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RESUMO 
 

Introdução: A hepatite B é uma doença infecciosa de distribuição universal, que afeta ambos 

os sexos, apresentando-se como um grande problema de saúde pública. Causada pelo vírus B 

(HBV), é a doença crônica mais comum do fígado, afetando 350 a 400 milhões de indivíduos 

no mundo. Mesmo com a existência de vacina eficaz e a recomendação de uso de preservativo 

nas relações sexuais, o número de pessoas acometidas por este agravo é bastante elevado. 

Objetivo: Estudar os aspectos sócio-demográficos e epidemiológicos dos casos de hepatite B 

notificados no estado da Bahia e avaliar o método de notificação de casos. Metodologia: 

Trata-se de um estudo descritivo, que avaliou os dados dos pacientes do estado da Bahia, 

notificados por hepatite B (B16) no Sistema de Informação de Agravos de Notificação – 

SINAN. Este estudo foi feito com a análise de 371 casos notificados em todo o Estado da 

Bahia, no período compreendido entre janeiro e agosto de 2013. Foram calculadas as 

frequências absolutas e relativas com a utilização do programa estatístico R Core Team. 

Resultados: Em relação aos aspectos sociodemográficos, 53,4% pacientes eram do sexo 

masculino com média de idade de 38 anos (4 - 78 anos). A provável fonte de transmissão 

mais frequente foi a via sexual, com 62,2% dos casos, seguida da fonte pessoa/pessoa com 

6,4%.  Foram encontradas 47,3% de notificações de casos de hepatite B com fonte de 

transmissão ignorada. Em relação à escolaridade, 22,9% de pessoas infectadas por HBV 

tinham ensino médio completo, enquanto 22,5% apenas o ensino fundamental incompleto. 

Salvador foi o município que mais notificou hepatite B com 91 casos, seguido de Jequié com 

35 e Camaçari com 24 casos. Em relação a vacina contra HBV, 76,0% dos notificados não 

fizeram uso. Na classificação etiológica 97,3% das notificações foram de HBV, enquanto 

2,7% apresentaram co-infecção com o vírus da hepatite C. Quanto à forma clínica, 86,9% dos 

casos foram classificados como hepatite crônica e a classificação final de 80,3% dos casos 

notificados foram confirmados através de exames laboratoriais. Conclusão: Foi observada 

uma  associação entre baixa escolaridade e presença de hepatite na população estudada. O 

sexo masculino apresentou maior freqüência de positividade para o HBV. O preenchimento 

da ficha de investigação não demonstrou  ser  uma boa  ferramenta para informação dos casos 

notificados. 

 

Palavras-chave: Vírus hepatite B. Hepatite crônica. Epidemiologia. Sistema de informação. 
 

 

 

 



ABSTRACT 

 
Introduction: Hepatitis B is an infectious disease that is present worldwide.  It affects both 

males and females and constitutes a major public health issue. Caused by the hepatitis B 

virus, it accounts for the most common form of chronic liver disease, affecting 350-400 

million individuals worldwide. Despite the advent of an effective vaccine and the widespread 

use of condoms during intercourse, a considerable number of individuals are infected with 

this virus. Objective: To study the socio demographic and epidemiological aspects of notified 

cases of hepatitis B in the state of Bahia, Brazil and evaluate the methods of reporting cases. 

Methods: This descriptive study evaluated data from patients in the state of Bahia registered 

in the notifiable diseases database (SINAN) as having hepatitis B (B16).  This study 

population consisted of the 371 notified cases recorded in the state of Bahia between January 

and August 2013.  The data were analyzed using a statistical software system, R Core Team, 

in which the absolute and relative frequencies were calculated. Results: Sociodemographic 

analysis showed that 53,4% of the patients were male and the mean age of participants was 

38 years (range 4 – 78 years).  The most common probable source of transmission was sexual 

(in 62,2% of cases), followed by person/person (in 6,4% of cases). The source of transmission 

was unknown in 47,3% of cases.  With respect to education level, 22,9% of the patients had 

completed high school, while 22,5% had only some primary education.  Salvador was the 

municipality with the largest number of notified cases of hepatitis B (n=91), followed by 

Jequié (n=35) and Camaçari (n=24). Regarding etiological classification, 97,3% of the 

notifications were limited to hepatitis B alone, whereas in 2,7% of cases, the hepatitis B 

patients were co-infected with hepatitis C virus. With respect to their clinical classification, 

86,9% of cases were classified as chronic hepatitis. Conclusion: An association between low 

education and presence of hepatitis in this population was observed. The males showed a 

higher  frequency of positivity for HBV. The filled of the investigation form did not show to be 

a good tool for information of reported cases.  

 

Keywords: Hepatitis B virus. Chronic hepatitis. Epidemiology. Information surveillance. 
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1. INTRODUÇÃO
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 A hepatite B é uma patologia infectocontagiosa que afeta pessoas de ambos os sexos e 

apresenta-se como um grande problema de saúde pública. McMahon (2009), afirma que a 

hepatite causada pelo vírus B é a doença crônica mais comum do fígado, afetando 350-400 

milhões de indivíduos no mundo. 

Em 2002, foi criado no Brasil o Programa Nacional das Hepatites Virais (PNHV) pelo 

Ministério da Saúde, período em que se estimava a existência de dois milhões de portadores 

do vírus da hepatite B (HBV) e três milhões com o vírus da hepatite C (HCV), sendo que a 

maioria encontrava-se no norte do país, principalmente na região                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

Amazônica (PARANÁ, 2008). O risco de contrair hepatite B na população brasileira em geral 

foi estimado em cerca de 3% (ALTER, 2003), com diminuição gradual dessa taxa pela 

sistematização da imunoprofilaxia. 

