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Introducao

As Redes de Atencdo a Saude (RAS), liderada pelo Ministério da
Saude desde 2011, representa um avanco fundamental na organizacao
do Sistema Unico de Satde (SUS). As RAS consistem em um conjunto de
acoes e servicos coordenados de forma a atender as necessidades de
saude da populacdo em todos os seus niveis de complexidade,
garantindo assim a integralidade do cuidado (BRASIL,2011).

Neste interim, em 2021, o municipio de Pelotas implementou as
Redes Tematicas, as quais sao coordenacdes de linhas de cuidado que
atuam desde a prevencao de doencas, promocao e recuperacao da
saude. Neste sentido a Rede de Doencas Crbnicas Transmissiveis
Prioritarias surgiu com o propodsito de criar, ampliar e articular pontos de
atencdo a saude no que tange as Hepatites virais, HIV/AIDS, Sifilis e
Tuberculose buscando a Promocao, Protecao e Prevencao de tais
afeccdes, bem como o Diagndstico e Assisténcia para tais, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Nesta compreendem os seguintes servicos especificos: Servico de
Assisténcia Especializada em HIV/AIDS (SAE), o Programa Municipal de
Controle da Tuberculose (PMCT), O Centro de Testagem e
Aconselhamento (CTA) e o Programa Municipal de IST’s.

Este documento tem por objetivo apresentar os fluxos e
protocolos que compdem as hepatites virais B e C, visando a
descentralizacdo do diagndstico das hepatites B e C e
encaminhamento de casos detectados para tratamento; no que tange
desde as notificacdes dos referidos agravos, até a implementacao
cuidado ao usudrio acometido, visando o tratamento e
acompanhamento do mesmo, com vistas a qualificacao do trabalho em
rede.



Introducao

Para confeccao de tal documento utilizou-se como referencia a
nota técnica 369/2020 do Ministério da Saude a qual dispde acerca das
orientacdes sobre a atuacao da(o) enfermeira (o) para ampliacao da
estratégia do acesso da populacao brasileira ao diagndstico das
hepatites B e C e encaminhamento de casos detectados para
tratamento. Visa potencializar a aten¢ao a saude da populagao em
relacdo as hepatites virais. Neste contexto a atencdao primaria a saude
surge como area estratégica para ampliar o acesso ao diagndstico e o
tratamento dos usuarios acometidos por estes agravos.



O cuidado de enfermagem na atencao as hepatites
virais na unidade de saude

a) Implementar os fluxogramas de investigacao inicial, utilizando
testes rapidos na consulta clinica de enfermagem;

b) Identificar, durante a consulta clinica de enfermagem,
pacientes que precisam realizar testes para hepatite B e C e os que
necessitam receber ou completar adequadamente o esquema vacinal
para hepatite A e/ou B;

) Solicitar exames complementares para confirmacdao de
diagndstico das hepatites virais;

d) Definir se o paciente serd tratado pelo médico no nivel da
atencao primaria ou no servico especializado, de acordo com as
disposi¢cdes dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT);

e) Realizar os testes rapidos de hepatites B e C em gestantes;

) Solicitar o teste molecular e demais exames complementares
para gestantes com hepatites B e/ou C;

) Encaminhar gestantes para o servico especializado;

* Fonte: https://m.facebook.com/Na-Ponta-Do-L%C3%A1pis-Enfermagem-1993617257609526/photos



O cuidado de enfermagem na atencao as hepatites
virais na unidade de saude

h) Diferenciar e dar encaminhamento as pessoas com condicdes
agudas, cronicas e outros riscos para as hepatites virais;

|) Discutir e reportar achados para a prevencao combinada com a
equipe de enfermagem e a equipe multiprofissional;

) Elaborar Projeto Terapéutico Singular (PTS) para os pacientes com
hepatites virais que fazem parte do territério adscrito sob sua
responsabilidade, e que sdao acompanhados no ambito da APS ou no
servico especializado.

