susmSE Formulario para Solicitacao de Exame de Genotipagem de HIV
] Campos de preenchimento obrigatério estdo identificados com asterisco (*). O ndo preenchimento destes campos impossibilitara a realizagéo do exame. Junho2026

(1. Instituigdo solicitante™ (Utiiizar carimbo padrao ou letra de forma legivel. Nao utilizar siglas, iniciais e abreviagoes) |(2. UF ][ 3.CNES h

\

/

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE
4, CPF* 4.1. Na indisponibilidade do CPF, informar a exce¢ao 5. [dentificagéo Preferencial*|6. Data de Nascimento*
HORecem-nasmdo/crlan (ate 5anos) OEstrangeiro Olndigena H - .
OPessoa em situagdode rua  OPessoa privada de liberdade | ©Nome Civil ONome Social | |

(7. Nome Completo do(a) Usuario(a) - Civil* (Preencher com letra de forma legivel. Nao utilizar siglas, iniciais e abreviades) h

AN

\
(8. Nome Social (Preencher com letra de forma legivel. N&o utilizar siglas, iniciais e abreviages)

OFeminino OMasculino OMulher CIS  ©OHomem CIS OMulher trans OHeterossexual ~ OHomossexual — OBissexual
Olntersexo OHomemtrans  OTravesti  ONao binario O Assexual OPansexual
15.1. Deglute

12. Ragalcor* 13. Gestante* (15.<I:e1%o ) !
se<@e loanos
OAmarela OBranca OPreta OParda O Indigena Etnia: H OSimONao Semanas ‘ cgrgi;:;lrgNgo

16. Nome da mae* (Caso nome da mée n&o seja conhecido, informar principal responsavel. Preencher com letra de forma legivel. Nao utilizar siglas, iniciais e abreviagdes)

\9. Sexo atribuido ao Nascer* ‘ 10. Identidade de Género ‘ 11. Orientagéo Sexual

14. Idade Gestacional*

C DADOS DA SOLICITAGAO DO EXAME

(17. Cédigo do Procedimento : 02.02.03.124-1  18. Nome do Procedimento: Genotipagem do HIV-1 (19. Amostra: Sangue total

(20. Categoria de indicagéo de genotipagem: Preencher apenas uma categoria de indicagéo de genotipagem (A, B ou C), de acordo com a necessidade avaliada

(OA) PRE-TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL - Valido para usuarios que nunca tenham feito uso de TARV Coletar amostra ANTES do inicio da TARV:

A1) Gru po prioritério*: Solicitar apenas apds concluséo diagnéstica da infecgéo por HIV-1 C\-HIV: Data da Coleta Resultado: Laboratorio
OGestante ORN/Crianga (<13 anos) O Adolescente (13-17 anos) / / copias/mL | OPUblico OPrivado

*« Solicitar apenas apés concluséo diagnostica da infecgéo por HIV-1; ] *. Lk
A2) Outros Grupos . 3 e hona Gyt som eautods 2 a0 copbomt. . CV-HIV: Data da Coleta Resultado’ Laboratorio

OUsuério de PrEP OParceria sorodiferente © Coinfecgio TB-HIV [ [ JcspiasimL | OPblico OPrivado
(OB) FALHA VIROLOGICA CONFIRMADA - Valido para qualquer PVHA em uso de TARV. £ necessério ter duas CV-HIV seguidas com valor 2200 cdpiasimL,

sendo a ultima obrigatoriamente = 500 copias/mL; Intervalo minimo de 4 semanas entre as CV-HIV; Intervalo méximo de 12 meses entre a ltima CV-HIV e a solicitagéo de genotipagem.
Resultado: Laboratorio*
copias/mL| OPUblico OPrivado

- . Resultado: Laboratorio*
Ultima CV-HIV* (obrigatoriamente = 500 cépias/mt) ~ CV-HIV: Data da Coleta* / / [ﬁ cbpiasimL OPblico OPrivado

@C) FALHA VIROLOGICA SUSPEITA - Valido apenas para PVHA gestante em uso de TARV E necessario ter a tiima CV-HIV com resultado obrigatoriamente )

2500 copias/mL; Intervalo de tempo maximo de 12 meses entre a Ultima CV-HIV e a solicitagdo de genotipagem.