Para conhecer o panorama das hepatites virais (A, B, C) no Brasil, o Ministério da 

Saúde (MS) encomendou às universidades federais do país, juntamente com as secretarias 

estaduais e municipais de saúde, um inquérito de soro-prevalência de base populacional 

realizado de 2004 a 2010, no Distrito Federal e nas capitais. Nesse inquérito foram 

entrevistadas 32 000 pessoas e realizada coleta de sangue de 19 634 pessoas na faixa etária de 

10 a 69 anos. Seus resultado extrapolados para a população brasileira, permitem estimar que  

3,5 milhões de brasileiros apresentem as formas mais graves de hepatites, totalizando 800 mil 

com hepatite B (ZORZETTO, 2011). No Boletim Epidemiológico das Hepatites Virais, nº 01, 

ano III, tem-se a informação de 120 343 casos confirmados de hepatite B para o período de 

1999 a 2011 (BRASIL, 2012).  

O vírus da hepatite é da família hepadnavirus, hepatotrópico (possui afinidade pelas 

células do fígado), constituído de ácido desoxirribonucleico (DNA) e é transmitido através de 

fluídos biológicos nas relações sexuais desprotegidas, intervenções odontológicas e cirúrgicas, 

hemodiálise, transmissão vertical (mãe/filho), aleitamento materno, uso de drogas, transfusão 

de sangue e hemoderivados contaminados, como também através de tatuagens, piercings e 

compartilhamento de objetos de uso pessoal como escova de dente, lâmina de barbear e 

alicate de unha. Também pode ser adquirido por profissionais de saúde (PS) por ocasião de 

intervenções ou procedimentos, através de acidentes com instrumentos perfuro-cortantes. A 

hepatite B é uma doença sexualmente transmissível (DST), sendo possível sua prevenção 

apenas através da vacina associada ao uso do preservativo, porém 20% das infecções agudas  

não tem a fonte de transmissão identificada (BRASIL, 2012). 

 O Programa Nacional de Imunizações (PNI), criado em 1973, consolidou a redução 

da morbidade - mortalidade das doenças transmissíveis do país. A vacina para hepatite B 
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encontra-se disponível desde a década de 80, sendo oferecida pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) (SILVA, 2013). Na década de 90, a Organização Mundial de Saúde (OMS), orientou 

sua incorporação em programas de vacinações nacionais (LIAW; CHU, 2009). O PNI 

recomenda a vacinação das crianças contra hepatite B ao nascer, e a primeira dose deve ser 

aplicada entre 12 a 24 horas de vida, elevando assim a eficácia na prevenção da transmissão 

vertical. O esquema vacinal deve acontecer no tempo zero, com um mês e seis meses, 

independentemente da idade da pessoa (SÃO PAULO, 2006). 

A faixa etária indicada para vacinação vem sendo ampliada ao longo dos anos, por 

entender que somente com profilaxia vacinal haverá redução desta patologia. Em julho de 

2013, com ampliação da faixa etária para até 49 anos, o acesso à vacina contra hepatite B 

beneficiou 150 milhões de brasileiros (BRASIL, 2013).  

Atualmente, com a triagem pré-natal implantada pelo MS, exames sorológicos estão 

sendo realizado para acompanhamento das gestantes, entre eles o marcador contra hepatite B, 

que tem a finalidade de reduzir a transmissão vertical (mãe/filho). Todos os recém-nascidos 

de mães portadoras de hepatite B têm garantida a profilaxia através da vacina e 

imunoglobulina, (BRASIL, 2011). 

O AgHBs é o primeiro marcador que aparece no curso da infecção pelo HBV e na 

forma aguda ele declina a níveis indigitáveis rapidamente. Sua presença por mais de seis 

meses é indicativa de hepatite crônica. Por outro lado, o Anti-HBc – IgM é um marcador de 

infecção recente, permanecendo  no soro até seis meses após infecção aguda e na infecção 

crônica, pode estar presente enquanto ocorrer replicação viral. O Anti-HBc – IgG é marcador 

de longa duração, presente nas infecções agudas e crônicas, representando  contato prévio 

com o vírus.  O AgHBe é o indicador de replicação viral, e sua positividade indica alta 

infectividade, na infecção crônica está presente enquanto ocorrer replicação viral, exceto nas 

cepas com mutação pré-core (não produtoras da proteína “e”) (BRASIL, 2009). 

O marcador molecular HBV-DNA (quantitativo) apresenta níveis elevados durante a 

fase de replicação intensa do vírus, em geral está acima de 100 00 cópias/ml. Níveis abaixo de 

100 000 cópias/ml podem ser detectados em qualquer fase da doença, mesmo na 

convalescença. Anti-HBe surge após o desaparecimento do AgHBe, e sua presença sugere 

redução ou ausência de replicação viral  indicando  melhora bioquímica e histológica, 

sugerindo fim da fase replicativa. O Anti-HBs é o único anticorpo que confere imunidade à 

infecção pelo HBV, e está presente no soro após o desaparecimento do AgHBs,  indicando 

cura e imunidade, sendo encontrado isoladamente em pessoas vacinadas.  
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Para monitorar o tratamento é necessário utilizar o exame de biologia molecular HBV 

DNA quantitativo, sendo considerado positivo o resultado maior que 100 000 cópias de DNA 

viral/ ml (BRASIL, 2009). 

 Em virtude da hepatite viral B apresentar-se de forma assintomática na sua fase 

crônica, o diagnóstico pode ocorrer tardiamente, quando a doença já esteja instalada, a 

exemplo da cirrose ou do câncer de fígado, modificando a rotina de vida das pessoas 

acometidas. Apesar do avanço tecnológico dos equipamentos, melhoria na sensibilidade dos 

kits, capacitação dos profissionais envolvidos, a prevalência do HBV no Brasil e no mundo é 

alta. Percebe-se que a população desconhece a gravidade da doença, pois registros atuais 

revelam que as diversas fontes de contaminação continuam crescentes. Percebe-se ainda o 

fato de que a subnotificação da doença dificulta o planejamento de estratégias que busquem a 

sua prevenção e tratamento. Diante deste panorama e dada a magnitude e relevância do tema, 

o presente trabalho buscou avaliar os aspectos sócio-demográficos e epidemiológicos da 

hepatite B no estado da Bahia, contribuindo com informações que irão subsidiar melhorias na 

atenção à saúde.  
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
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2.1 HISTÓRIA DA HEPATITE B 

 

O vírus da hepatite B foi descoberto de forma eventual, em 1963, pelo geneticista 

americano Baruch Blumberg, que estudando anticorpos em pacientes transfundidos de 

sangue, identificou a presença de um antígeno que reagia com soro de pacientes hemofílicos. 