) Realizar processos educativos individuais e coletivos relacionados
aos temas prevencdao, rastreio, diagndstico, tratamento e
acompanhamento dos pacientes com hepatites virais;

|) Compartilhar conhecimentos e experiéncias com as equipes de
saude e de enfermagem sobre o processo de trabalho na atencado as
pessoas com hepatites viriais;

m) Promover orientagOes para trabalhadores que, potencialmente,
podem expor tanto a si mesmos quanto a populacao do territério a risco
de infeccao pelos virus das hepatites B e C (sal0es de beleza, barbeiros,
manicures, dentre outros).

* Fonte: https://m.facebook.com/Na-Ponta-Do-L%C3%A1pis-Enfermagem-1993617257609526/photos



Execucgao e supervisao da testagem rapida e emissao de
laudo do resultado de testes

Conforme parecer do Cofen 259/2016 a(o) enfermeira(o) tem
competéncia técnica e legal para realizacgdo de testagem,
aconselhamento pré-teste e pods-teste e emissao de laudo de
testagem rdpida para hepatites virais. Além disso, pode
supervisionar técnica(o)s e/ou auxiliares de enfermagem
devidamente capacitados para realizacao de testes rapidos para
hepatites virais. Nesses casos, a emissao do laudo é privativa da(o)
enfermeira(o) ou outro profissional de nivel superior, devidamente

habilitado por seu conselho regional de classe profissional.

Fonte: Romualdo Filho, 2018,
http://saude.piracicaba.sp.gov.br/luta-contra-a-hepatite-c-tera-data-unificada/



Quem testar para Hepatite B?

Pessoas que ndo receberam a vacina e/ou que ndo completaram o
esquema vacinal, principalmente aqueles com idade superior a 20
anos, por apresentarem menor cobertura vacinal e, por conseguinte,
maior exposicao ao virus;

Criancas expostas ao virus da hepatite B por transmissdao vertical,
principalmente em locais de alta endemicidade para o HBV;

Populagdes que vivem em dareas remotas ou de dificil acesso, como
indigenas e comunidades ribeirinhas, dentre outros;

Usuarios de drogas injetaveis, inalatdrias e fumadas e/ou alcool;
Profissionais de saude e trabalhadores de seguranca publica;

Populacbes privadas de liberdade e em outras situacdes de
confinamento;

Mulheres gravidas e filhos de maes HBsAg reagente;

v Contatos domiciliares e/ou sexuais e/ou parentes de primeiro grau de

individuos HBsAg reagentes;

Pessoas vivendo com HIV (PVHIV) e populagdes imunossuprimidas
(incluindo candidatos a quimioterapia ou terapia imunossupressora);



Quem testar para Hepatite B?

Pessoas com sinais de doenca hepatica: alteracao de enzimas
hepaticas, hepatomegalia, esplenomegalia, plaquetopenia ou ictericia;

Pacientes renais cronicos;
Pessoas com diabetes;

Pessoas procurando atendimento para IST, em uso de Profilaxia Pds-
Exposicao (PEP) ou Profilaxia Pré-Exposicao (PrEP);

Doadores de tecido, 6rgaos, sémen ou sangue;

Pessoas com multiplos parceiros sexuais e/ou uso irregular de
preservativo;

Populacdao trans, trabalhadores do sexo, homossexuais e outros
homens que fazem sexo com homens (HSH);

Pessoas em situacdo de rua;

Pessoas com antecedente de exposicdo percutanea/parenteral a
materiais bioldgicos que nao obedecam as normas de vigilancia
sanitaria.



Reagente para HEPATITE B, o que fazer?

