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Material Instrucional para Capacitação em Vigilância Epidemiológica das Hepatites Virais

Ao lado de um serviço de prevenção efetivo e de um atendimento adequado e eficiente, 
a área de vigilância se constitui como um instrumento poderoso de produção de infor-
mação para indicar tendências do agravo e permitir avaliação das medidas de controle, 
solidificando políticas públicas de saúde sintonizadas com a realidade da população. Para 
que este objetivo seja atingido, a capacitação dos profissionais de saúde, na sua dimensão 
técnica e operacional, é fator fundamental.

Diante dessa necessidade, o Programa Nacional de Controle e Prevenção das Hepatites 
 Virais, do Ministério da Saúde, elaborou “Material Instrucional para Capacitação em 
 Vigilância Epidemiológica das Hepatites Virais”, construído a partir de metodologia que, na 
resolução de problemas da realidade cotidiana, busca favorecer a troca de experiências entre 
os participantes, levando-os à reflexão e resolução dos problemas e desafios propostos. 

Nele se encontram informações técnicas para todas as etapas do processo de investigação 
epidemiológica, em sintonia com as diretrizes técnicas preconizadas e com as atualiza-
ções científicas da área, proporcionando aos técnicos uma padronização de abordagem 
e de procedimento. 

As informações provenientes do sistema de vigilância são de importante relevância para a 
criação de respostas conjuntas a essa epidemia, contribuindo para a efetivação do Sistema 
Único de Saúde, que prevê, nas suas diretrizes, a eqüidade no tratamento das questões de 
saúde pública, especialmente das que apresentam maior relevância epidemiológica. 

Gerson Oliveira Penna 
Secretário de Vigilância em Saúde

APRESENTAÇÃO
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CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS

Este treinamento visa dar capacidade técnica e operacional à implantação e implemen-
tação do Programa Nacional de Controle e Prevenção das Hepatites Virais (PNHV), no 
Sistema de Vigilância, através da capacitação dos profissionais envolvidos nas ações de 
Vigilância Epidemiológica (VE), habilitando-os para a prevenção, a detecção, a investi-
gação, a notificação e o encaminhamento dos casos de hepatites, A, B, C e Delta.
 
Orienta-se para a construção de situações didáticas que promovam boas situações de 
aprendizagem, favoreçam a resolução de problemas pertinentes à prática e a avaliação do 
dia-a-dia. Abrange a gama de competências e atribuições específicas e a necessidade de 
aprendizagem para cada grupamento. O contexto em que se desenvolve o treinamento 
favorece o avanço na compreensão do processo de trabalho.

A criação de situações problemas propicia confrontos, com dificuldades que exigem supe-
ração e de situações didáticas que proporcionam a experimentação, o pensamento, a ação 
e a reflexão. Cada um participa com seu talento, suas limitações e suas possibilidades na 
construção de uma ação coletiva, resultando em comprometimento individual e coletivo.

É função do monitor promover a articulação entre o contexto técnico, político e organi-
zacional do programa e os objetivos educativos, pois é esta interação que possibilitará aos 
treinandos avançarem em seu aprendizado e na produção de conhecimentos que, de fato, 
viabilizarão a inserção, com qualidade, das hepatites virais no sistema de saúde.

Objetivos
Instrumentalizar os profissionais para coordenar, planejar e executar as ações de vigilância 
das hepatites virais em seus locais de trabalho.

Habilidades esperadas
•	 Reconhecer	as	manifestações	clínicas	de	casos	de	hepatites	virais.

•	 Fazer	a	investigação	epidemiológica	nos	casos	suspeitos	e/ou	surtos.

•	 Identificar	os	modos	de	transmissão	e	as	medidas	de	controle.

•	 Conhecer	o	sistema	de	informação	para	os	casos	de	hepatites	virais.

•	 Identificar	as	diferentes	fontes	notificadoras	de	casos.

•	 Indicar	os	exames	laboratoriais	usados	no	diagnóstico.

•	 Interpretar	os	marcadores	sorológicos.

•	 Classificar	os	casos,	segundo	definição	do	PNHV.

�
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Material Instrucional para Capacitação em Vigilância Epidemiológica das Hepatites Virais

INTRODUÇÃO

As ações de vigilância epidemiológica das hepatites virais têm como propósito fornecer 
orientação técnica permanente para os responsáveis pela execução de ações de con-
trole de doenças e agravos. São funções da vigilância epidemiológica: coleta de dados, 
processamento dos dados coletados, análise e interpretação dos dados processados, 
recomendação das medidas de controle apropriadas, promoção das ações de controle 
indicadas, avaliação da eficácia e efetividade das medidas adotadas e divulgação de in-
formações pertinentes.

Na década de 80, o Ministério da Saúde iniciou a abordagem das hepatites virais no 
Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica, seguindo recomendação da Organiza-
ção Pan-Americana da Saúde (Opas). Em 1986, por iniciativa da Secretaria Nacional de 
Ações Básicas (SNABS), foi organizada a primeira sistematização da coleta de informa-
ções sobre esse agravo, em nível nacional, tendo como base as informações de mortali-
dade, através do qual fizeram-se as primeiras inferências epidemiológicas para o país. 

No início da década de 90, com a criação do Centro Nacional de Epidemiologia –  
Cenepi/Funasa/MS, foi implantada a Gerência Técnica das Hepatites Virais, visando 
implementar um sistema de vigilância epidemiológica em todo o país, com atribuições 
técnicas, administrativas e operacionais. Em 1996, as hepatites virais foram incluídas na 
lista de doenças de notificação compulsória; em 1998, 1999 e 2001, as revisões desta lista 
mantiveram apenas as hepatites B e C. A atual definição inclui a notificação compulsória 
de todas as hepatites virais com o instrumento de investigação único. Em 2001, a vigi-
lância epidemiológica das hepatites virais foram inseridas na Coordenação de Doenças 
de Transmissão Hídrica, Alimentar, Sangüínea, Sexual e Outras (Coveh).

Em 2002, com a criação do Programa Nacional de Hepatites Virais, a vigilância epide-
miológica deste agravo passou a ser uma das vertentes de atuação deste. Um dos obje-
tivos do PNHV é subsidiar a implantação/implementação da vigilância epidemiológica 
das hepatites virais nos estados e municípios, sendo a oferta de capacitações na área 
uma das propostas.
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As hepatites virais são um importante problema de saúde pública no Brasil e no mundo. 
Os agentes etiológicos das hepatites virais são os chamados vírus hepatotrópicos, sendo 
os mais importantes designados por letras do alfabeto (vírus A, vírus B, vírus C, vírus D 
e vírus E). Esses vírus têm em comum a predileção para infectar os hepatócitos (células 
hepáticas), entretanto, divergem quanto às formas de transmissão e conseqüências clínicas 
advindas da infecção.
 
Quanto às formas de transmissão, as hepatites virais podem ser classificadas em dois gru-
pos: o grupo de transmissão fecal-oral (vírus A e vírus E) que tem seu mecanismo de 
transmissão ligado a condições de saneamento básico e higiene pessoal, da água e dos 
alimentos. O segundo grupo (vírus B, vírus C e vírus D) que possui via de transmissão pa-
renteral, sexual, vertical, por diversos mecanismos, como compartilhamento de material 
contaminado, seja para uso de drogas (seringas, agulhas e canudos), seja para higiene pes-
soal (alicates de unha, barbeadores, escovas de dentes), seja para colocação de tatuagens e 
piercings, entre outras.

A evolução clínica das hepatites varia conforme alguns fatores ligados ao vírus e a outros 
fatores ligados ao hospedeiro. Os vírus A e E apresentam apenas formas agudas de hepati-
te, não possuindo potencial para desenvolver formas crônicas da infecção. Isso quer dizer 
que após uma hepatite aguda, por algum destes vírus, o indivíduo recupera-se totalmente, 
eliminando o vírus do seu organismo. Por outro lado, as hepatites causadas pelos vírus B, 
C e D podem apresentar tanto formas agudas quanto crônicas da infecção. Desse modo, 
após a infecção aguda, por algum desses vírus, o indivíduo poderá curar-se completamen-
te ou continuar com o vírus no organismo, tornando-se portador do vírus. As conseqüên-
cias do estado de portador podem ser danosas, com desenvolvimento de cirrose hepática 
e hepatocarcinoma com o passar dos anos.
 
 As principais características dos diversos vírus das hepatites estão no quadro a seguir:
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A	vigilância	epidemiológica	do	Município	de	Campo	Verde	foi	notificada	pela	unidade	

básica	 de	 saúde,	 de	 que	 H.R.S.,	 criança	 de	 8	 anos	 de	 idade,	 sexo	 masculino,	 estudante	

da	rede	pública,	vinha	apresentando,	há	três	dias,	febre,	mal-estar	e	urina	escura.	Ao	ser	

examinado	pelo	médico,	este	solicitou,	além	de	exames	laboratoriais	inespecíficos	(hemo-

grama,	exame	de	urina,	aminotransferases	e	bilirrubinas),	marcadores	sorológicos	(Anti-

HAV	Total	e	IgM,	HBsAg	,	Anti-HBc,	Anti-HBs	e	Anti-HCV).

Caracterização do Município de Campo Verde:

População:	12.500	hab.

Zona	urbana:	70%.

Zona	rural:	30%.

Atividade	econômica	predominante:	agropecuária	e	comércio.

Abastecimento	d’água:	sistema	misto.	

Saneamento	básico:	60%	com	rede.

1.1)	Por	que	foram	solicitados	marcadores	sorológicos	para	hepatites	virais?	

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

1.2)	Comente	a	solicitação	do	médico.	

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

1.3)	O	que	a	vigilância	epidemiológica	tem	que	fazer	nessa	situação?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

CASO 1
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No	dia	seguinte,	após	a	notificação,	foi	constatado,	na	visita	domiciliar,	que	a	residência	do	

paciente	encontrava-se	em	condições	de	higiene	satisfatória.	No	entanto,	foi	verificada	a	

presença	de	rede	de	esgoto	a	céu	aberto	e	sistema	de	abastecimento	de	água	de	forma	não-

contínua.	Na	escola	em	que	o	paciente	estuda,	o	bebedouro	não	estava	em	boas	condições	

de	higiene,	apresentando	vazamento,	além	de	se	abastecer	de	água	de	poço.

Após	alguns	dias,	o	paciente	retornou	à	unidade	básica	de	saúde	com	os	resultados:

Exame Resultado Exame Resultado

AST(TGO) 520 U.I./L* Anti HAV – IgM Reagente

ALT(TGP) 740 U.I./L Anti HAV – Total Reagente

BT 3,5 mg/dL HBsAg Não reagente

BD 2.2 mg/dL Anti-HBc Não reagente

BI 1.3 mg/dL Anti-HBs Reagente

Exame de urina Traços de bilirrubinas Anti-HCV Não reagente

Hemograma Normal

*U.I./L – Unidade Internacional por Litro

1.4)	Diante	desses	resultados,	qual	o	diagnóstico	etiológico?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Durante	a	investigação	desse	caso,	foram	identificadas	três	crianças	na	escola	com	os	mes-

mos	sintomas.	Dando	continuidade	à	investigação,	a	VE	entrou	em	contato	com	a	vigilân-

cia	ambiental,	que	realizou	a	coleta	de	amostras	de	água	nos	domicílios	e	na	escola	onde	

as	quatro	crianças	estudavam.	Os	resultados	apresentados	foram:	nos	quatro	domicílios,	

a	água	estava	em	condições	de	consumo	e	de	saneamento	satisfatórias.	Na	análise	da	água	

da	escola,	foram	encontrados	coliformes	fecais.
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1.5)	Quais	as	possíveis	fontes	de	infecção?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

1.6)	Este	caso	deverá	ser	notificado	no	Sistema	de	Informações	de	Agravos	de	Notificação	

(Sinan)?	Por	quê?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

1.7)	Depois	de	concluída	a	investigação,	como	devem	ser	preenchidos	os	campos	de	con-

clusão	da	ficha	de	investigação	epidemiológica	do	caso	de	H.R.S?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

1.8)	Que	medidas	de	controle	você	adotaria	nessa	situação?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Sistematizar

• Caso suspeito de hepatites virais

• Diagnóstico clínico e laboratorial

• Caso confirmado de hepatite A

• Modos de transmissão de hepatite A

• Medidas de prevenção e controle de hepatite A
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RESPOSTAS E COMENTÁRIOS:

1.1)	O	médico	baseou-se	nos	critérios	de	caso	suspeito	de	hepatite	para	a	solicitação	de	

marcadores	sorológicos.

SUSPEITO DE HEPATITES VIRAIS

Suspeita clínica/bioquímica

Sintomático ictérico

•	 Indivíduo	que	desenvolveu	icterícia	subitamente	(recentemente	ou	não),	com	ou	sem	

sintomas	como:	febre,	mal-estar,	náuseas,	vômitos,	mialgia,	colúria	e	hipocolia	fecal.

•	 Indivíduo	que	desenvolveu	icterícia	subitamente	e	evoluiu	para	óbito,	sem	outro	diag-

nóstico	etiológico	confirmado.

Sintomático anictérico

•	 Indivíduo	 sem	 icterícia,	 que	 apresente	 um	 ou	 mais	 sintomas	 como:	 febre,	 mal-estar,	

náuseas,	vômitos,	mialgia	e	na	investigação	laboratorial	apresente	valor	aumentado	das	

aminotransferases.	

Assintomático

•	 Indivíduo	exposto	a	uma	fonte	de	infecção	bem	documentada	na	hemodiálise,	em	aci-

dente	ocupacional,	com	exposição	percutânea	ou	de	mucosas,	por	transfusão	de	sangue	

ou	hemoderivados,	procedimentos	que	utilizem	material	contaminado	(médico,	odon-

tológico,	para	colocação	de	piercing,	confecção	de	tatuagem,	prática	de	manicure,	pedi-

cure),	por	uso	de	drogas	com	compartilhamento	de	seringa,	agulha,	canudo,	caximbo.	

•	 Comunicante	 de	 caso	 confirmado	 de	 hepatite	 viral,	 independente	 da	 forma	 clínica	 e	

evolutiva	do	caso	índice.	

•	 Indivíduo	com	alteração	de	aminotransferases	no	soro,	igual	ou	superior	a	três	vezes	o	

valor	máximo	normal	destas	enzimas,	segundo	o	método	utilizado.	

Suspeito com marcador sorológico reagente

Doador de sangue

•	 Doador	de	sangue	que	apresente	um	ou	mais	marcadores	reagentes	de	hepatite	B	e	C.

Indivíduo com marcador reagente para hepatite viral A, B, C, D ou E
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EXAMES LABORATORIAIS INESPECÍFICOS

Aminotransferases (Transaminases):	 A	 aspartato	 aminotransferase	 –	 AST	 ou	 TGO	 e	

a	alanino	aminotransferase	–	ALT	ou	TGP	constituem	as	enzimas	celulares	que	melhor	

representam	os	fenômenos	necróticos	a	que	estão	submetidos	os	hepatócitos	durante	a	

agressão	por	vírus.	Essas	enzimas	estão	presentes	no	fígado,	no	coração	e	nos	músculos,	

sendo	que	a	ALT	é	a	primeira	a	aumentar	no	plasma,	quando	há	destruição	de	tecido.	Em	

geral,	estas	enzimas	começam	a	elevar-se	uma	semana	antes	do	início	da	icterícia	e	nor-

malizam-se	em	cerca	de	três	a	seis	semanas	de	curso	clínico	da	doença.	Em	alguns	casos,	

esta	alteração	pode	persistir	por	períodos	mais	longos.	Na	hepatite	B,	a	persistência	dos	

níveis	séricos	aumentados,	por	período	superior	a	seis	meses,	pode	ser	indicativo	de	evo-

lução	para	forma	crônica.	Nas	formas	agudas,	os	níveis	séricos	podem	atingir	valores	25	a	

100	vezes	acima	do	normal.	Nas	formas	crônicas,	na	maioria	das	vezes,	essas	enzimas	não	

ultrapassam	15	vezes	o	valor	normal	e,	por	vezes,	em	indivíduos	assintomáticos,	é	o	único	

exame	laboratorial	sugestivo	de	doença	hepática.	A	queda	dos	níveis	das	aminotransfe-

rases	não	tem	valor	prognóstico,	uma	vez	que	pode	representar	falência	progressiva	do	

fígado	devido	à	destruição	extensa	do	tecido,	nos	casos	de	hepatite	fulminante.

Bilirrubinas:	Pigmento	amarelo-esverdeado,	produto	da	degradação	das	hemoglobinas	

no	fígado.	A	icterícia	é	devida	à	 impregnação	de	tecidos	com	a	bilirrubina,	como	linfa,	

plasma,	esclera,	etc.	Os	níveis	de	bilirrubinas	elevam-se	após	o	aumento	das	aminotrans-

ferases	e,	nas	formas	agudas,	podem	alcançar	valores	20	a	25	vezes	acima	do	normal.	Ape-

sar	de	haver	aumento,	tanto	da	fração	não-conjugada	(Bilirrubina	Indireta),	quanto	da	

conjugada	(Bilirrubina	Direta),	essa	última	apresenta-se	predominante.	Na	urina,	pode	

ser	detectada	precocemente,	antes	mesmo	do	surgimento	da	icterícia.	Sua	normalização	

costuma	ocorrer	antes	das	aminotransferases,	exceto	nas	formas	colestáticas1.

Proteínas séricas:	A	albumina,	a	alfa,	a	gama	e	a	betaglobulina	são	total	ou	parcialmente	

sintetizadas	 pela	 célula	 hepática.	 Nas	 hepatites	 agudas,	 pode	 haver	 queda	 de	 albumina	

e,	nas	formas	mais	graves,	das	alfas	e	betaglobulinas.	Nas	hepatites	crônicas	e	cirrose,	a	

albumina	apresenta	diminuição	acentuada.	As	alfas	e	betaglobulinas,	por	outro	lado,	ele-

vam-se	quando	há	pouca	lesão	parequimatosa	e	grande	alteração	do	fluxo	biliar	(hepatite	

colestática).	A	gamaglobulina	eleva-se	pouco	ou	mantém-se	dentro	dos	limites	normais,	

nas	hepatites	agudas	típicas.	Níveis	acima	de	3%	sugerem	hepatite	com	necrose	(submaci-

ça),	ou	hepatite	crônica	ativa,	ou	hepatite	auto-imune2.

	

1 Quadro clínico caracterizado por alterações acentuadas no fluxo biliar, podendo ser confundida com icterícia obstrutiva.
2 Doença inflamatória crônica do fígado, de causa desconhecida, presumivelmente auto-imune, que leva à destruição progressiva do 

parênquima hepático e, na ausência de tratamento imunossupressor, evolui, freqüentemente, para cirrose. 
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Fosfatase alcalina:	Pouco	se	altera	nas	hepatites	por	vírus,	exceto	nas	formas	colestáticas	

e	icterícias	obstrutivas,	quando	se	apresenta	em	níveis	elevados.	Devido	à	presença,	nor-

malmente	aumentada,	da	fração	osteoblástica	dessa	enzima,	durante	o	período	de	cresci-

mento,	esse	aspecto	deve	ser	considerado	no	acompanhamento	de	crianças	e	adolescentes.	

Não	deve	ser	solicitado	na	rotina	do	acompanhamento	de	casos	agudos.

Gamaglutamiltransferase (GGT):	Enzima	encontrada	no	fígado,	nos	rins	e	pâncreas.	Está	

mais	relacionada	aos	 fenômenos	colestáticos,	sejam	eles	 intra	e/ou	extra-hepáticos.	Em	

geral,	há	aumento	nos	níveis	da	GGT	em	icterícias	obstrutivas,	hepatopatias	alcoólicas,	

hepatites	tóxicas,	medicamentosas	e	tumores	hepáticos.	Durante	a	gravidez,	há,	normal-

mente,	 elevação	 da	 fosfatase	 alcalina,	 em	 virtude	 da	 fração	 placentária.	 Por	 essa	 razão,	

a	GGT	é	preferida	para	diagnóstico	diferencial	das	colestases	na	gravidez.	Não	deve	ser	

solicitada	na	rotina	de	casos	agudos.

Atividade de protrombina:	Nas	formas	agudas	benignas,	esta	prova	sofre	pouca	alteração,	

exceto	nas	formas	fulminantes.	Nos	casos	de	hepatite	crônica,	o	alargamento	do	tempo	

de	protrombina	 indica	a	deterioração	da	 função	hepática	e,	 em	associação	com	outros	

fatores	clínicos	e	laboratoriais	(aumento	de	bilirrubina,	queda	de	albumina,	encefalopatia	

	hepática,	ascite),	compõe	a	classificação	de	Child-Pugh,	um	importante	e	prático	meio	de	

avaliar	o	grau	de	deterioração	da	função	hepática,	além	de	um	marcador	prognóstico.	

O	tempo	de	protrombina	é	um	exame	que	mede	alterações	dos	fatores	II	(protrombina),	

V	(pró-acelerina),	IX	(fator	de	Christmas)	e	X	(fator	de	Stuart-Prower).	Todos	são	sinteti-

zados	pela	célula	hepática,	sendo	os	fatores	acima	mencionados	dependentes	da	vitamina	

K,	cuja	absorção	no	intestino	exige	a	presença	de	bile.	Por	essa	razão,	nas	icterícias	obstru-

tivas	e	nas	hepatites	colestáticas,	um	TP	alterado	tende	a	normalizar-se	após	administra-

ção	de	vitamina	K,	o	que	não	acontece	na	hepatite	grave,	na	qual	existe	grande	deficiência	

de	síntese	hepática.	

Classificação Child-Pugh Classe: A= 5-6; B= 7-9; C: >9:

Pontos
Bilirrubina 
(mg/dL)

Albumina 
(mg/dL)

Tempo de 
protrombina 

(%)

Encefalopatia 
Hepática

Ascite 
(nível)

1 <2 >3,5 1 - 4 0 Não

2 2-3 2,8 - 3,5 4 - 6 1-2 Média

3 >3 < 2,8 >6 3-4 Severa
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Alfafetoproteína:	 Não	 tem	 valor	 clínico	 na	 avaliação	 das	 hepatites	 agudas.	A	 presença	

de	valores	elevados	ou	progressivamente	crescentes	em	pacientes	portadores	de	hepatite	

crônica,	em	geral,	indica	o	desenvolvimento	de	carcinoma	hepatocelular,	sendo,	por	isso,	

utilizada	no	screening deste	tumor	do	fígado	em	pacientes	cirróticos.	(Obs.:	pacientes	com	

hepatite	 crônica	 pelo	 HBV	 podem	 desenvolver	 carcinoma	 hepatocelular	 mesmo	 sem	 a	

presença	de	cirrose	hepática).	

Hemograma:	A	leucopenia	é	habitual	nas	formas	agudas,	entretanto	muitos	casos	cursam	

sem	alteração	no	leucograma.	A	presença	de	leucocitose	sugere	intensa	necrose	hepatoce-

lular	ou	a	associação	com	outras	patologias.	Não	ocorrem	alterações	significativas	na	série	

vermelha.	A	plaquetopenia	pode	ser	algo	freqüente	na	infecção	crônica	pelo	HCV.