Esse soro era de um aborígene Australiano, que foi o responsável pela nomenclatura inicial 

“Antígeno Austrália” (AgAu) (FONSECA et al., 2010). Entretanto, somente no ano de 1965 

foi publicada pelo JAMA a descoberta do AgAu, em um artigo intitulado A new antigen in 

leukemia sera, que revelava a presença do AgAu em soros de pacientes leucêmicos 

(BLUMBERG et al., 1965). 

A publicação no Brasil sobre a presença do AgAu  ocorreu no ano de 1970 

(SALZANO; BLUMBERG, 1970). A prevalência total descrita é de 0,6%, sendo 0,5%nos 

sujeitos sadios e 4,0% nos leucêmicos. Não foi encontrado prevalência nos indivíduos com 

hanseníase (SALZANO; BLUMBERG, 1970). Grande parte dos soros estudados pertencia a 

indivíduos e pacientes oriundos de Porto Alegre (RS) e Florianópolis (SC). O AgAu foi pela 

primeira vez encontrado na população rural do estado do Amazonas, no ano de 1973 

(BENSABATH; BOSHEL,1973). 

 

2.2 AGENTE ETIOLÓGICO 

 

A hepatite é uma inflamação do fígado que pode ser ocasionada por vírus, álcool, 

drogas, medicamentos, doenças autoimunes, metabólicas e genéticas (BRASIL, 2013). 

Segundo Ferreira e colaboradores (2004), hepatites virais são doenças causadas por diferentes 

agentes etiológicos, de distribuição universal, que têm em comum o hepatotropismo. Shepard 

e colaboradores (2006) afirmam que hepatite viral é mais importante causa de doença 

hepática, e que as hepatites B e C podem evoluir para um quadro crônico de hepatite, seguido 

de cirrose e assim aumentando a morbimortalidade por doença hepática crônica e a incidência 

de carcinoma hepatocelular.  

As hepatites virais são doenças de notificação compulsória cujo registro é essencial 

para o conhecimento das instâncias governamentais, implicando em ações de melhorias para a 

saúde pública. Essa patologia é caracterizada por ser silenciosa na maioria dos casos e pode 

levar anos sem manifestar sintomas, sendo os mais comuns: cansaço, febre, mal-estar, tontura, 

enjôo, vômitos, dor abdominal, pele e olhos amarelados, urina escura e fezes claras afetando 

ambos os sexos (BRASIL, 2013). 
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É possível a evolução de casos agudos reverter para cura. Entretanto, sem intervenção, 15% a 

25% das pessoas infectadas morrerão prematuramente de complicações, como cirrose ou 

hepatocarcinoma celular (MCMAHON, 2009). 

As hepatites virais são causadas por vírus designados por letras do alfabeto. São 

definidos pelas siglas: vírus da hepatite A (HAV), vírus da hepatite B (HBV), vírus da 

hepatite C (HCV), vírus da hepatite D (HDV) e vírus da hepatite E (HEV). Alguns outros 

vírus também podem causar hepatite, por exemplo, TTV, vírus G, SEV-V, sendo sua 

importância clínica e epidemiológica menor. Apesar da afinidade do vírus pelo mesmo órgão, 

as hepatites apresentam diferenças na sintomatologia, transmissão e tratamento. Apenas o ser 

humano é o reservatório de importância epidemiológica (BRASIL, 2005). 

O vírus da hepatite B apresenta oito genótipos que também causam hepatite e variam 

quanto à distribuição geográfica, formas de transmissão e características clínicas da infecção 

(PARANA, 2010). O HBV é constituído de Ácido desoxiribonucleico (DNA), de fita dupla 

pertencente à família hepadnaviridae (Figura 1).  

 

Figura 1 – Representação esquemática da partícula viral completa do HB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: HEPCENTRO. Hepatologia médica (http:// www.hepcentro.com.br). 

 

Esse vírus apresenta no seu genoma 3 200 pares de bases, e é caracterizado por possuir 

um tropismo, com afinidade pelas células hepáticas. Com pequenas variações, nos genótipos 

do antígeno de superfície (AgHBs) do vírus B, são obtidos quatro subtipos: adw, ayw, adr e 

ayr . Em 1971, Almeida e colaboradores denominaram o pacote viral completo do HBV de 

partícula de Dane (REUBEN, 2002). Essa partícula era constituída de núcleo e invólucro 

externo e este correspondia ao AgAu, que logo depois foi denominado de antígeno de 

superfície do HBV, conhecidamente de AgHBs (ALMEIDA et al., 1971). Posteriormente, 

ficou reconhecido que a partícula de Dane de 42mm era constituída por um ácido nucléico 



  21 

(DNA) e do antígeno central AgHBc do HBV . O primeiro vírus humano patogênico a ser 

seqüenciado foi o HBV (BLUMBERG, 2003). 

Na década de 70, foi descoberto um novo antígeno do HBV, AgHBe juntamente com 

o seu anticorpo Anti-HBe, respectivamente (MAGNIUS,1972). A presença do antígeno 

AgHBe entre portadores da hepatite B foi reconhecida como um marcador de replicação viral 

e de alta infectividade (HADZIYANNIS et al.,1983). 

