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1. INTRODUCAO

A PEP (Profilaxia Pds Exposicdo) é uma medida de prevencdo de urgéncia a infeccdo pelo HIV, hepatites virais
e outras infec¢Oes sexualmente transmissiveis (IST), que consiste no uso de medicamentos para reduzir o
risco de adquirir essas infeccOes. Deve ser utilizada apds qualquer situacdo em que exista risco de contagio,
tais como: violéncia sexual; relacdo 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 estd disponivel no Sistema Unico de Saude (SUS) desde 1999. Atualmente, é uma
tecnologia inserida no conjunto de estratégias da Prevengao Combinada, cujo principal objetivo é ampliar as

formas de intervencdo para evitar novas infec¢oes pelo HIV.

Os medicamentos antirretrovirais constantes no KIT para HIV devem ser tomados durante 28 dias, sem
interrupgao, sob orientacdao médica apds avaliagdao do risco. O inicio desse tratamento deve ser iniciado,

preferencialmente, nas primeiras duas horas apds a exposi¢ao 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 pods-exposicdo (acidente ocupacional, exposicdo sexual consentida e violéncia sexual), para

usuarios e profissionais da unidade.

3. ABRANGENCIA

Hospitais, Unidades de Pronto Atendimento, Coordenacado de Emergéncias Regionais e Maternidade geridos

pela RIOSAUDE.

VERSAO CORRENTE PARA CONSULTA DISPONIVEL NAAREA PUBLICA DO SERVIDOR DA RIOSAUDE. DOCUMENTO IMPRESSO EM 25/02/25
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4. DEFINICOES E SIGLAS

4.1. DefinigGes

N3o se aplica.

4.2. Siglas

ARV - Antirretroviral

HIV - Imunodeficiéncia Humana
PEP - Profilaxia Pds Exposicao

UDM - Unidade Dispensadora de Medicamentos

5. RESPONSABILIDADES

ATIVIDADE RESPONSABILIDADE
5.1. Realizacdo dos testes rapidos Equipe de Enfermagem
5.2. Prescricdo do KIT PEP através do Médico

preenchimento do Formuldrio de Solicitacao

de Medicamentos PEP

5.3. Conferéncia do formuldrio e dispensa do Farmacéutico/Técnico de farmacia

KIT PEP

5.4. Solicitacdo de reposicao do KIT Farmacéutico

dispensado

VERSAO CORRENTE PARA CONSULTA DISPONIVEL NAAREA PUBLICA DO SERVIDOR DA RIOSAUDE. DOCUMENTO IMPRESSO EM 25/02/25



PREFEITURA PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

"E
Rlo N° DOCUMENTO DATA REVISAO PAGINAS

POP.FARM.006 01/2025 01/2029 5/10
DISPENSACAO DE KIT PEP - PROFILAXIA POS EXPOSICAO

RioSaude

6. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

6.1. Atendimento Inicial

No atendimento inicial, apds a exposicdo ao HIV, é necessario que o (a) profissional avalie como, quando e
com quem ocorreu a exposi¢ao. Didaticamente, quatro informagdes direcionam o atendimento para decisdo
da indicacdo ou n3o da PEP: se o material bioldgico 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.

O tipo de material biologico € de risco para transmissao 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.

N3o 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 bioldgico 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 combinag¢des de trés ARV, sendo dois inibidores da transcriptase reversa andlogos

VERSAO CORRENTE PARA CONSULTA DISPONIVEL NA AREA PUBLICA DO SERVIDOR DA RIOSAUDE. DOCUMENTO IMPRESSO EM 25/02/25
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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).

6.2. Orientacdo apds 72h de exposicao

Nos casos em que o atendimento ocorrer apds 72 horas da exposi¢cdo, ndo estd mais indicada a profilaxia
ARV. Entretanto, se o material e o tipo de exposicao forem de risco, recomenda-se acompanhamento

soroldgico na atengao primaria.

6.3. Dispensacao do Kit

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

citadas.

A dispensacdo do KIT é feita a partir da entrega do Formuldrio de Solicitacio de Medicamentos (Anexo ),

devidamente preenchido, na farmacia.
O farmacéutico ou técnico de farmacia devera conferir todas as informagdes preenchidas no formulario.

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

administracdo do mesmo.

Apds a dispensa, o farmacéutico deverd 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)).