	

Quadro 2. Principais provas bioquímicas realizadas na vigilância das 
hepatites virais e sua interpretação

Exames Valor Normal*
Valores observados nas 

hepatites virais

Aminotransferases 

AST (TGO) 5-17 U.I./L ou até 
35 U Cabaud 

ALT (TGP) 4-13 U.I./L ou até 
40 U Cabaud 

Agudas: até 25 vezes acima do 
valor normal. 

Crônicas: Não ultrapassa, em 
geral, 15 vezes o valor normal. 

Assintomáticos: Às vezes, é o 
único exame alterado. 

Bilirrubinas 

Direta 0,1 - 0,4 mg/dL 

Indireta 0,2 - 0,7 mg/dL 

Total até 1,0 mg/dL

Agudas: até 25 vezes o valor 
normal. 

Crônicos: dificilmente alteradas. 

*Varia de acordo com o método utilizado.

1.2)	No	primeiro	momento	da	consulta,	não	seria	necessária	a	solicitação	do	perfil	com-

pleto	para	os	marcadores	das	hepatites	virais,	se	pensarmos	na	história	natural	da	doença,	

nas	características	da	pessoa,	tempo	e	lugar,	para	os	diferentes	tipos	de	hepatites	virais.	São	

dados	importantes	para	a	hepatite	A:	idade,	ocupação,	condições	de	saneamento,	época	

do	ano	e	outros.

•	 Os	marcadores	bioquímicos	da	infecção	(ALT/TGP	e	Bilirrubina).

•	 A	pesquisa	do	marcador	de	fase	aguda	para	a	hepatite	A	(anti-HAV	IgM).
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Discutir

• Custo benefício da solicitação de todos os 
   marcadores indiscriminadamente

• Relevância das informações epidemiológicas

• Importância da investigação epidemiológica

1.3)	A	vigilância	epidemiológica,	em	conjunto	com	a	unidade	básica	de	saúde	e	a	vigi-

lância	ambiental,	deverão	investigar	o	caso,	tendo	como	instrumento	a	ficha	de	investiga-

ção	epidemiológica.	Providenciar	a	coleta	de	amostras	de	água	na	residência,	escola,	etc,	

observando	 as	 condições	 de	 saneamento	 básico,	 higiene	 pessoal	 e	 ambiental.	 De	 posse	

dessas	informações,	deve-se	proceder	à	análise,	com	vistas	a	identificar	a	possível	fonte	de	

infecção.	É	muito	raro	um	caso	isolado	de	hepatite	A,	logo	é	fundamental	a	busca	ativa	

para	identificarmos	novos	casos.	Devemos	lembrar,	também,	que	muitos	casos	são	assin-

tomáticos,	principalmente	em	crianças.

1.4)	Estamos	diante	de	um	caso	agudo	de	hepatite	A.	O	resultado	do	anti-HBs	reagente	

isolado	indica	resposta	vacinal	contra	a	hepatite	B.

CASO CONFIRMADO DE HEPATITE A

•	 Indivíduo	que	preenche	as	condições	de	caso	suspeito,	no	qual	detecta-se	o	anticorpo	da	

classe	IgM	contra	o	vírus	A	(anti	HAV-IgM)	no	soro.	

•	 Indivíduo	que	preenche	as	condições	de	caso	suspeito	e	que	apresente	vínculo	epide-

miológico	com	caso	confirmado	de	hepatite	A.

CASO DESCARTADO DE HEPATITE A

•	 Caso	suspeito	com	diagnóstico	laboratorial	negativo	(desde	que	amostras	sejam	coletadas	

e	transportadas	oportuna	e	adequadamente).

•	 Caso	suspeito	com	diagnóstico	confirmado	de	outra	doença.

•	 Caso	notificado	como	hepatite	viral	que	não	cumpre	os	critérios	de	caso	suspeito.

Indivíduos	com	marcadores	 sorológicos	de	 infecção	passada,	porém	curados	no	mo-

mento	da	investigação	(anti-HAV	IgG	reagente	isoladamente)	serão	considerados	como	

cicatriz	sorológica.
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Gráfico 1. Curso Sorológico da Hepatite A

Anti-HAV IgM

• Surgem precocemente, na fase aguda da doença, desaparecendo
  após três meses
• Anticorpo específico para hepatite A encontrado no soro de todos os indivíduos 
   infectados recentemente
• É o anticorpo de infecção aguda ou recente

Anti-HAV IgG
• Anticorpos da classe IgG contra o vírus da hepatite A. 
   É indicativo de infecção passada
• Estão presentes na fase de convalescença e persistem indefinidamente 
• É importante marcador epidemiológico por  demonstrar a prevalência 
   da infecção em determinada população

Tí
tu

lo

Sintomas

1

anti-HAV Total

anti-HAV IgM

ALT

2 3 40

Meses após a exposição
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Hepatite A – Significado dos marcadores sorológicos

Anti-HAV Total Anti-HAV IgM Interpretação

(+) (+) Infecção recente

(+) ( - ) Infecção passada – imunizado

( - ) ( - )
Ausência de contato com o vírus – 
susceptível

1.5)	Considerando	que	a	água	e	as	condições	de	saneamento	no	âmbito	domiciliar	são	

adequados,	e	que	na	escola	onde	as	quatro	crianças	estudam	a	água	apresentou	contami-

nação	com	coliformes	fecais,	é	provável	que	esta	água	seja	a	fonte	de	infecção	desse	surto.	

DISTRIBUIÇÃO DA HEPATITE A

A hepatite A é uma doença de distribuição mundial. É uma infecção muito comum nos 
primeiros anos de vida, nos países economicamente em desenvolvimento da África, Ásia 
e América Latina, onde a prevalência se aproxima de 100%, devido às precárias condições 
sanitárias. Ao contrário, a soroprevalência nos Estados Unidos, Europa Ocidental e em vá-
rios países do Mediterrâneo tem decaído no decorrer das últimas duas décadas. Em alguns 
países, não mais que 15 a 20% da população foram previamente infectados. Nos Estados 
Unidos, cerca de 31,3% da população têm evidência sorológica de infecção prévia pelo HAV 
(<http://www.cdc.gov>).

A	epidemiologia	da	hepatite	A	está	mudando	rapidamente	em	muitas	partes	do	mundo.	

A	mais	baixa	prevalência	de	anticorpos	(anti-HAV)	é	encontrada	em	países	da	Escandi-

návia.	Nos	EUA,	 Japão,	Austrália	e	em	alguns	países	europeus,	30	a	70%	da	população	

adulta	têm	anti-HAV,	ao	passo	que	grande	parte	dos	adultos,	vivendo	em	algumas	áreas	da	

bacia	do	Mediterrâneo,	África	e	outras	partes	do	mundo	em	desenvolvimento	apresentam	

evidência	sorológica	de	infecção	passada.	Em	algumas	dessas	áreas,	particularmente	no	

sul	da	Europa,	o	padrão	está	mudando	com	uma	prevalência	decrescente	de	anti-HAV	em	

adolescentes	e	adulto	jovens	(MOURA;	QUINA,	2000;	BARROS;	OLIVEIRA,	1999).	

	 	

Para	o	Brasil,	 a	Organização	Pan-Americana	da	Saúde	(Opas)	possui	estimativa	de	 in-

fecção	pelo	HAV,	de	aproximadamente	130	casos	novos	por	100.000	habitantes	ao	ano,	

e	 essa	 freqüência	 elevada	 do	 anti-HAV	 é	 atingida	 na	 primeira	 década	 de	 vida	 (estados	

de	São	Paulo,	Amazonas	e	Pará)	(GAYOTTO;	QUARENTEI;	CABRAL,	1984;	PANNUTI;	

MENDONÇA;	 CARVALHO,	 1985;	 ROSOLINO;	 SILVA;	 MENDONÇA,	 1986;	 SOARES;	
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BENSABATH,	1985)	sem	que	mais	de	90%	da	população	maior	de	20	anos	 tenha	tido	

exposição	 ao	 vírus.Entretanto,	 com	 as	 melhorias	 nas	 condições	 de	 saneamento,	 alguns	

estudos	têm	demonstrado	um	acúmulo	suscetível	em	adultos	jovens	acima	dessa	idade.	

(ABUZWAIDA	et	al,	1987;	PINHO	et	al,	1998).

Mapa 1. Distribuição da endemicidade da hepatite A no mundo

Fonte: <http://www.cdc.gov/ncidod/diseases/hepatitis/slideset/hep_a/hep_a2.pdf>

1.6)	Sim;	deverá	ser	notificado.	Todo	caso	suspeito	de	hepatite	deve	ser	notificado	e	inves-

tigado,	para	que	possamos	realizar	as	medidas	de	controle	oportunas.

1.7)	Classificação	final:	confirmação	laboratorial;	Forma	clínica:	hepatite	aguda;	Classificação	

etiológica:	Vírus	A.	Provável	fonte	de	infecção:	alimento/água	contaminado.	

HEPATITE A	

Doença	viral	aguda,	de	manifestações	clínicas	variadas	desde	formas	subclínicas,	oligos-

sintomáticas,	até	formas	fulminantes	(menos	que	1%	dos	casos).	Na	maioria	das	vezes,	as	

infecções	são	anictéricas.	Os	sintomas	se	assemelham	a	uma	síndrome	gripal,	porém	há	

elevação	das	transaminases.	O	quadro	clínico	é	mais	intenso	na	medida	em	que	aumenta	

a	idade	do	paciente.	No	decurso	de	uma	hepatite	típica	temos	vários	períodos:	a)	incuba-

ção;	b)	prodrômico	ou	pré-ictérico,	com	duração	em	média	de	sete	dias,	caracterizado	por	

mal-estar,	cefaléia,	febre	baixa,	anorexia,	astenia,	fadiga	intensa,	artralgia,	náuseas,	vômi-

tos,	desconforto	abdominal	na	região	do	hipocôndrio	direito,	aversão	a	alguns	alimentos	e	

à	fumaça	de	cigarro;	c)	ictérico,	com	intensidade	variável	e	duração	geralmente	de	quatro	

  

Níveis de Endemicidade

Alta

Média

Baixa

Muito baixa
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a	seis	semanas.	É	precedido	por	dois	a	três	dias	de	colúria.	Pode	ocorrer	hipocolia	fecal,	

prurido	ou	hepatoesplenomegalia.	Febre,	artralgia	e	cefaléia	vão	desaparecendo	nesta	fase;	

d)	convalescência	–	retorno	da	sensação	de	bem-estar,	gradativamente	a	icterícia	regride,	

as	fezes	e	a	urina	voltam	à	coloração	normal.

MODO DE TRANSMISSÃO DA HEPATITE A

Fecal-oral,	 veiculação	 hídrica,	 pessoa	 a	 pessoa	 (contato	 intrafamiliar	 e	 institucional),	

	alimentos	 contaminados	 e	 objetos	 inanimados.	 Transmissão	 percutânea	 (inoculação	

	acidental)	e	parenteral	(transfusão)	são	muito	raras,	devido	ao	curto	período	de	viremia.

1.8)	Reforçar	as	medidas	de	higiene	pessoal	e	ambiental,	junto	aos	alunos,	professores	e	fun-

cionários	da	escola.	Notificar	e	instruir	a	direção	da	escola	quanto	à	qualidade	da	água	e	à	

importância	de	ser	corrigida.	Acompanhamento	da	situação	epidemiológica	para	detectar	o	

aparecimento	de	novos	casos.	Elaborar	relatório	de	investigação	de	surto	e	encaminhar	para	

as	autoridades	envolvidas	(neste	caso:	Secretaria	de	Saúde,	Secretaria	de	Educação,	Direção	

da	Escola;	Secretaria	de	Obras	etc).	Monitorar	a	qualidade	da	água	da	escola.

MEDIDAS DE CONTROLE DA HEPATITE A

As	medidas	de	controle	incluem	a	notificação	de	surtos	e	os	cuidados	com	o	paciente.	A	

notificação	é	 importante	para	que	se	desencadeie	a	 investigação	das	fontes	comuns	e	o	

controle	da	transmissão	através	de	medidas	preventivas.	Os	cuidados	com	o	paciente	in-

cluem	o	afastamento	do	mesmo	das	atividades	normais	(se	criança,	recomenda-se	o	afas-

tamento	da	creche,	pré-escola	ou	escola,	durante	as	primeiras	duas	semanas	da	doença	e	

a	máxima	higiene	com	desinfecção	de	objetos,	limpeza	de	bancadas,	chão,	etc.,	utilizando	

cloro	ou	água	sanitária).

As medidas preventivas incluem: a) educação da população quanto às boas práticas de hi-
giene, com ênfase na lavagem das mãos após o uso do banheiro, na preparação de alimen-
tos, antes de se alimentar; na disposição sanitária de fezes, etc; b) medidas de saneamento 
básico, com água tratada e esgoto; c) orientação das creches, pré-escolas e instituições 
fechadas, para adoção de medidas rigorosas de higiene, com lavagem das mãos, ao efe-
tuar trocas de fraldas, no preparo dos alimentos e antes de comer, além da desinfecção 
de objetos, bancadas, chão, etc; d) cozimento adequado para mariscos, frutos do mar e 
desinfecção (uso de cloro) para alimentos crus, como frutas e verduras. 
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CASO 2

A vigilância epidemiológica recebeu a notificação da ocorrência de um óbito no hospital 
municipal. Na investigação foram encontradas no prontuário as seguintes informações:

Em 01 de junho, R.P.S., 51 anos, sexo masculino, representante comercial, residente na ca-
pital, procedente do interior do estado, queixando-se de dor abdominal, apresentando fe-
bre, icterícia e colúria, há três dias. No exame clínico foi observada hepatoesplenomegalia. 
Foram solicitados os seguintes exames de laboratório: hemograma completo, bilirrubina 
total e frações, transaminases e urinálise. 

2.1) Quais os possíveis diagnósticos?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

No dia seguinte, o quadro agravou-se, apresentando vômitos, febre alta contínua e con-
fusão mental, além dos sintomas anteriores. Foi levado ao setor de urgência do hospital, 
onde foram solicitados os seguintes exames: hemograma completo, tempo de protrombi-
na, marcadores sorológicos para hepatites virais (Anti-HAV – IgM e Total, HBsAg, Anti-
HBs, Anti-HBc total e Anti-HCV).

2.2) Diante deste quadro, justifique a solicitação destes exames:
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Antes do resultado dos exames solicitados, o paciente entrou em coma, sendo encaminha-
do à UTI, vindo a falecer no dia seguinte.
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Resultados dos exames:

Exame Resultado Exame Resultado

Hemograma 
completo

Sem alterações 
importantes

HBsAg Não reagente

Tempo de 
protrombina

Aumentado Anti-HBc total Reagente

Anti-HAV – Total Reagente Anti-HBs Reagente

Anti-HVA – IgM Reagente Anti-HCV Não reagente

2.3) Diante dos resultados, qual o provável diagnóstico, forma clínica, classificação etioló-
gica e provável fonte ou mecanismo de transmissão?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

2.4) Que conduta deve ser adotada pela vigilância epidemiológica?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

2.5) Você indicaria a vacinação de hepatite A para os comunicantes?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Sistematizar

• Diagnóstico diferencial das hepatites
• Formas clínicas de hepatite A – hepatite aguda 
   e fulminante
• Vacina contra hepatite A
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RESPOSTAS E COMENTÁRIOS:

2.1) Febre amarela, leptospirose, malária, hepatites virais e outras. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DAS HEPATITES

No período prodrômico, os diagnósticos diferenciais são: mononucleose infecciosa (causada 
pelo vírus EB), toxoplasmose, citomegalovírus e outras viroses. Nessas patologias, quando 
há aumento das aminotransferases, em geral, são abaixo de 500 UI. Para cada uma dessas pa-
tologias existe um perfil sorológico adequado para a realização do diagnóstico etiológico.

No período ictérico, os diagnósticos diferenciais em nosso meio são:
•	 leptospirose	 (forma	 ictérica):	 antecedente	 de	 exposição	 a	 animais	 (especialmente	 ratos),	

águas	contaminadas	(principalmente	em	enchentes)	ou	atividade	profissional	que	exponha	

o	indivíduo	à	urina	de	ratos.	As	aminotransferases	raramente	ultrapassam	valores	de	100UI.	

A	hiperbilirrubinemia	decorre	do	aumento	da	fração	direta;

•	 malária	grave	por	Plasmodium falciparum:	as	aminotransferases	não	excedem,	em	geral,	va-

lores	superiores	a	200UI.	Nas	formas	benignas	causadas	pelo	Plasmodium vivax ou	mesmo	

pelo	Plasmodium falciparum,	a	icterícia	é	discreta	e	em	geral	há	predomínio	da	bilirrubina	

indireta	(não	conjugada),	devido	à	hemólise.	Entretanto,	nas	formas	graves,	há	predomínio	

da	bilirrubina	direta	(conjugada),	como	expressão	do	comprometimento	hepático.	Existe,	

nesses	casos,	antecedente	de	procedência	de	áreas	malarígenas.	É	necessária	a	realização	da	

pesquisa	de	plasmódios	no	sangue	periférico;

•	 febre	 amarela:	 a	 forma	 grave	 é	 acompanhada	 de	 icterícia,	 além	 de	 sangramento.	

É	importante	o	antecedente	de	viagem	a	áreas	com	transmissão	de	febre	amarela.

Outras causas de hepatite são:
•	 hepatite	 aguda	 alcoólica:	 pode	 aparecer	 num	 fígado	 normal,	 cirrótico	 ou	 esteatótico.	

As	aminotransferases	não	costumam	ultrapassar	200UI;

•	 hepatites	 reacionais	 ou	 transinfecciosas:	 hepatites	 que	 acompanham	 infecções	 gerais,	

mesmo	quando	o	agente	infeccioso	não	se	encontra	no	fígado,	como,	por	exemplo,	es-

treptococcias,	estafilococcias	e	septicemias;

•	 icterícias	hemolíticas:	em	indivíduos	com	anemia	falciforme,	talassemia,	anemia	esferocí-

tica	constitucional.	A	bilirrubina	indireta	(não-conjugada)	no	plasma	desses	pacientes;

•	 colestase	 extra-hepática:	 por	 obstrução	 mecânica	 como,	 por	 exemplo,	 tumor	 de	

cabeça,	 de	 pâncreas,	 da	 ampola	 de	Vater,	 cálculo	 de	 vias	 biliares,	 adenomegalias	

abdominais,	etc.;

•	 hepatite	medicamentosa:	causada	por	agressão	intensa	pelo	uso	de	drogas	hepatotóxicas.



28

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS

A
g

ra
vo

Le
p

to
sp

ir
o

se
Fe

b
re

 A
m

ar
el

a
M

al
ár

ia
C

it
o

m
eg

al
o

ví
ru

s
Ep

st
ei

n
 B

ar
r

D
en

g
u

e

A
ge

nt
e 

Et
io

ló
gi

co
Es

pi
ro

qu
et

as
 

gê
ne

ro
 

Le
pt

os
pi

ra
V

ír
us

 A
m

ar
íli

co
P.

 v
iv

ax
,  

P.
 f

al
ci

pa
ru

m
 e

  
P.

 m
al

ar
ia

e
ví

ru
s 

ci
to

m
eg

al
ov

ír
us

V
ír

us
 E

ps
te

in
 B

ar
r

V
ír

us
 d

a 
de

ng
ue

 
(D

EN
1,

 D
EN

2,
 D

EN
3,

 
D

EN
4)

Re
se

rv
at

ór
io

Ve
to

r

H
os

pe
de

ir
o

Ro
ed

or
es

 
do

m
és

ti
co

s 
sã

o 
os

 p
ri

nc
ip

ai
s 

re
se

rv
at

ór
io

s 

Ve
to

r:
 m

os
qu

it
o 

 
H

. j
an

th
in

om
ys

  
(F

A
S)

A
.a

eg
yp

ti
 (

FA
U

)

H
os

p:
 m

ac
ac

os
 

(F
A

S)

H
om

em
 (

FA
U

)

Re
se

rv
at

ór
io

: 
ho

m
em

Ve
to

r:
 In

se
to

s 
gê

ne
ro

 A
no

ph
el

es

H
om

em
H

om
em

M
os

qu
it

os
 g

ên
er

o 
A

ed
es

 (
A

. a
eg

yp
ti

  
e 

A
 .a

lb
op

ic
tu

s)

Tr
an

sm
is

sã
o

C
on

ta
to

 
ág

ua
/s

ol
o 

co
nt

am
in

ad
o 

c/
 

ur
in

a 
do

s 
an

im
ai

s 
po

rt
ad

or
es

Pi
ca

da
 d

o 
m

os
qu

it
o 

co
nt

am
in

ad
o

Pi
ca

da
 d

a 
fê

m
ea

 
in

fe
ct

ad
a

In
tr

a-
ut

er
in

a,
 p

er
in

at
al

, 
in

tr
af

am
ili

ar
 o

u 
se

xu
al

. 
A

ci
de

nt
al

m
en

te
: 

tr
an

sf
us

ão
 e

 
tr

an
sp

la
nt

e 

Sa
liv

a 
(b

ei
jo

).
 

Ra
ra

m
en

te
: s

ex
ua

l 
e 

ac
id

en
ta

lm
en

te
: 

tr
an

sf
us

õe
s 

sa
ng

üí
ne

as

Pi
ca

da
 d

o 
m

os
qu

it
o 

co
nt

am
in

ad
o

In
cu

ba
çã

o
3 

a 
13

 d
ia

s
3 

a 
6 

di
as

 a
pó

s 
pi

ca
da

7 
a 

30
 d

ia
s 

(c
on

fo
rm

e 
es

pé
ci

e)

V
ír

us
 p

od
e 

fic
ar

 e
m

 
es

ta
do

 d
e 

la
tê

nc
ia

 p
or

 
to

da
 v

id
a 

ou
 a

pr
es

en
ta

r 
re

at
iv

aç
ão

 c
om

 q
ue

da
 

de
 im

un
id

ad
e 

4 
a 

7 
se

m
an

as
D

e 
3 

a 
15

 d
ia

s 
(m

éd
ia

 5
 a

 6
 d

ia
s)

Pe
rí

od
o 

Tr
an

sm
is

si
bi

lid
ad

e
Ra

ra
 a

 in
fe

cç
ão

 
in

te
r-

hu
m

an
a

24
 a

 4
8 

ho
ra

s 
an

te
s 

do
s 

si
nt

om
as

 a
té

 3
 a

 5
 

di
as

 a
pó

s

N
a 

pr
es

en
ça

 d
e 

ga
m

et
óc

it
os

 n
o 

sa
ng

ue
 (

co
nf

or
m

e 
a 

es
pé

ci
e)

Va
ri

a 
de

 a
co

rd
o 

co
m

 
a 

ex
cr

eç
ão

 d
o 

ví
ru

s 
na

 
sa

liv
a,

 u
ri

na
 e

 o
ut

ro
s 

flu
id

os
 d

a 
pe

ss
oa

 
in

fe
ct

ad
a

D
es

de
 s

em
an

as
 a

té
 

an
os

 (
pe

ss
oa

s 
sa

di
as

 
co

m
 p

re
se

nç
a 

vi
ra

l n
a 

sa
liv

a)

1 
di

a 
an

te
s 

da
 

fe
br

e 
at

é 
6°

 d
ia

 
de

 d
oe

nç
a

Q
u

ad
ro

 3
. P

ri
n

ci
p

ai
s 

ca
ra

ct
er

ís
ti

ca
s 

d
e 

al
g

u
m

as
 d

o
en

ça
s 

in
fe

cc
io

sa
s 

q
u

e 
sã

o
 d

ia
g

n
ó

st
ic

o
s 

d
if

er
en

ci
ai

s 
d

as
 h

ep
at

it
es

 v
ir

ai
s

co
nt

in
ua



2�

Material Instrucional para Capacitação em Vigilância Epidemiológica das Hepatites Virais

Si
nt

om
as

/
Ev

ol
uç

ão

D
es

de
 o

 p
ro

ce
ss

o 
in

ap
ar

en
te

 a
té

 
fo

rm
as

 g
ra

ve
s.