 

2.3 EPIDEMIOLOGIA 

 

A infecção pelo HBV tem distribuição mundial e mais de dois bilhões de pessoas estão 

infectadas em todo o mundo (Figura 2). Desse total  aproximadamente 240 milhões são 

portadores crônicos do HBV, que têm riscos de apresentar como consequência da cronicidade,  

cirrose e hepatocarcinoma. O HBV é responsável  por 500 000 a 700 000 mortes  anualmente 

no mundo (WHO, 2012).Os indivíduos com infecção crônica apresentam alterações hepáticas,  

podendo ser inflamação, com ou sem fibrose. No aspecto sorológico, está caracterizada  por 

apresentar o marcador sorológico de replicação. Sua evolução é desfavorável. Na maioria das 

vezes, a infecção crônica só é diagnosticada no estágio avançado da doença quando apresenta 

consequências clínicas, como cirrose e o hepatocarcinoma (BRASIL, 2008).  

 

Figura 2 - Representação geográfica da Hepatite B no mundo 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Adaptado OMS (2009). 
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2.3.1 HBV no mundo 

 

Em todo continente africano, a hepatite viral é um problema de saúde pública. 

Acredita-se que a prevalência de HBV na África já é uma das mais elevadas do mundo (figura 

3).  As hepatites A, B, C e E são as mais encontradas nesse continente e estima-se uma 

prevalência do HBV de 8% no oeste e de 5 a 7 % no centro, leste e sul da África. Na região 

oriental do Mediterrâneo estima-se que anualmente 4,3 milhões de pessoas são infectadas pelo 

HBV (WHO, 2009). A prevalência do HBV é elevada no Afeganistão, Paquistão, Iêmen, 

Sudão e Somália em mais de 55% do total da população e moderada nos demais 17 países, 

como ilustrada abaixo (Figura 3) (REIN et al., 2005).  

 

Figura 3 – Distribuição geográfica da infecção crônica pelo vírus da hepatite B 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado CDC (2008). 

 

Na Europa, a ameaça com a hepatite viral crônica está cada vez mais evidente; cerca 

de 14 milhões de pessoas estão infectadas cronicamente pelo HBV, e são relatadas 36 000 

mortes por infecção pelo HBV anualmente (WHO, 2012). 

Estima-se que nos próximos dez anos mais de cinco milhões de pessoas dos países que 

participam da OMS da região sudeste da Ásia morrerão em conseqüência da hepatite viral e 

que 100 milhões de pessoas estejam infectadas cronicamente com HBV(OTT et al., 2012). 

Nessa região, as infecções crônicas por hepatites virais são trinta vezes mais freqüentes que a 

infecção por HIV. Devido à natureza assintomática das hepatites crônicas B e C, muitas 

pessoas infectadas com esses vírus não se preocupam com o seu estado, até que apresentem 
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muitos anos depois sintomas como cirrose e câncer hepático. Em média, 65% das pessoas 

com HBV desconhecem que estão infectadas (EMIROGLU, 2010). 

A região do Pacífico Oriental contém 28% da população mundial, sendo que metade 

das 350 milhões de pessoas infectas cronicamente no mundo vive nessa área (CLEMENTS, 

2006). Excetuando-se a Austrália, Japão e Nova Zelândia, onde a taxa de infecção crônica por 

HBV é menor que 2%, os demais países apresentam taxas superiores a 8% (WHO, 2012). 

Estima-se que nessa área existam 160 milhões de pessoas infectadas cronicamente por 

HBV e que anualmente mais de 360 000 mortes aconteçam devido a essa patologia 

(EMIROGLU, 2010; GOLDSTEIN, 2005; NELSON, 2002).Vale salientar, que também na 

referida região encontra-se quase 60% dos casos de câncer hepático do mundo. Por outro lado 

o câncer de fígado representa a segunda causa mais comum de mortalidade entre todos os 

tipos de câncer (PARKIN et al.,2005; PARKIN, 2002).  

Dados recentes da Organização Mundial de Saúde indicam que no período de 1990 a 

2005 na América Latina Tropical e Central a prevalência do HBV, foi abaixo de 2%; 

enquanto que na região do Caribe, América do Sul e Andina o percentual permaneceu entre 

2% a 4% (Ott et al., 2012). Goldstein e colaboradores (2005) informam que em torno de 

800.000 a 1.4 milhões de pessoas que residem nos Estados Unidos são portadores crônicos da 

hepatite B sendo que, 47% a 70% destes nasceram em outros países.  

No Brasil, estima-se que 3% da população apresentam hepatite B na forma crônica 

(BRASIL, 2008).  

O risco de contrair hepatite B na população em geral era estimado em cerca de 5% 

(ALTER, 2003), porém com a implantação da imunoprofilaxia esta taxa tem diminuído 

gradualmente nos últimos anos. Dado preliminar do Inquérito Nacional de soro-prevalência 

de base populacional, observou baixa endemicidade de portadores crônicos do HBV, entre 

0,11% a 0,77% nas regiões Nordeste, Centro-Oeste e Distrito Federal (BRASIL, 2008). 

Devido à grande área territorial do Brasil, existe uma enorme variedade regional na 

prevalência de cada hepatite (BRASIL, 2008). 

Considerando o grande número de pessoas infectadas cronicamente pelo HBV, 

juntamente com as possibilidades de complicações das formas agudas e das seqüelas da 

crônificação, o estudo desta patologia é de interesse nacional (BRASIL, 2008). A OMS 

classificava o Brasil com um nível elevado de prevalência para as hepatites B e D, em 

especial na Amazônia Legal (FONSECA, 2007). 

A prevalência do HBV no Brasil apresenta a seguinte variação: endemicidade alta, 

(acima de 7%) representada pelo estado do Paraná e especialmente Oeste de Santa 
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Catarina,Sul do Espírito Santo e a região Amazônica; endemicidade intermediária com 

prevalência entre 2 e 7% nas regiões Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste e baixa endemicidade 

(prevalência abaixo de 2%) na região Sul do país (BRASIL, 2011). 

Houve mudanças significativas na prevalência do HBV no país, em especial algumas 

áreas da região Amazônica, a partir do ano de 1989, com a realização de campanhas de 

vacinação contra hepatite B e definição do governo em vacinar todas as crianças menores de 

um ano (1991) e menores de 15 anos (1996) (BRASIL, 2011). 

