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1. OBJETIVO(S)

Normatizar os procedimentos de atendimento a pacientes que se apresentam na expedi¢ao

para Profilaxia antirretroviral pds-exposi¢ao de risco a infec¢ao pelo HIV (PEP).

2. MATERIAL

Formulario de solicitacdo de antiretrovirais

Computador

3. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

a)

b)

f)

g)

Funciondrios e pacientes que se apresentem a Expedicdo da Subunidade de Distribuicao
portando prescricdo emitida pelo Hospital das Clinicas da UFG/EBSERH para receber o Kit de
medicamentos para PEP devem ser atendidos.

Para outras pessoas que procurem informacdes sobre a PEP ou solicitem dispensacdo de
medicamentos que ndo foram prescritos no HC/UFG-EBSERH deve-se orientar a procurar a
rede municipal de saude de Goiania: os CAIS aos finais de semana e o Centro de Referéncia
em Diagnéstico e Terapéutica (CRDT) de segunda a sexta.

Solicitar ao paciente os seguintes documentos:
Formuldrio de Solicitacdo de Medicamentos do Programa DST/AIDS (1 via)
Documento de identidade da pessoa acidentada (opcional)

Caso o paciente ndo esteja portando o Formuldrio de Solicitacdo de Medicamentos do
Programa DST/AIDS orientar o paciente a retornar ao local (ambulatério ou clinica) de
atendimento e solicitar o preenchimento do documento. Esse documento esta disponivel nas
unidades de internagdo, ambulatdérios, pronto-socorro e também no seguinte endereco

eletrdnico:
http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/Solicitagdo_Medicamentos_Profilaxia.pdf

Verificar se o Formuldrio de Solicitagdo de Medicamentos do Programa DST/AIDS estd
corretamente preenchido com os seguintes itens, conforme descrito no Quadro 1.

Caso o Formuldrio de Solicitacdo de Medicamentos do Programa DST/AIDS esteja preenchido
de forma incorreta e/ou incompleta, orientar o paciente a retornar ao local (ambulatério ou
clinica) de atendimento e solicitar o preenchimento do documento.

No Formulario de Solicitacdo de Medicamentos do Programa DST/AIDS, colocar a data do dia
no campo data da 1 2 dispensa e solicitar para quem estiver recebendo o medicamento
assinar.
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Quadro 1. RECOMENDAGOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

01 - Nome do usuario: Nome completo do usuario SUS, sem qualquer abreviagdo. Caso o usuario seja recém-nascido informar o nome da mae.

02 - Numero de Prontuario: Numero do Prontuario do Usuario SUS.

03 —Data de Nascimento da Parturiente/Mae do RN/pessoa exposta: Informar a data de nascimento da parturiente n3o cadastrada, da mae do
recém nascido ou da pessoa exposta

04 — Sexo de nascimento: informar o sexo ao nascimento

05- Data da exposi¢ao: Informar a data que ocorreu a exposigdo de risco.

06 — Circunstancia da Exposi¢ao: Informar a circunstancia da exposi¢do se acidente ocupacional, exposi¢do sexual consentida, planejamento
reprodutivo, violéncia sexual, outros. E caso seja profilaxia da transmissao vertical se & para a parturiente ou para o RN da mae infectada pelo HIV.
07- N° de dias para dispensa: Informar o nimero de dias de profilaxia dispensado.

08 - Categoria de Usuario: Informar se o usuario pertence a uma das populagées chave, Este campo deve ser preenchido conforme a autodeclaragdo
do usuario.

09- Esquema Preferencial para PEP: TENOFOVIR/LAMIVUDINA (TDF/3TC)s00/300mg + ATAZANAVIR300mg + 1tONaViryeome, 1 comprimido de cada ao dia.
Ao escolher esse esquema, basta assinalar um “x"e o campo 11 ndo precisa ser preenchido.

10- Esquemas Alternativos de PEP: Apenas em caso de contraindicagdo ao esquema preferencial, basta assinalar um “x"e o campo 11 ndo precisa ser
preenchido. Nos quadros abaixo os ARV indicados em caso de necessidade de substituigdo.

Esquema preferencial para PEP Contraindicagdo ao Esquemas alternativos de PEP
TOF AZT/3TC + ATV/r
TDF/3TC + ATVIr ATVIr AZT/3TC + LPV/r
ATVire LPVIr AZT/37C + TOF

11- Medicamentos ARV: Lista dos medicamentos oferecida pelo SUS para a dispensacdo de ARV. O médico devera informar a quantidade prescrita
por dia ao usudrio. Caso seja necessario esquema ARV para PEP por contraindicagdo dos esquemas preferenciais, como exposicdo a pacientes
multiexeprimentados em TARV. Ressalta-se que toda liberagdo de ARV de terceira linha necessita ser autorizada pelo nivel local (cdmara técnica) ou
federal (Ministério da Saude).

12 — Médico: Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescrigdo.

13 - Farmacéutico responsavel: Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensa.

14 - Dispensa: Assinatura do usuario acusando o recebimento do medicamento naquela dispensa.

h) Os medicamentos ja estdo organizados em kits conforme recomendag¢des do Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Antirretroviral pds-exposicdo de risco a
infeccdo pelo HIV, do Ministério da Saude.

i) Digitar os medicamentos a serem dispensados no SAMNet conforme disposto no POP.UFC-
DIS.020 - Registro manual de dispensacao de medicamentos, colocando no campo “Centro
de Custo” o local (ambulatério) onde o paciente recebeu atendimento.

j) Imprimir 2 vias da requisicdo de medicamentos do SAMNet.
k) Solicitar a quem estiver retirando o medicamento que assine uma das vias da requisicao.

) Entregar ao paciente uma via da requisicio de medicamentos do SAMNet e os
medicamentos

m) Armazenar a via assinada pelo paciente da requisicdo de medicamentos do SAMNet e o
Formuldrio de Solicitagdo de Medicamentos do Programa DST/AIDS na pasta “Atendimento
de antirretrovirais”.

n) O farmacéutico deverd o colocar a data, CRF do farmacéutico, carimbar e assinar o
Formuldrio de Solicitacdo de Medicamentos do Programa DST/AIDS;
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Figura 1. FORMULARIO DE SOLICITACAO DE ANTIRRETROVIRIAIS — DISPONIVEL EM
http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/Solicitacdo_Medicamentos_Profilaxia.pdf
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