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HIV/AIDS

é DIAGNOSTICO DE HIV
Dois testes rapidos distintos reagentes, conforme fluxo hitps://saude.curitiba. pr.gov.br/images/31%20-
%20flux0%20TR%20HI1V%20na%20APS%2003.03.2023%20%20com%20marca%20dagua%20ultima%20vers%C3%A30%2021-03%206.pdf
E/OU
\ Anti- HIV reagente + etapa confirmatdria (blot e/ou carga viral) reagente y

N\

A

Preencher a notificagdo conforme link
https://saude.curitiba.pr.gov.br/vigilancia/epidemiologica/vigilancia-de-a-a-z/12-vigilancia/463-aids-hiv.html

ﬂincaminhar para UPA \

SINAIS DE GRAVIDADE S

7

l » Saturacdo < 94% 1
> Dispnéia SINAIS DE GESTANTE encaminhar para
1 > HiApOfCenséo . | GRAVIDADE? maternidade de referéncia, no
NS et Hospital de Clinicas
| rebaixamento do nivel de | Obs: Fluxo de atendimento na UPA
| Conscitnc defict l ottt AL
’ 87%C3%830%20D0%20PACIENTE%20COM%20HI1V%2
I confusdo mental, crise I KW )
convulsiva
\ > Desidratacdo / - Encaminhar para

Gestante ou
crianga< 14-anos?

- e e = -

Telerregulagdo —Avaliacdo
Infectologia

’—_—_—\

{ SINAIS E SINTOMAS DE | *. Solicitar exames. ... .-
IMUNODEPRESSAO complementares e priorizar
| > Candidiase Oral | a coleta(ver p.3)
> Leucoplasia Pilosa | ¢ - SE GESTANTE, encaminhar
I > Herpes zoster também para Obstetricia -
| > SarcomaKaposi | \ Imunodeficiéncia
» Febre com mais de duas . .
\ semanas de duragao ' ¢ tlEEe smtomasﬁe
. e e - IMUNODEPRESSAO? SIM )
*  Sinais e sintomas de ( Encaminhar para \
zSTTTTETETES TUBERCULOSE? Telerregulagdo — Avaliagdo
{ SINAIS ESINTOMASDE | + Preenche critérios Infectologia
TUBERC.ULOSE | definidores de AIDS *Iniciar profilaxia primdria
| i lggii:;r:iﬁ:z por CARACAS ou parainfeccdes oportunistas
| > Febre | CDC? (verp.2 de acordo com o CD4 (ver
» Emagrecimento | p.2)
| * Solicitar exames
| Mais informac&es sobre I complementares e priorizar
tuberculose conforme link | a coleta (ver p.3)
| Zt:’;:égf,z;gf"c””tiba"’"go"'br/im [ /So'lici.tar exames complementares e \ + Se sqspeit:;de tUbe'}CU|OSE,
| %20Fluxo%20TB20v.%205%20- priorizar a coleta (ver p.3) seguir condutas conforme
%2015.06.2023.pdf /J s Iniciar TARV, preferencialmente - apds fluxo disponivel nolink:
N - coleta dos exames (ver p.4) https://saude.curitiba.pr.go
s Avaliar indicagdo de tratamento para v.br/images/68%20-
ILTB (ver p.4) %20Flux0%20TB%20v.%205
- Avaliar histdrico vacinal e se necesséario, \ %20-%2015.06.2023.pdf
encaminhar para-o CRIE com resultado

do ultimo exame de CD4 e Carga viral
(ver p.5)

*..Em mulheres em-idade fértil, avaliar
indicagdo de anticoncepgao, incluindo
os-de longa duragdo (DIU e Implanon).

.- Agendar retorno precoce para
\seguimento (ver p.6) j
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https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/31 - fluxo TR HIV na APS 03.03.2023  com marca dagua ultima vers%C3%A3o 21-03 6.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/AVALIA%C3%87%C3%83O DO PACIENTE COM HIV NA UPA.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/68 - Fluxo TB v. 5 - 15.06.2023.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/vigilancia/epidemiologica/vigilancia-de-a-a-z/12-vigilancia/463-aids-hiv.html
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/68 - Fluxo TB v. 5 - 15.06.2023.pdf
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HIV/AIDS - Critérios de Definicdo de AIDS

CRITERIOS RIO DE JANEIRO/CARACAS: Somatério de pelo menos dez (10) pontos, de acordo com a
escala de sinais, sintomas ou-doencas abaixo.
CRITERIOS CDC ADAPTADO: Um critério ja define AIDS.

