GOVERNO FEDERAL

e Eo= hid: e el

UNIAO E RECONSTRUGAO

Tipo do PROCEDIMENTO / ROTINA POP.UDIS.014- Pagina 1/13

Documento

Titulo do ~ Emissdo: 08/07/2024 | Proxima revisdo:
Documento DISPENSACAO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL Versio: 04 08/07/2026

1. OBJETIVO

e Padronizar a prescricdo, dispensacdo e reposicdo de medicamentos antirretrovirais
para profilaxia e tratamento, no HU-UFGD.

2. MATERIAIS

e Formuldrios de Solicitacdo de Medicamentos:
o Tratamento Adulto, Adolescente, Gestante;

o Tratamento Crianga;

o Profilaxia — PEP;

o Prevengao da Transmissao Vertical.

e Prescricdo Médica no AGHUX.

3. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

Os medicamentos antirretrovirais, por seguirem a recomendacdo e fornecimento
através do Programa Estadual de Infeccbes Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (ISTs/AIDS), possuem um processo especial de pedido e dispensacio.
Por isso, necessitam dos seguintes documentos:

¢ Formulario de Solicitacdo de Medicamentos (Copia para a Farmacia)

A obtencdo e o preenchimento deste formulario sdao de responsabilidade do
prescritor. Caminho para acessar os formularios: O:\Unid_Vig_Saude\CCIH\FICHAS SOLICITACAO
ANTIRRETROVIRAIS\FORMULARIOS. Podem ser encontrados ainda, no Menu “Farmécia” do
“Catdlogo de Sistemas”.

a. O prescritor devera selecionar o formuldrio adequado a necessidade do paciente:
e Tratamento Adulto, Adolescente, Gestante;

e Tratamento Crianga;

e Profilaxia — PEP;

e Prevencdo da Transmissdo Vertical.
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Apdbs o preenchimento correto do formulario, estes deverdo ser encaminhados a
Unidade Dispensac¢do Farmacéutica (UDIS), e proceder; (Responsabilidade: equipe de
enfermagem).

Os campos marcados com asteriscos (*) sdo obrigatdrios e os critérios para a escolha
do esquema terapéutico adequado estdo definidos no formulario. Além disso, é
necessario carimbo e a assinatura do médico prescritor.

A equipe da UDIS ficard responsdvel pela conferéncia do preenchimento correto dos
documentos acima citados e, em seguida, fard a dispensacdo dos medicamentos
prescritos no formulario, através da prescricdo eletronica no sistema AGHUX;
(Responsabilidade: Farmacéuticos e Técnicos de Farmacia).

A equipe plantonista da UDIS, devera tirar uma cépia dos documentos, devolvendo
os originais ao colaborador da enfermagem.

Informar ao Servico de Controle das Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude
sobre a dispensacao, e armazenar o formuldrio na pasta da CCIRAS. Também devera
relatar em instrumento de passagem de plantdo (Teams). Nao enviar fotos de receitas
e formuldrios em aplicativos de mensagens instantaneas, observando-se os principios
da LGPD. (Responsabilidade: Farmacéuticos).

Posteriormente, os documentos recolhidos pelo CCIRAS serdo encaminhados ao
Servico de Assistencia Especializada (SAE) do municipio para reposicdo dos
medicamentos dispensados. (Responsabilidade: Farmacéutico do CCIRAS).

Prescrigao eletronica no AGHUX

Os medicamentos devem estar prescritos no AGHUX, para que seja realizado a baixa
no estoque e garantir a rastreabilidade do medicamento. (Responsabilidade:
Médico).

- OBS: CASO SEJA NECESSARIA UMA QUANTIDADE MAIOR DO QUE ESTA PADRONIZADO

Publicacao:

NO FORMULARIO, JUSTIFICAR em Receitudrio simples, conforme condic&es abaixo:

+» Necessaria dose superior a padronizada devido ao peso;

¢+ Para paciente HIV+ em evolugdo para parto vaginal, ou seja, duragdo do parto normal

acima do tempo estimado padronizado.
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4. DISPENSAGCAO DE ANTIRRETROVIRAIS (ARVS)

4.1.

. Os Antirretrovirais (ARVs) serdo encaminhados a Unidade de Abastecimento e

Controle de Estoque (UACE) para efetuar sua inclusdo no estoque, dentro do grupo de
Medicamentos dos Programas Assistenciais (91). (Responsabilidade: Farmacéutico do
CCIRAS).

. A UACE deve proceder a transferéncia do quantitativo total de ARVs do Almoxarifado

4 (UACE) para o Almoxarifado 9 (Dispensacdo Farmacéutica) e encaminhar os
medicamentos a farmdcia. (Responsabilidade: UACE).

. Os medicamentos sob forma farmacéutica de capsulas ou comprimidos serdo

unitarizados para dispensacao individualizada ao paciente, através da triagem da
prescricdo eletronica e dispensacdo no modulo de farmacia no AGHUX;
(Responsabilidade: Farmacéutico e Técnico de Farmacia).

. ATENCAO: Sera realizada a unitarizacdo parcial dos comprimidos devido ao baixo

consumo, a fim de preservar a estabilidade do medicamento. (Responsabilidade:
Farmacéutico, Técnico de Farmacia e estoquista).

. Na alta do paciente, serd possivel dispensar o quantitativo de ARVs para garantir a

continuidade do tratamento até que o paciente tenha a oportunidade de procurar o
Servico de Assisténcia Especializada (SAE). Este procedimento deve levar em conta os
periodos nos quais o SAE ndo estard operacional, tais como fins de semana e feriados.
(Responsabilidade: Enfermeiro e Farmacéutico).

. Para as Solugbes Orais dispensar o frasco todo ao paciente por meio de prescri¢cao

médica eletronica ou realizar uma Atendimento ao Paciente no AGHUX (transcricdo do
formulario) ou Requisicdo de material vinculado ao paciente. Responsabilidade:
Farmacéutico).

O frasco deve permanecer em posse do paciente e deve ser encaminhado junto com a
alta hospitalar para término do tratamento em domicilio.

Periodicidade

O processo é realizado conforme a demanda, destacando-se que estard disponivel

em 24h. Entretanto, como o fornecimento dos medicamentos antirretrovirais ocorre através do SAE
e este funciona somente das 07 as 13h, em dias Uteis, o fornecimento dos medicamentos poderd
sofrer atraso, a depender da disponibilidade deste.
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5. INFORMACGES ADICIONAIS

¢ O restante dos medicamentos para completar o tratamento devera ser retirado pelo
paciente no SAE (Rua dos Missionarios, n? 420, Jd. Caramuru, Tel. (67) 99948-9340 —
horério de funcionamento da farmacia do SAE: 07 -13h com a(o) farmacéutica (o)
responsavel.

¢ O paciente devera levar o formulario de solicitagdo de medicamentos — Profilaxia para
o SAE e a farmdcia devera reter uma cépia desses documentos.