Notificacdo do caso (anexo 1);
Realizar os testes rapidos para hepatite C, HIV e sifilis;

Estabelecer junto com os pacientes estratégias de busca ativa para
avaliacao da situacao vacinal e testagem dos comunicantes;

Solicitar o teste de carga viral do HBV e demais exames complementares;

Encaminhar os pacientes com anti-HBc IgM reagente para avalicao
médica na APS;

Encaminhar os pacientes com anti-HBc IgM nao reagente para avalicao
médica no servico especializado;

Iniciar o esquema vacinal de hepatite A em pacientes com diagnéstico
confirmado para hepatite B;

Esclarecer que as gestantes devem ser encaminhadas ao atendimento
pré-natal de alto risco e avaliadas sobre a necessidade de tratamento ou
profilaxia da transmissao vertical;

Fornecer orientacdes quanto a prevencdao da transmissao, incluindo o
uso de preservativo e o ndao compartilhamento de agulhas, seringas,
material de manicure, escovas dentais, laminas de barbear e de depilar
etc.



Fluxograma de triagem para o diagndstico de Hepatite B
( TR ou HisAg reagente? )
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IMPORTANTE
As solictages de exames confirmatdrios e complementares
podem ser feitas por profissionais de saude de nivel superior,
devidamente registrados em seus conselhos de classe, a0 exemplo
de enfermeiros @ médicos, de forma a atimizar a5 consultas
médicas e dar celeridade ao fluxo da linha de cuidado.
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Quem testar para Hepatite C?

Todas as pessoas com idade igual/superior a 40 anos;

Pessoas com alguma das seguintes condicoes:

Diabetes;

Doencas cardiovasculares e/ou hipertensao;

Historia anterior de uso abusivo de alcool e/ou outras drogas;

Recebimento de transfusdo de sangue e/ou hemoderivados antes
de 1993;

Recebimento de transplante de érgaos e tecidos;

Coabitacao com alguém gue tem ou teve hepatite C;

Historia de agravos psiquiatricos, doenca renal ou imunossupressao;
Doenca hepatica sem diagndstico, elevacdo de ALT e/ou AST;
Criancas nascidas de maes que vivem com hepatite C;

Parceiros e parceiras sexuais de pessoas que tém ou tiveram
hepatite C.



Frequéncia de testagem para Hepatite C

O teste deve ser feito a cada ano em:

a) Profissionais de saude;

b) Pessoas vivendo com HIV (PVHIV);

c) Pessoas com histérico de infecgdes sexualmente transmissiveis;

d) Pessoas com vida sexual ativa, com uso inconsistente de preservativo;

e) Pessoas trans; homossexuais e outros homens que fazem sexo com
homens (HSH);

f) Trabalhadores(as) do sexo;
g) Pessoas em situagao de rua;

h) Pessoas que fazem uso problematico de alcool e outras drogas.
O teste deve ser feito a cada seis meses em:

Pessoas que fazem hemodialise.

O teste deve ser feito a cada trés meses em:

Pessoas em uso de PrEP.



Fluxograma para triagem para o diagndstico de Hepatite C
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Fluxograma do diagndstico e do encaminhamento da Hepatite C
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* IMPORTANTE: As solicitaces de exames confirmatdrios e complementares podem ser feitas por profissionais de saude de nivel superior, devidamente registrados em seus conselhos de classe,
a0 exemplo de enfermeiros e médicos, de forma a otimizar as consultas médicas e dar celeridade ao fluxo da linha de cuidado.

* A coleta de cargaviral e genotipagem pode ser simultinea. O laboratdrio s efetivard a analise de genotipagem apds a confirmagdo da detecgdo de carga viral do virus C.

*No caso de gestantes, encaminhar para o pré-natal de alto risco.

* A repeticdo do teste molecular esta indicads, a critério médico, nos seguintes casos de resulta HCV-RNA ndo detectével: a] suspeita de nova exposicdo nos seis meses que antecedem a realizagio
da sorologia; b) forte suspeita clinica de doenca pelo HCV, ¢} qualquer suspeita em relag3o a0 manuseio ou armazenamento inadequado da amostra utilizada para realizagdo do teste molecular.




Quem tratar na UBS?