VERSAO CORRENTE PARA CONSULTA DISPONIVEL NAAREA PUBLICA DO SERVIDOR DA RIOSAUDE. DOCUMENTO IMPRESSO EM 25/02/25
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7. FORMULARIOS E/OU DOCUMENTOS RELACIONADOS

Anexo | - Formulario de Solicitagdao de Medicamentos - PEP

8. REFERENCIAS

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

http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/Solicita%C3%A7%C3%A30_Medicamentos_PE
P_NOVEMBRO__2024NOVO%20MODELO_Com_pront.pdf

e 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.

e MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Vigilancia em Salde Departamento de Doencas de CondicBes
Cronicas e Infecgdes 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.

9. TRATAMENTO DA DOCUMENTAGAO

Prazo de Guarda

Tibo D tal Cadigo de Série D tal Classificagao de . - Destinacs
ipo Documenta Classificagdio érie Documenta Acesso Arquivo  Arquivo Inter- estinagao
Corrente medidrio
Eliminagdo
A (de acordo com
A vigén- .
. . . procedimentos
Expediente de regis- Cia es- .
Testes Rapidos tros de sistematiza ota-se técnicos estabe-
P 18.01.01.012 ~ o Restrito & . 5anos lecidos pela Por-
(INTEGRA) ¢do da assisténcia de com o ul- g
enfermagem timo re taria "N" GI/AG-
8 o CRJ n2 02, de 31
& de janeiro de
2022)
A Eliminagdo
A vigén-
ciages- (de acordo com
Formulario de Solici- Formulario de solici- otase procedimentos
tacdo de Medica- 18.03.01.003 | tagdo de antirretrovi- Restrito jo final 5anos técnicos estabe-
mentos PEP rais de cada lecidos pela Por-
Ao taria "N" GI/AG-
CRIn202, de 31

VERSAO CORRENTE PARA CONSULTA DISPONIVEL NAAREA PUBLICA DO SERVIDOR DA RIOSAUDE. DOCUMENTO IMPRESSO EM 25/02/25



PREFEITURA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
B
Or
“IRIO

N° DOCUMENTO DATA REVISAO PAGINAS
POP.FARM.006 01/2025 01/2029 8/10
RioSaude o - -
DISPENSACAOQ DE KIT PEP - PROFILAXIA POS EXPOSICAO
de janeiro de
2022)
Eliminagdo
A (de acordo com
A vigén- .
cia es- procedimentos
Solicitacio de repo- Expediente de regis- otase técnicos estabe-
. Nc P 18.03.02.009 | tros da dispensagao Ostensivo 8 . 5anos lecidos pela Por-
sicdo do KIT - ao final g
farmacéutica de cada taria "N" GI/AG-
CRJn202,de 31
ano L
de janeiro de
2022)
10. MODIFICACOES EM RELACAO A REVISAO ANTERIOR
Versao Alteragao Data Elaboragdo/Revisdo Validagao Aprovacao
Robert Grossi
Dr. Daniel da
00 Emissdo inicial 01/03/2024 Barbara Rottas Rafael Alvim
Mata
Gustavo Dias
Maria Augusta Xavier
Alteragdo para o
novo formulario Dr. Bruno
01 14/01/2025 Barbara Rottas Allan Novaes
de solicitagdo de Sabino
medicamentos
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11. ANEXOS

11.1. Anexo | - Formulario de Solicitagao de Medicamentos — PEP

s FORMULARIO DE SOLICITAGAD DE MEDICAMENTOS - PEP —
Y. Servico de atendimento” 2. Origem da acompanhamantc:™ Y 3. CHES o o0 8 AlEnGIMEnto
% oAtencio Primaria OCTA O Piltlico O Privado )
O Servico Es o oExtramuros 4. o C menio:
3‘,} Senvigo Especializad Exiral MNome do Senaco de Atend A
OSenico de urgéncia ou emengincia O Teleatendimanio
5. CPF* CMS - Cartio Nacional de Saide entizme‘raherm‘

LI ]]

- Pronituano
do Uzusnio® OMame Chil

HEEEN

Oioma Social

Y. Nome Completo do Uswano - Ci

T

10. Mome Social

it

11. Nome Completo da Mae®

12. Data de Mascimento®

13. Ragalcor*
| | Ofmarela OBranca Olndigena OParda OPmela  Qlgnorada

14. Sexo alribuido ao Nascimento®
QFaminine O Masculine O Inbarsexo

Cadastrn Usudrio

5. Identidade de Género® 16. Orientagéo Sexual® 7
\OMulher CIS OHomem CIS Obulher brans OHomem frans OTravesti ONao binarin OHeterossaxual OBissemal OHomossexuallGay/Léshica )
7. UF de Masc. "y 15. Cidade de Mascimanin Y19 Pals de MNascimanio® . Nacionalidada®

