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1. Objetivo

Sendo norteado pelas orientagdes do “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
para Profilaxia Pré-Exposicdo (PrEP) Oral a Infec¢ao pelo HIV” (BRASIL, 2025) e pelo
“Guia para implementagao da Profilaxia Pré-Exposi¢ao (PrEP) Oral a infecgao pelo HIV
na Atencdo Primaria a Saude” (BRASIL, 2024), esta versao revisada do documento
tem como objetivo descrever e organizar o atendimento, prescricao e dispensagao da
Profilaxia Pré-Exposicdo ao HIV (PrEP) no municipio de Itajai-SC, visando a
descentralizagdo da PrEP, que até o momento se dava apenas no CEREDI (Centro de
Referéncia em Doengas Infecciosas), expandindo para a Atengcdo Primaria a Saude
(APS) e demais servigos da rede municipal de saude, ampliando a possibilidade de
prescricdo e atendimento da PrEP para médicos, enfermeiros e farmacéuticos, desde
que devidamente capacitados, de toda a rede municipal.
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2. Responsabilidades

Diretoria de Atencao a Saude (DAS): coordenar a implementagao da PrEP na APS e
demais servigos de saude sob sua dire¢ao; organizar fluxos e manter os profissionais
atualizados e capacitados.

Diretoria de Vigilancia epidemiolégica (DVE): manter dados municipais sobre PrEP
atualizados; colaborar com a DAS para a implementacdo da PrEP nos diversos
servicos de saude municipais, organizagdo de fluxos, atualizagdo e capacitagdo de
profissionais.

CEREDI: realizar atendimento para PrEP com equipe capacitada; matriciar e atender
questdes especificas encaminhadas da rede municipal.

Todos os profissionais: incentivar e orientar sobre os métodos de prevencao
combinada; acolher o usuario que procura a PrEP, informar sobre os fluxos do
processo de trabalho e encaminhar para atendimento do profissional capacitado;
orientar sobre a importancia da adesao e uso continuo do medicamento.

Enfermeiro/Médico/Farmacéutico capacitado em prescricio de PrEP: realizar
atendimento para PrEP; testar para IST; levantar as motivagcdes e necessidades do
usuario; avaliar as exposigdes de risco ao HIV e definir em conjunto com o usuario os
melhores métodos preventivos; identificar e orientar critérios e situagbes que
aumentem a adesdo a PrEP; prescrever a PrEP; acompanhar uso e intercorréncias
relacionadas a PrEP.

Técnico de Enfermagem ou pessoa capacitada em testes rapidos: realizar a coleta
de testes rapidos para infecgbes sexualmente transmissiveis (IST), sob supervisao.

Médicos: realizar avaliagao clinica em caso de alteragées nos exames.

Farmacéuticos: receber, organizar, controlar e acondicionar os medicamentos; assim
como dispensar para os usuarios; garantir fornecimento continuo; manter a farmacia
dentro das normas de seguranga; orientar quanto ao uso correto da medicagao,
reacdes adversas e importancia da adesao.

Gerente de Unidade: realizar gestdo da equipe e implementacédo do fluxo da PrEP;
fornecer suporte para equipe multiprofissional frente as dificuldades e adversidades no
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processo de trabalho; analisar dados estatisticos do uso da PrEP sob sua geréncia;
coordenar e desenvolver estratégias para maior adesédo da PrEP pelos usuarios junto a

equipe multiprofissional.
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3. Indicacao

A PrEP pode ser indicada para pessoas a partir de 15 anos, com peso corporal

igual ou superior a 35 kg e que estejam em contexto de vulnerabilidade para a
aquisicao da infeccao pelo HIV

Médicos, enfermeiros e farmacéuticos capacitados podem prescrever a PrEP. E

importante que todo profissional de saude questione e oriente os usuarios sobre sua
saude sexual com frequéncia e fique atento aos indicativos para uso de PrEP:

>

YV V V V

Y

Solicitagdo ou desejo de usar PrEP (independente da existéncia dos fatores a

seguir).

Repeticdo de praticas sexuais anais ou vaginais com penetracdo sem uso ou

com uso irregular de preservativo.

Frequéncia de relagdes sexuais com parcerias eventuais.

Quantidade e diversidade de parcerias sexuais.

Historico de episddios de IST.

Busca repetida por PEP (Profilaxia Pos-Exposicdo de Risco a Infecgédo pelo

HIV).

Parceria(s) vivendo com HIV com carga viral detectavel.

Contextos de relagbes sexuais em troca de dinheiro, objetos de valor, drogas,

moradia, dentre outros.

Pratica de sexo com o uso de substancias quimicas (chemsex).

Compartilhamento de agulhas, seringas ou outros equipamentos para injetar

drogas.

Parceria(s) com situagao desconhecida para o HIV e que apresente(m) qualquer

um dos fatores acima.
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4. Esquema de uso da PrEP

O esquema disponivel para PrEP sdo comprimidos com a associacdo em dose
fixa combinada dos antirretrovirais fumarato de tenofovir desoproxila (TDF) 300 mg e
entricitabina (FTC) 200 mg. Atualmente, existem duas modalidades de PrEP oral: a
diaria e a sob demanda.

O tempo para o inicio da protecdo da PrEP no organismo depende da
concentragdo do medicamento no sangue e em outros tecidos. Esse periodo apresenta
variagdes relacionadas ao sexo biologico (de nascimento), ao tipo de exposigéo e ao
uso de horménios a base de estradiol, sendo necessario orientar a pessoa a utilizar
medidas adicionais de prevengao antes do inicio da protegéo.