O APRI é um indice de relagao aspartato aminotransferase sobre
plaguetas e permite correlacionar o seu resultado com a escala
METAVIR, utilizada para caracterizar o estadiamento de fibrose e
cirrose hepatica.

Como regra geral, casos de menor complexidade e que tenham
baixo risco de cirrose hepatica (APRI<1) poderdao ser acompanhados
pelos médicos nao especialistas da atencao basica.

Para o cdlculo do APRI, sao utilizados os biomarcadores alanina
aminotransferase (ALT) e a contagem de plaquetas, como na formula
a seguir:

AST (paciente)

APR| = limite superior do AST (laboratdrio) x 100

Contagem das plaquetas (x10°)

Link para calculo APRI: https://www.hepatitisc.uw.edu/go/evaluation-
staging-monitoring/evaluation-staging/calculating-apri

Dessa forma, o tratamento de pessoas com hepatite C pelos
médicos nao especialistas deve ser apenas realizado nos casos em que
ndao existam comorbidades graves, com baixo risco de cirrose (APRI <1)
e gue possam ser tratados inicialmente com medicamentos antivirais de
acao direta.


https://www.hepatitisc.uw.edu/go/evaluation-staging-monitoring/evaluation-staging/calculating-apri

Quem tratar na UBS?
Salienta-se que, para serem tratadas na APS, além de
apresentar o APRI <1, é importante que as pessoas com hepatite C

NAO apresentem NENHUMA das condicbes elencadas a seguir:

a) Coinfeccao HCV-HIV;

b) Coinfeccdao HCV-HBYV;

c) Gestacao;

d) Idade inferior a 18 anos;

e) Insuficiéncia renal cronica;

f) Uso de quimioterapia;

g) Recebimento de transplante;

h) Hepatocarcinoma ou outras neoplasias;

i) Uso de anticonvulsivantes de primeira geracao (carbamazepina,
oxcarbamazepina, fenitoina e fenobarbital) ou amiodarona;

j) ManifestacOes extra-hepdticas graves: vasculites sistémicas,
glomerulopatias;



Fluxo do Tratamento da hepatite C

“

Nio
Gendtipo 1 HCV-RNA
detectdvel?
0 paciente apresenta as 1
seguintes condigfes? £ Nio
L — branco (al; E apresenta
targa viral menaor do que 6
milhdes Ui/mL;

L

ATENGAO: Em caso de gravidez o tratamento deverd ser suspenso Imediatamente!

* Ledipasvir/sofosbuvir ndo deve ser coadministrado com amiodarana, carbamazeping, fenobarbital, fenitoina, axcarbaze ping, rifampicing, rifabuting, rifapenting, rosuvastating, tipranavir, erva de 3o Jodo.
2Velpatasyir/sofasbisir ndo deve ser coadministrado com amiodafona, carbamazeping, fenobarbital, fenitoing, oxcarbazeping, rifampicing, rifabuting, rifapenting, efaviren, nevirapina, etraviring, tipranavir,
erva de 5o Jodo,

* Em cendrios com indispanibilidade de genotipagem, deve-se optar por medicamentos pangenatipicos de acordo com as recomendaghes vigentes do Ministério da Salde.




Fluxograma do Municipio de Pelotas-RS para o cuidado as
hepatites B e C (RDCTP)

TESTE RAPIDO
POSITIVO

Preencher ficha de notificagdo compulséria
(em anexo) e enviar para a Vigilancia
Avaliar carteira vacinal I Epidemiolégica via rotaou email

(rededoencastransmissiveis@hotmail.com)

Preencher o Formulario para
Solicitagao de Exame de Carga
Viral e Genotipagem

(em anexo)

