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1. INTRODUCAO

A PEP (Profilaxia Pés Exposicao) € uma medida de prevencao de urgéncia a infec¢do pelo HIV, hepatites
virais e outras infecgdes sexualmente transmissiveis (IST), que consiste no uso de medicamentos para
reduzir o risco de adquirir essas infeccdes. Deve ser utilizada apds qualquer situacdo em que exista
risco de contdgio, tais como: violéncia sexual; relagcdo sexual desprotegida (sem o uso de camisinha ou
com rompimento da camisinha); e acidente ocupacional (com instrumentos perfurocortantes ou

contato direto com material bioldgico).

O KIT PEP para HIV esta disponivel no Sistema Unico de Satde (SUS) desde 1999. Atualmente, é uma
tecnologia inserida no conjunto de estratégias da Prevencdo Combinada, cujo principal objetivo é

ampliar as formas de intervencdo para evitar novas infec¢des pelo HIV.

Os medicamentos antirretrovirais constantes no KIT para HIV devem ser tomados durante 28 dias, sem
interrupcdo, sob orientacdo médica apds avaliacdo do risco. O inicio desse tratamento deve ser

iniciado, preferencialmente, nas primeiras duas horas apds a exposicao de risco e no maximo 72 horas.

2. OBJETIVO

Padronizar a dispensacdo de medicamentos antirretrovirais de acordo com a portaria MS 344/98 para
profilaxia pds-exposicdo (acidente ocupacional, exposicdo sexual consentida e violéncia sexual), para

usuarios e profissionais da unidade.

3. ABRANGENCIA

Hospitais, Unidades de Pronto Atendimento e Coordenacdao de Emergéncias Regionais geridos pela

RIOSAUDE.
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4. REFERENCIAS

e PEP (Profilaxia Pds-Exposicdo ao HIV). Ministério da Saude. Disponivel em:

http://antigo.aids.gov.br/pt-br/pep-profilaxia-pos-exposicao-ao-hiv-

Oft:~:text=A%20PEP%20%C3%A9%20uma%20medida,infec%C3%A7%C3%B5es%20sexualment

e%20transmiss%C3%ADveis%20(IST).

5. DEFINICOES E SIGLAS

ARV - Antirretroviral
HIV - Imunodeficiéncia Humana
PEP - Profilaxia Pds Exposicao

UDM - Unidade Dispensadora de Medicamentos

6. EXIGENCIAS

® BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n2 344 de 12 de maio de 1998. Aprova o regulamento

técnico sobre substancias e medicamentos sujeitos a controle especial.

® MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Vigilancia em Salde Departamento de Doencgas de
Condi¢des Cronicas e Infeccdes Sexualmente Transmissiveis. PROTOCOLO CLINICO E
DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA PROFILAXIA POS-EXPOSICAO (PEP) DE RISCO A INFECCAO
PELO HIV, IST E HEPATITES VIRAIS. Brasilia - DF 2021.
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7. RESPONSABILIDADES

ATIVIDADE RESPONSABILIDADE

7.1. Realizacdo dos testes rapidos

Equipe de Enfermagem

7.2. Prescricdo do KIT PEP através do
preenchimento do Formuldrio de Solicitacdo de

Medicamentos PEP

Médico

7.3. Conferéncia do formuldrio e dispensa do KIT

PEP

Farmacéutico/Técnico de farmacia

7.4. Solicitacdo de reposi¢do do KIT dispensado

Farmacéutico

8. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

8.1. Atendimento Inicial

No atendimento inicial, apds a exposicdo ao HIV, é necessario que o (a) profissional avalie como,

guando e com qguem ocorreu a exposicao. Didaticamente, quatro informacgdes direcionam o

atendimento para decisdo da indicacdo ou ndo da PEP: se o material biolégico é de risco para

transmissdao do HIV; se o tipo de transmissdo é de risco para a transmissao; se o tempo transcorrido

entre a exposi¢do e atendimento é menor que 72 horas; e se a pessoa exposta é ndo reagente para o

HIV no momento do atendimento.
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O tipo de material biologico € de risco para transmissado do HIV?

O tipo de exposicdo e de risco para transmissdo do HIV?

O tempo transcorrido entre a exposicdo e o atendimento € menor

que 72 horas?

A pessoa exposta € nao reagente para o HIV no momento do

atendimento?

Se todas as respostas forem SIM, a PEP para HIV estd indicada.