Assim, o tempo necessario de uso inicial da PrEP para protecao, considerando as
variagoes, é:

- Pessoas designadas como mulher ao nascer (sejam cis', ndo binarias® ou
homens trans®) e qualquer pessoa em uso de horménio a base de estradiol: 7 dias.

- Pessoas designadas como homem ao nascer (sejam cis, ndo binarias, travestis
ou mulheres trans) que n&o estejam em uso de horménios a base de estradiol: 2 horas.

A PrEP é eficaz APENAS contra o virus HIV. Outras IST, como sifilis, gonorréia,
clamidia, hepatites virais, assim como gravidez n&o planejada, ndo possuem protecéo
garantida com uso regular da PrEP. Logo, a PrEP deve ser considerada uma
PREVENCAO ADICIONAL, n3o substituindo o USO DE PRESERVATIVOS, o
profissional deve orientar a prevengao combinada em todas as consultas.

4.1) PrEP oral diaria:

Indicagao:

- Homens e mulheres, a partir de 15 anos e >35kg.

- Unica possibilidade de PrEP indicada para pessoas designadas como mulher ao
nascer (sejam cis, ndo binarias ou homens trans) e qualquer pessoa em uso de
horménio a base de estradiol.

! Cis: cisgénero, pessoa que se identifica com o sexo e género de nascimento.

2 Nao binarias: pessoas que ndo seguem padrées sociais tradicionais de identificagdo com género “masculino” ou
“feminino”, mesclando caracteristicas, fluindo entre os géneros ou andréginos, por exemplo.

3Trans: transgénero, pessoa que se identifica com sexo e/ou género oposto ao do nascimento, mulher trans: homem
que se identifica como mulher ou género feminino; homem trans: mulher que se identifica como homem ou género
masculino.
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Posologia:

- 2 (dois) comprimidos de TDF/FTC no primeiro dia, seguidos de 1 (um) comprimido de
TDF/FTC diariamente. A adesdo é importante para garantir o sucesso e eficacia da
PrEP, sendo necessario seu uso diario e consistente.

Ingestao minima de comprimidos e interrupgao:

- Pessoas designadas como mulher ao nascer (sejam cis, ndo binarias ou homens
trans) e qualquer pessoa em uso de horménio a base de estradiol: pelo menos 6 (seis)
comprimidos por semana. A interrupcdo segura nestes casos se da mantendo a
medicacéao por 7 (sete) dias apds a ultima exposicéo.

- Pessoas designadas como homem ao nascer (sejam cis, ndo binarias, travestis ou
mulheres trans) que nao estejam em uso de horménios a base de estradiol: pelo menos
4 (quatro) comprimidos por semana. A interrupgdo segura nestes casos se da
mantendo a medicagao por 2 (dias) dias apds a ultima exposigao.

4.2) PrEP oral sob demanda ou “orientada para eventos”:

Indicagao:

- Pessoas a partir de 15 anos e >35kg, designadas como homem ao nascer (sejam cis,
nao binarias, travestis ou mulheres trans) que nao estejam em uso de horménios a
base de estradiol, e que tenham habitualmente relacbes sexuais um dia por semana ou
menos, e consigam planejar o uso do esquema pelo menos duas horas antes da
relacdo sexual.

Posologia:

- Esquema (2 + 1 + 1) é: dose inicial de 2 (dois) comprimidos de 2 a 24 horas antes da
relacdo sexual + 1 (um) comprimido 24 horas apds a dose inicial + 1 (um) comprimido
24 horas apoés a segunda dose.

Ingestao minima de comprimidos e interrupgao:

- A ingestdo minima €& dos 4 (quatro) comprimidos do esquema corretamente. A
interrupgao segura nestes casos se da mantendo a medicagao por 2 (dois) dias apoés a
ultima exposigao, exemplificando: caso apds o inicio da PrEP sob demanda a pessoa
demore mais de 24 horas para ter a relagdo ou tenha mais relagdées nos dias seguintes,
a interrupcédo segura se da sempre mantendo a medicagédo por 2 (dois) dias apos a
ultima exposigao.
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4.3) Informagoes Adicionais

Efeitos colaterais:

- Nauseas/vomitos, flatuléncia/diarréia/dor abdominal, cefaléia e prurido. Normalmente
ocorrendo de forma leve/autolimitada. Caso esses sintomas se apresentem de forma
persistente ou intensa, orientar o paciente procurar atendimento nos servicos de saude
€ nao descontinuar o tratamento sem avaliacdo do profissional. Para reduzir os efeitos
colaterais supracitados, o usuario deve ser orientado a utilizar o medicamento da PrEP
junto com alguma refeigao ou alimento, a noite ou proximo da hora de dormir.

Interagoes:

- E possivel fazer uso do medicamento da PrEP em jejum ou n&o.

- O uso de alcool ou outras drogas nao interfere na agéo da PrEP.

- Importante orientar que a pessoa em uso da PrEP evite o consumo exacerbado de
produtos que possam acarretar sobrecarga renal (anti-inflamatérios e suplementos
proteicos).

- Nao ha interacao entre a PrEP e contraceptivos que alterem na eficacia de ambos.

Outras informacgoes:

- Para auxiliar na adesao, estimule o usuario a relacionar a tomada do comprimido com
alguma atividade diaria, usando porta comprimidos, alarmes ou outras estratégias que
facilitem e assegurem o uso continuo. Parcerias sorodiferentes* podem combinar de
fazer o uso da medicagdo no mesmo horario, estimulando um ao outro no tratamento e
prevencgao.