 
60

 a
 7

0%
 s

ão
 

an
ic

té
ri

co
s.

 
A

 f
or

m
a 

ic
té

ri
ca

 
ev

ol
ui

 c
om

 
in

su
fic

iê
nc

ia
 

re
na

l, 
fe

nô
m

en
os

 
he

m
or

rá
gi

co
s 

e 
al

te
ra

çõ
es

 
he

m
od

in
âm

ic
as

. 
O

s 
si

nt
om

as
 s

ão
 

m
ai

s 
in

te
ns

os
 

qu
e 

a 
fo

rm
a 

an
ic

té
ri

ca
 e

 t
ax

as
 

de
 le

ta
lid

ad
e 

de
 

5 
a 

20
%

.

D
oe

nç
a 

fe
br

il 
ag

ud
a,

 c
ur

ta
 

du
ra

çã
o.

 In
fe

cç
õe

s 
su

bc
lín

ic
as

 a
té

 
gr

av
es

 o
u 

fa
ta

is
. 

Ev
ol

uç
ão

 b
ifá

si
ca

 
c/

 f
eb

re
 a

lt
a,

 p
ul

so
 

le
nt

o 
em

 r
el

aç
ão

 
à 

te
m

pe
ra

tu
ra

 
(s

in
al

 d
e 

Fa
ge

t)
, 

ca
la

fr
io

s,
 c

ef
al

éi
a 

in
te

ns
a,

 m
ia

lg
ia

s,
 

pr
os

tr
aç

ão
, 

ná
us

ea
s 

e 
vô

m
it

os
, 

re
m

is
sã

o 
da

 
fe

br
e 

e 
si

nt
om

as
. 

Ev
ol

uç
ão

 p
ar

a 
cu

ra
 

ou
 f

or
m

a 
gr

av
e 

(f
eb

re
, v

ôm
it

os
, 

in
su

fic
iê

nc
ia

 
he

pá
ti

ca
/r

en
al

, 
ic

te
rí

ci
a,

 
m

an
ife

st
aç

õe
s 

he
m

or
rá

gi
ca

s,
 

ob
nu

bi
la

çã
o 

m
en

ta
l, 

co
m

a.

Fe
br

e 
al

ta
, 

ca
la

fr
io

s,
 s

ud
or

es
e 

e 
ce

fa
lé

ia
 

(p
ad

rã
o 

cí
cl

ic
o)

. 
N

áu
se

as
, v

ôm
it

os
, 

as
te

ni
a,

 f
ad

ig
a 

e 
an

or
ex

ia
, a

ne
m

ia
 

hi
po

cr
ôm

ic
a,

 
co

m
 h

em
at

óc
ri

to
 

el
ev

ad
o 

no
 in

íc
io

 
do

 p
er

ío
do

 f
eb

ri
l, 

es
pl

en
om

eg
al

ia
 

do
lo

ro
sa

, q
ua

dr
o 

cl
ín

ic
o 

as
so

ci
ad

o 
à 

hi
st

ór
ia

 
ep

id
em

io
ló

gi
ca

 
de

 r
es

id
ên

ci
a 

ou
 

pr
oc

ed
ên

ci
a 

de
 

ár
ea

 e
nd

êm
ic

a,
 

e 
a 

re
sp

os
ta

 
rá

pi
da

 a
o 

us
o 

de
 a

nt
im

al
ár

ic
os

 
po

de
m

 c
on

cl
ui

r 
o 

di
ag

nó
st

ic
o.

O
co

rr
e 

he
pa

ti
te

 le
ve

 o
u 

su
bc

lín
ic

a,
 r

ar
am

en
te

 
em

 in
di

ví
du

os
 c

om
 

im
un

id
ad

e 
no

rm
al

, 
m

as
 q

ue
 p

od
em

 c
au

sa
r 

in
fe

cç
õe

s 
gr

av
es

 e
m

 
im

un
oc

om
pr

om
et

id
os

.

Em
 r

ec
ém

-
na

sc
id

os
: i

ct
er

íc
ia

, 
he

pa
to

es
pl

en
om

eg
al

ia
, 

pe
té

qu
ia

s,
 p

ne
um

on
it

e,
 

he
m

ól
is

e,
 m

ic
ro

ce
fa

lia
, 

re
ta

rd
o 

m
en

ta
l.

N
o 

ad
ul

to
: r

ar
os

 
si

nt
om

as
 (

pu
lm

on
ar

, 
ga

st
ro

in
te

st
in

al
, 

ne
ur

ol
óg

ic
os

).
 F

eb
re

, 
lin

fa
de

no
pa

ti
a,

 le
uc

o 
e 

tr
om

bo
ci

to
pe

ni
a,

 
he

pa
to

/e
sp

le
no

m
eg

al
ia

 
ic

te
rí

ci
a 

e 
ex

an
te

m
a 

m
ác

ul
o-

pa
pu

la
r. 

A
pr

es
en

ta
m

-s
e 

co
m

o 
m

on
on

uc
le

os
es

, 
at

ip
ic

am
en

te
 c

om
o 

pn
eu

m
on

ia
s 

ou
 

he
pa

ti
te

s.
 C

ef
al

éi
a,

 
fa

di
ga

, f
eb

re
, f

ar
in

gi
te

 
e 

lin
fa

de
no

pa
ti

a 
ge

ne
ra

liz
ad

a.
 In

fe
cç

õe
s 

m
ai

s 
gr

av
es

 e
m

 
im

un
oc

om
pr

om
et

id
os

. 
Po

de
 le

va
r 

à 
Li

nf
om

a 
de

 B
ur

ki
tt

 e
 c

ar
ci

no
m

a 
de

 n
as

of
ar

in
ge

D
e 

in
fe

cç
ão

 
in

ap
ar

en
te

 a
té

 f
eb

re
 

he
m

or
rá

gi
ca

. F
eb

re
, 

ce
fa

lé
ia

, m
ia

lg
ia

, 
pr

os
tr

aç
ão

, a
rt

ra
lg

ia
, 

an
or

ex
ia

, a
st

en
ia

, 
do

r 
re

tr
oo

rb
it

ár
ia

, 
ná

us
ea

s,
 v

ôm
it

os
, 

ex
an

te
m

a,
 p

ru
ri

do
, 

he
pa

to
m

eg
al

ia
, 

do
r 

ab
do

m
in

al
, 

pe
qu

en
as

 
he

m
or

ra
gi

as
, 

fa
di

ga
. P

od
e 

qu
ad

ro
 a

gr
av

ar
: 

do
r 

ab
do

m
in

al
, 

de
bi

lid
ad

e,
 a

gi
ta

çã
o/

le
ta

rg
ia

, p
ul

so
 

rá
pi

do
, h

ip
ot

en
sã

o,
 

he
m

or
ra

gi
as

, 
de

rr
am

e 
ca

vi
tá

ri
o,

 
ci

an
os

e 
e 

di
m

in
ui

çã
o 

te
m

pe
ra

tu
ra

, 
tr

om
bo

ci
to

pe
ni

a 
e 

he
m

oc
on

ce
nt

ra
çã

o.

co
nt

in
ua

çã
o



30

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS

2.2) Tratando-se de caso agudo deveria ter sido solicitado o Anti-HAV IgM e marcadores 
de triagem de hepatite B (HBsAg e Anti-HBc Total) e hepatite C (Anti-HCV).

2.3) Paciente	 apresentou	 diagnóstico/classificação	 final	 confirmado	 laboratorial,	 forma	

clínica	de	hepatite	fulminante,	classificação	etiológica	vírus	A.	O	paciente	apresenta	mar-

cador	de	infecção	passada	pelo	vírus	da	hepatite	B	(Anti-HBs	isolado).	Para	determinar	a	

provável	fonte	de	infecção	necessitamos	de	dados	mais	detalhados	da	investigação.

2.4) Adotar junto aos comunicantes medidas de prevenção e controle para as hepatites 
virais A e B.

Todo caso independente de confirmação deve ser notificado no Sinan.

2.5) A vacinação para os comunicantes não está indicada.

VACINA CONTRA A HEPATITE A

As vacinas contra hepatite A atualmente em uso e licenciadas no Brasil são preparadas a 
partir de culturas celulares em fibroblastos humanos e inativadas pela formalina. O conte-
údo de antígenos de cada vacina é expresso em unidades ELISA (EL.U.) ou unidades (U), 
de acordo com o laboratório produtor.

A imunização contra a hepatite A é realizada a partir de 12 meses de idade, em duas doses, 
com intervalo de 6 (seis) meses entre elas.

Não há no momento a disponibilização dessa vacina no calendário básico de vacinação, 
sendo as indicações descritas a seguir.

A vacina de vírus inativado contra a hepatite A está disponível nos Centros de Referência 
para Imunobiológicos Especiais (Crie), integrante do SUS, conforme Manual do CRIE, 3ª 
edição, do MS, 2006, para as seguintes situações:
1.	hepatopatias	crônicas	de	qualquer	etiologia;

2.	portadores	crônicos	do	HBV	e	HCV;

3.	coagulopatias;

4.	crianças	menores	de	13	anos	com	HIV/Aids;

5.	adultos	com	HIV/Aids	que	sejam	portadores	do	HBV	ou			HCV;

6.	doenças	de	depósito;

7.	fibrose	cística;
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8.	trissomias;

9.	imunodepressão	terapêutica	ou	por	doença	imunodepressora;

10.	candidatos	a	transplante	de	órgão	sólido,	cadastrados	em	programas	de	transplantes;

11.	transplantados	de	órgão	sólido	ou	de	medula	óssea;

12.	doadores	de	órgão	sólido	ou	de	medula	óssea,	cadastrados	em	programas	de	transplantes;

13.	hemoglobinopatias.

As contra-indicações se restringem a história de reação anafilática a algum dos compo-
nentes da vacina e gravidez. 

Eventos adversos pós-vacinação (EAPV) locais observados são a dor, eritema ou edema, 
que ocorrem entre 20% a 50% dos vacinados, sendo leves e transitórios. Os EAPV sistê-
micos mais comumente observados são febre e fadiga e ocorrem em menos de 5% dos 
vacinados; sendo os casos de anafilaxia raros.
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CASO 3

O paciente A. C. B., 32 anos, sexo masculino procurou a UBS do seu município, relatando 
ter sido encaminhado pelo Banco de Sangue, por ser portador do vírus da hepatite B. Nes-
sa ocasião, encontrava-se sem queixas e anictérico. Negou vacinação contra a hepatite B, 
transfusão de sangue ou uso de drogas injetáveis. Afirmou ser heterossexual, casado e ter 
dois filhos. Negou relação extraconjugal. O médico que o atendeu solicitou os seguintes 
exames para o início da investigação:

Exame Resultado

HBsAg não reagente

anti-HBs reagente

3.1) O que esses resultados indicam?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

3.2) Os marcadores solicitados são os mais indicados para triagem na suspeita de hepatite B?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
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3.3) Para compreender o significado do conjunto dos marcadores sorológicos da hepatite 
B, vamos analisar e interpretar os exemplos propostos:

a)

Exame Resultado

HBsAg não reagente

anti-HBc não reagente

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

b)

Exame Resultado

HBsAg não reagente

anti-HBc não reagente

Anti-HBs reagente

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

c)

Exame Resultado

HBsAg não reagente

anti-HBc reagente

Anti-HBs não reagente

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
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d)

Exame Resultado

HBsAg reagente

anti-HBc reagente

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

e)

Exame Resultado

HBsAg reagente

anti-HBc IgM não reagente

Anti-HBs não reagente

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

f)

Exame Resultado

HBsAg não reagente

anti-HBc reagente

Anti-HBs reagente

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
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g)

Exame Resultado

HBsAg reagente

anti-HBc IgM reagente

Anti-HBs não reagente

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Sistematizar

• Interpretação dos marcadores para hepatite B

• Marcadores sorológicos de triagem da hepatite B

• Sensibilidade dos marcadores em banco de 
   sangue

RESPOSTAS E COMENTÁRIOS:

3.1) Esse caso deverá ser considerado como imunidade, provavelmente por infecção 
assintomática e anictérica, pois o paciente nega vacinação.

Os casos encaminhados de banco de sangue com marcador positivo devem ser considera-
dos como casos suspeitos de hepatite, devendo-se solicitar novamente o(s) marcador(es) 
adequado(s), prosseguindo-se na investigação. Isso justifica-se porque: 
•	 o	banco	de	sangue	necessita	de	testes	mais	sensíveis	para	detectar	qualquer	caso,	o	que	

possibilita	o	aumento	de	testes	falso-positivos;

•	 os	casos	com	resultado	reagente	em	banco	de	sangue,	que	acarretaram	a	não	utilização	

da	bolsa	de	sangue	correspondente,	precisam	ter	suas	investigações	sorológicas	repetidas	

para	confirmação	diagnóstica.
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DISTRIBUIÇÃO DA HEPATITE B

A primeira descrição em relação à hepatite transmitida por soro humano se deu em 1883, 
quando ocorreram casos de icterícia, durante uma campanha de vacinação antivariólica, 
em trabalhadores alemães (LURMAN, 1885 apud MAHONEY; KANE, 1999). Posterior-
mente, seguindo-se à vacinação contra febre amarela, que utilizava, como agente estabi-
lizante, plasma humano, também foram observados casos de icterícia (FOX et al, 1942; 
SAWYER; MEYER; EATON, 1944). 

As evidências da transmissão relacionada ao uso de plasma humano, em soros e vacinas, 
reforçaram a idéia de ser ele o meio propagador, corroborado pela observação de icterícia 
em indivíduos que haviam recebido transfusão de sangue ou hemoderivados (BEENSON, 
1943). Essa hipótese ganha mais evidência, quando do surgimento de casos de hepatite 
em indivíduos que faziam uso de drogas injetáveis (STEIGMAN; GOLDBLOOM, 1950; 
APPELBAUM; KALKSTEIN, 1951). 

A descoberta do agente da hepatite soro homóloga se deu quando Blumberg descreveu a 
detecção de um antígeno no soro de paciente leucêmico, pelo método de difusão em gel e 
esse agente reagia com soros de aborígine australiano. O antígeno foi então denominado de 
Antígeno Austrália (AgAu), inicialmente sendo associado à leucemia, devido à sua alta fre-
qüência em quadros da doença na fase aguda (BLUMBERG; ALTER; VISNICH, 1965). 

Com a observação de casos de hepatite aguda pós-transfusionais e o encontro do AgAu 
nesses pacientes, foi levantada a hipótese da associação do antígeno com a doença, no ano 
de 1968 (OKOSHI; MURAKAMI, 1968). Blumberg, logo em seguida, associou o AgAu às 
hepatites agudas e crônicas, o que fez com que se propusesse sua pesquisa rotineira em 
doadores de sangue (BLUMBERG; SUTNICK; LONDON, 1969).
 
A partícula viral íntegra foi visualizada pela primeira vez por Dane (DANE; CAMERON; 
BRIGGS, 1970), a partir da utilização da técnica de imunoeletromicroscopia (ALMEIDA; 
RUBENSTEIN; SCOTT, 1971). Foi demonstrado que a partícula de Dane possuía um 
componente de superfície, designado antígeno de superfície (HBsAg) e um componente 
central, o antígeno do núcleo (HBcAg). A presença do HBsAg e anti-HBc passou a ser 
usada para classificar pacientes em fase aguda e crônica. 

Os primeiros trabalhos que levantam a hipótese da transmissão sexual do vírus da hepati-
te B datam da década de 70, onde são relatadas altas prevalências de HBsAg e anti-HBc em 
pacientes heterossexuais ou homossexuais portadores de doenças sexualmente transmis-
síveis (FULFORD; DANE; CATTERALL, 1973; HEATHCOTE; GATEAU; SHERLOCK, 
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1974), casos entre parceiros sexuais de portadores do vírus (HEATHCOTE; GATEAU; 
SHERLOCK, 1974; HERSH; MELNICK; GOYAL, 1971) e descrita a presença do HBsAg, 
no sêmen (HEATHCOTE; CAMERON; DANE, 1974; LINNEMANN; GOLDBERG, 
1974) e na secreção vaginal (DARANI; GERMER, 1974).
 
A pesquisa sorológica do HBsAg como teste de triagem em banco de sangue fez com que 
diminuísse muito o número de casos de hepatites pós-transfusionais. Essa triagem começou 
a ser feita desde 1975, através da Resolução CNH I (Comissão Nacional de Hemoterapia). 

A prevalência de hepatite B tem sido reduzida em países onde a vacinação foi implemen-
tada, porém permanece alta em populações de risco acrescido e em países onde a trans-
missão vertical e horizontal intradomiciliar não é controlada. A Organização Mundial 
da Saúde estima que cerca de dois bilhões de pessoas já tiveram contato com o vírus da 
hepatite B, tornando 325 milhões de portadores crônicos.

No Brasil, alguns estudos do final da década de 80 e início de 90 sugeriram uma tendência 
crescente do HBV, em direção à Região Sul e à Região Norte. Assim, considerava-se que 
ocorriam três padrões de distribuição da hepatite B: alta endemicidade, com prevalência 
superior a 7% de HBsAg, presente na Região Amazônica, alguns locais do Espírito Santo 
e oeste de Santa Catarina; endemicidade intermediária, com prevalência entre 2 e 7% de 
HBsAg, nas regiões Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste e baixa endemicidade, com preva-
lência abaixo de 2% de HBsAg na Região Sul do país.

No entanto, essa infecção é muito dinâmica e variável. Com a implementação de campa-
nhas de vacinação contra hepatite B, no Amazonas, iniciando, em algumas regiões, em 
1989, e, posteriormente, em menores de 1 ano de idade, em 1991, e em menores de 15, 
em 1996, esse padrão vem se modificando, como atestam estudos mais recentes. Na região 
de Lábrea, Estado do Amazonas, a taxa de portadores do HBV passou de 15,3% em 1988, 
para 3,7% em 1998. Na região de Ipixuna essa queda foi de 18% para 7%.

No ano de 1992 implantou-se a vacinação no Estado do Acre para menores de 1 ano, e no 
restante do Brasil para os grupos de risco acrescido. Em 1993 estendeu-se para menores de 
4 anos, em toda Amazônia Legal, em Santa Catarina, no Espírito Santo e no Paraná. Essa 
ação teve impacto, como atesta estudo de base populacional no Acre, que em 12 de seus 
22 municípios apresentou a taxa de HBsAg de 3,4%. Outros trabalhos também classificam 
alguns locais da Região Norte como de baixa ou moderada endemicidade, permanecendo 
com alta endemicidade a região sudeste do Pará. 
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Nos anos de 1994 e 1995, houve ampliação da vacinação para alguns grupos como: estu-
dantes da área da Saúde e militares de todas as forças. No ano de 1996 houve redefinição 
de estratégia de vacinação, estendendo-a, em todo o Brasil, a menores de 1 ano; e a meno-
res de 15 anos, nos estados da Amazônia Legal, Santa Catarina, Espírito Santo, Paraná e 
Distrito Federal (no DF houve decisão e financiamento do próprio governo para a compra 
da vacina). Em 1997 houve um desabastecimento mundial e falta da vacina em todos os 
países, cuja regularização se deu em 1998. Em 2001 houve ampliação para faixa etária de 
menores de 20 anos. 
 
Na Região Sul, categorizada como de baixa endemicidade, permanecem com prevalência 
moderada a região oeste de Santa Catarina e alta endemicidade o oeste do Paraná. 

A Região Sudeste, como um todo, apresenta baixa endemicidade, com exceção do sul do 
Espírito Santo e do nordeste do Estado de Minas Gerais, onde ainda são encontradas altas 
prevalências. A Região Centro-Oeste é de baixa endemicidade, com exceção do norte do 
Mato-Grosso, com prevalência moderada. O Nordeste, como um todo, está em situação 
de baixa endemicidade.

Com o objetivo de encurtar coortes de susceptíveis para a infecção pelo HBV, a imuni-
zação contra a hepatite B foi estendida em todo o território para a idade de até 19 anos, a 
partir de 2001.

A prevalência da hepatite B pode ser melhor visualizada no mapa a seguir, que reúne da-
dos de alguns artigos publicados (SOUTO, 1999; BRAGA et al, 2004; VIANA, 2005).

Mapa 2. Prevalência de HBsAg no mundo

Alta >8%

Intermediária 2-7%

Baixa <2%

Adaptado de CDC

Prevalência de HBsAg
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Mapa 3. Prevalência de Hepatite B no Brasil, segundo unidade federada

Figura 1. Vírus da hepatite B
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MODOS DE TRANSMISSÃO DA HEPATITE B

O vírus da hepatite B está presente no sangue ou fluidos corpóreos, como exsudato de 
feridas, sêmen, secreções cervical (colo uterino) e vaginal, e saliva de pessoas portadoras 
do vírus (HBsAg positivas). O sangue é o que contém a mais alta concentração do vírus, e 
a saliva a menor. O vírus da hepatite B não é transmitido pela via fecal-oral.

As pessoas com infecção crônica pelo vírus da hepatite B são os reservatórios primários da 
infecção. Os modos de transmissão podem ser os seguintes:

• Transfusão de sangue e componentes ou produtos derivados do plasma

	 Hoje	em	dia,	a	transmissão	através	de	transfusão	de	sangue	total	está	praticamente	con-

trolada.	Os	componentes	do	sangue	são	aqueles	obtidos	a	partir	do	sangue	total	em	ban-

cos	de	sangue	e	são	os	seguintes:	concentrado	de	hemácias,	concentrado	de	plaquetas,	

plasma,	concentrado	de	granulócitos	(glóbulos	brancos).	Os	derivados	do	plasma	são	

obtidos	por	processo	industrial,	a	partir	de	um	pool	de	plasma	de	vários	doadores	que	é,	

a	seguir,	fracionado,	para	a	obtenção	dos	produtos	(proteínas)	desejados,	passando	por	

processos	vigorosos	de	inativação	viral.	