Quadro 1: Os quatro passos da avaliagdo para PEP. Fonte: DCCI/SVS/MS.

Ndo se deve atrasar e nem condicionar o atendimento da pessoa exposta a presenca da pessoa-fonte.

Quando recomendada a PEP, independentemente do tipo de exposicdo ou do material biolégico

envolvido, o esquema antirretroviral preferencial indicado para homens e mulheres deve ser 1 (um)

frasco de Tenofovir/Lamivudina 300mg/300mg (TDF/3TC) e 1 (um) frasco de Dolutegravir 50mg (DTG).

O esquema preferencial de PEP inclui combinagdes de trés ARV, sendo dois inibidores da transcriptase

reversa analogos de nucleosideo (ITRN) associados a outra classe (inibidores da transcriptase reversa

ndo analogos de nucleosideo — ITRNN, inibidores da protease com ritonavir —IP + RTV ou inibidores da

integrase — INI) (WHO, 2016).
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8.2. Orientagao apods 72h de exposicao

Nos casos em que o atendimento ocorrer apds 72 horas da exposicdo, ndao estd mais indicada a
profilaxia ARV. Entretanto, se o material e o tipo de exposicdo forem de risco, recomenda-se

acompanhamento soroldgico na atengdo primaria.

8.3. Dispensacao do Kit

O KIT é disponibilizado para usudrios, inclusive profissionais da unidade, que forem expostos as

situagdes citadas.

A dispensacdo do KIT é feita a partir da entrega do Formulario de Solicitagdo de Medicamentos

(Formulario 1), devidamente preenchido, na farmacia.

O farmacéutico ou técnico de farmdcia devera conferir todas as informagdes preenchidas no

formulario.

A dispensa sera feita em conjunto com o esclarecimento de todas as duvidas do usudrio relacionadas

a administragdao do mesmo.

Apds a dispensa, o farmacéutico devera seguir o fluxo de reposicao do KIT dispensado conforme fluxo

definido pela Coordenadoria Geral de Atencdo Primaria (CAP) da regido.

Vale ressaltar que, ha esquemas alternativos para PEP, porém o KIT disponivel nas unidades abrangidas
neste documento é o esquema preferencial (Tenofovir/Lamivudina 300mg/300mg (TDF/3TC) e 1 (um)

frasco de Dolutegravir 50mg (DTG)).
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9. FORMULARIOS E/OU DOCUMENTOS RELACIONADOS

Anexo | - Formulario de Solicitacdo de Medicamentos - PEP

10. TRATAMENTO DA DOCUMENTACAO

Prazo de Guarda

o Classificagao Arquivo
. Cadigo de L. . L
Tipo Documental .co __~_ Série Documental de Arquivo Inter- Destinacao
Classificagdo .,
Acesso Corrente  media-
rio
Eliminacs
Expediente de re- A vigéncia iminagdo .
. (de acordo com procedi-
7.1 -Testes gistros de esgota-se ..
- . s . , mentos técnicos estabele-
rapidos 18.01.01.012 | sistematizacdo da Restrito comoul- | 5anos . angn
(INTEGRA) assisténcia de timo regis cidos pela Portaria °N
S trog GI/AGCRJ n@ 02, de ja-
& neiro de 2022)
Eliminach
11.1. Anexo | - o iminagao -
L. L. . A vigéncia (de acordo com procedi-
Formulario de Formulario de soli- esgota-se mentos técnicos estabele
Solicitagdo de 18.03.01.003 citagdo de Restrito g. 5 anos . g
Medicamentos - antirretrovirais a0 final de cidos pela Portaria "N
PEP cada ano GI/AGCRJ n2 02, de ja-
neiro de 2022)

11. MODIFICACOES EM RELAGCAO A REVISAO ANTERIOR

N3o se aplica.
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12. ANEXOS

12.1. Anexo | - Formulario de Solicitacio de Medicamentos - PEP

1 - Nome Completo do Usuério - Civil*

Formulério de Solicitagao de Medicamentos - Profilaxia

|
[ 2 -Nome Social
y

|, N, N N

3- CPF* 4 - Data de Nascimento* 5 - Orgéo Genital de Nascimento
L] OVagina OPénis O Vagina e pénis

6- Onentagao Sexual 7 - Identidade de Género 8 - Circunsténcia da Exposigéo: Transmiss&o Vertical:

O Heterossexual OMulherCIS  OHomemtrans | OAcidente com Material Biolégico  OParturiente