Realizado segunda e quarta
pela manh3, sem
agendamento no

Laboratério Municipal

OBS: a genotipagem sera

realizada com carga viral

I Cargaviral detectavel I - detectavel minima de 500
ul/m

> I Carga viral ndo detectavel I

Repetir teste molecular 6 meses
apods para confirmar diagnéstico

I Contra referéncia para UBS I

*realizadas pelo link:
https://siclomhepatites.aids.gov.b
r/passe o mouse me "geral"”, no
canto superior esquerdo, e clique
Solicitar exames complementares: em "documentos”. Abra e
preencha o "Formulério de
Hepatite B: HBV DNA, anti-HBc I1gM, HBeAg, cadastro de usuarios do SUS".
ALT, TAP, INR, BTF, beta HCG, TR para HCV, Tratar Depois faca o mesmo com
HIV, sifilis. preferencialmente "Formulario de solicitacdo de
na ubs hepatite C, medicamentos". Em caso de
R solicitando
Hepatite C: coagulograma, sédio, potassio, tratamento via duavidas: UDM/UFPEL: 32844900 -
uréia, ALT, FAL, GGT, bilirrubina total e Siclom™ ramal 5227 ou.emall;
fracdes, glicemia de jejum, proteina total, udmfamed@gmail.com
ultrassonografia abdémen superior l

Ou encaminhar para o gastroenterologista via AGHOS, especificando que o paciente jatem teste rapido
positivo, carga viral detectavel, exames laboratoriais e US abdominal.
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Referéncia

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Doengas de
Condigdes Crbnicas e Infeccdes Sexualmente Transmississiveis.
Nota n2369/2020. 2020. Disponivel em:
https://www.conasems.org.br/wp-

content/uploads/2021/01/SEI_MS-0017958180-Nota-Tecnica.pdf



https://www.conasems.org.br/wp-content/uploads/2021/01/SEI_MS-0017958180-Nota-Tecnica.pdf
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Anexo2 - Formulario para Solicitacdao de Exame de Carga Viral
do Virus da Hepatite B
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Os campos de preenchimento obrigatdrios estao marcados com *.
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Instrucional - Solicitagao de Exame de Carga Viral do Virus da Hepatite B

Os campos de preenchimento obrigatorios estao marcados com *.

8.CNS do(a) paciente*: Numero do Cartdao Nacional de Saude do individuo, o
correto preenchimento do CNS no formulario eletronico do GAL permite que os
campos de identificacdo do individuo sejam preenchidos automaticamente.

9.CPF*: Informar o nimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatério).
Esse item ndo sera obrigatério para algumas excecdes, que s3o: estrangeiros,
vulneravel e indigena (conforme decreto 9.723, de 11 de marco de 2019).

Nome completo do(a) usudrio(a)* (conforme decreto n2 8.727/2016 e portaria MS
n2 1.820/2009)

10.0Oficial: Nome completo conforme consta no documento de identificacdao oficial
da pessoa.

11.Social: Nome pelo qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é
socialmente reconhecida.

12.Preferéncia de identificagdo*: Deve ser indicado o nome pelo qual

a pessoa travesti ou transexual prefere ser identificada.

13.Sexo*: Indicar o sexo designado no nascimento da pessoa.

37.ldade Gestacional®*: Em caso de gravidez, informar o periodo em que a gestacao
se encontra, caso nao se trate de gestacao, marcar “5”.

38.Motivo do exame*: Informar a justificativa para a solicitacdo. As orientacdes
para o uso do teste de carga viral no diagndstico da infeccao pelo HBV podem ser
acessadas no Manual Técnico para o Diagndstico das Hepatites Virais. As
orientacdes para os exames de acompanhamento da infeccdo crbnica pelo HBV
podem ser acessadas no PCDT para a hepatite B e Coinfec¢oes. Ambos estao
disponiveis em www.aids.gov.br.

39.Estagio da doenga (CID)*: Estadiamento da infeccdo. As orientacoes
para definir o estagio da doenca estao disponiveis no PCDT para a
Hepatite B e Coinfecgoes.


http://www.aids.gov.br/

Anexo 3 - Formulario para Solicitacao de Exame de Carga Viral do Virus
da Hepatite C
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Instrucional - Solicitagao de Exame de Carga Viral do Virus da Hepatite C

Os campos de preenchimento obrigatorios estao marcados com *.