A NN

Penutltima CV-HIV* (obrigatoriamente = 200 copias/mL) CV-HIV: Data da Coleta* / /

]

Ultima CV-HIV* (obricatori . . Resultado*; Laboratorio*
‘ Ima - (obrigatoriamente = 500 cpias/mL) CV-HIV: Data da Coleta / / [—] CépiaS/mL O Pibico CPrivado

21. Esquemas ARV utilizados ( révio e/ou atual) Se TV suspeita ou confirmada (Grupo A1), informar esquema profilatico/preemptivo da crianga 1
81 °/espago) (7 TARV da mae (2° e 3° espagos); Se parceria sorodiferente (Grupo A2), informar TARV da parceria; Se falha virologica (categorias B e C), informar TARV 20.1. Ano de uso
o/a usuario/a

N
o
A A A

(22. Tipo de genotipagem a ser realizada*:

[JGenotipagem Convencional Ulntegrase [JGenotropismo (Alca V3 GP120 - maraviroque
Protease e Transcriptase Reversa Solicitar em caso de falha atual ou prévia a INI ISTeerx?Rﬁ ado na vigéncia de resisténcia a 3 ou 4 classes (ITRN,
, INI'e IP) apés avaliagao do laboratorio executor
C _ DADOS CLINICOS _ _ )
23.CID10 24. Comorbidades ) . 25. Genotipagem Anterior Mais Recente*
B24 ODoengarenal  ODoenga 6ssea  [ODoenga cardiovascular ON&o OSim
ONenhuma OOutra — Més/Ano da coleta do tiltimo exame de genotipagem
)
26. Nome do Profissional Solicitante* ‘ 27. Assinatura e Carimbo*
28. Registro no Conselho Profissional* H 29, Data da Solicitagao ‘
Conselho/UF/N°®
PARA PREENCHIMENTO PELO LOCAL DE COLETA* D)
30. Nome de instituigéo Coletora (Utilizar carimbo padréo ou letra de forma legivel. N&o utilizar siglas, iniciais e abreviaqées)*
31. UF* H 32.CNES H 33. Data da coleta* | 34. Hora da coleta* ‘
PARA PREENCHIMENTO PELO LABORATORIO EXECUTOR DO EXAME D)

35. Nome de instituigdo Executora (Utilizar carimbo padréo ou letra de forma legivel. N&o utilizar siglas, iniciais e abreviagées)*

Legenda: CV-HIV: carga viral do HIV; INI: injbidor de integrase; IP: inibidores da protease;

ITRN: inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos; ITRNN: inibidores da

transcr{})tase reversa ndo analogos de nucleosideos; PrEP: profilaxia 1pre-ex 0SIGA0 a0

‘ ‘ HIV; PVHA: pessoa vivendo com HIV e/ou aids; RN: recém-nascido; TARV: terapia
antirretroviral; TB-HIV: tuberculose-HIV, TV: Transmisséo vertical

38. Hora do recebimento®

36. Identificador da Amostra H 37. Data do recebimento*




ORIENTACOES GERAIS
Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatrio.
As alternativas com icone O indicam que uma Unica resposta € possivel. .
As alternativas com icone [J indicam que mais de uma resposta € possivel (multipla escolha) Junhol2026
DETALHAMENTO DOS CAMPOS

Instrucional - Solicitagédo Genotipagem HIV: (Campos obrigatérios de preenchimento marcados com*) o

1. Nome da instituicao solicitante™: preencher ou carimbar, de forma legivel, o nome completo da institui¢do onde o exame esta sendo solicitado.

2. UF: informar a Unidade da Federagao (UF) da instituicao solicitante.

3. CNES: preencher com o niimero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES) da unidade solicitante.

4. CPF*: preencher com o numero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do(a) usuario(a) que sera avaliado(a). . .

4.1. Na indisponibilidade do CPF, informar a excegéo: preencher este campo apenas quando o(a) paciente se enquadrar em uma das seguintes situagdes: recém-

nasmdosaf) ou crianga (até 5 anos), pessoa estrangeira, pessoa |ndiﬂ1ena, pessoa em situagdo de rua ou pessoa privada de liberdade.

5. ldentificagao Preferencial: Se a pessoa se identificar como mulher transexual, homem transexual ou travesti/mulher travesti, perguntar com qual nome de

idbentifitqagé)o prefere ser chamado(a), se pelo nome social ou pelo nome de registro civil. Sempre se referir a pessoa pelo seu nome de preferéncia (preenchimento

obrigatorio). .

6. Data de Nascimento™: preencher com a data de nascimento do(a) usuario(a), no formato DIA/MES/ANO.

7. Nome Completo do(a) Usuario(a) - Civil*: preencher com o nome civil completo do(a) usuario(a), conforme documento oficial.

8. Nome Social: preencher com o nome social do(a) usuério(a), quando informado. Este devera ser o nome utilizado para se referir ao(@) usuario(a).

9. Sexo atribuido a0 nascimento®: selecionar a opcéo correspondente ao sexo atribuido ao nascimento do(a) usuario(a): masculino, feminino ou intersexo.

10. Identidade de género: selecionar a identidade de género do(a) usuario(a), conforme informado: mulher cis, homem cis, mulher trans ou travesti, homem trans,

pessoa néo binaria, outra identidade de género, ou nao informada, quando a informagéo no for fornecida.

