FORMULARIO DE SOLlClTA(}AO DE MEDICAMENTOS - PREVENGAO DA TRANSMISSAO VERTICAL - HIV OUTUBRO/2024
(1. Tipo de dispensagzo: [_|Profilaxia parturiente com HIV[_|Profilaxia recém-nascido exposto ao HIV [_|Profilaxia lactente exposto ao HIV))

2. CPF da Parturiente ouMaeda |3 - CNS — Cartdo Nacional de Saude 4 - Prontuario 5 - Identificacdo Preferencial da Parturiente

Crianga Exposta ao HIV* ou Méae da Crianga Exposta ao HIV * ‘
Selecione uma opcéo

6. Nome Completo da Parturiente ou Mée da Crianga Exposta ao HIV * }
7. Nome Social da Parturiente ou M&e da Crianga Exposta ao HIV }
8. Nome da Mae da Parturiente ou av6 da Crianga Exposta ao HIV* }
EQ. Nome Completo da Crianga Exposta ao HIV* }
\ 7%
{

( Campos de preenchimento obrigatério para Parturiente e Mae da crianga exposta ao HIV:
10. D. N. da parturiente ou M&e |11 - Nacionalidade* 12 - Raga/cor* 13. Pessoa em situagdo| 14. Pessoa Privada de ﬂ
<z
<

da Crianga Exposta ao HIV * . < de rua no momento*”  |Liberdade no momento
Selecione uma opc¢ao . ~ ; .
Selecione uma opg&o | Selecione uma opgao

N
(' Campos de preenchimento obrigatério para Parturiente e RN Exposto ao HIV no parto:

15. Dispensagcdo da profilaxia realizada™; Y 16. Via de Parto: 17. ldade gestacional 18. Foi dispensada Cabergolina 0,5 mg?*
‘ _ N _ . H da Parturiente* ‘ . Sesim, quantos ‘
Selecione uma opgéo Selecione uma opgéo Semanas | "™ comprimidos?

Parturiente e RN Exposto ao HIV no parto: de:

*no caso do lactente exposto ao HIV por i 3 Seleci &
Smamantacia d ool P Selecione uma opgao Data do exame elecione uma opgéo

(Campos de preenchimento para Crianca exposta ao HIV: ‘21. CPF da Crianga exposta ao HIV H 22. Data de Nascimento da Crianga )

AN
( Campos de preenchimento obrigatério ara ‘ 19. Ultimo exame de Carga Viral da Parturiente/Mae do RN em copias/mL* %g-rgxa_me realizado |

Ve

*no caso do lactente exposto ao HIV por amamentagdo campos eXPOSta aoHIV
L obrigatoérios ))
( Parturiente D)
( 23. Esquema preferencial para parturiente h
Wcativa para uso de AZT capsula no momento do parto )

Zidovudina Solucao Injetavel - 2mg/kg na 12 hora seguida e 1mg/kg na horas subsequentes .
*Parturientes que ja estejam em uso de antirretroviral deverdo manter seus esquemas nos horarios habituais, via oral.

LZidovudina capsula - 300mg no comego do trabalho de parto ou na admissao, seguida de 300 mg a D
A\
C

mL de solugao injetavel 10mg/mL/
no momento do parto

cada trés horas, até o clampéamento do cordao umbilical.
*Uso em carater excepcional, na falta do AZT injetdvel. E necessaria a justificativa.

caps. de 100mg/durante o parto

2%
Crianga exposta ao HIV - no parto ou por amamentagao )
24. Esquema preferencial para recém-nascido (RN) exposto ao HIV no parto

BAIXO RISCO Cenério: Uso de TARV na gestacéo E com Carga Viral do HIV indetectavel(<50 copias/imL) a partir da 28? semana (3° trimestre) E sem falha na adesdo 8 TARV )
g— <
ARV