- No caso da presenca de sintomas de infecgao aguda pelo HIV (febre, perda de peso,
mal estar, dor de cabecga/no corpo/de garganta, feridas/aftas na boca, rash,
nauseas/vémitos, linfonodos aumentados) o usuario DEVE procurar atendimento
prontamente.

- Nao é preciso acondicionamento especial para guarda do medicamento.

- A PrEP é de uso individual e intransferivel, ndo devendo OFERECER, DAR, VENDER
e/ou COMPARTILHAR com outras pessoas.

4 Parcerias sorodiferentes: quando um parceiro vive com HIV e o outro ndo.
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5. Fluxo de atendimento

Os fluxos dos processos de trabalho abrangem os agendamentos, retornos,
procedimentos durante as consultas e orientacdes quanto ao uso, adesao e interrupcao
da PrEP.

Profissionais médicos, enfermeiros e farmacéuticos capacitados de toda a rede de
saude, poderao prescrever a PrEP, enfermeiros e farmacéuticos devem referenciar-se
a um médico em caso de alteragdes em exames e demandas especificas.

O CEREDI continuara atendendo PrEP e sera referéncia de especialidade e
matriciamento para todo municipio.

5.1) Agendamentos

Cada servigo sera responsavel por organizar sua agenda de PrEP, bem como seu
fluxo interno de acolhimento da pessoa, de forma a facilitar o acesso do usuario de
forma rapida, lembrando que o Ministério da Saude (MS) orienta que a disposi¢ao da
PrEP seja o mais proximo possivel a manifestagcédo de interesse da pessoa. Os servigos
devem divulgar com transparéncia as formas de agendamento e horarios, para toda
populacéio.

O usuario deve ser orientado que o primeiro atendimento dura de 40 minutos ha 1
hora e a comparecer com a carteira de vacinacao.

5.2) Primeira Consulta para PrEP

A consulta pode ser realizada por médico, enfermeiro ou farmacéutico
capacitados. O profissional deve preencher a “Ficha de atendimento para PrEP” (anexo
1), a pessoa deve realizar o teste rapido (TR) para HIV?®, lembrando que o Unico exame
imprescindivel para inicio da PrEP é o de HIV; preferencialmente realizar os TR para
Sifilis® e Hepatites B e C™ O profissional deve investigar se houve exposi¢do ao HIV
nas ultimas 72h, em caso positivo iniciar o Protocolo da Profilaxia Pés-Exposi¢céao (PEP)
de acordo com o caso, seguindo os fluxos municipais para exposicdo em relagao
consentida, violéncia sexual ou acidente com material perfurocortante. No atendimento

> Pode ser considerado para inicio de PrEP laudo de exame de HIV (seja teste rapido, laboratorial ou autoteste
supervisionado) de até 7 dias anteriores, ndo sendo necessario repetir o teste dentro deste tempo.

6 Se 0 exame sifilis for reagente, continuar acompanhamento na propria unidade.

’ Se o exame de Hepatites B ou C for reagente: notificar e encaminhar ao CEREDI para seguimento.
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a mulheres, investigar a possibilidade de gestacao, solicitar exame se necessario: teste
rapido, se disponivel, e/ou Beta-hCG.

Nao havendo necessidade de PEP e o resultado do TR for Nao Reagente para
HIV8, o profissional realizara avaliagdo clinica, principalmente de risco recente de
exposicdo ao HIV, buscado sinais e sintomas de infecgdo aguda pelo HIV®, orientara
atengdo a estes sintomas e janela imunoldgica do teste. Em caso de suspeita de
infeccdo aguda pelo HIV, deve-se solicitar a Carga Viral do HIV na guia especifica
(anexo 2) e encaminhar para coleta no Laboratério Municipal, ficando o profissional
responsavel por encerrar esta investigagao, neste caso posterga-se o inicio da PrEP,
confirmada a infecgdo por HIV agenda-se abertura de prontuario no CEREDI, através
de contato telefbnico ou e-mail. Ndo havendo indicios de infeccao por HIV, fara a
prescricdo da PrEP e fornecera informacgdes e orientagbes quanto ao uso, esquema
indicado, posologia, adesao, interrupgédo segura e demais informagdes pertinentes.

Na primeira consulta € importante avaliar o historico e fatores de risco para
doenga renal, como presencga de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes, uso
concomitante de medicamentos com potencial nefrotdéxico e histdria conhecida de
insuficiéncia ou lesao renal, a dosagem de creatinina sérica e do calculo do clearance
de creatinina (CICr) deve ser solicitada para pessoas de idade igual ou superior a 30
anos ou presenca de fatores de risco para redugcdo da funcio renal, e sera opcional
para idade inferior a 30 anos e sem fatores de risco para redugao da funcao renal.

Também avaliar o histérico de fraturas patoldgicas, pois o tenofovir € conhecido
por diminuir a massa 6ssea, recomenda-se que as pessoas candidatas a PrEP com
histérico de fratura éssea por fragilidade patolégica ou fatores de risco significativos
para osteoporose sejam encaminhadas para avaliagdo e acompanhamento médico e
laboratorial especifico, ndo sendo este um motivo para atrasar o inicio da PrEP.