41] Critério Rio de Janeiro/Caracas  1-Sim  2-Nas  9-Ignorado

|:| Sarcoma de Kaposi (10) D Caquexia ou perda de peso maior que 10% (2)°
|:| Tuberculose disseminadalextra-pulmonar’ndo cavitaria {10) |:| Astenia maior ou igual a 1 més (2)*
[ ] Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) |:| Dermatite persistente (2)
|:| Tuberculose pulmonar cavitdria ou ndo especificada (5) D Anemia e/ou linfopenia efou trombecitopenia (2)
|:| Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5) |:| Tosse persistente ou qualguer pneumonia (2)*
|:| Disfuncio do sistema nervoso central (5) D Linfadenopatia maior ou igual a 1em, maior ou igual a 2 sitios
% |:| Diarréia igual ou maior a 1 més (2) extra-inguinais & por tempo maior ou igual a 1 més (2)
=1 |:| Febre maior ou igual a 38°C por tempo mailor ou igual a 1 més (2)* *Exciuida a tubserewlose como causa
g [42]Critério CDC adaptado 1-Sim  2-N&o  9-Ignorado
] |:| Cancer cervical invasivo |:| Leucoencefalopatia multifocal progressiva
% [] Candidose de estfago [ ] Linfoma nao Hodgkin e outros linfomas
3 D Candidose de tragquéia, brénquios ou pulmao D Linfarma primario do cérebro
= D Citomegalovirose (exceto figado, bago ou linfonodos) |:| Micobacteriose disseminada exceto tuberculose & hansenlase
% D Criptococose extrapulmonar [:l Prieumonia por Preumocystis carinii
- D Criptespondiose intestinal crdnica = 1 més |:| Reativagao de doenga de Chagas (meningoencefalite efou miocardite)
[ ] Herpes simples mucocutaneo > 1 miés |:| Salmonelose (sepse recorrents ndo-tifdide)
[ ] Histoplasmose disseminada [[] Toxeplasmose cerebral
[ ] Isesporidiose intestinal crénica > 1 més [:l Contagem de linfécitos T CD4+ menar que 350 celimm™

e A

Disponivel na ficha de notificagdo conforme link
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/AIDS%20ADULTO.pdf

HIV/AIDS - Profilaxia primaria das infeccoes oportunistas

INDICAR PROFILAXIA PRIMARIA DE ACORDO COM O VALOR DO CD4

CD4 <200 cel/mm3 (ou <14%) Sulfametoxazol + trimetoprima (800/160mg)* 3x/semana

CD4 < 100 cel/mm3 Sulfametoxazol + trimetoprima (800/160mg)* 1x/dia

CD4 < 50 cel/mm3 Sulfametoxazol + trimetoprima (800/160mg)* 1x/dia
Azitromicina 1.200 — 1.500mg 1x/semana

CD4 indisponivel Sulfametoxazol + trimetoprima (800/160mg)* 1x/dia

*Alternativa a Sulfametoxazol + trimetoprima: Dapsona 100mg/dia

. Prescrever em receita branca no e-saude e preencher formulario especifico de solicitagdo de medicamentos

parainfec¢des oportunistas, disponivel no link: https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Vigilancia%20de%20A-
Z/Formul%C3%A1rio%20solicita%C3%A7%C3%A30%20medicamentos%20infec%C3%A7%C3%B5es%200portunistas%201.pdf

+ Qrientar o paciente a entregar a RECEITA e o FORMULARIO na Unidade Dispensadora de
Medicamentos - UDM (ver endereco na p.4), juntamente com o documento de identidade e
comprovante de residéncia.