8.CNS do(a) paciente*: Numero do Cartao Nacional de Saude do individuo, o
correto preenchimento do CNS no formulario eletrénico do GAL permite que os
campos de identificacdo do individuo sejam preenchidos automaticamente.

9.CPF*: Informar o nimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatoério). Esse
item nao sera obrigatdrio para algumas exce¢des, que sao: estrangeiros, vulneravel
e indigena (conforme decreto 9.723, de 11 de marco de 2019 Presidéncia da
Republica).

Nome completo do(a) usuario(a)* (conforme decreto n? 8.727/2016 e portaria MS
n2 1.820/2009).

10.0Oficial: Nome completo conforme consta no documento de identificacao oficial da
pessoa.

11.Social: Nome pelo qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é
12.socialmente reconhecida.

12.Preferéncia de identificagdo*: Deve ser indicado o nome pelo qual a pessoa
travesti ou transexual prefere ser identificada.

13.Sexo*: Indicar o sexo designado no nascimento da pessoa.

37.ldade Gestacional*: Em caso de gravidez, informar o periodo em que a gestacao
se encontra, caso nao se trate de gestacao, marcar “5”.

38.Motivo do exame*: Informar a justificativa para a solicitacdo. As orientacdes
para o uso do teste de carga viral no diagndstico da infeccao pelo HCV podem ser
acessadas no Manual Técnico para o Diagnostico das Hepatites Virais. As
orientacOes para os exames de acompanhamento da infeccao cronica pelo HCV
podem ser acessadas no PCDT para a Hepatite C e Coinfec¢bes. Ambos estdo
disponiveis em www.aids.gov.br.

39.Estagio da doenga (CID)*: Informar o estadiamento da infec¢do. As orientacdes
para definir o estagio da doenca estao disponiveis no PCDT para a hepatite C e
Coinfecgoes.


http://www.aids.gov.br/

Anexo 4 - Formulario para Solicitagao de Exame de Genotipagem do Virus
da Hepatite C
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Os campos de preenchimento obrigatorios estao marcados com *.

8. CNS do(a) paciente*: Numero do Cartdo Nacional de Saude do individuo, o
correto preenchimento do CNS no formuldrio eletrénico do GAL permite que os
campos de identificacao do individuo sejam preenchidos automaticamente.

9. CPF*: Informar o nimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatdrio). Esse
item ndo sera obrigatdrio para algumas exceg¢des, que sao: estrangeiros, vulneravel e
indigena (conforme decreto 9.723, de 11 de marco de 2019).

Nome completo do(a) usuario(a)*: Conforme decreto n2 8.727/2016 e portaria MS
n? 1.820/2009)

10. Oficial: Nome completo conforme consta no documento de identificagdao oficial
da pessoa.

11. Social: Nome pelo qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é
socialmente reconhecida.

12. Preferéncia de identificagdo*: Deve ser indicado o nome pelo qual a pessoa
travesti ou transexual prefere ser identificada.

13. Sexo*: Indicar o sexo designado no nascimento da pessoa.

39. Ultima quantificagdo do RNA do HCV*: Exame de carga viral de pelo menos 500
Ul/mL e realizado em um periodo anterior maximo de 12 meses (conforme Nota
Informativa n2 32/2016/CLAB/DDAHV/SVS/MS).

39.1. Solicitagdao simultanea dos exames de carga viral e genotipagem: O médico
devera informar se os exames de carga viral e genotipagem estdao sendo solicitados
no mesmo momento.

43. Coleta simultanea de amostras de carga viral e genotipagem: O profissional do
ponto de coleta devera informar se as amostras de carga viral e de genotipagem
estao sendo coletadas no mesmo momento, para indicar ao laboratério executor da
genotipagem que este devera aguardar (15 dias) o resultado da carga viral para
executar o exame de genotipagem.