	 Nos	Estados	Unidos,	esse	modo	de	transmissão	tornou-se	mais	raro	depois	de	estabe-

lecida	a	 triagem	obrigatória	dos	doadores	de	 sangue	e	a	 inativação	viral	de	produtos	

derivados	do	plasma.	Antes,	era	freqüente	a	infecção	em	pessoas	com	distúrbios	de	coa-

gulação,	que	recebiam	fatores	de	coagulação.

• Compartilhamento ou reutilização de agulhas, seringas, canudos ou cachimbos

	 Os	mais	expostos	são	os	usuários	de	drogas	injetáveis,	inaláveis	e	crack.	A	infecção	pelo	

HBV	é	adquirida	relativamente	rápido	pelos	usuários	de	drogas	injetáveis,	sendo	que	50	

a	70%	dos	mesmos	tornam-se	infectados	após	5	anos	do	início	de	uso.

• Exposição percutânea, ou de mucosa, a sangue ou fluidos corpóreos

	 É	uma	das	formas	de	transmissão	ocupacional	do	HBV.	O	risco	de	infecção	pelo	vírus	da	

hepatite	B	está	relacionado	ao	grau	de	contato	com	sangue	no	local	de	trabalho	e	quantidade	

de	sangue	envolvido,	extensão	do	ferimento	e	também	à	presença	do	marcador	HBeAg	da	

pessoa	fonte.	Em	estudos	com	profissionais	de	saúde	que	se	acidentaram	com	agulhas	con-

tendo	sangue,	se	este	contivesse	HBsAg	e	HBeAg	reagentes,	o	risco	de	desenvolver	evidência	

sorológica	de	infecção	pelo	vírus	B	era	de	37	a	62%.	Em	comparação,	se	o	sangue	contido	

nas	agulhas	fosse	HBsAg	reagente	e	HBeAg	não	reagente,	o	risco	de	evidência	sorológica	

de	infecção	era	de	23	a	37%	(CENTERS	FOR	DISEASE	CONTROL	AND	PREVENTION,	

2001b).	O	ambiente	contaminado	também	parece	ter	sido	um	reservatório	importante	do	
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vírus	para	profissionais	que	cuidaram	de	pacientes	HBsAg	positivos	e	foram	infectados	

sem	terem	sofrido	acidente	percutâneo.	O	vírus	da	hepatite	B	sobrevive	no	sangue	seco	à	

temperatura	ambiente,	em	superfícies	ambientais,	por	pelo	menos	uma	semana.	

	

	 O	contato	direto	de	mucosas	e	pele	não	íntegras	(queimaduras,	escoriações,	arranha-

duras	ou	outras	lesões)	com	superfícies	contaminadas	pode	transmitir	o	HBV.	Isso	está	

demonstrado	em	investigação	de	surtos	entre	profissionais	e	pacientes,	em	unidades	de	

hemodiálise.	Em	estudos	epidemiológicos	conduzidos	nos	Estados	Unidos,	na	década	de	

70,	a	soroprevalência	de	infecção	por	HBV	entre	os	profissionais	de	saúde	era	dez	vezes	

maior	que	na	população	geral.	

	

	 Depois	da	adoção	de	medidas	de	prevenção	–	como	a	vacinação	pré-exposição	de	todos	

os	profissionais	de	saúde,	com	a	vacina	da	hepatite	B	e	a	adoção	de	precauções	padrão,	

quando	houvesse	risco	de	exposição	a	sangue	e	a	outros	fluidos	corpóreos	potencialmente	

infectantes	–,	ocorreu	um	rápido	declínio	na	ocorrência	de	hepatite	B,	entre	os	profissio-

nais	de	saúde	(CENTERS	FOR	DISEASE	CONTROL	AND	PREVENTION,	2001b).

	

	 O	sangue	é	o	fluido	corpóreo	que	contém	a	concentração	mais	alta	de	HBV	e	é	o	veículo	

de	 transmissão	 mais	 importante	 em	 estabelecimentos	 de	 saúde.	 O	 HBsAg	 também	 é	

encontrado	em	vários	outros	fluidos	corpóreos,	 incluindo	 leite	materno,	bile,	 líquido	

cefalorraquidiano,	 fezes,	 lavados	 nasofaríngeos,	 saliva,	 sêmen,	 suor	 e	 líquido	 sinovial.	

A	concentração	de	partículas	virais	infectantes	varia	nos	diversos	compartimentos	e	a	

maioria	deles	não	é	bom	veículo	de	transmissão	do	HBV	(que	não	tem	poder	infectante)	

(CENTERS	FOR	DISEASE	CONTROL	AND	PREVENTION,	2001b).

• Atividade sexual

	 Pode	ser	transmitido	em	indivíduos	com	comportamento	homossexual	ou	heterossexual	

através	de	práticas	sexuais.	Há	risco	acrescido	de	transmissão	do	HBV	na	população	de	

homossexuais	em	relação	à	de	heterossexuais,	evidenciadas	através	de	vários	estudos	de	

coorte	e	corte	transversal	(JEFFRIES	et	al,	1973;	SZMUNESS	et	al,	1975;	DIETZMAN	et	al,	

1977;	MELE	et	al,	1988;	FIGUEROA	et	al,	1997).

• Transmissão pessoa a pessoa

	 Pode	ocorrer	entre	comunicantes	domiciliares,	quando	um	dos	residentes	é	cronicamente	

infectado	pelo	HBV.	Esse	modo	de	transmissão	deve	ser	considerado	em	instituições	para	

portadores	de	deficiências	mentais,	onde	haja	residentes	ou	não	residentes.	Se	houver	um	

portador	do	vírus	B,	o	risco	de	exposição	para	outros	pacientes	e	para	profissionais	de	

saúde	é	maior.
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• Transmissão por objetos inanimados

	 Pode	ser	possível,	através	do	uso	compartilhado,	escovas	de	dente	e	barbeadores,	devido	

à	sobrevivência	do	vírus	no	meio	ambiente.

• Transmissão de mãe para filho

	 O	risco	de	transmissão	no	período	perinatal	é	de	70	a	90%,	se	a	mãe	é	HBeAg	positiva.	

Se	a	criança	não	foi	infectada	nesse	período,	estará	sob	alto	risco	de	ser	infectada	nos	

primeiros	cinco	anos	de	vida,	através	da	transmissão	horizontal	(SÃO	PAULO,	2002).	

A	transmissão	transplacentária	do	HBV	é	descrita,	embora	de	ocorrência	pouco	comum,	

segundo	alguns	autores	(GONÇALVES	JÚNIOR,	1996).

• Leite materno

	 O	HBsAg	pode	ser	detectado	no	leite	materno	de	mães	HBsAg	positivas;	no	entanto	a	

amamentação	não	traz	riscos	adicionais	para	os	RNs	dessas	mães,	desde	que	os	mesmos	

tenham	recebido	a	primeira	dose	da	vacina	e	imunoglobulina	humana	anti-hepatite	B,	

nas	primeiras	12	horas	de	vida	(PICKERING,	2000).

• Hemodiálise

	 A	transmissão	do	HBV	pode	ser	por	exposição	percutânea	ou	de	mucosa	ao	vírus.	Além	

disso,	o	vírus	pode	estar	presente	no	ambiente,	mesmo	sem	sangue	visível.	O	HBsAg	tem	

sido	detectado	em	braçadeiras,	tesouras,	botões	de	controle	das	máquinas	de	diálise	e	ma-

çanetas	das	portas	em	centros	de	hemodiálise.	Assim,	se	essas	superfícies	não	são	rotinei-

ramente	limpas	e	desinfetadas,	podem	representar	um	reservatório	do	vírus,	podendo	os	

profissionais	transmitirem	o	vírus	aos	pacientes,	através	de	mãos	ou	luvas	contaminadas.

	

A maioria dos surtos de infecção por HBV, em hemodiálise, investigados, ocorreu por 
contaminação cruzada entre pacientes por:
•	 superfícies	ambientais	ou	equipamentos	que	não	foram	rotineiramente	limpos	e	desin-

fetados	depois	de	cada	uso;

•	 frascos	de	medicação	multidose	ou	soluções	intravenosas,	que	não	foram	usadas	exclu-

sivamente	em	cada	paciente;

•	 medicações	injetáveis	que	foram	preparadas	em	áreas	próximas	às	áreas	de	armazena-

mento	das	amostras	de	sangue;

•	 profissionais	de	saúde	que	cuidavam	simultaneamente	de	pacientes	infectados	e	não	infec-

tados	pelo	vírus	B	(CENTERS	FOR	DISEASE	CONTROL	AND	PREVENTION,	2001a).
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Gráfico 2. Curso Sorológico da Infecção Aguda da Hepatite B

Gráfico 3. Curso Sorológico da Infecção Crônica da Hepatite B
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3.2) Os marcadores solicitados não são os mais adequados, pois o antígeno de superfície 
HBsAg e seu anticorpo não aparecem juntos. Os marcadores mais adequados para uma 
primeira abordagem devem ser o HBsAg e o anti-HBc, pois o HBsAg é o primeiro marca-
dor a ser detectado, aponta para a presença do vírus, quer seja fase aguda ou crônica, e o 
anti-HBc identifica que o indivíduo entrou em contato com o vírus.
•	 O	anti-HBc	é	o	único	marcador	sorológico	presente	na	janela	imunológica.	Com	esta	

abordagem,	é	possível	investigar	todas	as	possibilidades.

•	 O	marcador	anti-HBc	é	encontrado	na	fase	aguda,	na	crônica	e	em	casos	de	cicatriz	soro-

lógica.	Portanto,	para	triagem	de	hepatite	B	é	indicado	solicitar	os	marcadores	HBsAg	e	o	

anti-HBc,	pois	ambos	estão	presentes	tanto	na	fase	aguda,	como	na	crônica,	da	hepatite	

pelo	vírus	B.	

Nesse paciente, o anti-HBs reagente indica imunidade e como não há relato de vacinação 
anterior, conclui tratar-se de infecção passada assintomática.

HBsAg (antígeno de superfície do vírus da hepatite B)
•	Antigamente	conhecido	como	antígeno	Austrália

•	Aparece	em	torno	de	30	a	45	dias	após	a	infecção

•	Pode	permanecer	detectável	por	até	120	dias	nos	casos	de	hepatite	aguda

•	Primeiro	marcador	sorológico	a	aparecer	na	infecção	aguda

•	Persistindo	por	mais	de	180	dias,	caracteriza	infecção	crônica	pelo	HBV

Anti-HBc total
•	Detectável	durante	a	fase	aguda	e	na	fase	crônica	da	doença

•	Marcador	sorológico	detectado	no	período	de	janela	imunológica	

•	Marcador	de	contato	prévio	com	o	vírus

•	Permanece	por	toda	a	vida	nos	indivíduos	que	tiveram	a	infecção	pelo	vírus	da	hepatite	B

•	Importante	marcador	para	os	estudos	epidemiológicos

	

3.3)
a) Esses resultados indicam que não houve contato com o vírus, podendo indicar susceti-
bilidade para infecção pelo HBV. 
b) Esses resultados indicam imunidade por vacinação. Não há necessidade de ou-
tros marcadores.
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Anti-HBs (anticorpos contra o antígeno de superfície do vírus da hepatite B)
•	Indica	imunidade	contra	o	vírus

•	Encontrado	isoladamente	em	pacientes	vacinados

•	Detectado	geralmente	entre	1	a	10	semanas	após	o	desaparecimento	do	HBsAg

•	O	surgimento	do	anti-HBs,	no	curso	de	infecção	aguda,	é	sinal	de	cura

	

c) Esses resultados podem indicar:
•	 janela	imunológica:	período	compreendido	entre	o	desaparecimento	do	HBsAg	e	a	não	

detecção	do	anti-HBs;	

•	 Resultado	falso-positivo,	devendo	ser	repetido	o	marcador	e	fazer	acompanhamento;	

•	 Perfil	observado	em	infecção	passada,	com	níveis	de	Anti-HBs	indetectáveis	pelos	testes	

de	diagnóstico.

 
d) Hepatite B, fase aguda ou crônica. A presença de anti-HBc IgM reagente definiria como 
fase aguda. 

e) Esses resultados podem indicar:
•	 período	de	incubação,	iniciando	fase	aguda;

•	 hepatite	B	crônica:	necessita	complementação	com	Anti-HBc;

•	 Falso-positivo	para	o	HBsAg	(freqüente	em	gestantes,	por	causa	de	fatores	hormonais):	rea-

lizar	o	acompanhamento	com	anti-HBc	(total),	anti-HBs	e	HBsAg.	

Anti-HBc IgM (anticorpos da classe IgM contra o antígeno do núcleo 
do vírus da hepatite B)
•	Importante	marcador	de	infecção	aguda

•	Marcador	que	diferencia	a	infecção	aguda	da	crônica

•	Pode	persistir	por	até	180	dias	após	a	infecção

f) Esses resultados indicam imunidade por contato prévio com o vírus, tendo desenvolvi-
do infecção sintomática ou assintomática.

g) Fase aguda de infecção.
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No dia 15 de fevereiro, N. G. L., 23 anos, sexo feminino, foi chamada a comparecer ao am-
bulatório de especialidades de Terra Dourada, por ser comunicante sexual, há dois meses, 
de portador de HBsAg, já em acompanhamento. 

4.1) Na sua opinião, é necessário fazer a busca ativa dos comunicantes de pacientes por-
tadores de HBsAg? Por quê?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Dando prosseguimento à investigação clínica e epidemiológica de N. G. L., esta refere exe-
cutar serviços gerais de limpeza, ser heterossexual, nega passado de doenças sexualmente 
transmissíveis (DST), nunca ter feito uso de drogas injetáveis ou recebido transfusão de 
sangue. Não sabe informar sobre vacinas recebidas anteriormente ou sobre a existência de 
casos de hepatite na família. 

4.2) Quais exames deveriam ser realizados em comunicante de paciente HBsAg reagente?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Foram solicitados marcadores para hepatite B, com os seguintes resultados: 

Exame Resultado

HBsAg não reagente

anti-HBc não reagente

4.3) Como você interpretaria esses resultados?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

CASO 4
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4.4) Há necessidade de solicitação de outros marcadores para orientar a conduta a ser 
adotada?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

O médico solicitou anti-HBs, cujo resultado foi não reagente e encaminhou-a para fazer a 
primeira dose da vacina contra hepatite B. 

4.5) Mediante esses resultados, podemos concluir que N. G. L. não foi infectada pelo HBV?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

4.6) Que orientações devem ser dadas à N. G. L.?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

O médico do ambulatório solicitou retorno dentro de três meses e, em 28 de março, a 
paciente retornou ao ambulatório, apresentando dor abdominal, febre baixa, náuseas, vô-
mitos e icterícia. Declara ter recebido a primeira dose da vacina contra o vírus da hepatite 
B em 10/03. Mediante o quadro clínico atual, foram realizados os seguintes exames:

Exames Resultados Exames Resultados

ALT (TGP) 1431 U.I./L HBsAg reagente

AST (TGO) 562 U.I./L Anti-HBs não reagente

BT 5,12 mg/dL Anti-HBc IgM reagente

BD 3,42 mg/dL HBeAg reagente
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4.7) Mediante esses resultados, o que você conclui? É possível que o quadro de hepatite 
seja devido à vacina?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

4.8) Qual a importância de acompanhar sistematicamente os comunicantes de portadores 
de HBsAg?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

4.9) Este caso deve ser notificado no Sinan? Como deve ser classificado?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

4.10) Qual o modo de transmissão mais provável?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Sistematizar

• Formas clínicas de apresentação da hepatite B
• Modos de transmissão da hepatite B
• Conceito de caso suspeito de hepatite B
• Conceito de caso confirmado de hepatite B
• Investigação de comunicantes
• Medidas de prevenção e controle
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RESPOSTAS E COMENTÁRIOS:

4.1) Sim, porque o paciente HBsAg reagente (tanto na fase aguda como crônica) é uma fonte 
de infecção, pois o HBV está presente nas secreções, podendo transmitir o vírus nas relações 
sexuais. Os comunicantes de pacientes HBsAg reagente têm possibilidade de ser infectado 
com o HBV através da relação sexual e compartilhamento de objetos de uso pessoal.

4.2) Comunicante de paciente HBsAg reagente deve ser investigado como caso suspeito 
de hepatite pelo vírus B, mesmo que não apresente sinais ou sintomas de hepatite. Deverá 
ser solicitado o HBsAg e anti-HBc.

4.3) Os marcadores HBsAg e anti-HBc não reagentes indicam não infecção pelo HBV. 
Tratando-se de comunicante sexual de portador de HBV pode ser um caso de infecção re-
cente, período de incubação.

4.4) Nesse momento ainda não. Sendo um comunicante sexual suscetível de portador do HBV, a 
conduta indicada é a vacinação contra o vírus da hepatite B (três doses, seguindo orientações do 
PNI). O fato do exame da paciente apresentar o anti-HBc não reagente, sugere que ela não teve 
contato prévio com o vírus. O acompanhamento sorológico deverá ser feito por se tratar de co-
municante sexual recente de paciente HBsAg positivo, podendo estar no período de incubação. 

Após 30 dias, quando do retorno para a segunda dose da vacina, solicitar nova sorologia 
(HBsAg e Anti-HBc).

4.5) Não é possível concluir com esses resultados de marcadores que N. G. L. não 
 esteja infectada. Pode estar no período de incubação, quando os marcadores ainda 
não são detectáveis. 

4.6) Deve ser orientado o uso de preservativo, o não-compartilhamento de objetos de 
uso pessoal, como escova dental, aparelho de barbear e outros objetos cortantes. Orientar 
quanto à importância de se completar o esquema vacinal e de procurar serviço médico, 
caso apareça algum sintoma. 

4.7) Quadro clínico e laboratorial compatível com hepatite aguda pelo vírus B e não de-
vido à vacina atualmente utilizada, pois esta não contém vírus vivo ou atenuado. Não 
haveria necessidade de solicitar o HBeAg, nessa fase da doença.

4.8) Os comunicantes de portadores de HBsAg devem ser acompanhados para identificar 
a existência de casos, portadores do HBV ou suscetíveis. Através das medidas de preven-
ção deve-se interromper a cadeia de transmissão. 
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4.9) O caso de N. G. L. deve ser notificado no Sinan, pois é um caso novo. Classificação etio-
lógica: vírus B. Forma clínica: hepatite aguda. Classificação final: confirmação laboratorial.

4.10) O modo de transmissão mais provável é o sexual.

FORMAS CLÍNICAS DA HEPATITE B

1 Hepatite Aguda

1.1 Período de incubação

Compreende o tempo que decorre entre o contato com a fonte de infecção e o aparecimento 
dos sinais e sintomas. Varia de 30 a 180 dias, com média de aproximadamente 70 dias.
 
1.2 Período prodrômico ou pré-Ictérico

Nesse período que antecede o aparecimento da icterícia, os sintomas são inespecíficos, 
como: anorexia, náuseas, vômitos, diarréia (ou constipação raramente), febre baixa, cefaléia, 
mal-estar, astenia e fadiga, aversão do paladar e/ou olfato, mialgia, fotofobia, dor em peso no 
hipocôndrio direito, colúria, hipocolia fecal. O quadro persiste entre três e dez dias. 

1.3 Fase ictérica

Não ocorre na maioria dos casos. Em geral quando há o aparecimento da icterícia, ocorre 
a diminuição dos sintomas prodrômicos. O paciente apresenta hepatomegalia dolorosa e 
discreta, com ocasional esplenomegalia. A colestase está associada com icterícia acentuada. 
Ocorre hiperbilirrubinemia1 intensa e progressiva, alterações das aminotransferases (AST e 
ALT), assim como aumento da fosfatase alcalina e da gamaglutamiltransferase (Gama-GT)2. 
Na fase inicial, o aumento das aminotransferases pode variar de 10 a 100 vezes (o limite 
superior da normalidade). Esse aumento pode preceder em até dez dias o aparecimento 
dos sintomas e atingir o pico máximo, aproximadamente, uma semana após o seu início. A 
dosagem de bilirrubinas apresenta-se com padrão de icterícia hepatocelular com aumento 
das bilirrubinas totais (BT), principalmente à custa da fração direta (BD). 

Os níveis séricos das aminotransferases – AST3 ou TGO, e ALT4 ou TGP retornam ao nor-
mal, no prazo de poucas semanas (seis a nove), nas formas benignas, podendo, em alguns 
casos, permanecer alterados por períodos mais longos. Quando persistem, aumentados 
por período superior a seis meses, pode ser indicativo de evolução para forma crônica, 
quando for pelo vírus B, C ou D. 

1 Bilirrubinas – Pigmento amarelo-esverdeado, produto da degradação das hemoglobinas no fígado.
2 Gamaglutamil transferase – Encontra-se no fígado, rins e pâncreas, estando especialmente aumentados na icterícia obstrutiva. 
3 AST (TGO) – Enzima presente no fígado, coração e músculos. 
4 ALT (TGP) – Enzima presente no fígado, coração e músculo, sendo a primeira a aparecer no plasma.
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1.4 Fase de convalescença
É o período que se segue ao desaparecimento da icterícia, quando retorna progressiva-
mente a sensação de bem-estar. A recuperação completa ocorre após algumas semanas, 
mas a fraqueza e o cansaço fácil podem persistir por vários meses. 

2 Hepatite crônica

2.1 Hepatite crônica
É definida como uma reação inflamatória crônica do fígado que persiste sem melhora, 
por no mínimo seis meses. Do ponto de vista clínico, na maioria das vezes, é impossível 
caracterizar em que estágio o paciente se encontra. Para tanto, é necessária a realização de 
biópsia hepática e a devida classificação anatomopatológica.

2.2 Portador crônico assintomático
Considera-se portador assintomático do HBV a pessoa cujo soro é reagente para o HBsAg 
por um período que ultrapassa os seis meses. Esse paciente possui níveis de aminotrans-
ferases (transaminases) dentro dos valores normais, marcadores de replicação viral HBV 
– DNA, DNA polimerase e HBeAg negativos, anti-HBc IgM não reagente, histologia he-
pática normal ou com mínimas alterações e, ainda, HBsAg presente no tecido hepático. 
Em tais situações, a evolução tende a ser benigna, sem maiores conseqüências para a saúde 
do indivíduo. Contudo, esses indivíduos são capazes de transmitir hepatite e têm impor-
tância epidemiológica na perpetuação da endemia. 

A cada ano, cerca de 1 a 2 % dos pacientes portadores do HBV eliminarão o HBsAg do 
soro, tornando-se anti-HBs reagentes, eliminando totalmente a infecção pelo HBV.