% O farmacéutico plantonista devera informar ao CCIRAS sobre a necessidade de
reposicao, e armazenar o formuldrio na pasta da CCIRAS. Também devera relatar em
instrumento de passagem de plantdo (Trello). Ndo enviar fotos de receitas e
formularios em aplicativos de mensagens instantaneas, observando-se os principios
da LGPD.

¢ Posteriormente, os documentos recolhidos pelo CCIRAS serdo encaminhados ao SAE
do municipio para reposicdo dos medicamentos dispensados.

6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildancia em Saude. Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite C e Coinfecgbes/
Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais. — Brasilia: Ministério da Saude, 2015. 48p. Disponivel em: https://www.gov.br/conitec/pt-
br/midias/protocolos/resumidos/20230208 PCDT_Resumido_PEP_final.pdf.

7. HISTORICO DE REVISAO

VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
01 02/01/2017 | Elaboracdo do material.
02 30/09/2020 | Revisdo e adequacdo ao formato padronizado pela instituicdo
03 30/01/2024 | Revisdo e adequacdo ao formato padronizado pela instituicdo

Inclusdo de informacodes referentes aos POP’s UDIS 018: Dispensacao
de terapia antirretroviral para tratamento; 019: Dispensacado de kit de
profilaxia pds exposicdo ocupacional; 020: Dispensacdo de kit
violéncia sexual adulto; 021: Dispensacao de kit pds violéncia sexual
(criancas e adolescentes); e 022: Dispensacdo de kit maternidade
para profilaxia.

04 15/05/2024
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ANEXO 1: Formulario de Solicitacdo de Medicamentos — Adolescente ( >12 anos), Gestante e
Adulto (tratamento)

[ Formuléno de Solicitacso de Medicamentos — Adolescente { =12 ana), Gestanie @ Adultoc  wecosss
(1- Catpgoria de usudrio OHIVIAIDS - Adulto OHVIAIDS - Adolescente OHIVIAIDS - Gestante 1. Semanas ™

(2 - Sanvico de alendimenio® OSanvico Fspecialzadn OCTA  OAencao Priména Olnternacio Hespitalar ]
3. Origem do acompanhamento médicn”  OPublico  OPrivado | 4 - CPF R
- Nome Gompleto do Usuario - Givilk ‘|
& - Nome Saocial J
T - Litimo exame de Carga Viral am obpias/ml Data doexame  [3- Emraslzadnrar&de]
00 O50-18  OI00-488  OS00-1000  O=>1000 i OPiblica  OPrivada
- Iniicio de: tratamentio?™ 10 - Mander TARV antenor? T7- Pacents conlectado? ]
D8im O Nao Q&m0 Nio OTE EIHLmEI OHepafite C
12 - Motivo para mudanga na terapia anfimetroviral (TARV)
(IFalha viroldgica O Resstineia a indidar da irfagrase O Reacio(bes) adwersalgalos) ARV
OiFalta da madicamants ) Coinfecglo HIV-TB O Terapia dupla - Falha prévia O Sim ONéo
Orzastacio O Ranroducas apds infemupcao da ratamanto O Oubro - aspedificar:

13 - Contraindizacao a0 Uso de esquama com Doluteqrasir. O Tondcidade
14. Confraindicacio & dose fa combinada com TDF efou necessidadia de ajuste da dose do 3TC devido &
O Alteracio nafun%ﬂ‘enﬂ O Csteopenaicstenpoross
00 mg: ©Gestante O Apresenta mutacao ao DRV O Falha prévia com IP sem RTV

13 - Indicacao de DRV

|16 - Indicagao de TAF (Conteciso HivHEV): O Alteraio na fungio renal  OOsteopenialosteoporose )
(17 - Indicacao de com Doiutegravir doese dobradas 18 - ARV de uso restito
ORifampicina Feniaina DEtaviina sam Inibidor da Proteass O0wcarbarepivg | Ofwiorizads pala Camarna
(OCatamaregna  OFencberbitdl  DResisténca a Inbidor da Inlegrase Técnica

(19 - Medicamenios ARV (Preancher no quadriculy 2 QUANTIDADE de compicapsiml que deve ser usada dianamente) ]
| Esquemainicial preferencial (1" linha adulto) O Tenofovir s/ Lamivuding s == 2 em 1" + Dolubegravir s |

[TerslznirLarsiading et Mg - NEragite
- |Sdrviichial Ambaading = S X - T
Twﬂ.—u |ABaca - ABC ot Mg
pesiogosde L amiwadina - 3TC e T [ oo e
Yenee  [Tencloa - TOF e —
Tervctores Alenama TAF) ——— rep— P
| - ATT m e Kgiam | ]nqtr—uqurm
[mp:rr-mu:E‘mm-EF‘f [Eaper—
=iﬂ Medraging - NVP =rp = Mg
IDarurwir - DRY | 4e S0rgia ] I:npaunmd-
Iimuunlghu:lul PrE——— pr—ry
| Rikeran - RTY = U [ e J
wm¢m|wm-m5 = = Mg ]
I |Rattegraie - RAL v = g )
fDFC—Dﬁ.i.Egaw-LamrmdM . i Himg < Klirgie ]
[ DFC *3 e 17 - TenokoirLam vudinalElaviens o X « Nl Bt )
{ Erfsifds - T-20]  [racus simgeicn | Eﬁ%’% [ Wamvimge - WMVO] e mtsmgen }
'3] = PI'&EU'TI‘.T UF: CRAE
| Dat i T p——— /
(21 - Fiecibn (para preenchimento exclusho da LD Este formulana tem a validade de 180 dias )
(1" Gepensacss t'ﬁ'épemaﬁn \
Data: _ 1 J TR T DR [0 - I —— eeee
Dispersacio pars S8k S Disperascio pars ___ das —
T Gpensacie T Aspenacke
Dats [LYTEr Daba: __ ¢ 1 = shreazeseees
Digpentacds pard ____ dds ———mreer——— | Dpiragdc pirs 48—y
T dmpensagan E'dapemaqain
Data: __ {1 Rbratr o iy Daba: ¢ T o hrasmremeees
| DEpersaclo para__ g8t ———mmrmrsrmmr— | Disprsagio pad_088  ————eeeeyrrarsreseapy——" |
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nluum:Esaum
® (s campos com * 580 de presnchimenta obrigalgria.
® s akemativas com icone () indicam gue uma dnica resposia é posshvel.
® iz aRsmativas com icone O indicam gue mais de uma resposta & possivel (miltipla escolha) e