O Homossexual/Gay/Lésbica | OHomem CIS ~ OTravesti OExposigdo Sexual Consentida  ORN de mée infectada pelo HIV

O Bissexual OMulhertrans  ONao binario OVioléncia Sexual OProfilaxia lactente exposto ao HIV
—-Pessoafonte  Osim |10 - Gestante G Semanas“ 11 - Contraindicagéio ao OSim |( 12 — Uso de alcool e outras drogas nos

muluexpenmentada" ONéo )| OSim ONéo OSuspeita de gestacdo )lesquema preferencial:  ON&o )\ Ulimos 3 meses:  OSim ONéo

13 - Nos Ultimos 6 meses, vocé aceitou dinheiro, objetos ~ OSim |14 - Data da exposicéo* 15 - Origem do acompanhamento médico:”
de valor, drogas, moradia ou servigos em troca de sexo?  ON&o OPdblico O Privado
E 16 - Esquemas Preferencias _

Faixa etaria/Critério

terap

(6 anos OU mais OU gestantes >12

o Lep“oggm é Lamivudina 300mg/300mg (TDF/3TC) + DoAIautmeg:%né 50mg (DTG)

N AN J

Posologia. TDF/3TC (1 comp/dia) + DTG (1 comp/dia)

Zidovudina (azr) |___ mL de sol. oral 10mg/mL/dia

0a<2anos ©O| Lamivudina (31c) [___ mL de sol. oral 10mg/mL/dia
Raltegravir (Ra) |___ mL suspenséo Oral 10mg/mL/dia (granulado)
Zidovudina (azr) |___mL de sol. oral 10mg/mU/dia

22 a6 anos O| Lamivudina (31c) | mL de sol. oral 10mg/mL/dia

Raltegravir raL) | comp 100mg/dia

____comp 400mg/dia

( <12 ou ita de o Tenofovir / Lamivudina 300mg/300mg (TDFATC) + Atazanavir 300mg (AT2) /Ritonavir 100mg (RTv) j
- Posologia: TDF/3TC (1 comp/dia) + ATV (1 comp/dia) + RTV (1 comp idia)
Pessoas em uso de rlfamplclna, o Tenofovir / Lamivudina 300mg/300mg (mriarc) + Dolutegravir 50mg (or6)
ina ou fenobarbital Posologia: TDF/3TC (1 comp/dia) + DTG (1 comp. 12/12 horas)
Zidovudina (azn) |__mL de sol. oral 10mg/mL/dia 9&3&%“/% 12‘uh
Profilaxia para lactente exposto ao HIV Lamivad Lide 8oL oral 10 Udi eoé devida: Iy 12/12h o
por amamentag3o - 0 a 2 anos O | Lamivudina (37c) |___mL de sol. oral 10mg/mL/dia 230 dias: %
Raltegravir Ra) | mL suspenséo Oral 10mg/mL/dia kpﬂﬁzﬁmma alfe%s%mam
(grant 3 me/kg 2 xpor dia
$ 17 — Medicamentos ARV (Preencher no quadriculo a QUANTIDADE de comp/caps/mL que deve ser usada diﬂammh] D)
Tenofovir + Lamivudina comp. de 300mg + 300mg/dia -
da Zidovudina + Lamivudina comp. de 300mg + 150mg/dia
Transcriptase E;wm Abacavir - ABC comp. de 300mgida i de sol. o 20mgimdia
'#“’Wg:gg | amivudina - 3TC comp.de 150mgda mLde sol ol 10mginLida
L Tenofovir - TDF omp. de 0mgda
Zidovudina - AZT caps de 100mgida I Ismmem 10mghida i desol oca 10mginL tia )
aomuhwnd‘Ne“ NVP ml de susp. o 10mgimlLida
\ﬁm 0 aloges le | Nevirapina - susp.oral 10mgml J
tazanavi - ATV cops de0mgida )
Inibidores de Protease |Darunavir - DRV comp. de6mgida loomp. e 150mg da comp de Temg ida | I“"""Em‘”
(1P) Lopinavir + ritonavir - LPV/r lcomp. de 100mg + 25mgida mi_desol.oral 80mgim + 20mgimL kha
Ritonavir - RTV comp. de 100mg/da evepelda )
@ Dolutegravir- DTG comp.deSimgda )
Raltegravir - RAL comp. de 400mgda | Iwnv de100ngida J
Enfuvirtida - T-20 Frascoamp. de S0mginlida )
. Etaviina- ETR comp.de 100mgda [ Joomw.de200mgtia
de uso restrito iroque - MVQ oo, de 150mgid
Raltegravir - RAL comp.de 400mgda [ Joome.ce toomgtia [
Tipranavir - TPV caps. de 250mg/dia
18 - Médico 19 - Farmacéutico responsavel 20- Recebiem /|
Data / / UF:___ Data /. /. CRF E
T CRM [’
(carmbo e assinaiura) {assinatira do ustang)
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ORIENTACOES GERAIS