21. Situacio do esirangeiro:

. Habitante de fronieira

Ii]. UF de Rasidﬁnrh‘I?A. Tidade de Resenca

i

7

O Rasidarte O Nao rasidanta O8m OMNio
5. Gestante® Esmhldada Passoa em siUacao Pessoa privada de
ennumal Sem educacio formal QDe1a3anos QDeBa 11 d&rmmmnmm iberdade no momentn®
OEmONao g;madn DedaTane ODeida m:D:nDEIﬂ Osim  Ondo Qsm  QOndo |
29, Pearribe Contato® Y30. Tipo de telefone: JMB para contato _ Observagtes: 7
O%m ONao sidancial OComearcial OCelular ] )
E-mail
<

4. Circunstancia da Exposicio:®
idente com Matarial Bioldgico  OExposigio

AETEL

OTaste Rapide Ofubolesis OSorolagia ia ou 57" QSirm  Oido

. Data :haxpus‘;h':
Seoual Congantida  OVioléncia Sexual
? an. MOS 3 MESES, VOCE FOCOU SEXD PO
moradi

38. Esquemas prefnrcnr.iuis para PEP e posclogias

Faixa etaria/ou critérios

Esquemas Preferenciais

Acima de & anos (mais de 20kg)/Adultos

o

Tenofovir / Lamivuding soomgsoomg (Toeere) - Dol utegravir somg @13

=

Posologia: TDFETE (1 compisial » DTG (1 comp.)

At et

0 a4 semanas
[1 ks die vada)’

Fidovuding @zn

__miL de sol oral 10mgimlidis

=

Lamivuding &r

mil de sol. oral 10mg/ml/dis

Raltegramr jra

mil suspenaso Oral 10mgimlidis (granuladao)

Fidovuding e

miL de sod. oral 10mg/mlLidis

4
g
£

Acima de 4 semanas a & anos QN Lamivudina pre

miL de sol. oral 10mg/mLidis

|osrrrin 8 s

jam s ra do Lmsien $10%]

Diolutegravir @ ___ COMp. para sUspensio Smag ¢ s ]
Peconas em uso de rfamplcina, o Tenoiowr | Lamivuding moFare+ Doluiegravir S0mg o ]
arbarmazepina, fenitoina ou fenobarkbital Posalogia: TOFATE |1 comp /dis) + DTS (1 come. 13712 homs)
IS-r @ e unslandia da expiniclo ke parls cu aleRamin s matiens, wtiin: Forrling de Seleitaglo da Medcimentes - Privenao da Tranembcss verical
9. Auintestes dispensados para usuano e/ou Panes & Parcenas Sexuais:
o0 o1 Q2 03 04 05
40. Pessoa fonte mdm;mmnﬁda?‘ O5im OMie OMNiosabe ][‘" ESI*.IHT‘E alemative? OS5im O MNao
- T = T
= “"hmre:;grﬁiiw para muasﬂu Euea fonte & HIV multiexperimentada ou esquemas alternativos.
E_ Apresentagda Fosologia Didra |
i}
]
T
£
— “
43 Prescritor Tipo da conselha 44 Técnico Responsavel pela dispensacio | 45. Recabi emc
. |
UF do conselho: Cala: _/_/_ Data: | |
Data:__J_ [ wN°doconssine

VERSAO CORRENTE PARA CONSULTA DISPONIVEL NAAREA PUBLICA DO SERVIDOR DA RIOSAUDE. DOCUMENTO IMPRESSO EM 25/02/25
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Preencha adeguadamente cada acoflacuna disponivel do Formulario. HOVEMBROSIIS
DETALHAMENTO DOS CAMPOS

M. Servigo de Atendimento: Informar gual o ipo de servipo de alendmentn da Expascao, se Alancao Primaria, Senvigo Espedalzada, Servigo da Urgénda e
Emengéncia, CTA, Exramuras & Telealendmento.

02. Origam do acompanhamento: Especificar se o receiudnio & de da estabelecmenios pivadasiplance de saide ou do SUIS.

03. CNES do Estabelecimento de Saude: Infarmar o nimend do CNES do estabelecimento de saide onde o uswsing foi slendido.

(4. Nome do Estabelecimento de Sadde: Inarmar o nome do estabeleciments de saide onde o wsusro foi slendido.