m-nm
1. Categoria de Wsudriec HIVIMDS Adullo, Adclescenies (e igual 12 ancs) e Gestante MY+ (mulheres grividas no mosenio da dspensacia). No caso de Gestante
Hi'e, imlommar a idade gestacional (1G: ndmeno de semanas de gesiacio) e postenor dafa do desfecho da gestagiio (parin ou aborho]. Alerar a calegona de ussAno
ande o desfschn.
(2. Servigo de atemdimemo: Servigo especialendn (senvigos de refendnga, SAE, CRT). CTA (Centro de Testages & Aoorsehamenio): Alengén Primana (unidades
b¥sicas, uncades de alencio prmana poblcas ou priadas, clinicas da familin; Inemagso Mospialar (uswino inkernado ou presomcin de aftas) ||n-'u:Hr-rb
obrigabiria).
(3. Origem do acompankamento médico: Especficar s o receiharo @ de oiges e estabaecimentos. privados planos de salide ou do 5US. (preenchimemo
obrigattria).
4. EPF: O preenchimento do CPF cometamenie & cbngaiinio, sabo siages como: estangeiros, pessoa em siuacio de ra no mosenis, pessoa privaca de
liberdade no momenio, indigena. |preenchimento obri gabdrio).
3. Mome Completo dofa) Usisino) a) = Givil: Mome completo doja) vsudnoda) 5US, sem qualiguer abrewiago, onforme document de identidade oficial
[preenchimenio chrigatcric).
DS. Mome social: De acordn com o Decreto 8. 7272016, & a designacio pela qual a pessca tvesh ou mrsenal se idenblica e & sodalmente reconhsdda. Preencher
EpENAS Bar 05| aS) USAnD s as| que possuieem nome socal dyvergenie do nome e regsbn
(7. ikimo exame de carga viral: imlormar o walor So (8imo exame de caga vil, 2 data de realizags & 0 local onde foi realizads.
(4. Exame realizado narede: Se 0 exame de carga wral foi realizado nasede plibica cu prvada
4. inicio de ratamenio™ Siuacio em que o Usiéno SLES moara ratamenin antime bovicl [6RY) no refendo miss. [preen ohimersin obngatorio)
10. Marvier esquema ARV anterior: Caso seja marcada a npedo sim, os campos de 12 a0 19 ndo precsardn ser preenchisos.
1. Faciente Coirfectado: Informar sa a PVHA apresenta coinfeocao HIV oom TE, Hepatie Biou Hepatite C.

die & dose di na TH-HN

To#Fs FTC | 300y S00meg | - 01 cp o S

DTG 30wy - 01 cpde 137130

Mards: o dona de DTG 13 10h et 18 S apds & ooncheillo do tratemento lubemulositics.
e

Durante o wio da
rfarmpicng para
trnlamenic da

TOF = 3 TC=EFY {300, 500 E00my) -Icp e ds
Colir woosme de gen T2 8 BT C O e T | el el arere apss s olela

12. Mofivo para meadanga no fratamenio antimetroviral: Toda mudanca de ratamenio dewerd ser usbfcaca por: Faha vislogica, Falta de Medicamenin, Ressiéinoa
a0 inibidor da iniegrase, Conlecpio mom buberouose, Gestagho, Terapia dupla, Resrimdugdo apds merupgao de atamenio, Reagho|bes) adversas| ajos) ARV
(imformar sigla do ARV ou outso [especificar o motive).

13. Conraindicagio ac uso de esquema com Dolutegravir: Marar a opgéo que contrandica Dolutegrarer 51 mo/dia.

ik Esgustsma aavtirretrosiral
Euguemaprefenmasl TOFAIOE = 090
InfckarinoE ou t o & Org Eﬂmﬂ'ﬂl 5 D70 por DRV o EFY
] k aTw Subrilfulr TOF por ABC (@ cinio de bnke HLA-B® 5101 negafiva)] ou per AT

14. Conraindicagho a dose fixa combinada com TOF efou necessidade de ajesie da dose do 3TC dewids & | nformar o motwvo: alteragéo da funglo renal o
sheopEn A nse onons e
13, indicag e de DEVIr 836mp + 100mg [12/12 horad): Apenas pam pessEs oom mutagies que confram resisiénca pam o Daronavr: 4111, W33, LAIF, 167y,
180, I64M, TR4P, LTV, 1BV ou LAGY. Gestanie ou PN com heinon de faha preaa a IP sem efosgo do Rionaer:
1. indicasgdo de TAF: mancar exse campo se FIA tom confeczao HY-HEY & mniindicagsn ac TDF.
17. indicagdo de esquema com Dolutegravir dose dobradac Marcar a oopdo que jushfica adose dobrada <o Doluleger.
14, ARV de uso restriicc MAar CAS0 0 ESIUETA Enha S0 arovada pela chmany taonica
14, Medicamenios ARV Lisia dos AR olerecdos pelo SUS O presorior deverd assinalar um “x' o esquema prefeencal ou pam os demass ARY, infomar a
quanidade presonta a0 Usano
0. Prescritor: Azsnatura, data @ CRM ou FIME do médio nesponsével. Pam assinatura digital wer aness 1 do Oficic Ciroular i 1 120CGAHW DOCIEVENE.
. Reclba: fsminaiura do wsudno e data acusando o recebimenio do medcasenio naguela dspensacio. Informar o nimem de dias da dspensacio ahal para nealear
0 cicuin do saldo de diexs para a prioma sebraca de medicamenin

ESTE FORMULARIO TEM A VALIDADE DE 180 DIAS

% OU ARV Lo MCessidads o L9 H]
de o mewlriis ANV para e IF inha
Inicio de relamenin COM mOURTMEL U RN By = 100wy pera eculizo, nio gesfantss & aem
nllo incluam 2 TN prowrci i rutagbe para o Daranieds
Exguarma oorm D) & DTG pera pesioas
EINT Cat i wird | s prirmecla
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ANEXO 2: Formulario de solicitacio de medicamentos — PEP (Profilaxia)

FORMULARIO DE . PEP FEvia02)

|1 CF’F‘

2 CNS Cartéo Nacional de Salude
| ONome Givi ONome Socid

ANEENEEEE

3 Prontaro Y4 - ldenficacao Preferencil
g ]dc Usurio"

[ | ]]

[5

Nnme Complem do Usuario - Civil*

u

7-

Nome Completo da Mae*

§

Data de Nascimento™{3 - UF de Nascimento® Y 10 - Cidade de Nascimento® 11 - Pals de Nascimento®
|

12 - Nacionalidade® 13 - Situagao do estrangeiro:

)

| )

Nome Social J
)

)

O Residente O Habitante de fronteira O Nao residente )

14-

UF de Residéncia® |15 - Cidade de Residéncia® 16 - Ragalcor*
O Branca O Preta O Amarela O Parda O Indigena O Ignorada

17 — Escolaridade” 18 - Sexo atribuido ao |19 - Orientagéo Sexual 20- Identldade de Género
ODet1adanocs ODe 12 amais anos Nascimento O Hetemssexual OMulherCIS  OHomem trans
ODedaTanos O Nenhuma/ Sem educagio fommal | O Feminino OMasculino | O Homassexual/Gay/Lésbica |OHomem CIS O Travesti
ODe8aillanos Olgnorada O Intersexo O Bissexual OMulher trans  ON&o bindrio |

21 -Vocé troca sexo por 22 - Nos litimos 3 meses vocé 3 - Gastants®
dinheir, objetos de valor, | usou alcool e outras drogas?
droga, moradia ou senvicosT|OSim, dlcool  OSim, outas drogas [ O Néo

24 - Pessoa em | 25- Pessoa privada (26 - Data da exposicic”
situagao de rua | de liberdade no
no momento* | momento”

O 8Sm ONdo A O 8im O Nio | |

OSim  ONao OSim, aloool € outras drogas ONao| © Sm

[2? - Circunsténcia da Exposigao:® IZB - Orig

. o - . ) . to médi
OAcidente com Material Biologico  OExposigao Sexual Consentida ~ OVioléncia Sexual %mgf&émgpmaﬁ

&

Servico de atendimente”  OAfengdo Primaria  OServigo Especializado  OServigo de urgéncia ou emergéncia ~ OCTA

[30

-CNES do Servigo de Atendimenta 131 -Nome do Sewvigo de Atendimento

\_d\._)\_/\.