3 Hepatite fulminante ou insuficiência hepática aguda grave

São consideradas hepatites fulminantes todos os quadros de encefalopatias hepáticas que 
surgem dentro das primeiras oito semanas desde o início da icterícia. No caso, instala-se 
rápida e maciça necrose hepatocelular. Os pacientes exibem altos títulos de anticorpos 
anti-HBc IgM. O fato é essencial para o diagnóstico de hepatite aguda fulminante pelo 
HBV. Também se observam, nas hepatites fulminantes, alterações relacionadas aos fatores 
de coagulação, com surgimento de hemorragias, principalmente, no tubo digestivo. 

A evolução de um paciente para hepatite fulminante, com conseqüente insuficiência hepáti-
ca, se faz a partir do período ictérico, quando se acentuam os sintomas dispépticos e os vô-
mitos, e também ocorre febre prolongada persistente. A icterícia se intensifica e a palpação 
do hipocôndrio direito revela diminuição do volume hepático, com regressão considerável 



�3

Material Instrucional para Capacitação em Vigilância Epidemiológica das Hepatites Virais

da hepatomegalia, devido à rápida necrose hepatocelular maciça. Os demais sintomas asso-
ciados à encefalopatia hepática, tais como confusão mental, sonolência, período de excitabi-
lidade e coma, aparecem rapidamente. A mortalidade é bastante alta, variando de 40 a 80% 
dos casos. 

Os indivíduos que evoluem para óbito mostram necrose maciça dos hepatócitos, com 
grande redução do volume hepático.

CASO CONFIRMADO DE HEPATITE B

Todos os indivíduos com marcadores sorológicos reagentes e/ou de biologia molecular 
positivos para hepatite B, apresentando uma das situações abaixo:
•	 HBsAg	–	reagente

•	 HBeAg	–	reagente

•	 Anti-HBc	IgM	–	reagente

•	 DNA	do	HBV	–	positivo	(não	é	feito	de	rotina)

•	 DNA	polimerase	do	HBV	–	positivo	(não	é	feito	de	rotina)

CASO DESCARTADO DE HEPATITE B

•	 Caso	suspeito	com	diagnóstico	laboratorial	negativo	(desde	que	amostras	sejam	coletadas	

e	transportadas	oportuna	e	adequadamente).

•	 Caso	suspeito	com	diagnóstico	confirmado	de	outra	doença.

•	 Caso	notificado	como	hepatite	viral	que	não	cumpre	os	critérios	de	caso	suspeito.

CICATRIZ SOROLÓGICA DE HEPATITE B

•	 Indivíduos	com	marcadores	 sorológicos	de	 infecção	passada,	devida	a	contato	prévio	

com	o	vírus,	porém	curados	no	momento	da	investigação.	Perfil	sorológico:	HBsAg	não	

reagente,	Anti-HBc	reagente	e	Anti-HBs	reagente.

Os comunicantes dos casos de cicatriz sorológica devem ser investigados, pois po-
dem ter sido contaminados durante o curso da doença, no passado.

CASOS INCONCLUSOS DE HEPATITE B

São aqueles que atendem aos critérios de suspeito, dos quais não foram coletadas e/ou 
transportadas amostras oportunas ou adequadas, ou não foi possível a realização dos tes-
tes para os marcadores sorológicos específicos.
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INVESTIGAÇÃO DE COMUNICANTES

Todos os comunicantes de casos confirmados de hepatite B deverão ser investigados, in-
dependente de apresentarem ou não sintomas. 

Serão considerados comunicantes para fins de investigação epidemiológica todos os indi-
víduos que se ajustarem às seguintes situações em relação ao caso confirmado:
•	 parceiros	sexuais;	

•	 pessoa	que	compartilha	seringas,	agulhas	e	outros	instrumentos	contaminados	(usuá-

rios	de	drogas);

•	 filhos	de	mãe	HBsAg	reagente;

•	 pessoas	que	residem	no	mesmo	domicílio,	sejam	familiares	ou	não.

Deverá ser realizado exame clínico e laboratorial (marcadores sorológicos específicos de 
triagem para pesquisa do agente etiológico) para todos os comunicantes. 
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A paciente chamada A. C. J., 6 anos, compareceu ao ambulatório de especialidades da sua 
cidade, com queixa de dor abdominal discreta e cefaléia esporádica. Nega doenças ante-
riores, cirurgia, tratamento dentário, transfusão de sangue. A mãe negou aparecimento de 
icterícia, colúria, hipocolia fecal atual, ou anteriormente. Tem um irmão com diagnóstico 
de hepatite crônica pelo vírus B, em acompanhamento. 

5.1) Você solicitaria marcadores para hepatite B nessa investigação? Se sim, quais e por quê?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Para a investigação do caso, foram realizados os seguintes exames:

Exame Resultado

HBsAg reagente

anti-HBc reagente

ALT (TGP) 14U.I./L

AST (TGO) 15 U.I./L

2.2) Comente esses resultados. Deverá ser solicitado mais algum marcador?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Na seqüência, foram realizados os seguintes marcadores:

Exame Resultado

anti-HBc IgM não reagente

HBeAg não reagente 

anti-HBe reagente

CASO 5
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5.3) Comente esses resultados. Trata-se de fase aguda ou crônica da infecção?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

5.4) Quais os modos de contaminação pelo vírus da hepatite B nas crianças? 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

5.5) Quais as formas de prevenção que deveriam ter sido tomadas?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

5.6) Como você procederia à investigação desse caso?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Foram colhidas sorologias dos pais de A. C. J.:
Mãe: HBsAg reagente, anti-HBc reagente, anti-HBc IgM não reagente e HBeAg reagente; 
Pai: HBsAg não reagente, anti-HBc reagente, anti-HBs reagente.

5.7) Como você interpreta esses resultados?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

5.8) Seria possível ser evitada a transmissão do vírus da hepatite B para essas duas crianças?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
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5.9) Dos casos analisados, quais deverão ser notificados no Sinan? Por quê?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Sistematizar

• Transmissão vertical e horizontal
• Fluxograma de investigação laboratorial da 
   hepatite B
• Vacina contra hepatite B
• Imunoglobulina humana anti-hepatite B

RESPOSTAS E COMENTÁRIOS:

5.1) É extremamente importante buscar entre os comunicantes de portadores do HBV a 
presença de outros casos de hepatite ou de suscetíveis. Apesar das queixas da criança serem 
inespecíficas a mesma é comunicante domiciliar de outra criança com Hepatite B crônica. 
Deveriam ser solicitados marcadores sorológicos para hepatite B (HBsAg e Anti-HBc).

5.2) Na investigação dos comunicantes de portador do HBV, a seqüência de solicitação 
dos marcadores foi correta. Com esses exames iniciais, apenas pode se dizer que a criança 
é portadora do vírus e já desenvolveu o anticorpo anti-HBc, que detecta todas as classes de 
anticorpos (IgM e IgG). O marcador subseqüente que deverá ser pedido será o anti-HBc 
IgM, que identifica a fase aguda da doença. Também poderão ser solicitados os marcado-
res de replicação viral HBeAg e Anti-HBe para o acompanhamento clínico.

As aminotransferases dentro dos valores normais indicam ausência ou pouca atividade 
inflamatória no parênquima hepático. 

5.3) Os resultados do HBeAg não reagente e do anti-HBe reagente indicam um processo 
com baixa replicação viral. O anti-HBc IgM não reagente, com HBsAg e anti-HBc reagen-
te, caracteriza a fase crônica da infecção. 
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HBeAg (antígeno “e” do vírus da hepatite B)

•	Indicativo	de	alta	replicação	viral

•	Aparece	na	fase	aguda	após	o	HBsAg

•	Pode	permanecer	por	até	dez	semanas	na	fase	aguda

Anti-HBe (anticorpo contra o antígeno “e” do vírus da hepatite B)

•	Marcador	de	bom	prognóstico	nas	hepatites	agudas

•	Aparece	nos	casos	de	soroconversão	do	HBeAg

5.4) As formas de transmissão do HBV são através da exposição a fluidos corpóreos e 
sangue, relações sexuais, exposição a sangue ou derivados, transplante de órgãos ou teci-
dos, seringas compartilhadas por usuários de drogas endovenosas, por lesões de pele, por 
picadas de agulha ou através de outras exposições de origem desconhecida. 

No início da vida, pode acontecer a transmissão perinatal, sendo que a transmissão mãe-
filho (transmissão vertical) pode ocorrer durante o parto ou, mais raramente, por trans-
missão transplacentária.

Pode também se dar por contato familiar continuado com mãe HBsAg reagente, ou de 
outros portadores domiciliares, adquirida nos anos seguintes ao nascimento, caso a trans-
missão perinatal não tenha ocorrido. Nesse caso específico pode ter havido a transmissão 
vertical ou horizontal precoce.

Os recém-nascidos de mães HBsAg e HBeAg reagentes que adquiriram a infecção in-
tra-útero ou no período perinatal geralmente não apresentam sintomatologia clínica e 
evoluem com infecção crônica entre 85% a 95%. Em médio prazo, há desenvolvimento de 
complicações em cerca de 40% dos infectados. Crianças de 1 a 5 anos já desenvolvem sin-
tomatologia clínica em 5 a 15% dos casos e maiores de 5 anos já têm evolução semelhante 
aos adultos, com sintomatologia clínica em cerca de 20%. A probabilidade de tornar-se 
portador crônico decai com a idade. 

5.5) Para a prevenção da transmissão vertical, no caso de RN de mãe HBsAg positiva, é 
fundamental a administração precoce da vacina contra hepatite B e da imunoglobulina hu-
mana anti-hepatite B, preferentemente nas primeiras 12 horas, bem como da vacina contra 
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hepatite B. A vacina deve ser utilizada mesmo que a imunoglobulina não esteja disponível. 
Devido à dificuldade de realização de sorologia para hepatite B, durante o pré-natal, neste 
momento, recomenda-se a vacinação universal dos RN, nas primeiras 12 horas de vida. 

5.6) Devido ao exposto anteriormente, pela grande chance de adquirir a infecção e apre-
sentar formas assintomáticas e/ou anictéricas da doença, é fundamental a investigação dos 
comunicantes domiciliares. Com o objetivo de proceder à investigação desse caso, serão, 
inicialmente, realizadas algumas conceituações. Como estas são de caráter universal, em 
um primeiro momento, falar-se-á da hepatite B.

NOTIFICAÇÃO

É o ato de comunicar ao sistema todos os casos encontrados de hepatite B, suspeitos ou con-
firmados. Por se tratar de doença de notificação compulsória, todos os profissionais de saúde 
deverão notificá-la. Depois de realizar as investigações clínica, laboratorial e epidemiológica, 
o caso será confirmado, ou descartado, pelo sistema de vigilância epidemiológica.

INVESTIGAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA

A investigação epidemiológica consiste na obtenção detalhada de dados, em casos indi-
viduais, para análise e interpretação das características da doença e, em termos coletivos, 
para o acompanhamento de sua tendência.

Para a vigilância das hepatites B é necessária a confirmação da etiologia com a realização 
dos marcadores sorológicos de triagem: HBsAg e anti-HBc.

Na presença de um ou mais marcadores reagentes, deve-se prosseguir com o algoritmo de 
investigação laboratorial da hepatite B.

Deverá ser preenchida ficha de investigação epidemiológica própria do Sinan, de todos 
os casos suspeitos, com marcador sorológico reagente ou casos confirmados para hepatite 
B, e ser iniciada a entrada de dados no Sinan. Os comunicantes dos casos confirmados 
devem ser investigados, visando à interrupção da cadeia epidemiológica. A investigação 
deverá, sempre que possível, fornecer os dados complementares para esclarecer a fonte e 
o mecanismo de transmissão do agente etiológico. 

No caso específico dessa criança, pelo fato de ser comunicante de irmão portador de he-
patite B, sua investigação já levou em conta este fator de exposição, relevante para a solici-
tação de seus exames e dos outros comunicantes.
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5.7) A mãe é portadora do vírus já na fase crônica, por apresentar o anti-HBc IgM não 
reagente; ainda apresenta replicação viral pela presença do HBeAg. O pai é indivíduo imu-
ne, por infecção passada, provavelmente assintomática, à medida que não há referência à 
sintomatologia e possui os dois anticorpos reagentes.

5.8) Sim, caso tivesse sido aplicada a vacina e a imunoglobulina anti-hepatite B, nas pri-
meiras 12 horas de vida.

5.9) Todos os casos deveriam dar entrada no Sinan, pois todos têm marcadores reagentes.

Observação:

Os comunicantes dos pacientes que apresentam imunidade por doença prévia, exceto por 
vacinação contra hepatite B, deverão ser investigados. Isto se justifica pelo fato da possi-
bilidade de encontro de outros casos de hepatite entre os comunicantes, devido à grande 
porcentagem de casos assintomáticos pelo HBV e pelo desconhecimento de quando o 
caso índice deixou de ser portador e passou a ser imune.

Deverá ser preenchida ficha de investigação epidemiológica para cada um dos comuni-
cantes com sorologia positiva para hepatite, que passam a ser considerados novos casos. 

Os comunicantes destes últimos também devem ser investigados.
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HBsAg+
anti-HBc total +

positivonegativo

HBsAg +
anti-HBc total -

HBsAg -
anti-Hbc total -

HBsAg +
anti-HBc 
total +

Falso positivo 
confirmado

HBsAg -
anti-HBc total +

HBsAg -
anti-HBc total -

anti-HBc IgM anti-HBs Indivíduo suscetível: 
vacinação**

Paciente*

contato prévioInfecção aguda

Acompanhamento 
clínico*

Repetir exame 
em 6 meses

Falso positivo
Infecção
passada

Cepa mutante 

Infecção aguda
(janela imunológica)

Encaminhar 
para serviço 

especializado

Acompanhamento 
clínico

Repetir exame 
em 6 meses

anti-HBc IgM

Falso positivo
ou fase inicial
da infecção

Repetir os exames
em 30 dias

Infecção
crônica 

Encaminhar para 
serviço

especializado

positivonegativo

positivonegativo

FLUXOGRAMA DE INVESTIGAÇÃO LABORATORIAL DA HEPATITE B

*O acompanhamento clínico de pacientes com hepatite aguda, independente dos resultados de exames labora-
toriais estarem ou não disponíveis, deve compreender consultas médicas quinzenais no primeiro mês e consultas 
mensais até a resolução do quadro – estes intervalos podem e devem ser reduzidos caso o profissional julgue 
necessário um acompanhamento mais intenso em função das alterações clinicas e laboratoriais. Do ponto de vista 
laboratorial, deve-se dosar aminotranferases, bilirrubinas, albumina e tempo de protrombina a cada consulta mé-
dica. Em todas as visitas deve-se checar a presença de critérios de gravidade. Caso presente algum critério de gra-
vidade, encaminhar com urgência para Nível III (Centro de referência). Os aspectos clínicos que indicam gravidade 
são: vômitos repetidos, febre prolongada, hálito hepático, hemorragias espontâneas e sinais de encefalopatia 
hepática (sonolência e/ou agitação psicomotora, asterixe – “flapping” , torpor e coma). Laboratorialmente pode-
se avaliar a gravidade pela queda do tempo de protrombina (TP > 4 segundos em relação ao controle ou INR > 
1.5, que não responde ao uso de vitamina K por via parenteral). De modo geral, o quadro clinico de uma hepatite 
B benigna se resolve em um período inferior a 3 meses. Pacientes que persistem com evidências de replicação 
viral após o terceiro mês tem maior probabilidade de desenvolverem formas crônicas de hepatite B e devem ser 
encaminhados ao serviço de referência.

**As indicações de vacinação contra hepatite B deverão contemplar as normas do Programa Nacional de 
Imunizações, contidas na seção sobre imunizações deste Manual.
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VACINA E IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTI-HEPATITE B 
CONTRA A HEPATITE B

1 Considerações Gerais

	A	vacina	contra	hepatite	B	está	disponível	nas	salas	de	vacinação	do	SUS	para	faixas	etárias	

específicas	e	para	situações	de	maior	vulnerabilidade,	conforme	descrito	seguir.

1a Faixas etárias específicas

•	 Menores	de	um	ano	de	idade,	a	partir	do	nascimento,	preferencialmente	nas	primeiras	

12	horas	após	o	parto;

•	 Crianças	e	adolescentes	entre	um	e	19	anos	de	idade.

Em	recém-nascidos,	a	primeira	dose	da	vacina	deve	ser	aplicada	logo	após	o	nascimento,	

nas	primeiras	12	horas	de	vida,	para	evitar	a	transmissão	vertical.	Caso	não	tenha	sido	

possível,	 iniciar	o	esquema,	o	mais	precocemente	possível,	na	unidade	neonatal	ou	na	

primeira	visita	ao	Posto	de	Saúde.	A	vacina	contra	hepatite	B	pode	ser	administrada	em	

qualquer	idade	e	simultaneamente	com	outras	vacinas	do	calendário	básico.

1b Para todas as faixas etárias

A	vacina	contra	a	hepatite	B	está	disponível	nos	Centros	de	Referência	para	Imunobio-

lógicos	 Especiais	 (CRIE),	 conforme	 Manual	 do	 CRIE,	 3ª	 edição,	 do	 MS,	 2006,	 para	 as	

seguintes	casos:

•	 vítimas	de	abuso	sexual;

•	 vítimas	de	acidentes	com	material	biológico	positivo	ou	fortemente	suspeito	de	infecção	

por	VHB;

•	 comunicantes	sexuais	de	portadores	de	HBV;

•	 profissionais	de	saúde;

•	 hepatopatias	crônicas	e	portadores	de	hepatite	C;

•	 doadores	de	sangue;

•	 transplantados	de	órgãos	sólidos	ou	de	medula	óssea;

•	 doadores	de	órgãos	sólidos	ou	de	medula	óssea;

•	 potenciais	receptores	de	múltiplas	transfusões	de	sangue	ou	politransfundidos;

•	 nefropatias	crônicas/dialisados/síndrome	nefrótica;

•	 convívio	domiciliar	contínuo	com	pessoas	portadoras	de	HBV;

•	 asplenia	anatômica	ou	funcional	e	doenças	relacionadas;

•	 fibrose	cística	(mucoviscidose);

•	 doença	de	depósito;

•	 imunodeprimidos;
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•	 populações	indígenas;

• usuários de drogas injetáveis e inaláveis;
• pessoas reclusas (presídios, hospitais psiquiátricos,
• instituições de menores, forças armadas, etc;
• carcereiros de delegacias e penitenciárias;
• homens que fazem sexo com homens;
• profissionais do sexo;
• coletadores de lixo hospitalar e domiciliar;
• bombeiros, policiais militares, policiais civis e policiais rodoviários;
• profissionais envolvidos em atividade de resgate.

2 Composição e apresentação

As vacinas contra a hepatite B são constituídas por produtos que contêm o antígeno de 
superfície do HBsAg purificado, obtido por engenharia genética. Encontram-se em apre-
sentações para uso em adultos e, de acordo com o fabricante, também para uso pediátrico. 
As dosagens (em microgramas) e volumes (ml) são variáveis, devendo-se seguir as orien-
tações da bula do produto e as normas estabelecidas pelo Programa Nacional de Imuniza-
ções para cada situação específica. 

A imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) é obtida de plasma de doadores 
selecionados, submetidos recentemente à imunização ativa contra a hepatite B, com altos 
títulos de anticorpos específicos (anti-HBsAg).

3 Idade de aplicação

Qualquer idade, de preferência nas primeiras 12 horas de vida.

4 Via de administração

As vacinas contra hepatite B devem ser administradas por via intramuscular, na região 
deltóide, ou, em crianças pequenas, no vasto lateral da coxa. Não devem ser aplicadas na 
região glútea, pois a adoção desse procedimento se associa com menor imunogenicidade, 
pelo menos em adultos. A IGHAHB deve ser aplicada por via intramuscular, inclusive na 
região glútea. Quando administrada simultaneamente com a vacina contra hepatite B, a 
aplicação deve ser feita em local diferente.

5 Indicações

• Profilaxia pós- exposição

	 A	profilaxia	pós-exposição	pode	ser	feita	com	a	aplicação	de	vacina,	de	imunoglobulina	

humana	anti-hepatite	B	ou	de	ambas,	conforme	a	situação	apresentada	(ver	quadro	4).
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	 A	imunoglobulina	humana	anti-hepatite	B	é	obtida	do	plasma	de	doadores	hiperimuni-

zados,	que	sabidamente	contém	altos	títulos	de	anti-HBs	e	são	negativo	para	anti-HIV	

e	anti-HCV.	O	processo	usado	para	preparar	essa	imunoglobulina	inativa	ou	elimina	o	

HIV	e	o	HCV.	A	gamaglobulina	padrão	não	é	eficaz	para	a	profilaxia	pós-exposição	ao	

vírus	da	hepatite	B,	porque	os	títulos	de	anticorpos	são	muito	baixos.

• Prevenção da infecção perinatal pelo vírus da hepatite B

	 A	vacinação	contra	a	hepatite	B,	nas	primeiras	12	horas	após	o	nascimento,	é	altamente	

eficaz	na	prevenção	da	transmissão	vertical	do	vírus	da	hepatite	B.	Assim	deve-se	pro-

ceder	à	vacinação	sistemática	e	universal	de	todos	os	recém-nascidos,	independente	de	

realização	prévia	de	 teste	 sorológico	na	 mãe.	A	precocidade	da	 aplicação	 da	 vacina	 é	

essencial	para	evitar	a	transmissão	vertical.	É	necessário	completar	o	esquema	vacinal	

com	a	aplicação	de	mais	duas	doses.

	

	 O	uso	da	gamaglobulina	hiperimune	contra	a	hepatite	B	é	medida	adicional	na	profila-

xia,	em	recém-nascidos	filhos	de	mães	HBsAg	reagentes,	devendo	ser	aplicada,	de	prefe-

rência,	nas	primeiras	12	horas	e	no	máximo	até	o	sétimo	dia	após	o	nascimento,	na	dose	

de	0,5ml,	IM.A	primeira	dose	de	vacina	deve	ser	administrada	simultaneamente	com	a	

imunoglobulina	humana	anti-hepatite	B,	mas	em	locais	diferentes	do	corpo.	

• Parceiros sexuais de pessoas com infecção aguda pelo vírus da hepatite B

	 Se	não	imunizados,	deverão	receber	uma	dose	de	imunoglobulina	humana	anti-hepatite	

B	(0,06ml/kg)	e	uma	dose	de	vacina,	o	mais	precocemente	possível	e	no	máximo	até	14	

dias	depois	da	exposição,	completando	depois	o	esquema	de	vacinação	preconizado.