* - Critérios de suspensao: boa resposta a TARV com manutengdo de CD4>200 cel/mm?3 por mais de 3 meses.

p.2


https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/AIDS ADULTO.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Vigilancia de A-Z/Formul%C3%A1rio solicita%C3%A7%C3%A3o medicamentos infec%C3%A7%C3%B5es oportunistas 1.pdf
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HIV/AIDS — Exames complementares na abordagem inicial

K Contagem de linfécitos CD4/CD8 (Contagem de CD4)*

*-Quantificagdo de RNA do HIV-1(Carga viral do HIV)*

* - Hemograma completo

. Glicemia-de jejum

* Dosagem - de lipidios - (colesterol - total,. HDL,  LDL,

triglicerideos)

* Avaliagdo hepatica (TGO, TGP, Fosfatase Alcalina,
Bilirrubinas Totais e FracGes)

. .Avaliacdo renal (Cr, -Ur, exame basico de urina)

Prova tuberculinica ou IGRA, quando disponivel
Radiografia de térax

Rastreamento para sifilis (teste imunolégich

Testes para hepatites virais (anti-HAV ' 1gG,
anti-HCV,  HBsAg, anti-HBc total e anti-HBs
para verificacdo de-imunizacdo)

IgG para toxoplasma
Sorologia - para- HTLV. 1 e Il -e. Chagas

(considerar triagem na rotina para individuos
oriundos. de areas endémicas)

*Passo-a-passo para solicitacdo do CD4 e Carga viral no e-salude

% o 5 trens por pagina 53] I4ATIBBI

Diagndstico: [] Investigagdo de infecgdo viral aguda pelo HIV: [] Auxiliar Diagndstico de Crianga Exposta:

Contagem de Linfécitos TCD4/CD8
"

Monitoramento De Pessoas Que Nio Estdo Em Tratamento Antirretroviral:
Monitoramento De Pessoas Que Estio Em Tratamento Antirretroviral: O
() s @ NEO @ SIM (O NAC ) s @ NAC

[0 n3o estdo em tratamento

O sIM

cédigo Descrigiio Amostra Laudo(60 dias)
O |o202030024 / (CONTAGEM DE LINFOCITOS CD4/CDS \ Nenhum
Justificar motivo da solicitagao do exame]
« @
L= Py .5 P SO
S v & al & "
Procedimento: Qtde.:
| cédigo | Descriciio | Qude. |
(@] |U2‘UZ.US.UUZ4 |CUNTAGEI'.'I DE LINFOCITOS CD4/CD8 1|
CIDlD: DOENCA PELO VIRUS DA IMUNMODEFICIENCIA HUMANA [HIV] NAQ ESPECIFICAL );
Observacies: Nzo gera notificagde
Quantificacdo Do RNA HIV-1
"
Monitoramento de pessoas gue Monitoramento de pessoas gque IH

estdo em tratamento

antirretroviral: antirretroviral:

() NAO
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/ - Se paciente virgem de tratamento, prescrever TARV inicial preferencial:
Tenofovir 300mg + Lamivudina 300mg 1cp/dia + Dolutegravir 50mg 1cp/dia.
Tomar os dois comprimidos juntos VO 1x/dia, continuamente.

* Se paciente ja em uso de TARV, manter a prescri¢do prévia.

* Prescrever em receita branca no e-saude* e preencher formulério especifico conforme link:
http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom - operacional/NOVO: SOLICITA%C3%87%C3%830 - TRATAMENTO
ADULTO - MAIOQ-TAF .:2023%20.pdf. OU link do formulario digitavel:
http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom operacional/NOVO SOLICITA%C3%87%C3%830 TRATAMENTO
ADULTO MAIO-TAF -2023. DIGIT%C3%81VEL%20.pdf.

. Reforcar a importancia da adesdo a TARV;

» Pararetirar a TARV, orientar o paciente que leve a receita e o formuldrio na UDM** junto com documento
de identidade e comprovante de residéncia.

\ *Se houver dividas em relagdo a prescri¢cdo e/ou se paciente em abandono de TARV, encaminhar para a /

Telerregulagao - Avaliacdo Infectologia.