O Inquérito Nacional de soro-prevalência de base populacional, encomendado pelo Ministério 

da Saúde às universidades federais, lançada em outubro de 2004, tinha como propósito obter 

um cenário das hepatites virais nas 27 capitais brasileiras e com isso, avaliar a frequência das 

hepatites A, B e C e fatores de risco associados, além de possibilitar a comparação dos dados 

nacionais com os da OMS. Foram entrevistados neste inquérito 32.000 pessoas com idade 

entre 10 e 69 anos nos domicílios e 19 634 realizaram exames especificamente para as 

hepatites B e C. O critério de inclusão na pesquisa foi apresentar positividade em um ou mais 

marcador sorológico para hepatite B: o antígeno de superfície (AgHBs), o (AgHBe), o 

anticorpo contra o antígeno central o (Anti-HBc IgM) ou o exame de biologia molecular 

(ZORZETTO, 2011). No Boletim Epidemiológico das Hepatites Virais ano III, nº 01 de 2012 

tem-se a informação de 120 343 casos confirmados de hepatite B para o período de 1999 a 

2011 (BRASIL, 2012). 

Na Figura 4 encontramos a porcentagem de pessoas que tiveram contato com os vírus 

das hepatites de importância epidemiológica, distribuídos pelas regiões do país. A Região 

Norte apresentou o maior percentual de HBV 10,9%, seguida da Região Sul com 9,59% 

(ZORZETTO, 2011). 
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Figura 4 - Representação do percentual de pessoas que tiveram contato com os vírus das hepatites por 

região do Brasil. 

 

Fonte: BRASIL, Ministério da Saúde (2011). 

 

Na avaliação da hepatite por Unidade da Federação (UF) de residência (Gráfico 1), a 

maior taxa de detecção observada no país,foi  no  estado do Acre, 96,2/ 100 mil habitantes e, a 

menor no Rio Grande do Norte com 1,1/100 mil habitantes. No Brasil encontrou-se taxa de 

7,6/100 mil habitantes e a Bahia de 2,6 /100 mil (BRASIL, 2011). Os casos de hepatites virais 

referem-se ao censo de 1980 a 2009, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 

Como critério de inclusão foram usados os exames de sorologia Reagente para AgHBs ou 

anti-HBs IgM ou AgHBe de todos os casos notificados no SINAN até 31 de dezembro de 

2010 (BRASIL, 2011). 
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Gráfico 1 – Taxa de detecção de hepatite B (por 100.000 habitantes) segundo UF de residência.  

 

 

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde (2010).  

  

 

Na avaliação por região, a Região Sul apresentou taxa de 13,3 pessoas infectadas com 

HBV/ 100 mil hab. sendo a maior desde 2002, seguida da Região Norte com 12,6/100 mil 

hab. no ano de 2009, conforme Gráfico 2. 

 

Gráfico 2 – Taxa de detecção de hepatite B (por 100.00 habitantes) segundo região de residência por 

ano de notificação no período de 1999 a 2010. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

            
Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde (2010).  
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Na distribuição por marcadores sorológicos de hepatite B no país através do inquerito 

Nacional, o Anti-HBc apresentou maior percentual na Região Norte ( 14,7), na faixa etária de 

20 a 69 anos. 

O marcador de superficie AgHBs apresentou resultados com maior  percentual na 

faixa etária de 20 a 69 anos na Região Norte, conforme Quadro 1. As capitais do  Nordeste 

apresentaram uma  baixa endemicidade para o marcador AgHBs – 0,42% na faixa etária de 10 

a 69 anos (BRASIL, 2010).  

 
Quadro 1 - Estimativas das prevalências de Anti-HBc e AgHBs e seus respectivos intervalos  de 

confiança(IC 95 %) e endemicidade de hepatite B para o conjunto das capitais de cada região e Distrito 

Federal. 

 

 

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde (2010). 

 

Quanto ao tipo da hepatite, o Inquérito Nacional de base populacional encontrou 

prevalência de 39,5% para a hepatite A, de 0,37% para a hepatite B e de 1,38% para hepatite 

C (MS, 2011). Os casos confirmados de hepatite B no estado da Bahia totalizaram 2.343 no 

período de 1999 a 2010. A taxa de detecção de casos em 2009, conforme o Gráfico 3, foi de 

2,9 pessoas infectadas por HBV /100 mil habitantes. Ainda nesse ano, a região Nordeste 

registrou uma taxa de 2,8/100 mil habitantes notificados no SINAN até 31 de dezembro de 

2010. Esse inquérito de âmbito nacional foi o primeiro na América Latina e quarto no mundo 

acompanhado da França, Canadá e Estados Unidos (BRASIL, 2011). 
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Gráfico 3 - Taxa de detecção de hepatite B (por 100 mil habitantes) Bahia, região Nordeste e Brasil, no 

período de 1999 a 2010. 

  

 

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde (2010). 

 

Continuando o estudo nos estados do Nordeste, Castro e colaboradores (2008) 

avaliaram a prevalência de hepatite B nessa região, chegando à conclusão de casos de hepatite 

B para 10.000 habitantes: Alagoas (2,55), Paraíba (2,13), Pernambuco (2,02), Bahia (1,70), 

Maranhão (1,51), Sergipe (1,39), Ceará (1,28), Piauí (0,58) e Rio Grande do Norte (0,51). 

Quanto aos números de óbitos por 1.000.000 habitantes: Alagoas (9,97), Pernambuco (8,72), 

Rio Grande do Norte (6,95), Maranhão (5,64),Ceará (5,56), Piauí (5,48), Bahia (5,44), 

Paraíba(5,41) e Sergipe (4,28).  

Os números médios de doses vacinais aplicadas por individuo foram: Sergipe (1,037), 

Pernambuco (0,944), Alagoas (0,933), Maranhão (0,888), Bahia (0,784), Rio Grande Norte 

(0,51). Onde foi concluído que Alagoas apresentou a maior prevalência de hepatite B e maior 

número de óbitos; o Rio Grande do Norte apresentou a menor prevalência de HBV e Sergipe 

o menor número de óbito, sendo o estado  que mais investiu na profilaxia (CASTRO et al., 

2008). 