Avaliar a situacdo vacinal e encaminhar para atualizacdo das vacinas
programaticas, se necessario. Realiza-se solicitacdo de imunoespecial para HPV para
usuarios com idade até 45 anos, que nao tenham a vacinagao ou tenham incompleta,
deve-se preencher o “Formulario de Prescricdo de Imunizantes” (anexo 3),
preferencialmente de forma digitada'™, e orientar a pessoa procurar uma sala de
vacinagao com formulario e o documento pessoal em maos.

Investigar o perfil imunoldgico para as hepatites virais, que deve ser documentado
em todas as pessoas com indicagao de PrEP, além dos testes rapidos para Hepatite B

8 Se 0 exame de HIV for reagente: notificar e encaminhar ao CEREDI para seguimento.

° Febre, Mal-estar, Cefaleia, Fadiga, Faringite, Exantema, Linfadenopatia cervical/submandibular/axilar, Mialgias ou
artralgias, Ulceragbes mucocutaneas, Hepatoesplenomegalia.

19 Disponivel em: https://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/prescricao_de imunizantes MAIO2025-

B_DIGITAVEL.pdf
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e C, deve solicitar anti-HBs e anti-HBc (total e IgM) e anti-HAV IgG. Encaminhar para
coleta no Laboratério Municipal e/ou em laboratérios da rede conveniada (observar o
fluxo municipal vigente no momento). A infeccédo pelo HBV ou pelo HCV nao é
contraindicacao para o uso de PrEP oral diaria, casos de hepatite viral B cronica devem
ser referenciadas para avaliagdo no CEREDI. O seguimento dos individuos que ja
realizaram o tratamento para hepatite C e que obtiveram a resposta virologica
sustentada (RVS) deve ser realizado por meio da dosagem semestral de alanina
aminotransferase (ALT) e coleta de amostra para realizagdo de carga viral (HCV-RNA),
este ultimo nas seguintes situagdes: se houver alteracdo de ALT; a cada 12 meses,
mesmo que ndo haja alteragdo de ALT; em situagbes de exposi¢ao de risco a infecgéo
pelo HCV.

Se disponivel, solicitar exames para Gonococo e Clamidia. Oferecer autoteste de
HIV para as parcerias sexuais, até 5 (cinco), por retirada de medicacgao.

Orientar agendamento de retorno entre 20-25 dias. Preencher o “Formulario de
Cadastramento de Usuario SUS — PrEP” (anexo 4) e encaminhar para retirada do
medicamento nas farmacias municipais dispensadoras de PrEP disponiveis, com a
“Ficha de atendimento para PrEP” e “Formulario de Cadastramento de Usuario SUS —
PrEP” em méaos.

Segue roteiro auxiliar para a primeira consulta para PrEP:
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VERSAO1

versios ROTEIRO PARA
oAS Ve INICIO DA PrEP

Pessoas com 15 anos ou mais
e com peso >35kg

NAO NAO
REAGENTE REAGENTE REAGENTE REAGENTE
CONTINUIDADE DO NOTIFICA E ENCAMINHA
ACOMPANHAMENTO AO CEREDI
NA UNIDADE

NOTIFICA (SE NECESSARIO)
E ENCAMINHA
AOS SERVICOS DE
REFERENCIA

DESCARTA INFECCAO PELO
HIV PARA INICIAR PREP

SOLICITAR VACINA PARA

DA P

- HPV PARA PESSOAS ATE 45
PRESCRICAO ANOS (nao Imunizadas ou
com esquema incompleto)

SOLICITAR DOSAGEM DE

CREATININA SERICA PARA
Pessoas designadas como = 30 ANOS ou COM RISCO
homem ao nascer (cCis, ;'\ao
binarias, travestis ou trans) que SOLICITAR Anti
e Hbs,
nao estejam emusode INVESTIGAR anti-HBc (total e IgM),
hormaonios a base de estradiol HEPATITES/IST Anti HAV IgG
{

2 HORAS PARA y ARA.
2 DIAS PARA ) 7&13:“%

OFERTAR
AUTOTESTE P/
PARCEIROS

1.Acao: tempo de uso para protecao da infeccao por HIV
2 Interrupcao segura: tempo de uso apos a ultima relacao.
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5.3) Primeira Dispensac¢ao da PrEP

No momento da primeira dispensagcdo da medicacdo pela farmacia, o usuario
deve ser registrado nos devidos sistemas de controle de dispensacao, devem ser
reforcadas informagdes sobre posologia, reagdes adversas, interagdes
medicamentosas e periodicidade da retirada dos medicamentos.

A liberagdo da medicacdo € feita exclusivamente mediante apresentagcéo e
retencdo da “Ficha de atendimento para PrEP” (anexo 1). A medicagao fornecida na
primeira consulta corresponde a um frasco de 30 (trinta) comprimidos. A dispensagao
da medicagao precisa ocorrer no maximo em 7 (sete) dias do teste de HIV, passando
este prazo, o teste deve ser repetido (pode ser teste rapido ou autoteste assistido), ndo
€ necessaria nova consulta dentro de um més. Realiza-se a entrega dos autotestes
para parceiros.

E importante salientar ao usuario que o frasco da PrEP tem validade de 30 dias,
sendo assim, mesmo na indicacdo de PrEP sob demanda, ele precisara retirar a
medicagao para cada més como prescrito.

O Consultdrio na Rua tera a medicacao disponibilizada pela farmacia do CEREDI
para inicio imediato, preenchera e retera a “Ficha de atendimento para PrEP” (anexo
1) e “Formulario de Cadastramento de Usuario SUS — PrEP” (anexo 4), que devem ser
encaminhadas ao CEREDI imediatamente.