**Endere¢os das Unidades Dispensadoras.de
Medicamentos - (UDMs)

Titule Use Medicamento Apresentagio / Associz Posolegia Unidade de Medida
| TOF3TC+EFZ | Intemno TENOFOVIR 300MG + LAMIVUDIHA 3 TOME 1 COMPRIMII COMPRIMIDO  w |

_" ] TOF+3TC Intemns TENOFOWIR 300MG + LAMIVUDINA 3 TOME i COMPRIMII COMPRIMIDG v
3 J

COA - Centro.de Orientagdo e Aconselhamento
Rua do-Rosario, 144, 6° andar, Centro
Horério 8:00-17:00, tel. 3321-2779/3321-2803
Farméacia do Hospital de Clinicas
Rua General Carneiro, 181, Alto-da Gléria
Horério 8:00 - 18:00, tel. 3360-1800
US Monteiro Lobato
Rua Olivio. José Rossetti; 538, Tatuquara
Horério segundas e quartas a partir das 14h

Calculadora |_Prescrever | | Adicionar | | Remover |

FIN

(= AV e quintas a partir das 11h, tel. 3396-536
vorom — Centro de Especialidades Vila Hauer
Dose Didria  Diss de Tratamento Quantidade Total Unidade de Medida Rua Waldemar Kost, 650, Vila Hauer
|, | [ — 0| Coupaanot 2l zve Horario 7:30 - 18:00, tel. 3217-1285/3217-1281
- s - Lo s T T R0 20 DA, TN 3 Lot Centro de Especialidades de Santa Felicidade
-3 : Av. Toaldo Tulio, 2500,-S&o.Braz
T DOLUTEGRAVIR SODICO Interno

Horéario 13:00 -19:00, tel. 3370-1572/3372-3354
Centro de Especialidades Salgado Filho
Av. Salgado Filho, 5265, Uberaba
Horario 7:00 — 18:00, tel. 99834.0243

Dose Didria Dias de Tratamento Quantidade Total Unidade de Medida
L 180 180 | COMPRIMIDO(S) v [ 20via
Apresentagio/Associagio Posologia

S0MG TOME 1 COMPRIMID O AO DIA

#

HIV/AIDS - Infecgdo Latente de Tuberculose (ILTB)

Indicagdo de tratamento de ILTB em Pessoa vivendo com HIV/AIDS (PVHA) ASSINTOMATICO de acordo com o CD4

m Prova Tuberculinica (PT) ou IGRA RX DE TORAX CONDUTA

Normal Repetir PT ou IGRA anualmente
PT <5 mm ou IGRA negativo
Alterado Investigar Tuberculose ativa pulmonar e/ou extrapulmonar***
> 350
Normal Indicar tratamento de ILTB***
PT >5 mm ou IGRA positivo
Alterado Investigar Tuberculose ativa pulmonar e/ou extrapulmonar***
Normal Indicar tratamento de ILTB***
<350 Ndo indicado
Alterado Investigar Tuberculose ativa pulmonar e/ou extrapulmonar***

***Conforme fluxo disponivel no link https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/68%20-%20Fluxo%20TB%20v.%205%20-%2015.06.2023.pdf
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http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/NOVO_SOLICITA%C3%87%C3%83O_TRATAMENTO_ADULTO_MAIO-TAF_2023 .pdf
http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/NOVO_SOLICITA%C3%87%C3%83O_TRATAMENTO_ADULTO_MAIO-TAF_2023_DIGIT%C3%81VEL .pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/68 - Fluxo TB v. 5 - 15.06.2023.pdf
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HIV/AIDS - Vacinagao

Esquema vacinal para pessoas > 13 anos vivendo com HIV/AIDS - PVHA

Hepatite A

Hepatite B

Influenza
HPV
Meningocdcicas conjugadas
(meningo C ou ACWY)
Dupla adulto (dT)

Pneumocdcica conjugada (VPC13) *

Pneumo 23V (VPP23) *

Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

Triplice viral (VTV)

Varicela

Febre Amarela

Covid-19

Monkeypox

Se suscetivel, duas doses com intervalo de 6 a 12 meses.

Se suscetivel, quatro doses, aos 0, 1, 2, 6 a 12 meses, com o dobro da dose (2 ml)
Necessario solicitar a Anti-HBs um a dois meses apds a quarta dose.

Considera-se imunizado se Anti-HBs > 10 Ul/mlL.

Se sorologia negativa, repetir esquema de quatro doses dobradas apenas uma vez.