Quadro 4. Conduta na exposição ao HBV

Tipo de exposição Imunoprofilaxia

Exposição percutânea ou permucosa, ao san-
gue, para profissional que atua na área da Saú-
de (inclusive da área da limpeza, terceirizado)

Vacina, ou vacina mais imunoglobulina, ou 
imunoglobulina, ou nada (ver quadro 5 de 
recomendações)

Contato domiciliar e sexual de pessoa 
HBsAg positiva

Vacina (fazer a investigação clínica e triagem 
sorológica do comunicante)

Perinatal
Vacina e imunoglobulina, de preferência nas 
primeiras 12 horas

Parceiro sexual de paciente com 
infecção aguda

Vacina e imunoglobulina (sendo a imunoglo-
bulina até 14 dias após a exposição)

Vítima de estupro
Vacina e imunoglobulina (sendo a imunoglo-
bulina até 14 dias após a exposição)

Fonte: adaptado de Pickering (2000).
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Recomenda-se que as pessoas infectadas pelo HBV sejam vacinadas contra o vírus da 
hepatite A.

Quadro 5. Recomendações para profilaxia de hepatite B, após exposição 
ocupacional a material biológico*

Situações vacinal e so-
rológica do profissio-
nal de saúde exposto

Paciente-fonte

HBsAg positivo HBsAg negativo
HBsAg desconhecido  

ou não testado

Não Vacinado IGHAHB + iniciar 
vacinação 

Iniciar vacinação Iniciar vacinação**

Com vacinação  
incompleta

IGHAHB + com-
pletar vacinação

Completar 
vacinação

Completar vacinação**

Previamente vacinado

Com resposta vacinal 
conhecida e adequada 
(≥10mUI/ml)

Nenhuma medida 
específica

Nenhuma medi-
da específica

Nenhuma medida específica

Sem resposta vacinal 
após a 1a série (3 doses)

IGHAHB + 1a dose 
da vacina contra 
hepatite B da 
nova série de 3 
doses 

Iniciar nova 
série de vacina 
(3 doses)

Iniciar nova série de vacina 
(3 doses)**

Sem resposta vacinal 
após 2a série (6 doses)

IGHAHB (2x)*** Nenhuma medi-
da específica

IGHAHB (2x)***

Resposta vacinal 
desconhecida

Testar o profissio-
nal de saúde:

Testar o profissio-
nal de saúde:

Testar o profissional de 
saúde:

Se resposta 
vacinal adequada: 
nenhuma medida 
específica

Se resposta va-
cinal adequada: 
nenhuma medida 
específica

Se resposta vacinal ade-
quada: nenhuma medida 
específica

Se resposta vaci-
nal inadequada: 
IGHAHB + 1a dose 
da vacina contra 
hepatite B 

Se resposta vaci-
nal inadequada: 
fazer segunda sé-
rie de vacinação

Se resposta vacinal inade-
quada: fazer segunda série 
de vacinação**

*Os Profissionais que já tiveram hepatite B estão imunes à reinfecção e não necessitam de profilaxia pós-expo-
sição. Tanto a vacina, quanto a imunoglobulina humana anti-hepatite B devem ser aplicadas dentro do período 
de sete dias após o acidente, mas, idealmente, nas primeiras 24 horas após o acidente.
**O uso associado de imunoglobulina humana anti-hepatite B hiperimune está indicado se o paciente-fonte 
tiver alto risco para infecção pelo HBV como: usuários de drogas injetáveis, pacientes em programas de diálise, 
contatos domiciliares e sexuais de portadores de HBsAg positivo, homens que fazem sexo com homens, heteros-
sexuais com vários parceiros e relações sexuais desprotegidas, história prévia de doenças sexualmente transmis-
síveis, pacientes provenientes de áreas geográficas de alta endemicidade para hepatite B, pacientes provenien-
tes de prisões e de instituições de atendimento a pacientes com deficiência mental.
***IGHAHB (2x) = duas doses de imunoglobulina humana anti-hepatite B hiperimune para hepatite B com inter-
valo de 1 mês entre as doses. Esta opção deve ser indicada para aqueles que já fizeram duas séries de três doses 
da vacina mas não apresentaram resposta vacina ou apresentem alergia grave à vacina.
Obs.: Na impossibilidade de saber o resultado do teste de imediato, iniciar a profilaxia como se paciente apre-
sentasse resposta vacinal inadequada.

Fonte: Brasil (2004d).
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6 Esquema

6.1 Vacina contra a hepatite B
O esquema habitual consiste em três doses (0, 1 e 6 meses). Em crianças, o ideal é iniciá-lo 
imediatamente após o parto, em dose adequada, para evitar a transmissão vertical quando 
a mãe for HBsAg/HBeAg-positiva. A dose indicada para adultos, pacientes que se sub-
metem à diálise e a imunocomprometidos, é maior. Consultar a bula do fabricante para 
orientação, pois as doses são diferentes, de acordo com cada produto.

A vacina recombinante contra hepatite B, produzida pelo Instituto Butantã, teve alteração 
do processo de fabricação conforme Resolução n.º144, de 3 de maio de 2004, publicada no 
Diário Oficial da União-Seção 1, no dia 5 de maio de 2004 (BRASIL, 2004e).

A informação contida na nova bula descreve a dose a ser aplicada, a seguir:
•	 de	0	a	19	anos	de	idade,	uma	dose	de	0,5ml	de	suspensão;

•	 de	20	a	30	anos	de	idade,	uma	dose	de	1,0ml	de	suspensão.

A vacina recombinante contra hepatite B produzida pelo laboratório L.G.Chemical deve 
ser utilizada na seguinte dose:
•	 a	partir	dos	30	anos	de	idade,	dose	de	1,0ml	de	suspensão.

O uso da vacina do Laboratório L.G Chemical, além dos grupos prioritários, com mais 
de 30 anos, também é indicado para pacientes imunocomprometidos, hemodializados, 
portadores de doenças hematológicas, politransfundidos, crianças e adultos portadores 
do vírus HIV e transplantados.

Quando ocorrer atraso na aplicação, completar as três doses, não havendo necessidade de 
recomeçar o esquema. O intervalo mínimo entre a primeira e a segunda doses é de um 
mês; entre a segunda e a terceira doses é de dois meses. O aumento de intervalo entre a 
segunda e a terceira doses aumenta o título final de anticorpos.
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Em pessoas imunocompetentes, não há necessidade de reforços, além das três doses. No 
caso das crianças prematuras com peso de nascimento igual ou inferior a 2.000g, ou idade 
gestacional igual ou inferior a 34 semanas, recomenda-se o esquema 0,1,2 e 6 meses. Os 
pacientes que se submetem à diálise e outros pacientes imunodeprimidos podem necessi-
tar, além de doses maiores, de maior número de doses para obter proteção adequada. En-
tretanto, não há dados que permitam, por enquanto, dar recomendações exatas e especí-
ficas para imunização dessas pessoas. Deve-se seguir a orientação do fabricante quanto às 
doses a serem aplicadas nesses casos. Recomenda-se, ainda, nessas situações, a pesquisa, 
no sangue, de anticorpos contra o HBsAg (Anti-HBsAg), um a dois meses após a terceira 
dose e, posteriormente, todos os anos. Os pacientes que tiverem no soro anticorpos anti-
HBsAg em concentração inferior a 10mU.I./mL devem ser revacinados com três doses.

6.2 IGHAHB
Em adulto, utiliza-se dose única de 0,06ml/kg por via IM. Em RN utiliza-se a dose de 
0,5ml por via IM. A aplicação deverá ser feita em local diferente da usada para a vacina 
contra hepatite B.
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No dia 18/05, D.N.S., 18 anos, amazonense, sexo masculino, solteiro, residente em 
Florinha, localizada na Amazônia Ocidental, foi à unidade básica de saúde, onde in-
formou que: há três dias, havia iniciado quadro clínico com astenia, dor abdominal, 
febre baixa, náuseas e vômitos, seguidos de colúria e icterícia. 

Na investigação clínica declara ter recebido duas doses da vacina contra o vírus da hepa-
tite B, ser heterossexual, ter vida sexualmente ativa, com uso constante de preservativos. 
Nega uso de drogas injetáveis, transfusão sangüínea e tatuagem. Relata vários casos de 
hepatite na família, inclusive com óbito, causado por um quadro de insuficiência hepática 
aguda e outro por cirrose. 

Para início da investigação, foram solicitados os exames com os seguintes resultados:

EXAMES RESULTADOS

Anti-HAV IgM Não Reagente

Anti-HBs Não Reagente

AST (TGO) 500

ALT (TGP) 600

6.1) Com esses resultados podemos inferir o quê?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

6.2) Que marcadores sorológicos poderíamos solicitar para conduzir o caso? Por quê?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

CASO 6
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Seis dias após o início do quadro, o paciente apresentou piora clínica, com aumento da 
icterícia, sonolência e torpor. Procurou o pronto-socorro, sendo hospitalizado. Como 
houve piora do quadro neurológico, ele foi encaminhado para UTI, onde evoluiu para 
coma e insuficiência hepática, apesar de todo suporte terapêutico recebido. Apresentava 
os seguintes resultados de exames.

Exames Resultados Exames Resultados

HBsAg Reagente Anti-HCV Não reagente

Anti-HBc Reagente AST (TGO) 2.500

Anti-HBc IgM Não reagente ALT (TGP) 3.800

Anti-Delta Total Reagente (IgM)

6.3) Frente a esses resultados, qual seria o diagnóstico etiológico desse paciente?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

6.4) Qual o tipo de infecção desse caso? E o que o distingue e caracteriza sorologicamente?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

6.5) Como o caso deve ser notificado no Sinan?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

6.6) Como proceder à investigação?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
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A vigilância epidemiológica investigou o caso, com busca ativa dos comunicantes domici-
liares de DNS, detectando-se que o pai era vacinado e tinha anti-HBs reagente e antiHBc 
total não reagente, a mãe tinha cicatriz sorológica de infecção passada (antiHBc total e 
antiHBs reagente) e o D.N.S. tinha registro de duas doses de vacina, após 2 anos de idade. 
Também foi constatado em dois irmãos o seguinte perfil sorológico:

Irmão 1 Irmão 2

Exames Resultados Exames Resultados

HBsAg Reagente HBsAg Não reagente

Anti-HBc Reagente Anti-HBc Não reagente

Anti-HBc IgM Não reagente Anti-HBs Não reagente

Anti-Delta total
Reagente com altos 

títulos

6.7) Do ponto de vista epidemiológico, o que significa essa situação? Qual a importância 
da busca ativa dos comunicantes?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

6.8) A partir do resultado dos exames dos comunicantes, que condutas devem ser adotadas?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Sistematizar

• Características do HDV
• Replicação viral
• Superinfecção pelo HDV
• Formas de transmissão do HDV
• Diagnóstico sorológico do HDV na superinfecção
• Medidas de controle do HDV
• A importância da busca ativa
• Importância do portador assintomático como fonte de infecção
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RESPOSTAS E COMENTÁRIOS:

6.1) A característica clínica e laboratorial (alteração de transaminases) sugere um quadro 
de hepatite aguda, em um indivíduo com antecedentes de duas doses da vacina contra o 
HBV e que não apresenta resposta imune (AntiHBs). A alteração de transaminases carac-
teriza um quadro de agressão hepática, como o anti-HAV IgM, é não reagente, descarta a 
etiologia pelo vírus A.
 
6.2) Os marcadores são: HBsAg, anti-HBc e anti-HCV.
Como o marcador anti-HAV IgM e o antiHBs foram não reagentes, a causa mais provável 
desse quadro de agressão hepática por vírus seria o HBV, que apresenta um percentual 
maior de quadro sintomático em relação ao HCV, além do paciente proceder de área com 
alta prevalência para o HBV. Outro dado importante é o relato de vários casos de hepatite 
na família, inclusive com óbito, devido à hepatite fulminante, provavelmente pelo HBV.
Observação: nas regiões onde o HDV é endêmico (Amazônia Legal, que compreende os 
estados do Acre, Amazonas, Roraima Rondônia e parte do Pará,), o marcador para o HDV 
é feito automaticamente, quando ocorre positividade para o HBV (HBsAg). 

6.3) O paciente apresenta marcador de infecção crônica para o HBV (HBsAg e anti-
HBc reagente, com anti-HBc IgM não reagente), tendo sido infectado pelo vírus Delta. 
Lembrar que o HDV necessita do HBV para que haja a contaminação e replicação.

VÍRUS DA HEPATITE DELTA

O vírus da hepatite D ou Delta (HDV), descoberto em 1977, por Rizzetto e colaboradores, é 
reconhecido como o mais patogênico e infeccioso entre os vírus hepatotrópicos. Ele possui 
notável poder de dominância e supressão sobre outros agentes virais, observando-se, por 
exemplo, o seu efeito dominante na co-infecção com o HBV e na tripla infecção com o HBV 
+ HCV. O HDV tem composição híbrida e defectiva, apresentando-se biologicamente como 
o único agente satélite e subviral humano, que depende, exclusivamente, da “função ajuda” 
provida pelo DNA do vírus da hepatite B e de seu respectivo envelope de proteínas, o antíge-
no de superfície do HBV (HBsAg), para completar o seu ciclo biológico.

Dessa forma, a replicação, transmissão, infectividade, penetração e replicação dos hepató-
citos do vírus D depende do vírus B. Essa partícula reveste-se externamente pelo HBsAg, 
e, no interior do vírion, encontra-se o antígeno da hepatite D (HDAg) e o genoma circular 
constituído de ácido ribonucléico (HDV-RNA) (Figura 2). 
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Figura 2. Representação esquemática da partícula do HDV, com envoltório 
do VHB (HBsAg)

Em áreas endêmicas, a infecção pelo HDV é responsável por formas graves de hepatite, 
determinando hepatite fulminante, assim como o agravamento das lesões de hepatite crô-
nica, além de potencializar uma rápida progressão para cirrose hepática, fatos esses co-
mumente observados na Amazônia ocidental brasileira (Acre, Amazonas, parte do Pará, 
Roraima e Rondônia), que apresenta uma das maiores incidências desse agente, no mun-
do (o HDV), é responsável por surtos epidêmicos íctero-hemorrágicos e também pela alta 
prevalência de hepatopatias crônicas e hepatocarcinomas entre portadores. 

Acredita-se que a Amazônia ofereça condições ambientais, sociais, culturais e aspectos ge-
néticos da população que contribuam para a circulação viral do HDV. Em estudo recente, 
no Estado do Acre, a prevalência encontrada de anti-Delta foi de 1,3% (VIANA, 2005). 

Nas regiões Sudeste, Nordeste e na Amazônia Oriental, a infecção está ausente. Estima-se 
que 18 milhões de pessoas encontram-se infectadas pelo vírus Delta entre os 350 milhões 
de portadores crônicos do HBV, no mundo.
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Mapa 4. Distribuição Geográfica da Infecção pela Hepatite Delta

Fonte: CDC

6.4) Superinfecção pelo vírus da hepatite Delta. Onde há reatividade do anti-HDV em 
indivíduos com: HBsAg e AntiHBc reagente e AntiHBc-IgM não reagente.

Superinfecção: Infecção pelo vírus delta em um portador crônico do HBV
Na superinfecção pelo HDV em portadores do HBsAg sintomáticos ou assintomáticos, 
com sinais ou sem sinais sorológicos de replicação do HBV, o prognóstico revela-se mais 
grave. Entre os portadores do HBsAg, o HDV encontra nos hepatócitos antigenemia pré-
existente do HBV, condição ideal para que o vírus D inicie replicação intensa e, em con-
seqüência, produza grave dano hepático. Independentemente da gravidade da superinfec-
ção pelo HDV, não há diferenças clínicas e bioquímicas distintas da hepatite aguda pela 
co-infecção HBV+HDV. 

Contudo, o prognóstico revela-se bem diferente. Na superinfecção, o índice de cronici-
dade para o HDV torna-se significativamente maior (79,9%) do que na co-infecção (3%), 
ou na clássica hepatite B (5 a 10%). Em adultos, portadores do HBsAg e infectados pelo 
HDV, o período de progressão para a cronicidade varia de dois a seis anos, enquanto que 
em crianças a evolução para a cronicidade ocorre mais rapidamente. Nos pacientes com 
doença hepática crônica pelo HBV pré-existente, a superinfecção pelo HDV agrava os 
quadros clínicos, bioquímicos e histológicos. 
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Gráfico 4. HBV-HDV Superinfecção

6.5) Considera-se caso novo todos os casos que apresentarem reatividade para os marca-
dores da hepatite delta, portanto devem ser notificados. Classificação final: laboratorial. 
Forma Clínica: hepatite fulminante. Classificação etiológica: vírus da hepatite B e Delta. 
Provável fonte de infecção: domiciliar.

6.6) Passos a serem seguidos:
•	 notificação;

•	 busca	ativa	dos	comunicantes,	com	o	objetivo	de	encontrar	indivíduos	portadores	ou	

suscetíveis	ao	HBV	e	Delta;

•	 investigar	possível	fonte	de	infecção	(sexual?	parenteral?	domiciliar?	vertical?);

•	 proceder	à	vacinação	dos	suscetíveis;

•	 educação	em	saúde.

6.7) O resultado da busca ativa detectou nos comunicantes domiciliares um portador crô-
nico do HBV e Delta (irmão 1) e um suscetível (irmão 2).

É importante buscar os portadores assintomáticos, pois atuam como provável fonte de in-
fecção no ambiente domiciliar, como também buscar os suscetíveis que deverão ser vaci-
nados contra o HBV. É importante também a orientação quanto às formas de transmissão 
e de prevenção da infecção pelo HBV e HDV.
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MODOS DE TRANSMISSÃO DA HEPATITE DELTA

A transmissão do HDV ocorre principalmente por via parenteral e apresenta os mesmos 
mecanismos de transmissão do HBV. Contudo, em determinadas áreas do norte da Amé-
rica do Sul, a exemplo da Amazônia brasileira e venezuelana, a transmissão do HDV po-
deria ocorrer por exposição inaparente, principalmente relacionada com pequenas lesões 
na pele por picadas de insetos ou através das mucosas. A transmissão perinatal depende 
da infectividade do HBV, ocorrendo em mães portadoras do HBV com sinais sorológicos 
de replicação viral, por exemplo, HBeAg positivas.

A prevalência do HBV e HDV, entre familiares de portadores de ambos os vírus, sugere 
que os familiares constituem reservatórios para a transmissão da infecção e que os irmãos 
são de grande importância para a circulação do HBV e HDV, adquirindo a transmissão 
de caráter horizontal e familiar. Estudos de biologia molecular, com seqüência única do 
HDV-RNA e predominância do genótipo I, indicam que a transmissão do HDV, entre fa-
miliares, ocorre através de contato pessoal e, possivelmente, através do compartilhamento 
de materiais de uso pessoal.

Grupos portadores do HBsAg com maior risco de exposição a superinfecção aguda pelo HDV

• Usuários de drogas injetáveis, inaláveis e crack

• Prisioneiros

• Hemofílicos

• Pacientes hemodializados

• Pacientes institucionalizados

• Homens que fazem sexo com homens

• Residentes em áreas endêmicas

• Comunicantes familiares

• Neonatos

• Profissionais do sexo

• Profissionais de saúde

6.8) A notificação do irmão 1, reagente para o HBV e Delta, é importante, pois o co-
municante tornou-se caso, sendo, portanto, um caso novo. A vacinação dos suscetíveis 
(completar esquema iniciado) e a orientação sobre os modos de transmissão desses vírus 
se fazem necessárias, para se evitar novas contaminações, pois a presença de um portador 
na família aumenta em dez vezes o risco de contaminação intradomiciliar.
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O paciente A.F.L., 25 anos, sexo masculino, solteiro, procurou unidade básica de saúde de 
seu município, apresentando: náuseas, astenia, dor abdominal, colúria e icterícia. Durante a 
investigação declarou não ser vacinado contra o HBV, ser heterossexual, múltiplas parceiras 
com uso intermitente de preservativo, sendo que sua última relação sexual sem proteção 
ocorreu há mais ou menos três meses, em viagem de turismo na Amazônia Ocidental. Nega 
uso de drogas, casos de hepatite na família, transfusão sangüínea. 

Como não apresentava antecedente epidemiológico para infecção pelo HAV, foram solici-
tados alguns exames com o seguinte resultado:

Exames Resultados

HBsAg Reagente

Anti-HBc Reagente

Anti-HCV Não Reagente

AST (TGO) 3.000 U.I./L

ALT (TGP) 3.500 U.I./L

Seguindo o algoritmo do laboratório, foi realizado o anti-HBc IgM e o anti-Delta total, 
com resultado reagente.
 
7.1) Qual é a etiologia? E o tipo de infecção?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

7.2) O que caracteriza essa forma de infecção?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

CASO 7
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7.3) Do ponto de vista epidemiológico, qual a conduta a ser seguida?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

O contato sexual do paciente foi investigado, cujo resultado sorológico foi:

Exames Resultados

HBsAg Reagente

Anti-HBc Reagente

Anti-HBc IgM Não Reagente

Anti-DeltaTotal Reagente

7.4) Como interpretar esse resultado?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

7.5) Qual a importância de se buscar a fonte de infecção?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

7.6) Como preencher o campo de conclusão do caso da Ficha de Investigação do Sinan?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Sistematizar

• A importância do portador assintomático na cadeia de transmissão
• Marcador de Coinfecção
• A importância da busca ativa
• A importância de se identificar a fonte de infecção
• Os grupos mais vulneráveis para o vírus da hepatite Delta
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RESPOSTAS E COMENTÁRIOS:

7.1) A reatividade para os marcadores do HBV (HBsAg e anti-HBc), incluindo o anti-Hbc-IgM, 
e para o anti-HD total, sugere caso agudo de hepatite B e Delta. Forma clínica: hepatite aguda 
pelo HBV e Delta, e, por terem ocorrido simultaneamente, caracteriza co-infecção.

CO-INFECÇÃO: infecção simultânea pelo HBV e Delta, em indivíduo suscetível

Considerando os diversos mecanismos de infecção do HDV, os aspectos clínicos e evo-
lutivos da infecção por este vírus divergem de outros vírus hepatotrópicos. Na infecção 
simultânea pelo HBV+ HDV (co-infecção aguda), o HDV provoca interferência viral e 
inibe a síntese do HBV. Na co-infecção, geralmente, se observa um curso clínico bifásico, 
com dois picos séricos de aminotransferase, com padrão recidivante e relaciona-se à ex-
pressão seqüencial dos vírus B e D.

7.2) Reatividade para os marcadores de infecção aguda do HBV (Anti-HBc IgM) e para o 
HDV (Anti-HDV total). No curso da co-infecção aguda HBV+HDV, o perfil sorológico 
sugere infecção aguda pelo HBV, identificando-se a fração anti-HBc IgM, sem a expressão 
da antigenemia D. A expressão dos marcadores sorológicos do HDV dar-se-á de quatro 
a oito semanas após a exposição, com aparecimento inicial do HDV-RNA, seguido do 
aparecimento do HDAg e, posteriormente, da fração anti-HD IgM. A expressão inicial 
do HBV provoca um pico maior da alaninaminotransferase (ALT), ocorrendo o segundo 
pico da ALT na expressão do HDV.