Preencher o formulario a caneta azul e em letra de forma legivel, dentro do espago das lacunas. Formulario de preenchimento
obrigatério conforme Art. 54 da Port. 344, de 12 de maio de 1998, ANVISA / MS, publicada no D.O.U. de 19 de maio de 1998.

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

01- Nome Civil do usuario: Nome civil completo do usuario SUS, sem qualquer abreviacdo. Caso o usuario seja recém-
nascido informar o nome da méae.

02- Nome Social do usuario: Nome social completo do usuario SUS, sem qualquer abreviagéo.

03- CPF: Numero do CPF do Usuario SUS.

04- Data de Nascimento: Informar a data de nascimento da parturiente ndo cadastrada, da mae do recém-nascido ou da
pessoa exposta.

05- Orgao genital de nascimento: Perguntar ao usudio(a) qual era o seu érgdo genital no momento do nascimento.
Especialmente para pessoas transexuais e travestis.

06- Orientagdo Sexual: E por quem a pessoa se sente atraida afetiva e sexualmente, podendo ser pessoas do mesmo
género (homossexual), de género diferente (heterossexual) ou por ambos os géneros (bissexual). A resposta para esse
item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a opinido do profissional de saide ndo coincida com a declarada pelo (a)
usuario (a).

07- Identidade de Género: é a percep¢ao que uma pessoa tem de si como sendo homem, mulher, mulher trans, homem
trans, ou travesti/mulher travesti, independentemente de seu érgdo genital de nascimento e orientacdo sexual. Para
identidade de género, marque sempre como a pessoa se percebe ou se define. A resposta para esse item deve ser
sempre autodeclarada, mesmo que a opinido do profissional de saide nédo coincida com a declarada pelo(a) usuario(a).
08- Circunstancia da Exposigao: Informar a circunstancia da exposicdo se acidente com material biolégico, exposicdo
sexual consentida ou violéncia sexual. Se a PEP for de transmissao vertical (Parturiente ou RN da mae infectada pelo
HIV) nao preencher os campos 1, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12 e 13. Preencher somente os campos Nome Civil, CPF e Data
de Nascimento.

09- Pessoa-fonte multiexperimentada: Pessoa sabidamente infectada pelo HIV e em tratamento antirretroviral.

10- Gestante: Informar se a Usuaria SUS esta gestante ou ndo ou tem suspeita de gestacédo.

11- Informar se existe contraindicagdo ao esquema preferencial.

12- Informar se usou alcool e outras drogas nos Ultimos 3 meses.

13- Informar se nos ultimos 6 meses aceitou dinheiro, objetos de valor, drogas, moradia ou servicos em troca de sexo.

14- Data da Exposicao: Informar a data que ocorreu a exposigao de risco.

15 - Origem do acompanhamento médico: Especificar se o receituario é de origem de estabelecimentos privados/planos
de saude ou do SUS.

16 - Esquemas Preferenciais:

FAIXA ETARIA ESQUEMA PREFERENCIAL MEDICAGOES ALTERNATIVAS

0— 14 dias AZT + 3TC + RAL AZT + 3TC + NVP

14 dias - 2 anos AZT + 3TC + RAL Impossibilidade de uso do RAL:
LPV/r

2 -6 anos AZT + 3TC + RAL Impossibilidade de uso do RAL:
LPV/r

6—12 anos TDF +3TC + DTG Impossibilidade de uso do DTG:
ATZ/r

Acima de 12 anos: Seguir as recomendagdes para adultos.

17 - Medicamentos ARV: Relagdo dos medicamentos disponibilizados pelo SUS para o tratamento antirretroviral. O
médico devera informar posologia diaria de cada medicamento prescrito ao Usuario SUS.

18 - Médico: Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescrigdo.

19 - Farmacéutico responsavel: Assinatura do faimacéutico responsavel pela dispensagao.

20 - Assinatura do Usuario SUS: Assinatura do Usuario SUS acusando o recebimento do(s) medicamento(s) naquela
dispensa.
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