Quant./dia geslgaacdignal Oral fossgen Injetavel Intervalo Periodo

AZT solugio oral Menor de 30 semanas 2mglkg/dose | 1,3mgkg/dose 12112h 28 dias
10mg/mL ou Entre 30 & 35 semanas 2mg/kg/ dose 1,5mg/kg/dose 12112h 1a14°dia
AZT injetavel (10mg/ml)* 3mgkg/dose | 2,3mgkg/dose 12/12h 15228° dia

\ *carater excepcional 35 semanas ou mais 4mg/kg/ dose 3mg/kg/dose 12/12h 28 dias

( ALTO Cenario: Parturiente sem pré-natal OU; sem TARV durante a gesta?éo OU; com indicagao para profilaxia no momento do parto e que nao a recebeu OU; com inicio de )

TARYV apos 2* metade da gestagdo OU; com infeccéo aguda pelo HIV durante a gestacdo ou aleitamento OU; com CV-HIV detectavel(>50 copias/mL) no 3° trimestre,
kR|SC0 recebendo ou ndo TARV OU; sem CV-HIV conhecida OU; com Teste Répido (TR) reagente para o HIV no momento do parto (sem diagnéstico e/ou seguimento prévio). J
>

; Idade Dosagem , A
ARV Quant./dia gestacional Ora njetavel Intervalo Periodo
AZT solugéo oral Menor de 30 semanas 2mglkg/dose | 1,3mglkg/dose 12/112h 28 dias
10mg/mL ou Entre 30 ¢ 35 2mglkg/ dose 1,5mg/kg/dose 12112h 1a14°dia
AZT injetével (10mgimi) [ } nire JUe o semanas ™ 3makgidose | 2,3mglkgldose 12/12h 152 28° dia
L *carater excepcional 35 semanas ou mais 4mg/kg/ dose 3mg/kg/dose 12/12h 28 dias
3TC solugéo oral B 34 semanas ou mais 2mglkg/dose 12/12h 28 dias
¢ 10mg/mL )
Yy . Y
NVP Suspensio oral B Entre 34 a 37 semanas ou =37 4mglkgldose 2xao dia 1% semana (34-37 sem)
: . a_/a
. 10mg/ml semanas (alternativa a RAL) 6mglkg/dose xao0dia ) g dia43 ( gg%aer:]?aggs) )
> - .
RAL 100mg granulado B 37 semanas ou mais 1,5mglkg/dose 1xao dia 1a07°dia
para suspensdo oral epeso=a2kg 3mglkg/dose 2xao dia 8a28°dia
25. Profilaxia para lactente exposto ao HIV por amamentagao
Idade Esquema terapéutico/Posologia diaria (No caso lactente exposto ao HIV por amamentagdo com idade inferior a 4 semanas de vida ou peso D =
inferior a 3kg, utilizar esquema descrito como ALTO RISCO no item 24) uracao
( AZT (mL de Solugso oral 10mg/mL) 3TC (mL de sol. oral 10mg/mL/dia) :?TGei((co.m1p. pau:]a s/tas.penséo 5mg (2 3kg) )
4kg-9kg: 12mglkg/dose 12/12h <30 dias de vida: 2mg/kg/dose 12/12h a<oxg: g txdia Lo .
24semanas 9k%—30% * omgkg/dose 12/12h 30 das: dmglkgidose 2121 ’Egr;ggeg-dz%msgg% 90 1dadei2cP- 244 | 98 gias
(peso 2 3kg) >30kg: 300mg 12/12h (dose max. 300 mg/dia) 10 a <14kg: 4 cp. 1x/dia
L 14 a <20kg: 5 cp. 1x/dia
(" 26 -Prescritor 27 - Farmacéutico Responsavel 28 — Recebi em / / A
Data CRM/RMS : Data__ /[ CRF:
\_ (carimbo e assinatura) (carimbo e assinatura) _ (assinatura do usudrio) J