Formas

Marcadores de co-infecção pelo HDV

HBsAg AntiHBc AntiHBc IgM
Anti HDV 

Total 
AntiHBs

Aguda Reagente Reagente  Reagente Reagente Não reagente

Crônica Reagente Reagente Não reagente Reagente* Não reagente

Cura Não reagente Reagente Não reagente Reagente** Reagente

*O AntiHDV IgG altos títulos.
**O antiHDV IgG positivo em títulos baixos.
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Gráfico 5. HBV – HDV Co-infecção

7.3) Notificar o caso e fazer busca ativa dos comunicantes. Verificar história de vacinação 
contra o HBV e o status sorológico (HBsAg e AntiHBc). Orientar quanto à forma de 
transmissão e prevenção da hepatite Delta. Completar esquema vacinal dos comunicantes 
suscetíveis contra o HBV.

Grupos de maior risco à exposição, na co-infecção (HDV + HBV)

• Transfundidos de sangue e hemoderivados

• Usuários de drogas injetáveis, inaláveis e crack

• Portadores de tatuagens

• Profissionais de saúde

• Relação sexual sem preservativo

• Transmissão vertical (sempre relacionada 
   à infectividade do HBV)

IMUNIZAÇÃO

A imunização ativa (vacina) contra o HBV constitui o melhor procedimento para a redu-
ção da prevalência e incidência da infecção pelo HDV. Todavia, a vacina mostra-se eficaz 
apenas na co-infecção (infecção simultânea HBV+HDV) entre indivíduos suscetíveis à 
infecção pelo HBV. Entre indivíduos portadores crônicos do HBV, residentes em áreas 
endêmicas de infecção pelo HDV, ou pertencentes a grupos vulneráveis, a profilaxia da su-
perinfecção pelo HDV continua representando desafio. Os esquemas de vacinação, doses 
da vacina e as indicações prioritárias na prevenção da infecção pelo HDV são as mesmas 
do HBV. Citam-se, por exemplo, os grupos vulneráveis (homens que fazem sexo com ho-
mens, usuários de drogas, hemodializados) e principalmente indivíduos HBsAg negativos 
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residentes em áreas endêmicas de infecção pelo HBV e HDV. É orientação do Programa 
Nacional de Imunizações e do Programa Nacional de Controle e Prevenção das Hepatites 
Virais a vacinação contra hepatite B de todas as crianças recém-nascidas e dos menores 
de 20 anos de idade. 

7.4) A parceira é uma portadora crônica do HBV e Delta por apresentar o HBsAg re-
agente, antiHBcIgM não reagente e o antiHDV reagente. Sendo provavelmente a fonte 
de infecção. Na maioria dos casos, o quadro clínico da co-infecção aguda (HBV+HDV) 
evolui com hepatite aguda benigna. Excepcionalmente, a síntese do HDV torna-se inten-
sa, soma-se aos efeitos ocasionados pelo HBV e leva a formas fulminantes e crônicas de 
hepatite. O prognóstico da co-infecção B e D mostra-se benigno, ocorrendo completa 
recuperação e eliminação dos vírus B e D em 95% dos casos. 

7.5) O portador crônico do vírus é um potencial transmissor do vírus para toda vida. Ao 
identificá-lo, se objetiva interromper a cadeia de transmissão através das seguintes me-
didas de prevenção e controle importantes:busca ativa dos comunicantes, vacinação dos 
suscetíveis, não compartilhamento de materiais de uso pessoal, prática de sexo seguro.

7.6) Classificação final: laboratorial. Forma clínica: hepatite aguda. Classificação etiológi-
ca: vírus B e Delta.

Marcadores sorológicos e de tecidos de infecção pelo HDV e seu significado

HDAg – Marca-
dor sorológico de 
infecção aguda 
precoce,detectado 
em 26% na co-
infecção aguda 
(HBV+HDV).

Marcador de tecido 
hepático: fase 
aguda, crônica, 
fulminante.

Anti-HD IgM – Indica 
infecção aguda. 
Transitório e 
limitado nas formas 
agudas. Reativo 
por longo tempo 
(formas crônicas),

78% positivos na 
hepatite crônica,

altos títulos: 
infecção ativa 
persistente.

Anti-HD IgG – 
Aparecimento 
tardio nas formas 
agudas.

Altos títulos (>103 ) 
na cronicidade.

Altos títulos (>103 ) 
na replicação viral.

Associado ao anti-
HBs e anti-HBc, 
infecção passada 
com cura.

HDV-RNA – 
Expressão intra- 
hepática do HDAg.

Marcador de 
replicação na fase 
aguda.

Marcador de 
replicação na fase 
crônica.
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7.3) Notificar o caso e fazer busca ativa dos comunicantes. Verificar história de vacinação 
contra o HBV e o status sorológico (HBsAg e AntiHBc). Orientar quanto à forma de 
transmissão e prevenção da hepatite Delta. Completar esquema vacinal dos comunicantes 
suscetíveis contra o HBV.

Grupos de maior risco à exposição, na co-infecção (HDV + HBV)

• Transfundidos de sangue e hemoderivados

• Usuários de drogas injetáveis, inaláveis e crack

• Portadores de tatuagens

• Profissionais de saúde

• Relação sexual sem preservativo

• Transmissão vertical (sempre relacionada 
   à infectividade do HBV)

IMUNIZAÇÃO

A imunização ativa (vacina) contra o HBV constitui o melhor procedimento para a redu-
ção da prevalência e incidência da infecção pelo HDV. Todavia, a vacina mostra-se eficaz 
apenas na co-infecção (infecção simultânea HBV+HDV) entre indivíduos suscetíveis à 
infecção pelo HBV. Entre indivíduos portadores crônicos do HBV, residentes em áreas 
endêmicas de infecção pelo HDV, ou pertencentes a grupos vulneráveis, a profilaxia da su-
perinfecção pelo HDV continua representando desafio. Os esquemas de vacinação, doses 
da vacina e as indicações prioritárias na prevenção da infecção pelo HDV são as mesmas 
do HBV. Citam-se, por exemplo, os grupos vulneráveis (homens que fazem sexo com ho-
mens, usuários de drogas, hemodializados) e principalmente indivíduos HBsAg negativos 
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FLUXOGRAMA DE INVESTIGAÇÃO LABORATORIAL DE HEPATITE DELTA

  

HBsAg +
anti-HBc total +
anti-HBc IgM +

Paciente em região endêmica 
para hepatite delta 

(amazônia ocidental)

HBsAg +
anti-HBc total +
anti-HBc IgM -

HBsAg -
anti-HBc total -

Anti-HDV total +
Anti-HDV IgM +

Anti-HDV +
antiHDV IgM

Indivíduo suscetível

Co-infecção
HBV/HDV

Superinfecção
HBV/HDV

Encaminhar para o 
serviço especializado

Avaliar vacinação
para HBV
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A unidade básica do Município de Lua Cheia implantou a triagem sorológica para hepati-
te, e também passou a receber doadores de sangue com sorologia reagente, encaminhados 
pelo banco de sangue do hospital regional.

Um dos casos encaminhados do banco de sangue foi A. M. que apresentava anti-HCV  
reagente. Na investigação clínica não foram constatados sinais ou sintomas sugestivos de 
hepatite. Negava antecedentes de icterícia, alcoolismo, uso de drogas injetáveis, inaláveis ou 
crack. Referia antecedente de transfusão de sangue em cirurgia realizada antes de 1993.

8.1) A partir do resultado desse exame realizado pelo banco de sangue, esse caso já pode 
ser confirmado como hepatite C?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

8.2) A.M. deve ser notificado? Justifique sua resposta.
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

O médico solicitou a repetição do marcador anti-HCV, que teve novamente resultado 
reagente.

8.3) Como pode ser interpretado esse resultado? É necessário solicitar outros exames? Em 
caso afirmativo, quais e com que finalidade?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

CASO 8
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Foi solicitado exame de biologia molecular para pesquisa do HCV, cujo resultado foi 
detectado.

8.4) Com as informações disponíveis, é possível definir a etiologia e a forma clínica de 
hepatite de A.M.? É necessário solicitar outros exames?

O paciente foi acompanhado no ambulatório de especialidades com exame laboratorial de 
transaminase ALT, a cada dois meses, apresentando os seguintes resultados:

Consulta 1.° consulta 2.° consulta 3.° consulta 4.° consulta

Data janeiro março maio julho

ALT 110 40 95 150

Diante desses resultados que indicam atividade inflamatória hepática, o médico solicitou 
biópsia hepática. O resultado da anatomia patológica foi compatível com hepatite crônica.

8.5) Como você preencheria os campos da FIE referentes à conclusão do caso?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

RESPOSTAS E COMENTÁRIOS:

8.1) Os marcadores realizados em banco de sangue devem ser repetidos por serem reali-
zados com sensibilidade maior que os testes para diagnóstico clínico, apesar de utilizar o 
mesmo método.

DISTRIBUIÇÃO DA HEPATITE C

O termo “hepatite não A não B” foi introduzido em 1974, para designar os casos de hepa-
tites não relacionadas com os agentes até então conhecidos, os vírus das hepatites A e B 
(PRINCE, 1974). No final da década de 80, identificou-se o agente responsável por cerca 
de 90% das hepatites pós-transfusionais, não A, não B, denominado vírus da hepatite C.
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Em 1989, através de técnicas de biologia molecular, foi possível clonar o genoma viral em 
leveduras, caracterizar o RNA viral e, posteriormente, expressar as proteínas deste vírus, que 
viriam a ser de grande valia para a obtenção de reagentes de diagnóstico (CHOO, 1989).
 
Uma característica importante do HCV é a variabilidade apresentada pelo seu genoma, e 
essa heterogeneidade ocorre como conseqüência das inúmeras mutações durante o pro-
cesso de replicação viral (FORNS; PURCELL; BUSH, 1999). Os diferentes graus de simi-
laridade e diversidade genética entre as várias cepas do HCV dividem esse agente em 6 
genótipos, designados pelos números de 1 a 6 e, no mínimo, 50 subtipos de vírus, identifi-
cados por letras minúsculas (a,b,c...) (VAN DOORN, 1994; PURCELL, 1997).

Ainda não existem estudos capazes de estabelecer a real prevalência no país. Com base em 
dados da rede de hemocentros de pré-doadores de sangue, em 2002, a distribuição variou 
entre as regiões brasileiras: 0,62% no Norte, 0,55% no Nordeste, 0,28% no Centro-Oeste, 
0,43% no Sudeste e 0,46% no Sul. Um dos poucos estudos de base populacional realizado em 
nosso meio revelou 1,42% de portadores de anti-HCV, na Cidade de São Paulo (FOCACCIA 
et al, 1998). Atualmente o risco de transmissão da hepatite C, via transfusão sangüínea e 
hemoderivados é muito baixo; porém essa forma de contágio teve grande importância nos 
anos precedentes a 1993, quando foi instituída a testagem em bancos de sangue, após a dis-
ponibilização de kits comerciais.

O Ministério da Saúde está realizando um inquérito soroepidemiológico de base popula-
cional, nas capitais brasileiras, para estimar a prevalência das hepatites A, B e C e fatores 
de exposição associados às macrorregiões brasileiras.

Mapa 5. Prevalência de Anti-HCV

 Fonte: CDC
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Figura 3. Vírus da Hepatite C

8.2) Casos suspeitos de hepatite com marcador reagente devem ser notificados no Sinan.

8.3) Esse exame confirma que a pessoa entrou em contato com o vírus C, podendo ter ou 
não o vírus presente O marcador anti-HCV (anticorpos contra o vírus da hepatite C) é 
detectado na infecção aguda, crônica e no paciente curado, não diferenciando, portanto, 
a fase da doença. Após a infecção, esse marcador demora de oito a 12 semanas para ser 
detectado no soro, mantendo-se reagente indefinidamente.

É necessário comprovar a presença do vírus através do HCV-RNA qualitativo (RNA do 
vírus da hepatite C) para identificar atividade do vírus. Esse é o primeiro marcador a apa-
recer no decorrer da infecção, entre uma e duas semanas após a exposição.

Sistematização

• Diagnóstico clínico e laboratorial da hepatite C
• Interpretação dos marcadores de banco de sangue
• Caso suspeito da hepatite C
• Caso confirmado da hepatite C
• Investigação dos comunicantes
• Modos de transmissão

Proteína do 
envelope viral

Envelope

RNA viral

Core
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Gráfico 6. Marcadores da infecção pelo HCV

Caso confirmado

Todo indivíduo que apresentar o anti-HCV reagente e resultado 
do exame de biologia molecular para pesquisa do vírus C 

(HCV-RNA) detectável.

Cicatriz sorológica de hepatite C
Indivíduos que tiveram infecção pela hepatite C, porém, no momento 

da investigação não estão infectados. Perfil Laboratorial: Anti-HCV 
reagente e HCV-RNA não detectável. 

Os comunicantes dos casos de cicatriz sorológica devem ser 
investigados, pois podem ter sido infectados durante o curso 

da doença, no passado

EXAMES DE BIOLOGIA MOLECULAR

Os testes de biologia molecular são utilizados para detectar a presença do ácido nucléico 
do vírus (DNA para o vírus da hepatite B e RNA para os demais vírus da hepatite). Os 
testes podem ser qualitativos (indicam a presença ou ausência do vírus na amostra pes-
quisada), quantitativos (indicam a carga viral presente na amostra) ou de genotipagem 
(indicam o genótipo do vírus).

Para realização dos testes de biologia molecular existem várias técnicas (Polimerase 
Chain Reaction ou PCR, hibridização, branched-DNA ou b-DNA, seqüenciamento, 

- + + + + + + + + RNA
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Transcription-Mediated Amplification ou TMA). A definição da técnica a ser utilizada 
depende da informação clínica que se quer obter – presença ou ausência do vírus, repli-
cação viral, genótipo do vírus, pesquisa de mutações no genoma viral, etc. 

Na prática, os testes de biologia molecular são utilizados para:
•	 confirmação	diagnóstica;

•	 detecção	da	viremia;

•	 monitoramento	terapêutico;

•	 avaliação	de	resposta	virológica	sustentada,	da	hepatite	crônica	pelo	vírus	C;

•	 diagnóstico	de	acidente	ocupacional;

•	 diagnóstico	de	transmissão	vertical	do	vírus	C;

•	 diagnóstico	em	imunossuprimidos.

A utilização de tais testes para hepatite B restringe-se a situações específicas de suspeita 
de mutações primárias do vírus ou de resistência ao tratamento com lamivudina. Para 
os outros tipos de hepatites, com raras exceções, a biologia molecular é utilizada apenas 
no campo das pesquisas.

INVESTIGAÇÃO DE COMUNICANTES

Todos os comunicantes de casos confirmados de hepatite C deverão ser investigados inde-
pendentemente de apresentarem ou não sintomas. 

Nesse caso específico, deverão, se possível, ser investigados:
•	 parceiro(a)	sexual;

•	 pessoa(s)	 que	 compartilha(m)	 instrumentos	 para	 uso	 de	 drogas	 (usuários	 de	 drogas	

injetáveis,	inaláveis	e	crack);

•	 pessoas	que	residem	no	mesmo	domicílio.

Deverá ser realizado exame clínico e laboratorial com marcador sorológico específico: 
Anti-HCV.

8.4) A	etiologia	pode	ser	definida	como	hepatite	pelo	vírus	C.	Em	termos	de	vigilân-

cia	epidemiológica,	a	forma	clínica	aguda	é	estabelecida	quando	há	de	soroconversão	

comprovada	de	anti-HCV	negativo	para	positivo	ou	HCV-RNA	detectável.	Devido	a	

alta	porcentagem	de	casos	assintomáticos	de	hepatite	C,	a	forma	aguda,	em	geral,	será	

mais	facilmente	observada	em	pessoas	que	realizam	sorologias	com	freqüência	como	

em	pessoas	que	sofreram	acidente	biológico,	pacientes	em	hemodiálise,	doadores	de	

sangue,	etc.	Os	demais	casos	serão	concluídos	como	hepatite	C	crônica.
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8.5) Classificação final: confirmação laboratorial. Forma clínica: hepatite crônica. Classifi-
cação etiológica: vírus C. Provável Fonte/Mecanismo de Infecção: transfusional.

MODOS DE TRANSMISSÃO DA HEPATITE C

A infecção pelo vírus da hepatite C é disseminada fundamentalmente pela exposição parente-
ral através de sangue ou derivados de sangue de pessoas infectadas. Os fatores de risco incluem 
a transfusão de sangue e derivados, uso de drogas injetáveis, inaláveis e crack, além de parceiro 
sexual HCV reagente, prática sexual com múltiplos parceiros sem uso de preservativo, contato 
domiciliar com pessoa HCV reagente e situação econômica desfavorável, havendo claramente 
um gradiente maior ou menor de possibilidades de infecção segundo o fator associado. 

• Transfusão de sangue e hemoderivados

	 Atualmente	a	transmissão	do	HCV	por	transfusão	de	sangue	é	rara,	devido	à	introdu-

ção	do	teste	sorológico	de	triagem	da	hepatite	em	doadores,	desde	1993,	pela	Portaria	

MS	n.º	1.376/93.	

A transmissão por transfusão de fatores de coagulação era muito alta até a introdução dos 
processos de inativação de vírus, incluindo o HCV, em 1985, para o fator VIII, e 1987, para 
o fator IX. A prevalência para o HCV, em pacientes hemofílicos tratados anteriormente a 
essas datas, chega a 90% segundo estudos realizados nos Estados Unidos. 

A albumina humana e a imunoglobulina aplicada por via intramuscular não foram associadas 
à transmissão do HCV. No entanto, a imunoglobulina endovenosa não inativada para vírus foi 
responsável por um surto de hepatite C, nos Estados Unidos, no período de 1993 a 1994. 

• Transplantes

	 Os	transplantes	de	órgãos,	como	rins,	coração	e	fígado,	implicavam	em	um	alto	risco	

de	transmissão	do	HCV,	no	passado,	o	qual	foi	praticamente	eliminado	com	a	triagem	

dos	doadores.	

• Uso de drogas injetáveis, inaláveis e crack

	 Esse	é	o	principal	modo	de	transmissão	da	hepatite	C	atualmente.	Ocorre	por	meio	de	serin-

gas	compartilhadas	ou	equipamentos	contaminados,	utilizados	no	preparo	da	droga.	Alguns	

estudos	mostram	que	a	taxa	de	infecção	pelo	HCV,	em	jovens	usuários,	é	quatro	vezes	maior	

do	que	a	infecção	pelo	HIV.	Após	três	anos	de	uso,	a	prevalência	de	hepatite	C	entre	usuários	

de	drogas	é	de	30%,	ultrapassando	50%	após	cinco	anos	(Fonte:	<http://www.cdc.gov/idu/

hepatitis/viral_hep_drug_use.htm>).	A	transmissão	pela	cocaína	inalada	pode	ocorrer,	por	

ulceração	de	mucosa	nasal	e	compartilhamento	de	equipamento	contaminado.	
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• Exposição nos estabelecimentos de saúde

	 Nos	estabelecimentos	de	saúde,	a	transmissão	é	possível	se	não	houver	um	controle	de	

infecção	hospitalar	eficaz.

	 Trabalhadores	de	saúde	e	outros,	como	bombeiros	e	agentes	carcerários,	estão	mais	sujei-

tos	à	infecção.	Segundo	estudos	realizados,	a	média	de	soroconversão	após	um	acidente	

percutâneo	de	fonte	HCV	positiva	foi	de	1,8%	(0,3%	para	o	HIV,	37%	a	62%	para	HBsAg	

e	HBeAg	reagentes	e	23%	a	37%	para	o	HBsAg	reagente	e	HBeAg	não	reagente).	A	trans-

missão	pela	exposição	de	mucosa	é	rara	e	ainda	não	foram	identificados	casos	de	transmis-

são	através	da	pele,	mesmo	a	não-íntegra.	As	informações	sobre	a	sobrevivência	do	HCV,	

no	ambiente,	são	limitadas.	Em	serviços	como	centros	de	hemodiálise,	foram	registradas	

taxas	de	prevalência	variando	de	10%	a	60%	nos	pacientes.	O	risco	de	transmissão	por	

outros	fluidos	não	esta	quantificado,	mas	é	aparentemente	baixo.	

• Exposição entre parceiros sexuais e contatos familiares

	 Sabe-se	hoje	que	a	transmissão	sexual	realmente	pode	ocorrer,	embora	seja	bem	menos	

freqüente	do	que	para	a	hepatite	B.	Essa	forma	de	transmissão	está	associada	a	parceiro	

com	história	de	hepatite	C	ou	múltiplos	parceiros.	Estudos	realizados	com	parceiros	fixos	

de	pessoas	HCV	reagentes	e	sem	outros	riscos	encontraram	uma	taxa	de	prevalência	de	

1,5%.	Entretanto,	em	um	estudo	realizado	com	pacientes	de	clínicas	de	DST,	a	prevalência	

de	infecção	pelo	HCV	entre	mulheres	foi	de	10%	para	as	que	tinham	um	parceiro	HCV	

reagente	e	de	3%	para	aquelas	com	parceiros	HCV	não	reagentes.	O	mesmo	não	ocorreu	

entre	homens	HCV	reagentes,	cujas	taxas	foram	similares	para	aqueles	com	parceiras	HCV	

reagentes	e	HCV	não	reagentes	(7%	e	8%,	respectivamente),	sugerindo	que	a	transmissão	

possa	ser	mais	eficiente	do	homem	para	a	mulher.	A	prevalência	tem	sido	semelhante	entre	

homens	heterossexuais	e	homossexuais,	segundo	a	maioria	dos	estudos.

	

	 A	transmissão	entre	contatos	domiciliares	é	incomum	e	ocorre	provavelmente	pela	ex-

posição	direta	ou	inaparente	ao	sangue	contaminado	ou	secreções	contendo	sangue.

• Fonte de infecção não conhecida

	 Estudos	norte-americanos	demonstraram	que	entre	as	pessoas	infectadas	recentemente	

pelo	HCV,	60%	são	ou	foram	usuários	de	drogas	injetáveis,	 inaláveis	e	crack.	Aproxi-

madamente	 20%	 relataram	 exposição	 sexual	 –	 parceiro	 HCV	 reagente,	 ou	 múltiplos	

parceiros	–	e	em	10%	a	exposição	ocorreu	pelo	conjunto	de	todas	as	outras	formas	co-

nhecidas	(hemodiálise,	contato	domiciliar,	ocupacional	e	perinatal).	Nos	10%	restantes,	

nenhuma	exposição	foi	definida.	De	comum,	a	maior	parte	das	pessoas	nesta	categoria	

tem	um	padrão	socioeconômico	desfavorável,	que	geralmente	está	associado	a	muitas	

outras	doenças	infecciosas.
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A paciente S. M. S., 24 anos, sexo feminino, estava em seguimento, no ambulatório de 
especialidades do Município de Margaridinhas, por ser soropositivo para HIV. Numa das 
consultas, foi confirmada a gravidez, sendo este seu quarto filho. Quando iniciou o seu 
acompanhamento como soropositivo ao HIV, há dois anos, as sorologias solicitadas para 
hepatite B e C foram não reagentes. Nessa gestação os marcadores foram solicitados nova-
mente, apresentando os seguintes resultados:

Exame Resultado

HBsAg não reagente

anti-HBc não reagente

anti-HBs reagente

anti-HCV
Reagente (confirmado na 

2ª amostra)

9.1) Comente esses resultados. Qual a explicação para o marcador anti-HBs reagente?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

9.2) Esse caso deve ser notificado? Justifique a sua resposta. 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

A paciente, ainda que bem-orientada em relação à transmissão do HIV para a criança, 
ficou muito preocupada com a possibilidade de “passar a hepatite para o bebê”, pois o 
resultado do seu exame de biologia molecular foi positivo.