No ano de 2010, o Ministério da Saúde juntamente coma Secretária de Saúde do 

Estado da Bahia definiram uma meta para o encerramento dos casos notificados de hepatite B, 

no percentual de 70%. Neste cenário o estado da Bahia finalizou 74% dos casos notificados 

superando a meta estabelecida (BRASIL, 2011). 

Evidenciou-se aumento do número de casos de Hepatite B no sexo masculino 

conforme pode ser visto no (Gráfico 4) do ano de 2009 até dezembro de 2011. Os casos 

confirmados de hepatite B foram segundo critérios, laboratorial (Anti-HBc IgM reagente) ou 

clínico epidemiológico (BRASIL, 2011).  
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Gráfico 4 - Taxa de detecção dos casos de hepatite B (por 100.000 habitantes) segundo faixa etária e 

sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 

 

 
Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde (2011).  

 

2.3.2 Vias de transmissão da hepatite B 

 

O vírus da hepatite B possui diversos mecanismos de transmissão, entre eles a via 

parenteral, a sexual, e o compartilhamento de objetos contaminados (agulhas, seringas nos 

usuários de droga, lâminas de barbear, escovas de dente, alicates de manicure, utensílios para 

colocação de piercing, tatuagens). Também é descrito o risco de transmissão através de 

acidentes-perfuro cortantes, procedimentos cirúrgicos, odontológicos e hemodiálises, sem as 

adequadas normas de biossegurança (BRASIL, 2005). 

Atualmente, após a triagem obrigatória nos bancos de sangue (desde 1978 para a 

hepatite B), a transmissão via transfusão de sangue e hemoderivados está controlada. A 

transmissão por via sexual é mais comum para o HBV (BRASIL, 2005a).  O Gráfico 5 mostra 

a distribuição das fontes de infecção do período de 1999 a 2011, entre as quais  a sexual 

alcançou 50% na maioria da série histórica.O HBV apresenta a via de transmissão vertical (da 

mãe para o bebê). Na sua maioria, a transmissão ocorre no momento do parto, sendo a via 

transplacentária a mais incomum (BRASIL, 2005a). A transmissão vertical do HBV ocorre 

em 70% a 90% dos casos de mães com replicação viral (AgHBe positivo); nos casos de mães 

sem replicação viral (AgHBe negativo) a probabilidade está entre 30% a 50% – o que não 

altera o protocolo da profilaxia a ser adotada para a criança nas primeiras doze horas de vida. 

O protocolo de profilaxia preconiza a obrigatoriedade do uso de vacina e imunoglobulina 

(BRASIL, 2005a). Nota: (1) Casos de hepatite B confirmados segundo critérios laboratorial (Anti-
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HBV IgM reagente) ou clínico epidemiológico. Casos notificados no SINAN até 31/12/2011 e 

declarados no SIM de 1999 até 2011. Dados preliminares. 

Com a triagem pré-natal na rede pública, objetivou-se incentivar as gestantes a  

realizarem exames sorológicos de acompanhamento (hepatite, citomegalovirus, e 

toxoplasmose, rubéola e sífilis).  Sabe-se que crianças de mães HBV positivo são as mais 

afetadas por esta patologia. Em crianças com menos de 01 ano a prevalência de HBV alcança 

a 90%, e na faixa etária de 1 a 5 anos, varia entre 20% e 50% (FERREIRA, 2004). 

 

Gráfico 5 – Distribuição do percentual dos casos de hepatite B segundo provável fonte/mecanismo de 

infecção por ano de notificação. Brasil, 1999 a 2011 

 ___________________________________________________________________________ 

 

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde (2011).  

 

2.3.3 Período de transmissibilidade 

 

A presença do AgHBs,  bem como do HBV-DNA,  define a condição de portador do 

HBV ser sintomático ou assintomático, significando risco de transmissão do vírus. Indivíduos 

com sorologia para AgHBe (marcador de replicação viral) reagente têm maior risco de 

transmissão do HBV do que paciente AgHBe não-reagente  (BRASIL, 2005). O período para 

surgimento dos primeiros sintomas encontra-se entre 60 e 90 dias. Antes mesmo do 

aparecimento dos primeiros sintomas, o paciente pode contaminar outras pessoas, e também 

durante a evolução da doença, mantendo-se assim por anos (BRASIL, 2005). 

 Na Figura 5 estão representados os marcadores sorológicos de interesse na hepatite 

aguda.  

O antígeno de superfície do vírus da hepatite B AgHBs é o primeiro marcador a ser 

detectado na hepatite aguda, seguido do anticorpo contra o capsídeo  (core) do HBV Anti-
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HBc  da classe IgM, indicando que a infecção é recente.  A presença do antígeno AgHBe 

indica que está havendo replicação viral. O marcador anti-HBc classe IgG indica que o 

contato com o vírus é anterior a aquele momento – cicatriz imunológica. A presença do 

marcador anti-HBe significa finalização da replicação viral, sendo um bom prognóstico. O 

marcador anti-HBs é o único que confere imunidade ao paciente infectado.  

 

Figura 5 - Padrão sorológico da hepatite B aguda com evolução para cura. 

 

 
 
Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde (2008). 

 

 

Diferentemente na hepatite crônica (Figura 6), o AgHBs  que também é o primeiro a 

ser detectado,  se mantém ao longo de algumas semanas, caracterizando a cronicidade. 

Percebe-se que o marcador  AgHBe  se mantém enquanto houver  replicação viral. Anti-Hbe 

surge indicando redução, ou fim da replicação viral. 
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Figura 6 - Padrão sorológico da hepatite B crônica. 

 

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde (2008). 

 

2.3.4 Susceptibilidade e imunidade 

 

A imunidade adquirida pela infecção é permanente e específica por tipo de vírus. A 

imunidade conferida pela vacina contra a hepatite B é duradoura e específica. Entretanto, os 

filhos de mães imunes podem apresentar imunidade passiva e transitória durante os primeiros 

nove meses de vida (BRASIL, 2005). 