5.4) Segunda Consulta para PrEP (20-25 dias apés inicio)

A segunda consulta deve ser agendada entre 20-25 dias apés o inicio da PrEP,
pelo mesmo profissional que fez o primeiro atendimento, sempre que possivel. Devem
ser realizados TR para HIV, Sifilis, Hepattes B e C. Investigar efeitos
colaterais/adversos, adaptacao e adesao a PrEP oral.

Avaliar os exames solicitados, em caso de Anti-hbs ndo reagente, encaminhar
para vacinagao de Hepatite B, em casos de HbsAg e/ou anti-HCV reagentes notificar e
encaminhar ao Programa de Hepatites no CEREDI (pela manh&). Caso a pesquisa dos
anticorpos (anti-HAV IgG e anti-HAV total) seja n&o reagente, deve-se recomendar a
vacinagédo da pessoa suscetivel através do “Formulario de Prescricdo de Imunizantes”
(anexo 3).

Para as pessoas que realizaram o exame de dosagem de creatinina sérica, deve
ser calculado o clearance de creatinina (CICr), podem ser utilizadas as férmulas de
Cockcroft-Gault ou o CK-EPI atualizado, sugere-se utilizar a Calculadora Virtual de
CICr, preferencialmente CKD-EPI, disponivel em:
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<https://www.sbn.org.br/profissional/utilidades/calculadoras-nefrologicas>.

Para qualquer individuo com um CICr estimado igual ou superior a 60
mL/minuto, pode-se prescrever com segurangca a PrEP oral contendo tenofovir. Em
caso de alteracédo deve-se seguir as recomendacgdes do “Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Profilaxia Pré-Exposi¢ao (PrEP) Oral a Infecg¢ao pelo HIV” (Ministério
da Saude, 2025), se for enfermeiro ou farmacéutico que esteja realizando o
atendimento, deve compartilhar a consulta com um profissional médico, a equipe
também pode solicitar orientagcao ao CEREDI.

Sem impedimentos e com resultado Nao Reagente para HIV, séo reforgadas as
informacbdes e orientacbes sobre o uso da PrEP, deve preencher a “Ficha de
atendimento para PrEP” (anexo 1), realizar a prescrigao para até 120 dias e orientar
retorno no mesmo periodo, ofertar autotestes para HIV para parceiros. Encaminha-se a
pessoa as farmacias de dispensacao de PrEP e a sala de vacinagao, se necessario.

5.5) Demais Dispensagoes da PrEP

A partir da segunda dispensacdo da medicagcdo pela farmacia, reforcam-se as
orientacdes iniciais, verificam-se possiveis reagdes adversas que ocorreram durante os
primeiros dias do uso da PrEP, dispensa-se a medicagao por até 180 dias (neste caso
sem nem um dia de atraso nas retiradas dos medicamentos por um ano), de acordo
com a prescricao, e os autotestes para parceiros. A dispensag¢ao da medicagao precisa
ocorrer no maximo em 7 dias do teste de HIV, passando este prazo, o teste deve ser
repetido (pode ser teste rapido ou autoteste assistido), ndo € necessaria nova consulta
dentro de um més.

5.6) Demais consultas de acompanhamento

As consultas subsequentes devem ocorrer em até 120 dias para quem esta no
primeiro ano da PrEP ou faz uso irregular, podendo ser ampliadas para 180 dias apos
um ano de uso regular (sem nem um dia de atraso nas retiradas dos medicamentos por
um ano). Em todas as consultas séo realizados TR para HIV, Sifilis, Hepatites B e C,
deve-se investigar efeitos colaterais/adversos, adaptacdo e adesdo a PrEP oral. Se
houver alteragcbes de exames, efeitos adversos persistentes ou queixas de IST ou
outras situagdes importantes, a consulta realizada por enfermeiro ou farmacéutico deve
ser compartilhada com um médico, a equipe pode solicitar orientagdes ao CEREDI.

Sem impedimentos e com resultado Nao Reagente para HIV, s&o reforcadas as
informagdes e orientagdes sobre o uso da PrEP, preencher a “Ficha de atendimento
para PrEP” (anexo 1), realizar a prescri¢gao para até 120 ou 180 dias e orientar retorno
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no mesmo periodo, ofertar autotestes para HIV para parceiros. Encaminha-se a pessoa
exames no

as farmacias de dispensacdo de PrEP. E

importante

acompanhamento da PrEP de acordo com a recomendagao a seguir:
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MONITORAMENTO E EXAMES -

PREP

Exames

Método

Periodicidade

Teste para HIV

Sorologia ou TR para HIV, utilizando
amostra de sangue total, soro ou
plasma. Autoteste (sangue ou fluido
oral).

ApOs um més do inicio da PrEP e
a seguir quadrimestral/semestral
(em toda consulta de PrEP)

Teste para sifilis

Teste treponémico de sifilis (ex.: TR
ou ELISA) ou ndo treponémico (ex.:
VDRL ou RPR ou TRUST).

Quadrimestral/semestral

Identificacao de outras
ISTs (clamidia e
gonococo)

Testagem por biologia molecular em
urina, secrecao genital e/ou
extragenital (pesquisa de acordo com
pratica sexual).

Semestral (ou mais frequente em
caso de sintomatologia)

Teste para hepatite B

Pesquisa de HBsAg (ex.: TR) e anti-
HBs.

Anual, conforme avaliagao inicial

Teste para hepatite C

Pesquisa de anti-HCV (ex.: TR).