(32

~ Ressoa fonte muliexpenmentada eloy esquema allemalva?” o gim ONgo ONdosabe

( 33 - Esquemas preferenciais para PEP e posologias )
( Faixa etarialou critérios Esquemas terapéutico/posologias )
Tnnofovir.f Lamivudina so0mga00mg (TOFATC) + Dolutngla\rir Hmg (076G} ]
[Mima de 6.anos (mais de ZﬂkgHMullos o Posologia: TOFATE {1 comp. Mda) + DTG {1 camp m|
Zidovudina pam) mlL de sol. oral 10mg/mL/dia
0 a 4 semanas ol amiud
(1més de vida) mivudina_@re) mL de sol. oral 10mg/mL/dia
L Raltegravir may mlL suspensao Oral 10mg/mL/dia (granulado)
Zidovudina ety ____mL de sol. oral 10mg/mL/dia
Acima de 4 semanas a 6 anos O| Lamivuding (are) mlL de sol. oral 10mg/mL/dia
Dolutegravir jora) ___ comp. para suspensio 5mg ¢ sg) )
ssoas em uso de rifampicina a Tenofovir  Lamivudina 300mg/300mg qrosarey+ Dolutegravir 50mg o)
carbamazepina, fenitoina ou fenobarbital Posologia: TOFETC {1 compudial + DTG {1 corp. 1212 horas)

Prescricao legivel para situagoes em que a pessoa tonte e sabidamente HIV multiexperimentada e/ou esquemas altemativos.™
(Informar o m mento, 3 apresentacio e a posologla didria)

Apresentaio Posologia Didra |
34 - Prescritor Tipo de consaho 35 - Técnico Responsavel 36 - Recebi em:
UF do conselho: Date: |/ Data |/
Data: [/ nedoconselho E
oo e asunaty femimboe a shabva) fassivalovs b Lsuvio SUS)
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ORIENTACOES GERAIS
Preencha adequadamente cada espaco/lacuna disponivel do Formulario.
DETALHAMENTO DOS CAMPOS

01. CPF: O preenchimento do CPF cometamente ¢ obrigatério, salwo situagbes como: estrangeiros, pessoa em situagdo de rua no memento, pessoa
privada de liberdade no momento, indigena.

02. CNS - Cartdo Nacional de Satde: Mimero a ser preenchido de acordo com o cartéo nacional de salde (cartédo SUS) do{a) usudriola).

03. Prontudrio: Nimero do Prontudrio dofa) Usudrie(a) SUS.

04. |dentificacio Preferencial do Usuario: Se a pessoa se identificar como mulher transexual, homem transexual ou travestimulher travest,
perguntar com qual nome de identificaco prefere ser chamado(a), se pelo nome social ou pelo nome de registro civil. Sempre se referir & pessoa
pelo seu nome de preferéncia (preenchimento obrigatonio).

05. Nome Completo do Usuério - Civil: Nome civil completo do usudrio SUS, sem qualquer abreviago.

06. Nome Social: Nome social completo do usuddio SUS, sem qualquer abreviagio,

07. Nome Completo da Mae: Nome civil completo da mae, sem qualquer abreviagao.

08. Data de Nascimento: Infermar a data de nascimento da pessoa exposta. Para RN, informar a data de nascimento da mée.

09. UF:Unidade da Federagio de nascimento do usuério SUS,

10. Cidade de Nascimento: Informar a cidade de nascimento da pessoa que recebeu a profilaxia.

11. Pais de Nascimento: Informar o pals de nascimento do(a) Ususrio(a) SUS.

12. Nacionalidade: Informar a nacionalidade do CPF do(a) Usuario(a) SUS

13. Situagéo do estrangeiro: Informar se o paciente estrangeiro é residente, habitante de fronteira ou ndo residente.

14, UF: Unidade da Federago da residéncia do usuério SUS.

15. Cidade de Residéncia: Informar a cidade de residéncia da pessca que recebeu a profilaxia,

16. Ragalcor: Pedir ao(a) usuario(a) que refira, dentre as opgbes disponivels, sua ragalcor. E importante cbservar que esta dassificagio devera ser
auto-referida.

17. Escolaridade: Preencher com o comespondente ao nimem de anos de estudo concluidos do(a) usuario(a), dentre as faixas disponiveis. A
classificagéo é obtida em fungéio do nimero de anos que a pessoa teve acesso a estudo, elou o grau que a pessoa esté frequentando ou frequentou.
Lembretes: até 3* série do ensino fundamental marcar *1 a 3 anos de estudo concluidos™; 4% a 7# série do ensino fundamental marcar *4 a 7 anos de
estudo concluides”; ensino fundamental completo ou ensino médio marcar "8 a 11 anos de estudo concluides™; ensino supedor completo ou
incompleto marcar "de 12 a mais anos de estudo concluidos™

18. Orgao Genital de Nascimento: Perguntar ao uséi(a) qual era o seu 6rgac genital no momente do nascimento. Especialmente paa pessoas
transexuais e travestis,

19, 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 satde ndo coincida com a declarada pelo (a) usudrio (a).

20. |dentidade de Género: ¢ a percepgio que uma pessoa tem de si como sendo homem, mulher, mulher trans, homem trans, ou travesti/mulher
travesti, independentemente de seu drgdo genital de nascimento e orientagao 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 epinido do profissional de salde ndo coincida com a
declarada pelol(a) usudriofa).

21. Vocé troca sexo por dinheiro, objetos de valor, droga, moradia ou servigos?”: Informar se nos (ltimos 6 meses aceitou dinheiro, objetos de
valor, drogas, moradia ou servigos em troca de sexo.

22. Nos Gltimos 3 meses vocé usou dlcool e outras drogas?: Informar se usou &lcool & outras drogas nos ditimes 3 meses

23. Gestante: Informar se a Usuaria SUS esta gestante ou ndo. Se gestante, informar a idade gestacional em semanas.

24, Pessoa em situagdo de rua no momento: Informar se ofa) usuario(a) estd em situagao de rua oundo.

25, Pessoa privada de liberdade no momento: Informar se o(a) usuario(a) esté no sistema prisional ou em outra insfituigdo de privacdio de liberdade

26. Data da Exposigao: Informar a data que ocorreu a exposigéo de risco.

27. Circunstancia da Exposigdo: Informar a circunstancia da exposicdo se acidente com matenal biokigico, exposicdo sexual consentida ou
viokéncia sexual. Se a circunsténcia da exposigio for parto ou aleitamento materno, favor usar formulario especifico “Formulario de
Solicitagéo de Medicamentos — Prevengao da Transmisséo Vertical™

28. Origem do acompanhamento médico: Especificar se o receiturio & de origem de estabele cimentos privades/planos de satde ou do SUS.