05. CPF: O praanchimento do CPF cormetamente & obrigatdnia, sahvo shagbes como: estrangeins, pessoa em stuagio de i no momenio, pessaa pivada de
liberdade no momera, indigana.

6. CNS - Cartio Nacional de Saiide: Miman a ser preanchido de acordo com o cartdo nacional de saids (cando SUS) doja) usudniofa)

07. Pronéugrio: Nimero do Pronfusrio dofa) Usudriofa) 5U5 no servigo de satids.

0&. Identificagio Preferencial do Usudrio: Se a pessoa sa identficar como mulher ranseoual, homem fransexual ou fravesiimuber travesti, panguntar com qual
name de identificasa prafens sar chamado(a), se paio noma social ou pelo nome da regisii chil. Sampre se raferr 3 pessoa peld seu noma de preferénda

[preanchimenio obrigabirio).

09. Mome Completo do Usuario - Civil: Mome chil compleby da ususng SUS, sam qualouer abreviagio.

10. Nome Social: Mome social complelo do usuano SUS, sam quakuer abraviacia,

11. Nome Completo da Me: Mome cii complelo da mie, sem qualguer abveviagan.

12. Data de Nascimento: Informar 3 data de resdmento da pessoa exposta. Para RN, informar a data de nascimenio da mae.

13. Ragaltor: Padir ao{3) ususrioa) que refira, denire a5 opgdes disponiveis, sua ragaoor. E importants ohservar que esta dassificagSn devers ser auto-refarida.
14. Sexo atribuido ao nascimento: Parguntar a0 usudniofa) qual era o sau drgdo gendtal no momeanto do nasamento. (preanchimento ctrigalino)

15. Identidade de Género: & a percapcan que uma pessaa tem de si como sando homeam, mulher, mulber trans, homem frans, ou ravesBimulher favest,
indepandaniementa de seu drgdo ganital da nascimenio & orantacio saxual. Para idantidads de panen, marque sempna como & pessod sa pencabe ou s define. &
resposta para essa iem deve sar sempra auodedlarada, masmo que a opinido do profissional de salde nda coincda com a declrada pein(a) usudnioa).
'Ili.&iaﬁq'juSmﬂ:Epuq.nnapmasamdﬁkh*haamtdm’apﬁaﬁnmmd}mgﬁmﬂummd}.{hgﬁmm
[helerossaxual) ou por ambos os génens (bissaxual). A resposta para essa ilem deve ser sampre auladeclarada, mesma que a opinido da profssional de salde ndo
coincida com a declarada palo (2] ususno ().

17. UF de Masc:Unidade da Federacio de rasamento da ususnio SUS. |preenchimantn abngatdno)

18. Cidade de Nascimento: Infarmar a odade da nascmenio da passoa que reosbeu 3 profiaia.
1&Pumﬂmmmaupaadamsm{h:a]wsus preenchimentio obrigattria)

20. Nacionalidade: Informar a nacionalidade do CPF dofa) Lisusno(a) |preenchimantn obnigaiaria).

21. Situagio do estrangeiro; Informer se o pacente estrangar & residents ou nda nesidents. (preenchimenta obrigatino)

22, Habitante de Fronteira: Verificar se o paciante & habitaris de fronbeira, indapenderiemeante da sar residanta ou ndo. (preenchimenio obrigattno)

23. UF de residéncia; Linidade da Fedaraci da residéncia do ususino SUS. (preanchimento obngalinia)

24. Cidade de Residéncia: Informar a ddade die residénda da pessoa que recabeu a profilia. (preenchimenta obngatono)

25, Gestante: Informar se a Usudna SUS estd gestante ou ndo. Se gestante, informar a idade gestacional em samanas (preenchimento obrigabinia)

26, Escolaridade: Preancher com o comespandentia ao nimean da anas de estuda concluidos da(a) wswnola), dentre as fabas dsponiveis. A cassficagio & oblida
em fungBo do nimeano de anas que 3 pessoa beva acesso a eshudo, alou o grau que a pessoa estd feqlertando ou regientou. Lambredes: até 3* séde da ensino
fundameantal marcar ™1 a 3 anos de estudo conduidos™, 4" a 7" séne do ansno fundamental marcar ™4 a 7 anos de estudo conduidos™, ensing fundamental completo
ou ensing médio marcar "8 a 11 anos de estudo conduidas”; ansing superior complato ou incompietn marcar “de 12 a mats anos de estudo conduidas”
[preanchimenio obrigabirio)