Quadrimestral/semestral
conforme avaliacao inicial

Monitoramento da

funcao renal

Clearance de creatinina e dosagem de
creatinina sérica.

A cada 6 ou 12 meses (descrito a
seguir)

Teste de gravidez

Quadrimestral/semestral
guando necessario)

(ou

Fonte: MS/2025.

A reavaliacdo da funcédo renal deve ser realizada conforme a faixa etaria da
pessoa em uso de PrEP e a avaliagao inicial da funcao renal:

- Individuos com idade inferior a 50 anos, sem comorbidades, com avaliagao inicial da
funcao renal normal (CICr igual ou superior a 90 mL/minuto): a cada 12 meses.

- Individuos com idade superior a 50 anos OU com histéria de comorbidades, tais como
HAS e diabetes, OU com estimativa inicial do CICr inferior a 90 mL/ minuto: a cada seis
meses.

Outras situagdes nao contempladas neste POP devem ser consultadas no
“Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pré-Exposicao (PrEP)
Oral a Infecgao pelo HIV”, vigente no momento, ou direcionadas para matriciamento
da equipe do CEREDI.

5.7) Interromper o uso da PrEP

E importante que a pessoa seja orientada a conversar com a equipe de salde
sobre a descontinuidade da PrEP. Caso tenha havido relagbes sexuais com potencial
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risco de infecgao pelo HIV, recomenda-se, antes da interrupcédo da PrEP, que a pessoa
mantenha o uso da profilaxia pelo periodo indicado a seguir:
- Para pessoas designadas como mulher ao nascer (sejam cis, ndo binarias ou homens
trans) e qualquer pessoa em uso de horménio a base de estradiol, a interrupgao segura

se da mantendo a medicagao por 7 (sete) dias apos a ultima exposigao.

- Ja para pessoas designadas como homem ao nascer (sejam cis, ndo binarias,
travestis ou mulheres trans) que nao estejam em uso de horménios a base de estradiol,
a interrupgdo segura se da mantendo a medicagao por 2 (dias) dias apds a ultima

eXxposicao.
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6. Referéncias

Brasil. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pré-
Exposicao (PrEP) Oral a Infecgao pelo HIV [recurso eletrdnico] / Ministério da Saude, Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia, Inovacao e Complexo da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2025.

Brasil. Ministério da Saude. Guia para implementacdo da Profilaxia Pré-Exposicdao (PrEP) Oral a
infeccdo pelo HIV na Atencao Primaria a Saude [recurso eletrdnicol/ Ministério da Saude, Secretaria
de Vigilancia em Saude e Ambiente, Departamento de HIV/Aids, Tuberculose, Hepatites Virais e
Infecgdes Sexualmente Transmissiveis. — Brasilia: Ministério da Saude, 2024.
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ANEXO 1

1. Servigo de atendimento*

OAtencao Primaria OCTA
oOServico Especlallzado OExtramuros ~Nome do Servico de Atendimento:
OServico de urgéncia/emergéncia OTeleatendimento

5. CPF* 6. CNS - Cartao Nacional de Satde
EENEEEER AN NN - ouom:"""c""

Nome Completo do Usuario - Civil*

it

10. Nome Social

1. Nome Completo da Mae"

Cadastro Usudrio

2. Data de Nascimento®

Y 14. Exame para HIV* Data do resultado do
X e OAutoteste A exame ndo reagente:
O Detectével ONzo detectavel OTeste rapido  OSorologia _J_J
15. Ousode PrEP  [16. Nos ultimos 3 meses voeétemwtevealgumsnaVsnbmawfadagnﬁmdo(a)eomlnfeo&o )

esta relacionado a:* | Sexualmente Transmissivel (IST)?* (Marcar as opgdes aplicaveis)
Omamenb OFeridas/ulceras na vagina/ no pénis OFeridas no anus OVerrugas na vagina/ no pénis

£ OVerrugas no anus OPequenas bolhas na vagina/ no pénis oPequenas bolhas no anus
B | OGestacéo nCorrimento uretral ou anal ou vaginal de cor diferente, com mau cheiro ou coceira  DSuspeita de Mpox
2 vagi
S OAmamentagbo oFui diagnosticado com Mpox oFui diagnosticado com Sifilis
ONao se aplica 0Fui diagnosticado com Gonorreia/Clamidia ON&o
7. Nos ultimos 3 meses, vocé trocou [ 18. Nos ultimos 3 meses, |19. Nos altimos 3 meses, vocé fez uso de substancias
sexo por dinheiro, objetos de valor, voceé fez uso de droga psicoativas antes ou durante o sexo para possibilitar,
roga, moradia ou servigos?* injetavel ou “slam™? potencializar ou prolongar as mteragges sexuais?*
OSim _ONao OSim ONao im O Na&o
20. Desde a ultima dispensa, em média, como vocé tomou a PrEP?*
OEsquema diario OEsquema sob demanda _OAmbos __ OEu n&o tomei
o [21- Essa prescricéo € para a modalidade de:* 22. Numero de autoteste de HIV para entregar para pares e parcenas
ke OPrEP diaria  OPrEP sob demanda oo o1 o2 o3 O4 o5
g 23.Esteformularioéparaofomedmentode' 1 Usudrios com mais de um ano em uso de PrEP e ades3o regular
= 030 comprimidos 060 comprimidos 090 comprimidos 0120 comprimidos 01801 comprimidos
(~ 24. Prescritor* Tipo de conselho
UF do conselho:
L Data: __/__ |/ N° do conselho (Canmen ¢ assnansal
DISPENSA DE TDF/FTC )
25 — Retirada do medicamento D)
Fumarato de tenofovir desoproxila + entricitabina (TDF/FTC - 300 mg + 200 mg) j
(1* dispensacao
Data: /|
o - P (Assratra do farmacéutico Assnatura oo ussdrio|
Disp ¢ao de comprimidos
2* dispensacgao
Data: /| [/ T ————y TResrais & usaane
Dispensacao de comprimidos
3® dispensacao
Data: __ /| |
(Assratua do farmacéstico) s
Dispensacao de comprimidos
4® dispensacao
Data: _ /| [
(Assnatura do farmacéutico| ¢ do ]
Dispensacao de comprimidos
5* dispensacgao
Data: /| |/
(Assnatra oo farmacéutico| TAszratucs 00 wusuano