29. Servigo de Atendimento: Informar qual o tipo de servigo de atendimento da Exposigo, se Atenglo Priméria, Senvigo Especializado, Servigo de
Urgéncia e Emergéncia e CTA.

30. CNES do Estabelecimento de Sadde: Informar o nimero do CNES do estabelecimento de salde onde o usudrio foi atendido.

31. Nome do Estabelecimento de Sadde: Informar o nome do estabelecimento de salde onde o usuario foi atendido.

32. Pessoa fonte multiexperimentada elou esquemas alternatives?: Se sim informar no campo especifico a prescrigao legivel

33. Esquemas preferenciais para PEP e posologias: Lista dos Esquemas anfiretrovirais oferacidos pelo SUS, o prescitor devera assinalar um “x’ no

asquema preferencial,
FAIXA ETARIA ESQUEMA PREFERENCIAL ESQUEMA ALTENARTIVO
Acima de & anos/Adultos . . Impossibilidade do uso de DTG 50mg:
TDF** + 3TC + DTG 50mg ATVIF aul DRVIF
0-14 dias AZT + 3TC + RAL AZT + 3TC + NVP
14 dlas a 4 semanas AZT + 3TC + RAL Impossibilidade do uso de RAL: LPW/R
Acima de 4 semanas a 6 Impossibilidade do uso de DTG 5mag:
anos ALT + 3TC+DTG smq LPVIR

Acima de 12 anos: Seguir as recomendagbes para adultos.
* Peso 2 3kg - ** Peso 2 35kg *** Peso 2 20kg

34, Prescritor:Assinatura e carimbo do prescritor responsavel,
35. Técnico responsavel: Assinatura do técnico responsavel pela dispensagiio.
36. Recebi em: Assinatura do usuario acusando o recebimento do medicamento naguela dispensa.
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ANEXO 3: Formulario de solicitacio de medicamentos - preveng¢ao da transmissao vertical —

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS - PREVENGAO DA TRANSMISSAQ VERTICAL - HIV MA2023

de dispensagio: [ IProfilaxia EErtu-ianh com HIV [ Profilaxia recém-nascido exposto ao HIV [ Profilaxia lactente exposto ao HIV)
. CPF da Partunente ou Mae da - CNS - Cart2o Nacional de Satde 4 - Prontudrio 5- |dent Preferencial da Parlunente
Crianga Expostaao HIV* ouMae da Crianca Exposta ao HIV *
RN ONome il O Nome Sodl
[6 Mome Completo da Parturiente ou Mae da Crianga Exposta ao HIV® J
[7 Mome Social da Parturiente ou Mae da Crianga Exposta ao HIV ]
[B. Mome da Mée da Parturiente ou ava da Crianga Exposta ao HIV* ]
[9. Mome Completo da Crianga Exposta ao HIV* ]
Campos de preenchimento obrigatrio para Parturiente e Mae da crianga exposta ao HIV:

10. D. N.dapartnente ou Mae (11 - Nacionalidade™ 12 - Ragalcor” 13, Pessoa em stuacio| 14, Pessoa Privada de
da Cranca Expostaao HV™* OBrancaQPreta  Clndigenalde rua no momento”  |Liberdade no momento
Loy _ OParda_OAmarelaOlgnoradal ©Sim oMo OSim__ONg&o

Campos de preenchimento obrigatério para Parturiente e RN Exposto ao HIV no parto:
5. Dispensacaoda profilaxia realizada™ 116. Via de Parto dade gestacional Foi dispensada Cabergoling 0,5 mg?
FO No mumentu do parto OVagnal  OCesariana EmergencsaIIda Parturiente” O Sim Sesim, quartos
O Antes do parto (O Cesanana Eletiva Semanas | O Nao comprimidos?

g de preenchimento obri Hﬂrrara 19. Ultima exame de Carga \iral da Parturiente/Mae do RN em odpias/mL*

rlbellNExpnslnaoHl no O <50 o> 1000 na rede:
S ramentagio§ opdanal 050-1000 ODesconheciga  Datadoexame |/ OPubiica OPrivad
Campos de preenchimento para Crianga exposta ao HIV: . CPF daCrianga exposta ao HV 22. Data de Nasc:rrﬂ'ltoda(}rmt;a
*no caso do lactente eupusoia:l:u I':ﬁl'm:sur amamentagio campos | | | | | I | | J | GIDOTﬂa | . | |

[€ Parturiente )]
23, Esquema preferencial para parturiente

i [ Tusthicaliva para Uso 0u ALT cApsULa N MOmento 4o pario ]

Zidovudina Solugao Injetavel - 2mg/kg na 1* hora sequida e Img/kg na horas subsequentes . mL de soluglo injetével 10mgimL/
*Parturientes que 4 estejam em uso de antirretroviral deverdo manter seus esquemas nos horarios habituais, via oral. no momento do parto
Zidovudina capsula no comeo do trabalho de parto ou na admiss&o, sequida de 300 mga
cada trés horas, atéo darr@amentodo corddo umbilical, %9 ™ Dcm de 100mgdurante o parto
\_*Uso em cariter e»cepmnaL na falta do AZT injetivel. E necessiria a juS[IfICﬂ[I\@

( Crianga exposta a HIV - no parto Ou por amamentago )

24. Esquema preferencial para recém-nascido (RN) exposto ao HIV no parto

( EEIZﬁ EIE;Q Cenério: Uso de TARV na gestacaa E com Cana Viral do HIV indetectvel a parti da 28° semana (3" trimestre) E sem falha na adesao 8 TARV J
ARV Quant.dia sagem

