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INSTRUCAO NORMATIVA SES N° 03/2022

Considerando o aumento expressivo de casos de Sindrome Gripal no
Municipio de Sorocaba.

Considerando a expressiva disseminacdo de nova variante do SARS-
Cov2.

Considerando o conhecimento da recente circulagdo de Influenza no
Brasil.

Considerando a escassez do medicamento Fosfato de Oseltamivir,
cujo abastecimento municipal é feito pelo Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Estado
da Saude.

Considerando que a revogacdo do parecer técnico n°67/2020-
CGPNI/DEIDT/SVS/MS sobre a indicagao, em carater excepcional, do uso do Fosfato de

Oseltamivir durante a Pandemia da COVID-19 ocorreu em um contexto diferente do supracitado.

Fica revogada a Instrucdo Normativa SES n° 31/2021 e determinada
que a dispensagao do medicamento Oseltamivir pela Prefeitura de Sorocaba devera seguir as
orientacdes do Oficio Circular DVE/SES n°24/2021.

Esclarecimento:

1) A versédo atualizada (20/01/2022) tanto do “Formulario para Dispensagéo do
Medicamento Oseltamivir” (ANEXO 1) quanto do “Receituario para Dispensagao do
Medicamento  Oseltamivir” (ANEXOIl) podem ser acessadas pelo link:

http://saude.sorocaba.sp.gov.br/destaques/oseltamivir/. Importante ser observado que

existem 02 versdes do documento no site:
a) de preenchimento eletrénico

b) de preenchimento manual

Sorocaba, 21 de janeiro de 2022.
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ANEXO | — MODELO DO FORMULARIO PARA DISPENSACAO DO MEDICAMENTO OSELTAMIVIR:
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FORMULARIO PARA DISPENSACAO DO MEDICAMENTO OSELTAMIVIR:

CNES

Secretaria da Salde

ANEXO |

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

NOME (OU NOME SOCIAL) COMPLETO DO(A) MUNICIPE

NUMERQ DO SIS

NUMERO DO CPF OU DO CNS (se nio possuir ou ndo souber o SIS)

PESO (KG)

DATA DE MASCIMENTO

INDICAGAO DA UTILIZAGAD {marcar apenas i fam e assinalar indas S patiani crbdric para o {12 fens, marar o de maior grradade]
Paciente porador(a) de  Sindrome  Gripal  sem| Paciente portador(a) de Sindrome Respiratdra
eficlogia definida (e sem histérico de contato infimo nog| Aguda Grave (SRAG) com suspeita de etiologia parao
ulfimos 14 dias com pessoa COVID1S laboratoriaiments| virus Influenza (assinalar iodos os campos)
confrmada), preferencialmente, até 48 horas de iniciol
dos sinfomas e possuidor(a) de pelo mencs 01 (uma
das condigdes previstas abaixo
(assinalar tocos o5 campos) NAO SIM NAO SIM
Idade = &0 anos OO Satwagho < 5% em ar ambiente
Idade = 05 anos OO Dispneietidesconforto respiratdrio
Grévidas OO Pressfo persistente no torax
Puérperas até 02 semanas apds o parto OO Coloragio azulada nos labios ou rosto
{ it sive aboramaninords fatal )

Pneumapatias (incuindo Asma ) OO .
EM CRIANCAS, TAMBEM AVALIAR: NAD SIM
Diongs Cand lar {; was) OO Bafimenio de asa de nariz
Mefropatizs O cia
Hepatopatias Tiragem Intercostal
Doengas Hemalologicas (incusiw Deeseca Fallorma ) OO Desid
Distirbios Metabdlicos (nousie D) Inapeiéncia
ImnmaNe:%lmﬂ:;:nEdemmw OO star . - <o sl <557% por
Paralisia Corebeal, Sindmme ta Dawn, AVE™ |
Imunossupressao OO T Frequineia nespiraidiia espeada de acordo com @ idade
i de acordo com a idade
Obesidade (I = dghn) OO 1a12 meses ale 53 incursdes por minula
1a2anos alé 37 incursbes por minuts
Idade = 18 anos e uso prolongado de AAS OO 38 5anos | @té 28 incursdes por minute
Ga 11 anos ata 25 incursdas por minuta
Tubercuose |gusigur foma) 12 & 17 anos alé 20 incursfes por minulo |
> 17 anos até 22 incursbes por minuto

" HAS = Hipertussds Anarial Sisidmes = DU = Diatebes Malilles, =~ AVES Acideribs Vol Encelil * condigias
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Paciente ja estava fazendo uso de Oseltamivir? O NAD O SiM Sa SIM, j& em uso ha quantos dias.?n
POSOLOGIA DO OSELTAMIVIR
{assinale a linha condizeni= com ofa) paciente sm questia)
<1AND > 1 ANO (inclusive adultes e ideses)

Idade Dose® Pesa Dose* | Frequéncia | N°de Capsulas
Qsonee [z ™™ | Ol |3, | "5
O 09 a 11 meses ﬁi’gg";gz““ a2 O 15a23kg | 45mg ;fr";;“ ™

e e e e O men [womg | 220 | Zepterm
Olron [roma |25, | Tomyietons

" N0 NetEEEG: 08 sl 0F 5 S& CICr >30mifmin

AJUSTE DA DOSE DIARIA PELA FUNGAO RENAL

[AsSn ke a coluna LondTenta COM ofa) Patients am Guastio)

CICr > 30ml/min Ol 30 mlimin < CICr < ‘lﬂl‘l‘lb‘nﬁno CICr < 10ml/min O |

Avaliar com nefrologista que
100 % da dose 2x/dia 100% da dose 1x/dia assiste o municipe, pois nao ha
recomendacdo de dose disponivel

PRESCRICAO
USO INTERNO:

FOSTATO DE OSELTAMIVIR

DECLARACAO PROFISSIONAL DE VERACIDADE DAS INFORMAGCOES FORNECIDAS

Eu, ,CRM ! RMS n®
declaro, sob &5 penas dos an. 299 & 302 do Codigo Penal Brasiein, a veracidade nas informagbes agui prestadas & estou ciente
de que as informagies aqui contidas podem ser conferidas a qualquer momento.

Sorocaba,

assinatura do profissional (ndo & obrigatdeio carimbar)
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ANEXO 1l — MODELO DO RECEITUARIO PARA DISPENSACAO DO MEDICAMENTO OSELTAMIVIR:
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ANEXO NI

RECEITUARIO PARA DISPENSAGAO DO MEDICAMENTO OSELTAMIVIR:

CNES NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

NOME (OU NOME SOCIAL) COMPLETO DO{A) MUNICIPE

DATA DE NASCIMENTO PESO {KG?

USO INTERNO:

FOSTATO DE OSELTAMIVIR

DECLARAGCAO PROFISSIONAL DE VERACIDADE DAS INFORMAGCOES FORNECIDAS

Eu, , CRM [ RMS n®
dedlaro, sob as penas dos arl. 289 e 302 do Cadigo Penal Brasileiro, a veracidade nas informaghes aqui prestadas &
eslou ciente de que as informacdes aqui contidas podem ser confaridas a qualquer momento.

Sorocaba,

assinatura do profissionsl (n&o & obrigatdrio carimbar)
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