\_ Dispensacao de comprimidos

! Disponivel em: <https://azt.aids.gov.br/>, visitado em 26/05/2025.
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ANEXO 2"
[ sus + Laudo Médico para Emissao de BPA-|

Quantificacdo de Acido Nucleico - Carga Viral do HIV
[1. Instituicao solicitante (carimbo padrao)* EI 2.CNES

INFORMACOES BASICAS
i?»cw isiﬁ;mam Tiomar 3 SEai0 ld CNS - Cartao Nacional de Saide" . Preferencial
1 -Recém-nasodolorianca (até 5 anas) il ome
A S i I o) Usuarce) Qe o

[GA Nome Completo do(a) Usuério(a) - Civil*

HaliE

[7. Nome Social
[8 Data de Nascimento™ 9. Sexo ao Nascimento®Y10. Pais de Nascimento* IL Municipio de Nascimento® II?_ UF de
| Masodeo 3 nerseca Nascimento®
13- Idenbdade de Género 14 - Orientagao Sexual
QOMulher CIS OHomem CIS_OMulher trans OHomem trans OTravesti ONao binario \OHeterossexual OBissexual OHomossemaIlGaylLestxm

5. Raga/cor” 6. Escolaridade 17 Gestante*Y18. Idade
1B 2 P 3-Amare 4-Pat 1-Nerture,  2-Detal smntmm ss-n/nmn doUwamSUS
5bdgere-Ena " 8- Naoinfomada: 7—kgnorads A|_|5-De 12 mais: 8-Norfomado: 7- gnoads

[20. Prontuario Iz1 Nome do Responsavel (se usuario SUS for menor de idade)

FEBEmEE |2

[24 Endereco do usuério SUS*

o S, N, N, NS— NS N— —

[25.Bairm' 7%. CEP* 127. Municipio de residéncia do usuario SUS" J[zs”; de.
DADOS DA SOLICITACAO )
JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO / SOLICITACAO A
028.1. pebquaodenfegsew;mﬁapebHN b Ay J?gemupagg%wgame s ]
ol oexame namesma
0282 Iﬂ% * OSim ONao
0283 Mmbranmbdepessoasqwestéoemha?armbamnetmral i o
0284. Avaliagao de pessoas em perda de seguimento HY
(31.cD10* B24 O Outro: )
DADOS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE )
32. Nome do Profissional Solicitante* 33. Assinatura e Canmbo” h
[M.Reg!tmmConsehoPmﬁssbnal' ISSDafadaSoialacéo
Conselho/UF/N*
LOCAL DE COLETA DA AMOSTRA )
"%. Nome de instiuigao (Canmbo Padrao) Isi Data da coleta" Iaa, madamj
Coleta simultdnea de amostras de carga viral e genotipagem’ ©m cae0 d pussmilmards do opgho T  ebuesido e dosech
[Coleﬁdeanosﬂaparaoexarnedegemhpagemnamemdaa? ~OSim_ONao rrraplelmss. sl Sy s

LABORATORIO EXECUTOR DO TESTE
40 Codigo/Nome do Procedimento”  ©02.02.03.107-1 / Quantificagdo do RNA HIV-1

002.13.01.078-0 / DETECCAO RAPIDA DA CARGA VIRAL DO HIV
(4 institui i 42.CNES .Datado Y44. Hora do
41. Nome de instituicdo (Canimbo Padrao) I recebimento Imm

45. N° Solicitagao exame . da amostra 7. Responsavel

4 Cmdt;besdemegadadaamosta
3-A fras tmm

identficada;
D 5 Anmmm 6 Amumtz 7- Outros; 8- Solicitagao de exames fora dos aritérios do PCOT,
10 - Amostra Coagulada; 11 - Amostra com volume nadequado

. Material Bioloaico Ymnmmmmum\(& Loa "Y53 Volume da amostra Y54 Técnica utiizada

osmeope | |~ J [

*Preenchimento obrigatério https://www.gov br/aids/pt-br (Janeiro/2025)

~— A A A~ A___NJJ

g_c.m Viral HIV

12

Disponivel em: <https://www.gov.br/aids/pt-br/sistemas-de-informacao/siscel/quantificacao-de-acido-nucleico-

2013-carga-viral-do-hiv_janeiro 2025.pdf>, visitado em 07/11/2025.
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ANEXO 3%

Versdo: Abril2025

(ot

Formulario de Prescricdo de Imunizantes

Wil

B G

3 - Nome Completo do Usuario - le

[4 - Nome Social

(5- Indicaggo: O Usudrio PrEP O Usuério de TARV

( 6 - Imunizante(s) Prescrito(s)

( Usuario PrEP

C Imunizante Prescrito

( Ovacina contra hepatite B Usuadrios suscetiveis a hepatite B*: 3 doses (0, 2, 6 meses)