Imprimir Limpar Formulario Salvar como



ORIENTACOES GERAIS

¢ Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatorio.
e As alternativas com icone O indicam que uma Unica resposta é possivel.

e As alternativas com icone [] indicam gue mais de uma resposta é possivel (mdltipla escolha).
OUTUBRO/2024

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

1. Tipo de Dispensagao: Marcar "Profilaxia parturiente com HIV" para uso da zidovudina (AZT) injetavel pela parturiente no momento do parto. Marcar "Profilaxia do
recém-nascido exposto ao HIV" para prescricdo de profilaxia na maternidade para criangas nascidas de mulheres vivendo com HIV. Marcar "Profilaxia do lactente
exposto ao HIV" para prescrigao de profilaxia a criangas expostas ao HIV através do aleitamento.

2. CPF da Parturiente ou Mae da Crianga Exposta ao HIV: Inserir o CPF da Parturiente ou Mae da Crianga exposta ao HIV. (Preenchimento obrigatério para
prescricao de profilaxia de criangas expostas ao HIV e parturientes. As excegdes previstas em lei sdo para populagéo indigena, pessoas em situagao de rua,
estrangeiros).

3. CNS - Cartao Nacional de Satide: Numero a ser preenchido de acordo com o Cartdo Nacional de Satde (cartdo SUS) do(a) usuario(a).
4. Prontuario: Numero do prontuario do(a) usuario(a) utilizado pelo servico de saude.

5. Identificagdo Preferencial da Parturiente ou Mae da Crianga Exposta ao HIV: Se a pessoa se identificar como mulher transexual, homem transexual ou travesti/
mulher travesti, perguntar com qual nome de identificagéo prefere ser chamado(a), se pelo nome social ou pelo nome de registro civil. Sempre se referir & pessoa pelo
seu nome de preferéncia.

6. Nome Completo da Parturiente ou Mae da Crianga Exposta ao HIV: Preencher com o nome completo da Parturiente ou M&e da Crianga Exposta ao HIV, sem
qualquer abreviagdo, exatamente como consta em um documento de identificagdo oficial. (Preenchimento para prescri¢do de profilaxia de criangas expostas ao
HIV e de parturientes).

7. Nome Social da Parturiente ou Mae da Crianga Exposta ao HIV: De acordo com o decreto 8.727/2016, é a designagéo pela qual a pessoa travesti ou transexual
se identifica e é socialmente reconhecida. Preencher apenas para os(as) usuarios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

8. Nome Completo da Mae da Parturiente ou da Mae da Crianga Exposta ao HIV: Preencher com o0 nome completo da Mae da Parturiente ou da Mée da Crianga
Exposta ao HIV sem qualquer abreviagao. (Preenchimento para prescricao de profilaxia de criancas expostas ao HIV e de parturientes).

9. Nome Completo da Crianga Exposta ao HIV: Preencher com 0 nome completo da Crianga Exposta ao HIV sem qualquer abreviagdo, exatamente como consta em
um documento de identificagéo oficial (Preenchimento para prescri¢ao de profilaxia de criangas expostas ao HIV e de parturientes).

10. Data de Nascimento da Parturiente ou Mae da Crianga Exposta ao HIV: Inserir data de nascimento da Parturiente ou Mae da Crianga Exposta ao HIV, no
formato dd/mm/aaaa.

11. Nacionalidade: Inserir a Nacionalidade da Parturiente ou Mée da Crianga Exposta ao HIV.

12. Ragalcor: Pedir & Parturiente ou Mae da Crianga Exposta que refira, dentre as opgdes disponiveis, sua raga/cor. E importante observar que esta classificagao
devera ser autorreferida.

13. Pessoa em situagao de rua no momento: Informar se Parturiente ou M&e da Crianga Exposta ao HIV esta em situagéo de rua ou néo.