11. Orientagdo sexual: selecionar a orientagao sexual informada pelo(a) usuério(a): heterossexual, homossexual, bissexual, assexual ou pansexual.

12. Raga/Cor*: preencher de acordo com a autodeclaragdo do(a) usuario(a), utilizando as categorias do IBGE: amarela, branca, preta, parda ou indigena. Se

Indigena, informar Etnia.

13. Gestante™; assinalar Sim, quando se tratar de pessoa gestante, ou Nao, quando n&o gestante.

14. Idade gestacional®: preenchimento obrigatdrio quando o campo 13. Gestante estiver marcado como Sim. Informar a idade gestacional em semanas completas,

conforme a data da ultima enstruagéo (DUM(); ou exame de imagem mais recente.

15. Peso, se <18 anos: informar o peso do(a) usuario(a) menor de 18 anos, em quilogramas (kg). O preenchimento deste campo é obrigatdrio para menores de 18 anos.

15.1. Deglute comprimido: preenchimento fortemente recomendado para usuérioséas) menores de 18 anos e adultos(as) com qualquer dificuldade de degluticao.

16. Nome da mae*: preencher com o nome completo da mée do(a) paciente. Quando 0 nome da mae nao for conhecido, informar o(a) principal responsavel. Em caso de

crianga com familia homoparental, informar o nome de um(a) dos(as) responsaveis.

20. Categorias de indicagéo de genotipagem*

Preencher apenas uma categoria de indicacéo de genotipagem, de acordo com o perfil do(a) usuario(a)/paciente. ] ] ]

A) Categoria PRE-TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL: Indicada \})ara grupos com maior risco de resisténcia transmitida, com dlvnéstlco atual ou recente de infecgéo

pelo HIV e que nunca utilizaram tratamento antirretroviral (TARV). Recomenda-se a coleta da amostra antes do inicio da TARV.

A.1) Grupo prioritario*: selecionar o grupo ao qual o&a) usuério(a)/f)aciente pertence:

- Gestante: solicitar apds concluséo diagndstica da infecgéo pelo HIV em pessoa gestante, sem uso prévio ou atual de TARY;

- Recém-nascidoﬁa)/crianga: solicitar em caso de suspeita ou confirmacao de infecgéo pelo HIV em pessoa com menos de 13 anos, sem uso de TARV;

- Adolescente: solicitar ap0s concluséo diagnostica da infecgéo pelo HIV em pessoa entre 13 e 17 anos.

Para todos os grupos prioritarios (A.1), ndo € obrigatorio apresentar resultado de CV-HIV. Entretanto, recomenda-se a realizacéo da CV-HIV antes do inicio da TARV

para avaliagé&o basal. Quando disponivel, informar data da coleta, resultado do exame e natureza do laboratério (publico ou privado).

A.2) Outros gruBos*: selecionar a situacdo correspondente ao(a) usuénoﬁa)/pamente:

- Usuario(a) de PrEP: solicitar apds concluséo dia?néstica de infecgéo pelo HIV, com Ultima CV-HIV 2 500 copias/mL, para pessoas com histdrico de uso de PrEP

durante ou apos o periodo provavel de infecgéo pelo HIV,

- Parceria sorodiferente: solicitar apos conclusao diagnostica de infecgéo pelo HIV, com Gltima CV-HIV 2 500 copias/mL, quando houver exposigao sexual com

parceria vivendo com HIV em uso de TARV;

- Pessoa com coinfecgao TB-HIV: solicitar apos concluséo diagndstica de infecgéo pelo HIV, com ultima CV-HIV 2 500 cépias/mL, em pessoas com tuberculose ativa

no momento do diagndstico.

Payg Igs grupos_ded .2, é obrigatério informar a data da coleta da CV-HIV, resultado do exame (necessariamente = 500 copias/mL) e natureza do laboratério
ublico ou privado). )

g)) Categoria FALHK VIROLOGICA CONFIRMADA: Indicada para qualquer pessoa vivendo com HIV/aids (PVHA) em uso de TARV.

Para solicitacdo, € necessario:

- duas CV-HIV consecutivas = 200 copias/mL, sendo a tltima obrigatoriamente = 500 copias/mL;

- intervalo minimo de 4 semanas entre as CV-HIV;

- intervalo maximo de 12 meses entre a Ultima CV-HIV e a solicitagio da genotipagem.

Informar, sobre a Pendltima CV-HIV*, a data da coleta, resultado do exame (obrigatoriamente = 200 cépias/mL) e a natureza do laboratério (?l’lblico ou privado).

Informar, sobre a Ultima CV-HIV*, a data da coleta, resultado do exame (obrigatoriamente 2 500 cépias/mL) e a natureza do laboratério (publico ou privado).