O risco de transmissão do HBV, envolvendo os profissionais  de saúde (PS), depende 

da intensidade da exposição, da quantidade de vírus, do número de ocorrências e do tipo de 

material infectante (OSTI, 2010). 

Os acidentes com materiais per furo representam quase a metade dos casos de 

exposição ocupacional, sendo a maioria deles ocasionada por descarte em locais impróprios. 

No ambiente hospitalar, os que mais se acidentam são os trabalhadores da área de apoio e os 

do setor de limpeza (GARCIA, 2008), que geralmente são terceirizados, e não apresentam a 

devida capacitação para o cargo (FALAGAS, 2007).  

O HBV é mais facilmente transmitido após acidente envolvendo fluidos corporais, e 

este apresenta maior grau de infectividade que o HCV e o HIV (CDC, 2001). 

Em um estudo encomendado pelo governo americano, em 2010, sobre necessidades 

não atendidas em pessoas infectadas com hepatite viral, foi relatado que se morre mais 

precocemente de hepatite viral crônica que infecção por HIV. Enquanto 75% das pessoas 
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infectadas pelo HIV estão preocupadas com a sua doença, somente 35% daquelas que são 

portadoras do HBV sabem que estão infectadas (MACMAHON, 2012). 

A imunidade adquirida naturalmente é confirmada pela presença dos marcadores 

paralelamente Anti-HBs e Anti-HBc IgG ou total. Em alguns casos, o Anti-HBc pode ser o 

único indicador da imunidade natural detectável sorologicamente (cicatriz imunológica), pois 

com o tempo o nível de Anti-HBs pode tornar-se indetectável. Quando o marcador Anti-HBs 

se apresenta reagente isolado dos demais marcadores, representando a imunidade adquirida 

contra o HBV, devem-se repetir os marcadores (BRASIL, 2005). 

Todas as mulheres grávidas devem ser testadas para HBV no início da gravidez. Se o 

exame de sangue for positivo, o bebê deve receber vacina juntamente com a globulina hiper-

imune anti-hepatite B (HBIG) logo ao nascimento. Deve ser dada a segunda dose de vacina 

com 1-2 meses de idade e a terceira dose aos 6 meses de idade (BRASIL, 2001). 

 

2.3.5 Prevenção 

 

Somente conhecendo-se os números das pessoas infectadas pelo HBV, seja na forma 

aguda ou crônica, portadores com ou sem sintomatologia, será possível programar estratégias 

na saúde publica com informações e melhorias na atenção básica para diminuir a prevalência  

do HBV na população. A disponibilização dos marcadores sorológicos para HBV nas rotinas 

laboratoriais e os exames de biologia molecular encontrados nos laboratórios referenciados, 

permitirão o acompanhamento, monitoramento e tratamento dos portadores dessa patologia, 

evitando a disseminação do vírus da hepatite B (BRASIL, 2009). 

O grupo de risco deve ser o foco da vigilância epidemiológica, necessitando de 

acompanhamento, aqueles indivíduos que apresentam hepatite aguda ou crônica, infecção 

perinatal, portadores assintomáticos do vírus B, pacientes com cirrose e hepatocarcinoma 

(CDC, 2002; FERREIRA, 2004). 

 

2.3.6 Notificação – SINAN 

 

No Brasil, a vigilância das hepatites virais é feita através da notificação e investigação 

epidemiológica de todos os casos suspeitos e surtos no Sistema de Informação de Agravo de 

Notificação - SINAN. Esse sistema é a mais importante fonte de dados das hepatites virais, 

existindo  outros acessos que podem ser utilizados para informações das hepatites virais, a 
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exemplo do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e os estudos 

epidemiológicos.Sabe-se que muitos casos não são notificados.Essa subnotificação deve-se 

aos indivíduos assintomáticos que ficam desconhecidos do sistema de vigilância. Além disto, 

existem diferentes formas de captar as informações dos agravos pelas vigilâncias locais. Há 

também dificuldades semelhantes em encerrar os casos, de acordo com critérios pré-

estabelecidos (BRASIL, 2011). 

A investigação epidemiológica é iniciada logo após a notificação, permitindo que as 

medidas de controle possam ser utilizadas em tempo. A ferramenta usada é a Ficha de 

Notificação Epidemiológica na qual constam os itens necessários a serem coletados na rotina 

de investigação. Para que as medidas de controles sejam efetivas, é necessário que todos os 

campos estejam devidamente preenchidos. São usados para critérios de confirmação na 

Vigilância Epidemiológica os marcadores sorológicos listados pelo MS, para o agravo da 

hepatite B: AgHBs reagente, Anti-HBc IgM reagente, AgHBe reagente, DNA do HBV 

detectável (BRASIL, 2011). 

 

2.3.7 Profilaxia 

 

Educação e divulgação do problema são fundamentais para prevenir à hepatite B. A 

cadeia de transmissão da doença é interrompida a partir dessas ações:  

Controle efetivo de bancos de sangue através da triagem sorológica;  

vacinação contra hepatite B, disponível no SUS, conforme padronização do PNI;  

uso de imunoglobulina humana antivírus da hepatite B disponível no SUS, conforme PNI; uso 

de equipamentos de proteção individual pelos profissionais da área da saúde;  

não compartilhamento de alicates de unha, lâminas de barbear, escovas de dente, 

equipamentos para uso de drogas; uso de preservativos nas relações sexuais(BRASIL, 2005a). 

Entre 1975 e 1976, diversos grupos de pesquisa publicaram resultados do emprego de 

uma vacina mais purificada, de boa tolerabilidade e eficaz (BLUMBERG, 2006). Todavia, 

somente em 1981 foi registrada a vacina derivada do plasma de portadores saudáveis do 

AgHBs (BLUMBERG, 2006). 