27. Pessoa em sifua¢do de rua no momenta: Informar s2 o(3) usudnoda) esta am shacdo de nua ou ndo. {preenchimanto obrgaidno)

28. Pessoa privada de liberdade no momento: Infomar 8 ofa) usudniofa) esi no setema prisional ou em oulra insftuigio de privagao da iberdade. preenchimenio

obrigaliria|
B,thmﬂxlmgumnia]wm“mmﬂmmmn] Para resposta afimativa preencher o5 campos 28, 30,31 e 32,
30, Tipo de tefone: Informar sa o felsione & residencal, comandial ou cakar,

. Telefore para contato (DOD + ndmeraj: N“li:rblai:rmhasapmmdd:lpmﬂﬂﬂ

32. Observagtes: Observacies referanies ao beletone informado que facitem o cantabo, tats como nome da contata, hordno para contaln, Sa & nimeso da
whatsapp, e, ou demais informagdas que forem pertinentes.

33, E-mail: E-mail de conao dofa) usuanola).

3. Circunstincia da Exposicao: Informar a drourstancia da exposicao sa acdante com maanal biakigicn, exposica saxual consentida ou wolnoa sl Sa a
circunstinga da exposicio for park ou alstamerto matemo, faver usar formuléna especifico “Formuidnio de Solttacia de Medcameantos — Prevencio da
Transmissao Vertical” (preanchimanto obrigabinia).

35. Data da Exposigio: informar a data gue ocomeu a exposicio da risoo. |preenchimeants abrgaidrnio).

J6. Teste para HIV: Insanir o fipo de teste para HIV realizado (preanchimenio obngatona).

37. Vocé troca sexo por dinbeiro, ohjetos de valor, droga, moradia ou senvigos ¥ Informar sa nos (fimos 3 meses acedou dinheiro, objstos de valor, drogas,
maradia aw senigos em troca de sexn. (preanchimanto obngabana).

38, Esquemas preferenciais para PEP e posologias: Lista dos Esquemas anfimefrovicais ofensdas palo SUIS, o prescritor devera assralar um " no esguama

preferencial.

34, Numero de autoteste de HIV para entregar para usuario ), pares/ parcerias sexuais: Assinalar 3 guantidade de auiolestes dispensados par ola usuErinfa
para 5ua aubolestagem & enfrega para pares &/ou PErCEnas SEEUEE,

40, Pessoa fonte multiexperimentada: Assnalar se passoa forde conhecida com hisidnco de ser muliexperimantada a antimatrovirais. (preenchimento obngabdria).
41. Esquemas alternafiivos: Assinalar caso s prescrin esquema dlemativa. Os medicamenos de escolha devardo ser informados ng campa espedfico com
presonigao lagivel. |preenchimento abrigaidno).

42. Prescricao legivel para situagdes em que a pessoa fonke & sabidaments HIV multexperimentada ou esquemas alternativos. nfomar o medicamerio, a
apresantacao e a posologa didria.

Esquema

Faixa Etaria Medicamentos Alternativos

Preferencial

i " Impossibilidade do wse de TOF: AZT
Adultos e criangas acima de & anos® | TOF/STC + OTG S0mg Impassibilidade do wso de DTG 50mg: DRV/r BOOmE + 100mg
0 & 14 dias de vida AZT + 3TC + RAL Impassibilidade do wso de RAL: NVP
Acima de 14 dias a 4 semanas AZT + 3TC + RAL Impassibilidade de wso de RAL NVP
Acima de 4 semanas até 6 anos AZT + 3TC + DTG Smg**® | Impossibilidade de wso de DTG: LPVr

Posologia pels peso: "TOF & 35ky; DTG Sheyg 2 20hg; **0TG Smg 2 3kg.

43, Prescritor:Azsnatura e canmbo do presarior rasporsdvel.
uTim‘mmspuﬂwlpnhWﬁmmhadﬂbmmmédpém
45. Recebi em: Assinatura do usuana acusando o recebimantn do medicamenta naquela dispensa.

VERSAO CORRENTE PARA CONSULTA DISPONIVEL NAAREA PUBLICA DO SERVIDOR DA RIOSAUDE. DOCUMENTO IMPRESSO EM 25/02/25