gestaciorul TEETE] Intervalo Perlodo
AZT solugéo oral D Menor da 30 i‘mgtgfdcae 1.3mghgdose 12/12h 28 dias
10mgimL ou 2mghkg/dose 15mgkgidoge 1212h lald*da
Entre 30 & 35 semanas >
AZTinjetavel (10mg/mi)” 3y dose 2%’&%9 12f12h 15226 da
35 semanas ou mais Amg'kg/ dose 1212 28 dias
ALTO c«'lirlc- P‘anmemesem pré-natdl QU sunTARVdmeageﬁ 0OU; com i para profilaxia no momento do pario e que n&oa recebeu OU; com inkio de )
TARV aﬁos ﬁ,ﬁ o0U: com m1e$ W durante a gestacao ou alertamen o OU; com CV-HI detectavel no 3¢ trimestre, recebendo ou
RISCO naa TARY OU; sem CV H ida 0U; com esb R) reagente parao HIV no momento do par {sem diagndsiico e/ou seguimento préwa). J
ARV Quant.idia gesiac ianal Do m Intervalo Periodo
AZT solugo onal Menor de_30 semanas Zmghg dose | 1 1212h 28 dias
10mgimL ou 2mokg/dose 1,5mgkgidose 12120 1a14°dia
E
AZT injetavel (10mg/ml)’ e 06 semanas gl dose | Zamgiotose 12/12h 75228 da
*oariler encepchnal 35 semanas ou mais Amg/ky dose 3mg/kg/dose 121120 28 diag
.
3TC solugdio oral
fomghl 34 semanas ou mas amgkgidase 12/12n 28 dias
NVP Suspensdo oral Entre 34 @ menar de 37 dmghg/dose xandia 1 serana 1
10mg/ml semanas Gmghgidose a0 dia 2 samana y
s " , 7
RAL 100mg granulade 37 semanas ou mais 1,5mg/kg'dase 1xa0 dia 120 Tdia
para suspenso oral epeso=alkg Smghgdose 2xa0 da 8a28'da
J
25, Profilaxia para lactente exposto ao HIV por amamentagdo
[ dade ﬁgiﬂ%z;ﬁ&a?::{mhﬁ?'rtdueglr:é:c:.'l%sg Sgt;nnzene:rﬁuzs:? a0 HIV por amamentagdo com idade inferiora 4 semanas de vida ou peso Duracﬁcﬂ
4

<

AZT (il de Solugho oml 10mgimL) 3TC (ma. do sol. orat 10me/mifdia) ? |comp. para sus pensBo Smeg |z Sk
112 dose 12/12h <30 dias de vida: 2 dose 12/12h
g | St | | D ‘%“m P e

J0mg 12/12n dose max. 3 rng"da,'l
L Qﬂlk% 5¢p. 15.‘d|a y
fzﬁ-ﬁesoiw 27 - Farmacdutioo Responsével 2B-Recebiem ([ !
Data | | CRWRMS - Data____ | ! CRF :
\_ icanmbow a8 shadura) i & assiaua) {amsivabys ob s j

HIV
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ORIENTAGCOES GERAIS

* Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatdrio.
* As alternativas com icone () indicam que uma Gnica resposta & possivel.

= As alternativas com (cone [J indicam que mais de uma resposta & possivel (multipla escolha).
MAID2023

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

1. Tipo de Dispensagdo: Marcar "Profilaxia parturiente com HIV" para uso da zidovudina (AZT) injetédvel pela partunente no momento do parto. Marcar "Profilaxia do
recém-nascido exposto ao HIV" para prescrico de profilaxia na maternidade para criangas nascidas de mulheres vivendo com HIV. Marcar "Profilaxia do lactente
exposto ao HIV' para prescrigio de profilaxia a crangas expostas ao HIV através do aleitamenta,

2. CPF da Parturiente ou Mde da Crianca Exposta ao HIV: Inserr o CPF da Partunients ou Méae da Crianga exposta a0 HIV. (Preenchimento obrigatdrio para
prescricdo de profilaxia de criangas expostas ao HIV e parturientes. As excecdes previstas em lei sdo para populacdo indigena, pessoas em situagdo de rua,
estrangeiros).

3. CNS - Cartdo Nacional de Satide; Mimero a ser preenchido de acordo com o Cartdo Nacional de Salde (cartéo SUS) dola) usuanofa).
4. Prantudrio: Mimero do prontuério dofa) usudrio(a) uilizada pelo servigo de sadde.
5. |dentificagdo Preferencial da Parturiente ou Mae da Crianga Exposta ao HIV: Se a pessoa se ienfificar como mulher transesual, homem transexual ou travest!

muiher travesti, perguntar com qual nome de identificacio prefere ser chamadao(a), se pelo nome social ou pelo nome de registro civil, Sampre se referir & pessca pelo
seu nome de preferdncia,

6, Nome Completo da Parturiente ou Mae da Crianga Exposta ao HIV: Preencher com o nome complelo da Parunente ou Maa da Cnanga Exposta ao HIV, sem
qualquer abreviagio, exatamente como consta em um documento de identificacio oficial. (Preenchimento para prescrigdo de profilaxia de criangas expostas ao
HIV e de parturientes).

7. Nome Social da Parturiente ou M&e da Crianga Exposta ao HIV: De acordo com o decrelo B.727/2016, & a designaco pela qual a pessoa travesti ou transexual
saidenfifica e é sociaimente reconhecida. Preencher apenas para os(as) usuérios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

5. Nome Completo da Mie da Parturiente ou da Mae da Crianga Exposta ao HIV: Preencher com o nome complelo da Mae da Parturniente ou da Mae da Crianga
Exposta ao HIV sem quakuer abreviagio. (Preenchimento para prescricdo de profilaxia de criangas expostas ao HIV e de parturientes).

49, Nome Completo da Crianga Exposta ao HIV: Preencher com o nome comgleto da Cnanga Exposta ao HIV sem qualkquer abreviago, exatamente como consta em
um documento de identificagio oficial (Preenchimento para prescrigdo de profilaxia de criangas expostas ao HIV e de parturientes).

10. Data de Nascimento da Parturiente ou Mie da Crianga Exposta ao HIV: Inserir data de nascimento da Partuniente ou Mie da Crianga Exposta ao HIV, no
fomato dd/mmvaaaa.

11, Nacionalidade: Insernir a Nacionalidade da Partunente ou Mae da Crianga Exposta ao HIV,

12. Ragalcor: Pedir 4 Partuient2 ou Mae da Crianga Exposta que refira, dentre as opgbes disponiveis, sua raca'cor. E importante observar que esta dassificacio
daverd ser autorrefenda,

13. Pessoa em situagdo de rua no momento: Infarmar se Parturiente ou Mae da Crianga Exposta a0 HIV estd em situagiio de rua ou ndo,

14, Pessoa Privada de Liberdade no Momento: Informar se Parfuriente ou Mae da Cnanga Exposta ao HIV estd no sistema prisional ou em outra instituigdo de
privagio de iberdade,

15. Dispensagao da profilaxia realizada: Informar se dispensagio da profilasia realizada em Parturiente foi realizada no momento do pario ou anterior ao parto.
16, Via de Parto: Informar se o parko foi vaginal, cesarea eletiva ou cesérea emergencial, Essa informagio serd importanie na profilaxia do recém-nascido exposto na
gestacio,

17 |dade gestacional da Parturiente: |dade gestacional se refere ao fempo decomido entre o0 1° dia da Gltima menstruacio até o momento do parto. Favor informar
a idade gesfacional em semanas completas |aproximadamente de 23 a 42 semanas). (Preenchimento obrigatério para prescricdo de Parturiente e Recém-
nascidos, se referindo & idade gestacional matema no momente do parto).

18, Foi dlspen&ado Cabergolina 0,5mg? Informar se foi dispensado Cabergolina 0,5mg & Paruriente, Se Cabergoling 05 mg dispensada, registrar o nimero de
comprimidos.