DHepatite A Sem comprovacao vacinal: Duas doses (0, 6 meses)

Com comprovacao vacmal(uma dose) omsplementar 0 esquema com mais uma dose
15 a 17 anos: Vacina pedia
> 18 anos: vacina adulto na dose de 1, 0 mL

( Ovacina contra HPV

15 a 45 anos: 3 doses (0, 2, 6 meses) - Ndo vacinar na gestacdo

*(HBsAg n3o reagente, anti-HBc total ndo anti-H

Bs n3or

¢

Usuario TARV

i DOHepatite B

U(%ualn%s sgscetrvev)s a hepatite B*: 4 doses - dose dobrada de acordo com fabricante
e

( OHpv

9 a 45 anos: 3 doses (0, 2 e 6 meses) - N3o vacinar na gestacdo

DHepatite A

Duas doses, com intervalo de 6 a 12 meses, em individuos suscetiveis a
hepatite A (anti-HAV ndo reagente)

[ DDupla do tipo adulto (dT)

Trés doses {9 2, 4 meses) e reforgo a cada 10 anos.
Gestantes: Uma ou duas doses a qualquer momento da gestacao se vacinacdao

incamnlata tatann o diftaria
inCompietla CC 1etanc e Giftena.

t Oar
pa

Gestantes: aplicar uma dose de dTpa a cada gestacao a partir da 20a semana,
independente de vacinacdo anterior

( OHaemophilus influenzae tipo b (Hib)

Duas doses com intervalo de 8 a 12 semanas, independentemente da idade

OPneumo 13 (VPC13)

Uma dose. Apds intervalo de 2 meses, aplicar pneumo 23. No caso de vacinagao
anterior com pneumo 23, aplicar uma dose de pneumo 13 com intervalo de 12
meses entre as vacinas

[ OStreptococcus pneumoniae (23- valente)

Duas doses com intervalo de cinco anos, independentemente da idade.
Observar um ano de intervalo entre a pneumo 23 e a pneumo 13.

(_Ovacina influenza inativada (INF3)

Uma dose anual

( DMenACWY ou Meningo C

Duas doses com intervalo de 8 a 12 semanas e revacinar a cada 5 anos.

DFebre amarela (virus vivo atenuado)

Individualizar o risco/beneficio conforme a condigao imunolégica do paciente e
a situacdo epidemioldgica da relflao
Vacinar quando LTCD4+ acima de 200 células/mm3 ha pelo menos 6 meses.
Contraindicada em gestantes — avaliar risco beneficio de acordo com a situagdo
epidemioldgica

( OTriplice viral (SRC) (virus vivo atenuado)

Duas doses para qualquer idade observando a categoria imunolégica

[ Ovaricela (VZ) (virus vivo atenuado)

Duas doses com intervalo de trés meses em suscetiveis(a), com LT-CD4+ acima
de 200 células/mm3 ha pelo menos 6 meses.

J N AN AAA A AN A A ANA AN A AAAN A A

*(HBsAg 3o reag anti-HBC total nao reag: anti-HBk n3o reag
7 - Prescritor Tipo de conselho
Data:_/_/——  UFdoconselho:
L N° do conselho (canimbo e assinstura) )
\

Contraindicadas durante a gestacdo.

Categorias imunolégicas para vacinas com virus atenuados:

® Maior ou igual a 350 células/mm3: Indicar o uso.

® 200 a 350 células/mm3 (15%-19%): Avaliar parametros clinicos e risco epidemiolégico para a tomada de decisdo .
e Abaixo de 200 células/mm: ndo vacinar .
-

13 Disponivel em <https://azt.aids.gov.br/>, aba documentos, visitado em 29/05/2025.
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ANEXO 4
01 - FORMULARIO DE CADASTRAMENTO DE USUARIO SUS - PrEP MAIO/2023
(1-CPF* 2 - CNS - Cartao Nacional de Saude 3 - Prontuario 4 - Identificacao Preferencial do )
L I I I‘Jm Selecione uma opgao

("5 - Nome Completo do Usuario - Civil*

\,
(6 - Nome Social

\

I\

(7 - Nome Completo da Mae*

A\

\. o/
('8 - Data de 9 - Pais de Nascimento® 10 - Nacionalidade® )
Nascimento®
\ "y
(11 - Situacao do estrangeiro: )12 - Habitante de fronteira Y13 - UF de Nascimento™ )14 - Municipio de Nascimento® )
Selecione uma opgao Selecione uma opgao
o /
15 - Pessoa em situacao | 16 - Pessoa privada de | 17 - Sexo ao Nascimento® 18 - Orientacao Sexual” h
de rua no momento® liberdade no momento® 8
Selecione uma opcdo Selecione uma opclio Selecione uma opgao Selecione uma opcgéao
\

(19 - Identidade de Género® | Selecione uma opgao

(20- Racalcor” | Selecione uma opgéo

21 - Escolaridade” N
Selecione uma opg¢ao

[22 - Endereco

[23 - Bairro )[24 -CEP

DA\ N \ "\ " \ = \N

(25 - UF de Residémja'IZb - Municipio de Residéncia” In - E-mail

\

\

(28 - Telefone para conltato (DDD+Numero) | 29 - Em atendimento no servico de satade”
L Selecione uma opgao

31 - Usuario SUS®
Data: __/__/

(assinatura)

\L

14 Disponivel em <https://azt.aids.gov.br/>, aba documentos, visitado em 29/05/2025.
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