Recomenda-se que o teste s%a realizado durante o uso da TARV, devido a necessidade de lé)resséo seletiva exercida pelos medicamentos.

C) Categoria FALHA VIROLOGICA SUSPEITA: Aplicavel a PVHA gestante em uso de TARV.

Para solicitagcdo, € necessario:

- Ultima CV-HIV 2 500 cépias/mL,; . - ]

- intervalo maximo,de 12 meses entre a ultima CV-HIV e a solicitag&o da genotipagem.

Informar, sobre a Ultima CV-HIV*, a data da coleta, resultado do exame (obrigatoriamente 2 500 cépias/mL) e a natureza do laboratdrio (publico ou privado).

Recomenda-se que o teste seja realizado durante o uso da TARV, devido & necessidade de pressao seletiva exercida pelos medicamentos.

21. Esquemas ARV utilizados (previamente ou em uso atual): Preencher até trés esquemas antirretrovirais (ARV), com os respectivos periodos de uso.

- Em casos de transmisséao vertical (TV) suspeita ou confirmada - Grupo A.1, informar o esquema profilatico/preemptivo da crianga (1° espago) e a TARV da mae

(2° e 3° espacos);

- Em casos de Parceria sorodiferente — Grugo A.2, informar a TARV da parceria;

- Em casos de falha virolégica (categorias B e C), informar a TARV do(a) usuério(a). o o ]

O preenchimento deste campo néo é obrigatério, porém ¢ fortemente recomendado, pois contribui para melhor defini¢éo da proposta terapéutica.

22. Tipo de genotipagem*: Selecionar oﬁsg) tipo(s) de genotipagem a ser(em) realizado(s), conforme historico terapéutico e critérios clinicos vigentes.

- Genotipagem convencional: inclui analise das classes ITRN, ITRNN e IP;

- Integrase: inclui andlise para inibidores de integrase (INI) e deve ser solicitada em casos de falha atual ou prévia ao uso de dolutegravir ou raltegravir;

- Genotropismo (Alca V3 GP120 - maraviroqueg realizado em situagdes de resisténcia a trés ou quatro classes terapéuticas (ITRN, ITRNN, INI e IP), apds

avaliag&o do laboratdrio executor.

Pode ser selecionada mais de uma opgao, conforme o histdrico de esquemas terapéuticos utilizados ou em uso. Os critérios de indicacdo dos tipos de genotipagem sdo

definidos pelos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) vigentes. .

24. Comorbidades: Informar outras patologias, condi¢des clinicas ou infeccOes apresentadas pelo(a) paciente.

25. Genotipagem anterior mais recente*: Informar se o(a) paciente ja realizou genotipagem anteriormente.

Em caso afirmativo, informar o més e ano da coleta do exame de genotipagem mais recente.

26. Nome do(a) profissional solicitante*: Preencher com o nome completo do(a) profissional responsével pela solicitagéo do exame.

27. Assinatura e carimbo do(a) solicitante*: Campo destinado a assinatura e ao carimbo profissional do(a) solicitante.

28. Registro no conselho profissional*: Informar 0 nimero de registro no respectivo conselho profissional.

- Solicitagdes de genotipagem da Categoria A (Pré-tratamento antirretroviral) J)Odem ser realizadas por profissionais das areas de enfermagem ou farmacia;

- Solicitagdes das Categorias B e C éFtha virolégica - suspeita ou confirmada) devem ser realizadas, obrigatoriamente, por profissional médico(a).

29. Data da solicitagdo: Informar a data da solicitagdo no formato DIA/MES/ANO

PARA PREENCHIMENTO PELO LOCAL DE COLETA*

30. Nome da institui¢éo coletora: Preencher com 0 nome completo da instituicao responsavel pela coleta, de forma legivel ou utilizando carimbo institucional.

31. UF: Informar a Unidade da Federagéo (UF) da instituicdo coletora. S

32. CNES: Informar o nimero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde éCNES) da instituigdo coletora.

33. Data da coleta: Informar a data em que a amostra foi coletada, no formato DIA/MES/ANO.

34. Hora da coleta: Informar o horario da colgta da amostra, utilizando o formato de 24 horas.

PARA PREENCHIMENTO PELO LABORATORIO EXECUTOR DO EXAME* B ]

35.t{‘lome (fa instituicao executora: Preencher com 0 nome completo da instituigao responsavel pela execugdo do exame, de forma legivel ou utilizando carimbo

institucional.

36. Identificador da amostra: Informar o nimero ou codigo identificador da amostra encaminhada para analise.

37. Data do recebimento: Informar a data em que a amostra foi recebida pela instituicao executora. N

38. Hora do recebimento: Informar o horario em que a amostra foi recebida pela instituigdo executora, utilizando o formato de 24 horas.




