
HEPATITE VIRAL CRÔNICA C E COINFECÇÕES 
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Medicamento DACLATASVIR SIMEPREVIR SOFOSBUVIR ALFAPEG 
INTERFERONA 

2A 

RIBAVIRINA OMBITASVIR/ 
VERUPREVIR / 
RITONAVIR + 
DASABUVIR 

CID 10 B18.2 

Apresentação 30 mg e 60 mg 
(comprimido)  

150 mg  
(comprimido)  

400 mg  
(comprimido)  

180mcg 
(seringa 
preenchida);  

250 mg 
(comprimido) 
  

12,5 mg / 75 mg /  
50 mg + 250 mg 
(cartela com 4 
comprimidos: 2 cp 
de ombitasvir + 
veruprevir + 
ritonavir e 2 cp de 
dasabuvir) 

Anexos 
Obrigatórios 

 Biópsia hepática com resultado METAVIR ≥ F2, realizada em qualquer momento OU 

 Elastografia hepática com resultado compatível com METAVIR ≥ F2 (realizada em qualquer 
momento) OU  

 Escores APRI ou FIB4, acompanhado dos resultados dos exames AST, ALT e contagem de plaquetas 
(validade até 3 meses antes da solicitação do medicamento) OU  

 Ultrassonografia, tomografia ou ressonância de abdome superior com sinais sugestivos de cirrose 
hepática ou hipertensão portal (esplenomegalia, ascite, circulação colateral, dilatação da veia 
porta) realizadas em qualquer momento OU 

 Endoscopia digestiva alta com sinais sugestivos de hipertensão portal (varizes de esôfago e/ou 
gastropatia hipertensiva), realizada em qualquer momento OU 

 Relatório médico e exames que comprovem a indicação do tratamento (para tratamentos 
independentes de fibrose hepática – ver Quadro 1). 

 Nº da Ficha de Notificação no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) - HCV  

 Cópia do exame de HCV-RNA quantitativo nos últimos 12 meses;  

 Cópia do exame de Genotipagem do HCV (realizada em qualquer momento);  

 Cópia do exame de β-HCG para mulheres em idade fértil (realizado até 15 dias antes da solicitação 
dos medicamentos) ou documento de esterilização;  

 Cópia do exame de hemograma completo (validade até 3 meses antes da solicitação do 
medicamento);  

 Cópia do exame de creatinina sérica (validade até 3 meses antes da solicitação do medicamento);  

 Cópia do exame de ALT (validade até 3 meses antes da solicitação do medicamento);  

 Relatório médico constante do uso ou não de antiarrítmicos (amiodarona ou digoxina);  

 Relatório médico com classificação de Child e exames comprobatórios (quando aplicável). 
 
Para alfapeginterferona, acrescentar:  

 Cópia dos exames de TSH e T4 Livre (validade até 3 meses antes da solicitação do 
medicamento);  

 
Para ombitasvir/veruprevir/ritonavir/dasabuvir (3D), acrescentar:  

 Relatório médico constante do não uso ou interrupção de Anticoncepcional Oral 
(etinilestradiol) e/ou Genfibrozila;  

 
Para pacientes coinfectados HCV/HIV, acrescentar:  

 Nº da Ficha de Notificação no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) - HIV;  

 Relatório Médico descrevendo a Terapia Antirretroviral;  

 Depuração de creatinina inferior a 30 mL/min (este apenas nas solicitações do 3D). 

Presc. Máxima 
Mensal 

31 cp (30 mg); 
31 cp (60 mg) 

31 cp  31 cp  5 seringas 
 

217 cp  31 cartelas 

 
 
 
 

 



Quadro 1 - Tratamentos independentes de fibrose hepática: 

 Coinfecção pelo HIV;  

 Coinfecção pelo HBV;  

 Manifestações extra-hepáticas com acometimento neurológico motor incapacitante, porfiria cutânea, líquen 
plano grave com envolvimento de mucosa;  

 Crioglobulinemia com manifestação em órgão-alvo (glomerulonefrite, vasculites, envolvimento de olhos, pulmão 
e sistema nervoso periférico e central);  

 Poliarterite nodosa;  

 Insuficiência renal crônica avançada (depuração de creatinina inferior ou igual a 30 mL/min);  

 Púrpura trombocitopênica idiopática (PTI);  

 Pós-transplante de fígado e de outros órgãos sólidos;  

 Linfoma, gamopatia monoclonal, mieloma múltiplo e outras doenças hematológicas malignas;  

 Hepatite autoimune;  

 Hemofilia e outras coagulopatias hereditárias;  

 Hemoglobinopatias e anemias hemolíticas. 

 

 

 Prescrição médica devidamente preenchida 

 Laudo para Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente Especializado da 

Assistência Farmacêutica (LME), adequadamente preenchido. O LME terá 60 dias de validade, a partir da data 

de seu preenchimento pelo médico solicitante. 

 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade assinado e carimbado pelo médico solicitante e devidamente 

preenchido e assinado pelo paciente ou seu responsável. 

 Declaração médica para solicitação de medicamentos sujeitos a controle especial do CEAF. 

 

 

DOCUMENTOS GERAIS NECESSÁRIOS 

 Cópia de Documento de Identidade  

 Cópia do CPF 

 Cópia do Cartão Nacional de Saúde (CNS) 

 Cópia do comprovante de residência 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FARMÁCIA ESCOLA – CEAF 
(Componente Especializado da Assistência Farmacêutica) 

Rua Delfino Conti, s/nº - UFSC -Trindade. Fone: 3721–2278  
e-mail: farmaciapmfufsc@gmail.com       

http://farmaciaescola.ccs.ufsc.br 



 



 