19, Ultimo exame de Carga Viral Materna; O campo deve ser preenchido com o resultado da Glfima carga viral do HIV da parturiente, realizada antes do parto, para
dispensacio de profilaxia de Parturiente com HIV, e com a carga viral da Mae da Crianga Exposta, para profilaxia de ladentes (criancas expostas atavés de
aletamento) & Recém-Nascidos, Marcar "<50" para resultados de carga viral do HIV indetectével; marcar “50-1000" para resultados cujos valores estio dentro desse
infervalo; & marcar "> 1000" para resultados acima de 1000 copias/ mL. Marcar “desconhecido’ apenas quando a mulher ndo tiver realizado exame de carga viral,
Registrar data de realizagio do exame,

20, Exame realizado na rede; Espeaficar onde o exame foi realizado, se na rede laboratorial “privada” ou “piblica”,
21, CPF da Crianga exposta ao HIV: Insenr o CPF da crianga exposta,
22, Data de Nascimento da Crianga exposta ao HIV: Insenr data de nascimenio da crianga exposta ao HV, no formato ddimm/aaaa,

23, Esquema preferencial para parturiente: O AZT injetével & o anfimeroviral indicado para proflaxia da transmissio vertical do HIV, a ser administrado em

parturientes com a (Hima carga viral do HIV realizada antes do pario com qualquer valor delectivel. Deve ser administrado assim que se inidar o trabalho de parto ou

trés horas antes de iniciar a cesérea eletiva, até o clampeamento do cordao umbilical. O médico devera informar a quantidade prescrita. O AZT capsula poderd ser

utilizado em caréter de excecso, para isso & necessaria a justificativa.

24, Esquema preferencial para recém-nascido (RN) exposto ao HIV no parto: Esquema oferecido pelo SUS para a dispensacio de anfimetroviral {ARV) como

e&?l.;eg:v referené:{a}paa recém-nascido (RN) exposta ao HIV no parto, O médico deverd analisar o cendnio de exposicio da crianga e informar a posalogia didria
prescrito(s|

25, Profilaxia para lactente exposto ao HIV por amamentacio: Medicamentos oferecidos pelo SUS para a profilaxia em crianga exposta ao HIV por amamentagio
(lactente). O médica deverd informar a quantidade diana de cada ARV, prescito & crianga,

26. Prescritor: Assinatura e carimbo do médico respansével pala prescricio e respectiva nlimero do CRM. Inserir data no formato ddimm/aaaa.
27, Farmacéutico responsdvel, Assinatura e canmbo do farmacéutico responsével e respectivo nimera do CRF. Insenr data no formato dd'mmiaaaa,
28, Recebido em: Assinatura do usuno acusanda o rece bimenta dofs) medicamento(s) naquela dispensagdo. Inserir data de recebimento, no formato dd/mm/aaaa.
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ANEXO 4: Formulario de Solicitacdo de Medicamentos - Tratamento — Crianga

C Formulario de Solicitagdo de Medicamentos - Tratamento - Crianr:.a Sz )
(1. Categoria de usuario® OHIVIAIDS - Crianga O Tratamento para criangas sem definigio diagnostica )
[2, i[;PF|' | B 3. CNS - Cartao Naml}nal de|&'§au|de | 4 SINAN | 5. Prontudrio

| | | |

6. Nome Completo do Usuario « Civil®

"

Lr. Nome Social

[& Este formulario tem a validade de:” O150 dias|2. Inicio de ratament?” é%EP%SO 1. Paciente coinfectado? 2. Manter TARV anterior)

(030 dias O60 dias O 90 dias O120 dias O 180 dias] O Sim ONio  |OMenas de 35 kg [CJTB ClHepatite B CHepatte C|  ©%im  ONae
13 - Motivo para mudanca no tratame nto antirretroviral (TARY)
O Falha virolbgica Resisténca a inibidor de integrase 2200025 adversa(s) a(os) ARV 1 s gequagao a faiva etaria
O Falta de medicamente O Coin omtuherwlose _— (O0utro - especificar,

l Es 16 - Ultimo exame de Carga Viral em copiasimL® Data do exame 17-
oPac:enteenﬁ oﬁocobdequmsa <50 O50-1000 O > 1000 ]

OPlblica O Privada

N° Protocol —
(8 ConBeEM BN Data o ame__|___-Valor em % -Valor absolto: 19. Bame reaizado  OPitica OPrvada |
[20. Contraindicagao ao esquema preferencial, justficativa: ] Qéul;j dnc:ﬁié} r:]j& elrag.lerrg Egrgﬂ%u{l;% muﬁz dg@ade fofoim J
©usode fenobarbitdl O Etravirina sem [P
(22- Origem do acompanhamento médico:” O Piblico O Privado )
23. Esquema preferencial conforme faixa etaria B
& Terapia Antirretroviral D]
14dias a 1més Z|2n;uog| na LAZT] Wal."oug""“ 'PTC] Raﬁravlr (RAL)
2meses ZdowdinalAZn Ramivydioe @10 (o e A
Imeses a2ancs ﬂg&gﬂ;{ﬁf} m£'£jm"§qu ;'EE'H&JETG'
2afBanos ﬁmr:ﬁﬂ La:ns&\r Udm TC) Eg LB;L?LEJETG]
6a2anos Lty i Lanvaii 670 it A )
C 24, Dosagem diria prescrita por ARV )
(Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz(TLE) oamp. de 3lmg+ 300myg + 600mgida )
Tenofovir + Lamivudina(TL) camp. de Jmg + 3mgida
Zidovudina + Lamivudina (AZL) oomp. de Jmg + 150mglda
Abacavir(ABC) oamp. de J0mgide [ ] mlde sl Ord Amgimiide
Atazanavir (ATV) caps. da J00mgldia
Darunavir (DRV) oamp. de TSmg/da comp. de150mgda [ oomp detoumyida
DolutegravirDTG) comp. de Smgida comp. dispersivel de Smgidia
Efavirenz(EFZ) comp. de 200mgda comp. de600mgida [ T ce so. o 0mgniiga
Enfurvitida(T20) fasoranp. de Ymginlida
Etravirinal ETR) camp. de 10mgidia
Lamivudina(3TC) comp. de 150mgida i de sdl. Cral 10mgémiLiia
Lopinavir+Ritonavir( LPV) comp. de 100+25myidia il de:sal. Oral &) +2) mg/rida
Maravirogue({MV Q) comg, de 150mgdia
Nevirapina(NVP) comp. de 0mgdia midesusp. ol 10mgirLida
Raltegravir(RAL) camp. de 10mgidia camp. de 400mgida Sachésida ganisa
Ritonavir(RTV) comg. de 100y anelopelda
Tenofovir(TDF) comp. de J0mgidia
Tipranavir(TPV) caps. de 250mgida
| Zidovudina(AZT) caps. de 100mgida || miLdesol inetival t0mgiriida || mcesd. Ondl t0mginiida
25 - Prescritor CRM:
Data: _ J_ | RMS: it s s /
mu [para preenchimento exclusivo da_UDM) )]
(1* dispen sagao 47 dispensagio )
Data: /[ Data: _ /
Dispensagdo para ____ dias ——rmmnaa— | Dispensaglo para ____dias T T
2* dispensagéo 5" dispensagao
Data: __J | Data: _ [ |
Dispensaggo para _____dias T TG Dispensagdopara ___dias —— g ———————
Fdispensagdo b* dispensagao
Data: _ Data: __J__ [
{ Dispensagéio para ____dias ——————mmmmme————— | Dispensagdopara ____ dias ——————mmrmeme—————— )
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ORIENTAGOES GERAIS

® (s campos com * sdo de preenchimento obrigatério.
* As alternativas com icone () indicam que uma Unica resposta é possivel.