Uma dose anual

Trés doses (0, 2 e 6 meses) de 9 a < 46 anos
Duas doses com intervalo de 8 a 12 semanas e reforgo apds 5 anos

Trés doses (0, 2 e 4 meses) e reforco a cada 10 anos
Gestantes: o esquema de dT devera ser complementado com uma dose de dTpa, a
partir da 202 semana, em cada gestagao.

Uma dose — disponivel somente no CRIE**

Duas doses com intervalo de cinco anos entre elas
Duas doses, 0 e 2 meses, em menores de 19 anos ndo vacinados

< 30 anos — duas doses

> 30 anos - 1 dose

Contraindicacdo a depender do CD4 (ver quadro abaixo).

E considerado protegido o adulto que tenha recebido duas doses da vacina triplice
viral acima de 1 ano de idade, com intervalo minimo de um més entre elas.

Se suscetivel, duas doses com intervalo minimo de 4 semanas.
Contraindicacdo a depender do CD4 (ver quadro abaixo).
Contraindicacdo em gestantes

Uma dose.
Se recebeu a primeira dose antes dos 5 anos, indicada uma segunda dose.
Contraindicacdo a depender do CD4 (ver quadro abaixo).

Esquema primario com duas doses e reforgos conforme Ministério da Saude.

Duas doses com intervalo de 4 semanas, para homens cisgéneros, travestis e
mulheres transexuais, > 18 anos e com CD4 < 500 cel/mm? nos ultimos seis meses.
Depende da disponibilidade da vacina.(COA)

*Iniciar esquema com vacina conjugada, seguida pela aplicagdo da vacina VPP23, respeitando o intervalo minimo de dois meses entre as
vacinas. Para individuos que ja receberam a VPP23, ndo vacinados com VPC13, recomenda-se o intervalo minimo de um ano para a aplicagdo
de VPC13 e de cinco anos para a aplicagdo da segunda dose da VPP23, com intervalo minimo de dois meses entre a vacina conjugada e a

polissacaridica.

Parametros imunoldgicos para imunizagées com vacinas de bactérias ou virus vivos em pacientes

maiores de 13 anos infectados pelo HIV

CONTAGEM DE CD4 (PERCENTUAL)

>350 cel/mm3 (>20%)

200-350 cel/mm3 (15%-19%)

<200 cel/mm?3 (<15%)

Fonte: DIAHV/SVS/MS

RECOMENDAGAO PARA USO DE VACINAS COM AGENTES VIVOS
ATENUADOS

Indicar o uso

Avaliar parametros clinicos e risco epidemioldgico para a tomada
de decisao

Nao vacinar

**CRIE - Centro de Referéncia Imunobiolégicos Especiais

R. Bardodo Rio Branco, 465 - Centro, Curitiba - PR,

Fone: (41) 3304-7537. Horario de Atendimento: 07:30-11:30, 13:00-16:00.
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HIV/AIDS - SEGUIMENTO

Manter acompanhamento na UBS com avaliagao clinica e laboratorial a cada 4-6 meses.

A cada consulta médica/enfermagem:

v -Avaliar e solicitar exames complementares de acordo com os quadros da pdagina 07. (ver p.7)

v Prescrever TARV (ver p.4) e monitorar adesdo e/ou eventos adversos.

v~ Avaliar uso de medicamentos continuos, fitoterdpicos e suplementos que podem fazer
interacao coma TARV

v Investigar sintomas para diagndstico precoce de tuberculose pulmonar e/ou extra-pulmonar.
Se sintomatico respiratério, solicitar TRM-TB, Cultura para BAAR, BAAR diagndstico e RX

térax, conforme fluxo disponivel no link: https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/68%20-

%20F|ux0%20TB%20v.%205%20-%2015.06.2023.pdf

v - Avaliarindicacdo de tratamento para ILTB-(ver p.4)

v-"-Avaliar histérico vacinal e se necessario, encaminhar para o CRIE (ver p.5)

v Em mulheres em idade fértil, avaliar indicacdo de anticoncepc¢do, incluindo os de longa
durac¢do (DIU e Implanon).

v~ Estimular mudancas de estilo de vida: evitar alimentos ultraprocessados e excesso de
carboidratos, atividades fisica aerébica de 30min 5x/sem, dormir bem, visitas ao dentista.
Avaliar-.uso de tabaco e outras drogas. Se tabagista, encaminhar ao programa para parar de
fumar através da Central Saude Jd no telefone: 3350-9000.