14. Pessoa Privada de Liberdade no Momento: Informar se Parturiente ou Mée da Crianga Exposta ao HIV esta no sistema prisional ou em outra instituicdo de
privacéo de liberdade.

15. Dispensagao da profilaxia realizada: Informar se dispensagao da profilaxia realizada em Parturiente foi realizada no momento do parto ou anterior ao parto.

16. Via de Parto: Informar se o parto foi vaginal, cesarea eletiva ou cesarea emergencial. Essa informagao sera importante na profilaxia do recém-nascido exposto na
gestacéo.

17. Idade gestacional da Parturiente: Idade gestacional se refere ao tempo decorrido entre 0 1° dia da ultima menstruagédo até o momento do parto. Favor informar
a idade gestacional em semanas completas (aproximadamente de 23 a 42 semanas). (Preenchimento obrigatorio para prescrigao de Parturiente e Recém-
nascidos, se referindo a idade gestacional materna no momento do parto).

18. Foi dispensado Cabergolina 0,5mg? Informar se foi dispensado Cabergolina 0,5mg a Parturiente. Se Cabergolina 0,5 mg dispensada, registrar o nimero de
comprimidos.

19. Ultimo exame de Carga Viral Materna: O campo deve ser preenchido com o resultado da Ultima carga viral do HIV da parturiente, realizada antes do parto, para
dispensacéo de profilaxia de Parturiente com HIV, e com a carga viral da M&e da Crianga Exposta, para profilaxia de lactentes (criangas expostas através de
aleitamento) e Recém-Nascidos. Marcar "<50" para resultados de carga viral do HIV indetectavel; marcar "50-1000" para resultados cujos valores estdo dentro desse
intervalo; e marcar "> 1000" para resultados acima de 1000 copias/ mL. Marcar "desconhecido” apenas quando a mulher néo tiver realizado exame de carga viral.
Registrar data de realizagdo do exame.

20. Exame realizado na rede: Especificar onde o exame foi realizado, se na rede laboratorial "privada” ou "publica".
21. CPF da Crianga exposta ao HIV: Inserir o CPF da crianga exposta.
22. Data de Nascimento da Crianga exposta ao HIV: Inserir data de nascimento da crianga exposta ao HIV, no formato dd/mm/aaaa.

23. Esquema preferencial para parturiente: O AZT injetavel é o antirretroviral indicado para profilaxia da transmissao vertical do HIV, a ser administrado em
parturientes com a ultima carga viral do HIV realizada antes do parto com qualquer valor detectavel. Deve ser administrado assim que se iniciar o trabalho de parto ou
trés horas antes de iniciar a cesarea eletiva, até o clampeamento do cordao umbilical. O médico devera informar a quantidade prescrita. O AZT capsula podera ser
utilizado em caréater de exceco, para isso é necessaria a justificativa.

24. Esquema preferencial para recém-nascido (RN) exposto ao HIV no parto: Esquema oferecido pelo SUS para a dispensagéo de antirretroviral (ARV) como
esquema preferencial para recém-nascido (RN) exposto ao HIV no parto. O médico devera analisar o cenério de exposicéo da crianga e informar a posologia diaria
do(s) ARV prescrito(s).

25. Profilaxia para lactente exposto ao HIV por amamentagao: Medicamentos oferecidos pelo SUS para a profilaxia em crianca exposta ao HIV por amamentagéo
(lactente). O médico devera informar a quantidade diaria de cada ARV, prescrito a crianga.

26. Prescritor: Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescri¢do e respectivo nimero do CRM. Inserir data no formato dd/mm/aaaa.
27. Farmacéutico responsavel: Assinatura e carimbo do farmacéutico responsavel e respectivo nimero do CRF. Inserir data no formato dd/mm/aaaa.
28. Recebido em: Assinatura do usuario acusando o recebimento do(s) medicamento(s) naquela dispensag&o. Inserir data de recebimento, no formato dd/mm/aaaa.
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