* As alternativas com icone [] indicam que mais de uma resposta & possivel (multipla escolha)
Jan' X123

DETALHAMENT O DOS CAMPOS

1. Categoria de Usudrio:

oH|V/aids crianga: individuos com diagndstico confirmado de infecgio pelo HIV & com idade inferior a 13 anos de idade (< 13 anos)

o Tratamento para criangas sem definigio diagndstica: criangas com CV-HIV abaixo de 5000 copiasiml e aguardando definigio diagndstica com DMA proviral
2, GPF: Informar o nimero do CPF coretamente (preenchimenio obrigatdrio). Esse item néo serd obrigatdrio para algumas excegies, que sio; estrangeiros;
pessoa em situago de rua no momento; pessoa privada de liberdade no momento; indigena. Caso ofa) usudriofa), por motivo de roubo ou outro, esteja sem
documentagao, informar provisariamente coma Pessoa em situagao de rua e colocar nas observagbes para corragdes posteriores.

3. CNS - Cartdo Nacional de Saude: Nimero a ser preenchido de acordo com o cartfio nacional de salde (cartdo SUS) dofa) usuariofa). Caso ofa)
usuanofa) SUS seja cadastrado no SISCEL - Sistema de Controle de Exames Laboratoriais, o nimera do cartde do SUS vira preenchido automaticaments.

4, SINAN: Informar o ndmero de notificagdo do SINAN (Sistema de Informagfo de Agravos de Notificagia).

5. Numero de Prontudrio: Nimero do Prontudrio dofa) Usuanofa) SUS.

6. Norme Completo do(a) Usuério(a) = Civil: Nome completo dofa) usuario{a) SUS, sem qualquer abreviagho, conforme um dacumenta de identidade oficial
(preenchimento obrigatdno).

7. Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, & a designagio pela qual a pessoa travesti ou transexual se ienfifica e & socialmente reconhecida,
Preencher apenas para os{as) usudnios|as) que possulrem nome social que divifa do nome de registro.

8. Este formuldrio tem a validade de: Validade do farmulério para 30, 60, 90, 120, 150 ou 180 dias com retirada de no maximo de 90 dias, conforme
disponibiidade de estoque da UDM. O médico definird por quantos dias o formulério ter valkdade & a UDM avaliars a possbilidade para dispensagdo para
periodos maiores que 30 dias e até 90 dias,

9. Iniclo de tratamento: Informar se o usuario estd eminicio de tratamento ou ndo.

10. Peso do paciente: Informar peso compdrea em quilbgramas.,

11.Paciente coinfectado: Se o paciente & coinfectado TB, Hepatite B ou Hepatite C.

12, Manter esquema ARV anterior; Quando alterada a TARV deveré ser preenchido por qual motivo ocomeu a mudanca de terapia,

13. Motive para mudanga de tratamento antirretroviral: Toda mudanca de tratamento devera ser justificada por Falha viroldgica, Falta de Medicamento,
Resisténciaa Inibidor de Integrase, Coinfecgio com tuberculose, Reagdo(des) adversals) alos) ARV (informar sigla do ARV) ou Qutro (especificar o mativa).

14. ARV de uso restrito: Toda liberagao de ARV de 3* linha necessita de autorizagéo do nivel local (camara técnica) ou federal (MS).
15. Situagso Especial: Situagio em que o paciente estd em profocok de pesquisa dinica, utiizando parte do esquema ARV na rede pablica.

16 Ulitimo exame de carga viral: Informar o valor do Glime exame de carga viral, a data de realizagiio e o local onde foi realizado, se na rede plblica ou
privada. Este campo é de preenchimento obnigatério para a dispensagio de ARV desde novembro de 2015,

17. Exame realizado na rede: Se o exame de carga viral foi realizado na rede piblica ou privada.

18. Contagem de linfocitos T CDW+: Em criancas com idade abaixo de 6 anos informar, também, valor parcentual, Informar data do exame e o local onde foi
realizado, se na rede plblica ou privada,

19, Exame realizado na rede: Se o exame de contagem de linfocitos T CD4+ foi realizado na rede plblica ou privada,

20. Contraindicago ao esquema preferencial: Em casos de contraindicagio ao esquema preferencial conforme faixa etéria, informar o motivo da
contraindicagio.

21, Indicacdo de esquema com Dolutegravir dose dobrada: Marcar a opgio a qual o usudno do SUS ufiiza para justificar a contraindicagio ao
Dolutegravir,

22 0rigem do acompanhamento médico: Especificar se o receitudrio & de origem de estabelecimentos privados/planes de salde ou do SUS.

23, Esquema preferencial conforme faixa etdria: Lista dos antimetrovirais oferecidos pelo SUS para o esquema preferencial conforme faixa etiria, O
médico devera informar a quantidade prescrita por dia ao usuario,

TARV para criangas e adolescentes
Faixa etaria Preferencial Alternativo
ITRN 3" ARV ITRN 3°ARV
14 dias a 1 meses AZT + 3TC RAL AZT + 3TC LPvir
2 meses AZT + 3TC OTG AZT + 3TC LPWIr
3 meses a 2anos ABCH + 3TC DTG AZT + 3TC LPvir
AZT + 3TC ou
2 a6 anos ABCH + 3TC OTG LP\Ir
TDF® + 3TC
+
6a12anos TDFW + 3TC DTG RZZB;TE Z:C i

{8). O abacavir (ABC) deve ser inidado apds o resullado de HLA'B5701. A indisponibilidade do exame ndo deve postergar o inlco de TARY, devendo ser
realizado com esquemas alematvos . (b) Cangas com peso a parkr de 35kg. (€). 0% ITRNN, efivirenz (EFZ ) & neviraping (NVP), slio opolies alemalivas para
ariangas vivands com HIV. Estes, devem ser uilizados apenas quands hd genciipagem que confirme sensitilidade a estes medicamentos .
24, Dosagem didria prescrita por ARV: Lista dos antiretrovirais oferecidos pelo SUS. O médico deverd assinalarum “x" caso no esquema preferencial, em
caso de inicio de tratamento. Para os demais ARVs, informar a quantidade prescrita por dia ao usudrio. Caso o esquema se mantenha o mesmo da
preserigio antenior, basta preencher alé o campo 12,

25, Prescritor: Assinatura e canmbo do médico responsével pela prescricio, e respectivo nimero de CRM ou RMS,

26. Recibo: Assinatura do usuario acusando o recebimento do medicamento naquela dispensagio. Informar o nimero de dias da dispensacgo atual para
realizar o calculo do sakdo de dias para a prdxima refirada de medicamento.
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