v--Para liberacdo do FGTS preencher formuldrio préprio, disponivel no link:

https://www.caixa.gov.br/Downloads/fgts-manuais-e-cartilhas-operacionais/FGTS-Relatorio-

Medico-de-Doencas-Graves-para-Solicitacao-de-Saque-do-FGTS.pdf

Encaminhar para Telerregulagao = Avaliagao Infectologia se:
Imunossupressao com CD4 <200 ou Infeccbes oportunistas.
Apds alta hospitalar.
Coinfeccdo com Tuberculose, Hepatites virais cronicas B ou C.
Alteracdo de funcdo renal ou hepatica e TFGe < 60mL/min.

Falha viroldgica (carga viral detectavel em uso adequado de TARV)

Abandono de TARV.

Intolerancia ou eventos adversos relacionadas a TARV.
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HIV/AIDS - SEGUIMENTO

Frequéncia de solicitagdo de CD4 para seguimento de Pessoa Vivendo com HIV/AIDS (PVHA), de acordo com a
situacdo clinica

. > FREQUENCIA DE
SITUACAO CLIiNICA CONTAGEM DE CD4 SOLICITACAO

CD4 <350 céls/mm?3 A cada 6 meses

PVHA em uso de TARV, assintomatica
e com carga viral indetectavel. CD4 > 350 céls/mm? em dois exames consecutivos,

. N3o solicitar
com pelo menos 6 meses de intervalo

PVHA sem uso de TARV, com evento
clinico (Infecgdes, toxicidade e Qualquer valor de CD4 A cada 6 meses
linfopenias) e/ou em falha viroldgica.

Frequéncia de solicitacdo de Carga viral para seguimento de Pessoa Vivendo com HIV/AIDS (PVHA), de acordo com
a situagdo clinica

SITUAGAO CLINICA FREQUENCIA DE SOLICITAGAO PRINCIPAIS OBJETIVOS

Confirmar continuidade da supressdo

PVHA em seguimento clinico A cada 6 meses . ~ .

viral e adesao do paciente
Inicio ou modificacdo de TARV Apds 8 semanas do inicio de TARV Confirmar resposta virolégica adequada
por falha virologica ou de novo esquema TARV a TARV e adesdo do paciente

Apds 4 semanas da primeira CV-

HIV detectavel Confirmar falha viroldgica

Confirmacao de falha viroldgica

Frequéncia de solicitacdo de exames complementares para seguimento de Pessoa Vivendo com HIV/AIDS (PVHA)

m PRE-TARV | SEGUIMENTO OBSERVAGAO

Repetir em 8 semanas se uso de AZT ou outras drogas
mielotdxicas

Hemograma completo Sim 6 meses

Creatinina, Taxa de

Filtracdo Glomerular Sim
estimada (TFGe) e

Exame basico de urina

Intervalo de 3 meses se uso de TDF, outras drogas
6 meses nefrotoxicas, TFGe <60mL/min ou risco aumentado para
doenca renal (ex.: diabetes, hipertensao)

Intervalos mais frequentes em caso de uso de drogas

AST, ALT, FA, BT e Sim .. - - ~

s 6 meses hepatotoxicas, doenca hepatica ou coinfecgées com
HCV ou HBV

CT, LDL, HDL e TGL Sim Anual Int,etjvalo de 6 meses em caso de alteragdo na ultima
anadlise

Glicemia de ieium Sim Anual Considerar teste de tolerancia a glicose caso o resultado

1€ da glicemia de jejum esteja entre 100 e 125mg/dI
Rastreamento de Sifilis . Considerar maior frequéncia de triagem em caso de
Sim 6 meses .
ou VDRL exposi¢cao

Considerar maior frequéncia de triagem em caso de
Anti-HCV Sim Anual exposicao.
Solicitar carga viral de HCV, se anti-HCV positivo.

Considerar maior frequéncia de triagem em caso de
exposicao.

Anual Vacinar pacientes ndo imunizados.
Pacientes imunizados (anti-HBs positivo) ndo
necessitam nova triagem

Triagem Hepatite B Sim
(HBsAg e anti-HBc total)
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