CASO 9
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9.3) Que informações você daria para S. M. S?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Em junho nasceu a criança W. S., aparentemente saudável, iniciando o acompanhamento 
no mesmo ambulatório. O marcador para hepatite C, colhido no segundo mês de vida, foi 
reagente e as aminotransferases normais. A infecção pelo HIV foi descartada aos 18 meses. 

9.4) Comente esses resultados. 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Aos 18 meses, as sorologias e aminotransferases de W. S. foram repetidas, 
com os seguintes resultados:

Exame Resultado

anti-HCV reagente

ALT (TGP) 95 U.I./L

AST (TGO) 105 U.I./L

9.5) Que exames são necessários para prosseguir na investigação dessa criança?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

9.6) O caso de W. S. deve ser notificado no Sinan? Por quê?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
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9.7) Supondo que a mãe fosse HIV negativo, que orientação você daria em relação ao 
aleitamento?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

9.8) Como deve ser o esquema vacinal contra hepatite B dos filhos de mães portadoras de 
hepatite C? 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Sistematizar

• Transmissão vertical da hepatite C
• Acompanhamento do recém-nascido de mães com hepatite C
• Evolução da infecção pelo HCV no RN

RESPOSTAS E COMENTÁRIOS:

9.1) O resultado do exame sorológico anti HCV indica que S.M.S já teve contato com o vírus da 
hepatite C, devendo-se continuar a investigação com a realização do HCV-RNA qualitativo.
O resultado do marcador anti-HBs isolado indica imunidade por vacinação.

9.2) Deve ser notificado no Sinan, por apresentar marcador sorológico reagente (caso sus-
peito, com marcador sorológico para hepatite C).

9.3) A transmissão perinatal, ainda que não tão eficiente quanto à da hepatite B, é possível 
e ocorre quase sempre no momento do parto ou logo após. A transmissão intra-uterina 
sugerida por altos níveis de HCV-RNA viral encontrada em alguns recém-nascidos parece 
ser incomum.
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A média de infecção entre crianças nascidas de mães HCV positivas é de aproximadamen-
te 6% (variando de 0 a 25%), sendo de 17% (variando de 5% a 36%) para crianças cujas 
mães estão co-infectadas pelo HCV e HIV. A transmissão está associada à carga viral ele-
vada do HCV. Pelos dados disponíveis atualmente, não há diferença na transmissão entre 
o parto cesáreo e o parto vaginal.

9.4 e 9.5) As imunoglobulinas IgG de origem materna (anti-HCV) atravessam a placenta 
e podem ser detectadas pelo período de aproximadamente um ano, na criança. Portanto, 
a pesquisa do marcador sorológico anti-HCV não deve ser realizada antes dos 12 meses 
de vida da criança, sendo recomendada a sua realização a partir dos 15 meses de idade. 
Se persistir positivo após este período, conclui-se que a criança entrou em contato com o 
vírus e produziu seus próprios anticorpos.

Se o anti HCV for reagente, deve-se realizar a pesquisa do HCV-RNA, cujo resultado 
positivo leva a concluir que a criança adquiriu a infecção. Outro dado importante é a 
alteração dos níveis de aminotransferases, indicando hepatite em atividade. Toda criança 
nascida de mãe com hepatite C deve ser encaminhada para serviço especializado, para o 
acompanhamento clínico, com realização do anti-HCV e HCV-RNA, aos 15 meses; além 
disso, serão realizados exames de ALT trimestralmente.  

9.6) Sim, por ser um caso com marcador reagente.

9.7) Embora o HCV tenha sido encontrado no colostro, não foi documentada sua trans-
missão pelo leite materno. Foram realizados estudos que resultaram numa média de in-
fecção de 4%, em crianças nascidas de mães HCV positivas, tanto para as que foram ama-
mentadas, quanto para as que não foram. Até o momento não há evidências conclusivas de 
que o aleitamento materno acrescente risco à transmissão do HCV. Essa situação deve ser 
revista quando há fissuras nos mamilos da mãe, com possibilidade do contato com sangue 
materno. Portanto, recomenda-se que a situação seja sempre discutida com a mãe.

9.8) A vacinação de crianças, filhos de mães portadoras de hepatite C, deve seguir o ca-
lendário vacinal normal, portanto, recebendo a primeira dose da vacina contra hepatite 
B ao nascer.
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FLUXOGRAMA DE INVESTIGAÇÃO LABORATORIAL DE HEPATITE C
N

ív
el

 I
A

te
nç

ão
 B

ás
ic

a

Solicitar anti-HCV 

Anti-HCV (-)Anti-HCV (+)
Encaminhar para Serviço 

Especializado

Solicitar HCV-RNA
Qualitativo

Se exposição precoce, repetir 
anti-HCV em 30 a 60 dias

Suspeita de hepatite C

HCV-RNA  (+)

Cura

Avaliação clínico-laboratorial e decisão da indi-
cação de tratamento no Serviço Especializado 

Anti-HCV 
(+),

 suspeita de 
infecção 
aguda

Anti-HCV
(-)

Ausência de 
infecçãoInfecção 

crônica

HCV-RNA (-)

N
ív

el
 II

M
éd

ia
 C

om
pl

ex
id

ad
e





��

Material Instrucional para Capacitação em Vigilância Epidemiológica das Hepatites Virais

HEPATITE AGUDA

Não existe tratamento específico para as formas agudas das hepatites virais. O prognóstico 
é muito bom para hepatite A e E e a evolução resulta em recuperação completa. O uso 
de medicações sintomáticas para vômitos e febre deve ser realizado quando pertinente. 
Entretanto, faz-se necessária a máxima atenção quanto às medicações utilizadas, já que se 
deve evitar o emprego de drogas que tenham potencial hepatotóxico. O repouso é medida 
imposta pela própria condição do paciente. A sua duração e intensidade, se absoluto ou 
não, são questões muito discutidas. Como norma geral, recomenda-se repouso relativo 
até praticamente a normalização das aminotransferases, liberando-se progressivamente o 
paciente para atividades físicas. 

Dieta pobre em gordura e rica em carboidratos é de uso popular, porém seu maior benefício 
é ser mais agradável para o paciente anorético. De forma prática, deve ser recomendado 
que o próprio paciente defina sua dieta, de acordo com seu apetite e aceitação alimentar. 
A única restrição está relacionada à ingestão de álcool, que deve ser suspensa por seis me-
ses, no mínimo, preferencialmente, por um ano. As drogas consideradas “hepatoprotetoras”, 
associadas ou não a complexos vitamínicos, não têm nenhum valor terapêutico. A admi-
nistração de vitamina K, durante um a três dias, pode ser recomendada nos casos de que-
da da atividade de protrombina, devido à absorção intestinal inadequada dessa vitamina. 
A administração de corticosteróide é totalmente contra-indicada.

As duas primeiras consultas terão um intervalo de duas semanas para acompanhamento 
clínico, independentemente de resultado de exames. As consultas subseqüentes devem ser 
realizadas em intervalos de quatro semanas, acompanhadas de seguimento laboratorial com 
dosagem de aminotransferases, tempo de protrombina, bilirrubinas e albumina com o mes-
mo intervalo, até a detecção de duas dosagens normais, com intervalo de quatro semanas. 
No início do acompanhamento, realiza-se adicionalmente a dosagem de gama-GT, fosfatase 
alcalina, proteínas totais e frações. Esses testes são repetidos a cada quatro semanas, ou em 
intervalos menores, de acordo com o quadro clínico do paciente. O critério de alta inclui:
•	 remissão	dos	sintomas,	podendo	persistir	discreta	adinamia	e	sintomas	digestivos	vagos;

•	 normalização	das	bilirrubinas;

•	 normalização	do	tempo	de	protrombina;

•	 normalização	 das	 aminotransferases,	 com	 pelo	 menos	 duas	 dosagens	 normais,	 com	

	intervalo	de	quatro	semanas,	devido	à	possibilidade	de	recrudescência.	

TRATAMENTO DAS HEPATITES VIRAIS
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HEPATITE CRôNICA

É importante que no nível de atenção básica o atendimento seja, desde o início, voltado 
para ações simples que reduzam a chance de progressão para cirrose ou câncer de fígado, 
modificando ou desacelerando a história natural da doença. Nesse sentido, a orientação 
para o não-consumo de bebidas alcoólicas, prevenção da co-infecção com HIV, contro-
le de distúrbios metabólicos, como hiperlipidemia, obesidade e diabetes, são essenciais. 
Cabe diagnóstico precoce, adequado encaminhamento para nível de média ou alta com-
plexidade, de acordo com a necessidade, e orientação para evitar a transmissão domiciliar 
– não compartilhamento de utensílios e objetos de higiene contaminados com sangue 
(escova de dente, barbeadores).

Uma parcela dos casos de hepatite crônica necessitará de tratamento, cuja indicação ba-
seia-se no grau de acometimento hepático observado por exame anatomopatológico do 
tecido hepático obtido por biópsia. Pacientes com aminotransferases normais merecem 
ser avaliados com exames de biologia molecular, pois pode haver lesão hepática, mesmo 
sem alteração daquelas enzimas.

HEPATITE B

O tratamento da hepatite B crônica está indicado nas seguintes situações:
• idade superior a 2 anos;
• HBsAg (+) por mais de seis meses;
• HBeAg (+) ou HBV-DNA > 104 cópias/ml ou 1.900 UI/ml (fase de replicação);
• ALT/TGO > 2 vezes o limite superior da normalidade;
• ter realizado, nos últimos 24 meses, biópsia hepática onde tenha sido evidenciada ati-

vidade necro-inflamatória de moderada a intensa (maior ou igual a A2 pela classifi-
cação Metavir ou atividade portal ou peri-septal grau 2 ou maior pela classificação 
da Sociedade Brasileira de Patologia) e/ou presença de fibrose de moderada a intensa 
(maior ou igual a F2 pelas classificações Metavir ou Sociedade Brasileira de Patologia); 
ausência de contra-indicação ao tratamento.

As drogas indicadas, bem como as posologias, encontram-se contempladas no Quadro 6 e 
na Portaria n° 860/2002/SAS/MS (BRASIL, 2002), em vigência no momento.

Outros esquemas terapêuticos para o tratamento da hepatite B com análogos nucleotíde-
os/nucleosídeos como droga de primeira escolha ou resgate estão atualmente indicados 
para situações específicas e aguardam publicação de Portaria Ministerial.
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HEPATITE C

O tratamento da hepatite C crônica está indicado nas seguintes situações:
• ser portador do vírus da hepatite C (HCV) identificado por detecção por biologia 

molecular de ácido ribonucléico – teste qualitativo do HCV;
• ter realizado, nos últimos 24 meses, biópsia hepática onde tenha sido evidenciada ativi-

dade necro-inflamatória de moderada a intensa (maior ou igual a A2 pela classificação 
Metavir ou atividade portal ou peri-septal grau 2 ou maior pela classificação da Socie-
dade Brasileira de Patologia) e/ou presença de fibrose de moderada a intensa (maior 
ou igual a F2 pelas classificações Metavir ou Sociedade Brasileira de Patologia)1;

• ter entre três2 e 70 anos;
• ter contagem de plaquetas acima de 50.000/mm3 e de neutrófilos acima de 1.500/mm3.

Os pacientes poderão ser candidatos ao tratamento com interferon peguilado se estiverem 
enquadrados, além dos critérios gerais mencionados acima, nos seguintes critérios:

• ser portador do vírus da hepatite C do genótipo 1, utilizando-se técnicas de detecção 
por biologia molecular de ácido ribonucléico – teste qualitativo do HCV – e posterior 
caracterização genotípica;

• ter contagem de plaquetas acima de 75.000/mm3.

Estas drogas e posologias encontram-se contempladas na Portaria n° 34/2007/SVS/MS 
(BRASIL, 2007) em vigência no momento.

Retratamento para Hepatite C

Pacientes recidivantes ou não respondedores ao interferon convencional associado ou não 
à ribavirina, independentemente do genótipo. 

Como não há evidências científicas consistentes este Protocolo não recomenda o retratamen-
to com interferon peguilado dos portadores vírus C previamente tratados com esta droga. 

Quadro 6. Esquemas terapêuticos para hepatite B crônica

Situação Droga Dose Via Duração

Hepatite B crônica
IFNc ou

5 MUI/dia ou 10 
MUI 3x/sem

SC 16 semanas

LMV 100 mg UID VO 48 semanas

IFNc - interferon convencional; LMV - lamivudina

1Pacientes com presença de fibrose leve (F1 pela classificação da Sociedade Brasileira de Patologia) devem ser seguidos clínica e laborato-
rialmente e submetidos a nova biópsia a cada cinco anos.
2Pacientes pediátricos maiores de três e menores de 12 anos, em que se considere o tratamento para hepatite C, poderão receber interferon 
alfa convencional associado à Ribavirina.



Situação Droga Dose Via Duração

Portadores do 
Genótipo 1 pre-
viamente tratados 
com interferon 
peguilado

Retratamento não recomendado

Não-respon-
dedores após 
tratamento com 
IFNc associado 
ou não à RBV, 
independente do 
genótipo

Interferon 
peguilado 

+ 

Ribavirina

Alfa 2a 180 µg/sem ou alfa 2b 1,5 
µg/kg/sem SC

48 
semanas11 a 15 mg/kg/dia (800 a 1200mg 

em duas tomadas) VO

Recidivantes 
ao esquema 
de interferon 
convencional 
associado ou não 
à RBV, indepen-
dentemente do 
genótipo

Interferon 
peguilado

+ 

  Ribavirina

Alfa 2a 180 µg/sem ou alfa 2b 1,5 
µg/kg/sem SC

48 
semanas11 a 15 mg/kg/dia (800 a 1200mg 

em duas tomadas) VO

IFNc - interferon convencional; Peg - interferon peguilado; RBV - ribavirina

Quadro 8. Esquemas terapêuticos para retratamento de hepatite C crônica

Situação Droga Dose Via Duração

Hepatite C 
crônica
(genótipo 1)

Peg

+

RBV

alfa 2a 180 µg/sem ou alfa 2b 1,5 
µg/kg/sem

SC

48 semanas
11-15 mg/kg/dia (800-1.200mg em 2 
tomadas)

VO

Hepatite C 
crônica 
(genótipo 2 
ou 3)

IFNc

+

RBV

3 MUI 3x/sem SC

24 semanas11-15 mg/kg/dia (800-1.200mg em 2 
tomadas)

VO

IFNc - interferon convencional; Peg - interferon peguilado; RBV - ribavirina
*Para a opção terapêutica de tratamento com interferon peguilado sem associação com Ribavirina, a dose recomendada do alfa 2b 
é de 1mcg/kg/sem, SC, por 48 semanas.

Quadro 7. Esquemas terapêuticos para tratamento de hepatite C crônica*
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CO-INFECÇÃO COM HIV

Estudos recentes indicam importante impacto das hepatites virais crônicas em pacientes in-
fectados pelo HIV/aids. Estudos realizados no Brasil indicam uma prevalência em torno de 
5 a 8% de co-infecção pelo HIV HBV, e 17 a 36% pelo HIV HCV. Nos últimos anos, estudos 
realizados nos Estados Unidos e na Europa têm mostrado que as hepatopatias (insuficiência 
hepática crônica, cirrose e hepatocarcinoma) estão se tornando importante causa de hospi-
talização e de óbito entre esses pacientes, sendo, hoje, a maior causa de morte entre os infec-
tados pelo HIV, segundo alguns centros. 

Ao contrário de outras doenças oportunísticas clássicas, tem-se observado aumento da in-
cidência das complicações crônicas das hepatites virais nessa população. Isso se explica pelo 
aumento da sobrevida dos infectados pelo HIV a partir da utilização dos anti-retrovirais. 
Tal fato propiciou tempo para que o HCV desenvolvesse todo seu potencial letal entre os 
co-infectados. Não foram observadas interações significativas entre o HIV e o HAV. Apesar 
disso, pacientes portadores de hepatite crônica B ou C, ou com acometimento hepático pré-
vio apresentam quadros mais graves de hepatite A. A interação entre o HIV e a hepatite B 
ou C é bem clara e, além da aceleração do acometimento hepático, observa-se piores taxas 
de resposta ao tratamento das hepatites e interações entre os medicamentos para o HIV e o 
HCV, potencialmente graves, além de índices maiores de recidiva. 

Outro fato de preocupação é o risco de toxicidade hepática dos anti-retrovirais nos co-
infectados. O tratamento das hepatites crônicas virais em pacientes infectados pelo HIV 
é complexo e deve ser realizado, preferencialmente, em centros de referência e por profis-
sionais que tenham experiência com as duas doenças. Pacientes com HIV só podem ser 
tratados se estiverem em bom estado clínico e imunológico. Uma alternativa preconizada 
nessa população é tratar, sempre que possível, inicialmente o HCV, evitando os riscos de 
interações medicamentosas e hepatotoxicidade futuras.





103

Material Instrucional para Capacitação em Vigilância Epidemiológica das Hepatites Virais

Agente Etiológico – É um microorganismo ou seu produto (toxina) capaz de produzir 
uma infecção ou um agravo à saúde.

Antígeno – Porção ou produto de um agente biológico capaz de estimular a formação de 
anticorpos específicos.

Anticorpo – É uma proteína (imunoglobulina) encontrada no corpo, em conseqüência 
do contato com o antígeno. É encontrado no soro e em tecidos residuais, produzidos em 
resposta ao estímulo de antígenos específicos, sendo capaz de se combinar com os mes-
mos, neutralizando-os ou destruindo-os.

Busca Ativa – Procedimento realizado com objetivo de conhecer a ocorrência de um 
evento que está sob investigação, quer seja em um serviço de saúde, domicílio ou em 
áreas silenciosas.

Caso Suspeito – É a pessoa cuja história clínica, sintomas e possível exposição a uma fonte 
de infecção sugere que o mesmo possa estar ou vir a desenvolver alguma doença infecciosa. 
Varia de acordo com cada doença ou agravo.

Caso – É uma pessoa ou animal infectado ou doente que apresenta características clínicas, 
laboratoriais e/ou epidemiológicas específicas de uma doença ou agravo.

Comunicante – É a pessoa ou animal que teve contato com pessoa ou animal infectado 
ou com ambiente contaminado, de forma a ter oportunidade de adquirir o agente etioló-
gico de uma doença.

Fonte de Infecção – É a pessoa, animal, objeto ou substância da qual o agente infeccioso 
passa imediatamente a um hospedeiro.

Hepatites – Termo que designa a inflamação do fígado, causada por uma infecção viral ou 
por substâncias tóxicas como álcool ou medicamentos.

Hepatites Virais – Doença provocada por diferentes tipos de vírus, apresentando diferen-
tes características epidemiológicas, clínicas, imunológicas e laboratoriais.

Material Instrucional para Capacitação em Vigilância Epidemiológica das Hepatites Virais

GLOSSÁRIO



Imunidade – É a resistência específica. Geralmente se deve à presença de anticorpos que 
possuem ação específica sobre o microorganismo responsável por uma doença infecciosa 
ou sobre suas toxinas.

Incidência – É o número de casos novos de uma doença, numa população definida, du-
rante um intervalo de tempo especificado, dividido pelo número de indivíduos dessa mes-
ma população, para o intervalo de tempo especificado.

Investigação Epidemiológica – Trabalho de campo realizado a partir de casos notificados 
(clinicamente declarados ou suspeitos) e seus contatos, que tem como principais objetivos: 
identificar fonte e modo de transmissão; grupos expostos a maior risco; fatores determinan-
tes. Confirmar o diagnóstico e determinar as principais características epidemiológicas e seu 
propósito final é orientar medidas de controle para impedir a ocorrência de casos novos.

Magnitude – É expressada pela freqüência da doença. Quando elevada, atinge grandes 
contingentes populacionais.

Manifestações Clínicas – É o conjunto de sinais e sintomas que podem caracterizar uma 
determinada doença ou síndrome.

Medida de Controle – É toda ação que visa interromper a cadeia de transmissão de um 
determinado agravo.

Notificação – É a comunicação da ocorrência de determinada doença ou agravo à saúde, 
feita à autoridade sanitária, por profissionais de saúde ou qualquer cidadão, para fins de 
adoção de medidas de intervenção pertinentes.

Período de Transmissibilidade – É o intervalo de tempo durante o qual uma pessoa ou 
animal infectado elimina um agente biológico para o meio ambiente ou para o organismo 
de um novo hospedeiro.

Período de Incubação – É o intervalo de tempo que decorre desde a penetração do agente 
etiológico no hospedeiro, até o aparecimento dos sinais e sintomas da doença, variando de 
acordo com a doença considerada.

Portador Assintomático – É uma pessoa ou animal infectado que alberga um agente 
infeccioso específico de uma doença, sem apresentar sintomas clínicos visíveis e constitui 
fonte potencial de infecção para o homem.
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Prevalência – É constituído pelo número total de casos da doença em questão (novos mais 
antigos) numa população definida, durante um intervalo de tempo especificado, dividido pelo 
número de indivíduos dessa mesma população, para o intervalo de tempo especificado.
Resistência – É o conjunto de mecanismos do organismo que servem de defesa contra a 
invasão ou multiplicação de agentes infecciosos ou contra os efeitos nocivos de seus pro-
dutos tóxicos.

Surto – É uma ocorrência epidêmica onde todos os casos estão relacionados entre si, 
atingindo uma área geográfica delimitada, como vilas, bairros, etc. ou uma população 
institucionalizada, como de colégios, quartéis, creches, etc.

Suscetibilidade – É o estado de qualquer pessoa ou animal que não apresenta defesa 
adequada contra um agente infeccioso e que, por essa razão, pode contrair a doença, se 
exposto a esse agente.

Transcendência – Conjunto de características clínico-epidemiológicas que possibilitam 
inferir o grau de relevância da doença em termos prognósticos (taxas de letalidade, hos-
pitalizações e seqüelas), sociais (relevância social através da estigmatização dos doentes, 
medo, indignação) e econômicos (restrições comerciais, perdas de vidas, absenteísmo ao 
trabalho, custo de diagnóstico e tratamento).

Virulência – Capacidade mais ou menos intensa de um organismo patogênico poder pro-
vocar uma doença grave.

Vulnerabilidade – É a disponibilidade de meios específicos de prevenir, controlar ou até 
mesmo erradicar uma determinada doença.
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