Estudos randomizados mostraram que a vacina era bem tolerada e eficaz, protegendo 

os vacinados contra o HBV em 95% dos casos. Finalmente, em 1986, a vacina derivada de 

plasma foi substituída pela vacina contra o HBV produzida por engenharia genética,que até 

hoje é utilizada (BLUMBERG, 2006). 
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Em outubro de 1989, iniciou-se o programa de vacinação contra o HBV em 

populações residentes (crianças menores que dez anos de idade) em áreas endêmicas de 

infecção pelos HBV e HDV na região Amazônica brasileira (FONSECA, 2007).  

Na primeira etapa do programa de vacinação contra o HBV, no estado do Amazonas, 

estimou-se vacinar 82 020 crianças, sendo que 97,5% receberam a primeira dose, 89,6% a 

segunda dose e 78,1% a terceira dose. Entre 1990 e 1992, nos diversos estados que a região 

Amazônica compreende a vacina contra o HBV foi integrada ao Programa Nacional de 

Imunização (FONSECA, 2007). É importante salientar que o Brasil foi o segundo país do 

mundo a empregar a vacinação em massa contra o HBV em áreas endêmicas, como parte de 

um programa do Ministério da Saúde. Em maio de 2003, 151(79%) de 192 países membros 

da OMS tinham a vacina contra o HBV integrada aos seus respectivos programas de 

imunização (BLUMBERG, 2006). 

As coberturas vacinais de rotina, em menores de um ano de idade em 2010, na Bahia, 

estiveram acima da meta estabelecida para a maioria das vacinas, superando 100% 

estabelecido; o mesmo não aconteceu com a vacina para a hepatite B, ficando abaixo da meta 

com (94,21%) (MS, 2010). As campanhas vacinais para hepatite B acumuladas no período de 

1994 até abril de 2011 atingiram 59,40% da população na faixa etária de 1 a 29 anos de idade. 

No grupo etário de 1 a 19 anos atingiram 79,82%, decrescendo para 33,40% no grupo de 20 a 

24 anos e 14% no grupo de 25 a 29 anos (BRASIL, 2011). 

A vacinação em crianças contra o HBV foi introduzida em 1992 nos 179 países 

membros da OMS. Somente no final do ano de 2010, parte da Índia e do Sudão introduzira a 

vacina contra HBV no calendário vacinal. A cobertura global desta vacina está estimada em 

75% e atualmente se encontra abaixo da meta global de 90% (WHO, 2012). 

Estratégias foram implementadas pela OMS para assegurar a qualidade do sangue 

doado por voluntários não remunerados como: informações educativas aos doadores, seleção 

dos doadores e triagem de todo sangue doado e seus componentes impedindo assim a 

transmissão do HBV. Outras estratégias também são usadas na prevenção do HBV: Controle 

de infecção nos serviços de saúde e nas comunidades, impedindo transmissão das hepatites 

virais e de outras doenças; orientação de práticas sexuais seguras, com diminuição do número 

de parceiros e uso de medidas de proteção (preservativos), protegendo contra HBV, redução 

na praticas prejudiciais aos usuários de drogas injetáveis e com isso impedindo a transmissão 

viral; medidas de segurança aos profissionais de saúde ocupacional para evitar a transmissão 

das hepatites virais. (WHO, 2012). 
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Adaptar estratégias na prevenção e controle das hepatites virais, levando em conta as 

diferenças geográficas, a transmissão, o diagnostico e o tratamento são abordagens que visa 

reduzir a transmissão das hepatites virais (WHO, 2012). 

O diagnóstico precoce, com atendimento médico de qualidade evita a propagação do 

HBV. Também é estratégico que as pessoas infectadas sejam orientadas a tomar 

conhecimento do seu estado, impedindo assim à transmissão a outras pessoas.Conhecer 

precocemente o diagnóstico deinfecção crônicado HBV permite que as pessoas tomem 

precauções protegendo o fígado, evitando o uso de álcool, tabaco e medicações que são 

tóxicas para este órgão (WHO, 2012). 

É necessário a introdução de testes confirmatórios aos doadores de sangue que tenham 

apresentado reatividade durante a triagem, acompanhados de notificação e aconselhamento 

médico, fornecendo oportunidades para o diagnóstico precoce dos portadores assintomáticos 

do HBV(WHO, 2012). 

Apesar da existência de drogas ativas contra o HBV, estas não são de fácil acesso. 

Atualmente três antirretrovirais: Tenofovir (TDF) Lamivudina (3TC), Entricitabina (FTC) são 

eficazes para o tratamento do HIV e HBV, o que permite aos pacientes coinfectados tomar 

menos medicamentos no tratamento das duas doenças (BRASIL, 2010a). 

Muito ainda precisa ser feito para garantir o acesso e a disponibilidade de diagnósticos 

confiáveis e de baixo custo, acompanhados de tratamento simples e seguros, especialmente 

em áreas com recursos limitadosdo mundo (WHO, 2012). 

 

2.3.8 Aspectos Clínicos e Laboratoriais 

 

2.3.8.1 Manifestações clínicas 

 

O paciente no quadro agudo da hepatite pode apresentar ausência de manifestações 

clínicas, ou sintomas leves, semelhantes a um quadro de gripe. Entretanto, na forma típica 

estão presentes os sinais e sintomas característicos da hepatite aguda como febre, icterícia e 

colúria. A fase aguda (hepatite aguda) compreende os seis primeiros meses da infecção. A 

persistência do vírus após esse período caracteriza a cronificação da infecção. Somente os 

vírus B, C e D apresentam as formas crônicas de hepatite. Quanto à possibilidade do HBV 

cronificar, esta varia em função de fatores referente ao vírus e ao hospedeiro. De modo geral, 

a taxa de cronificação do HBV é de 5% a 10% dos casos em adultos. Contudo, esta taxa pode 



  37 

chegar a 90% para menores de um ano e 20% a 50% para crianças de um a cinco anos. 

Pessoas com qualquer tipo de imunodeficiência também têm maior possibilidade de 

crônificação após uma infecção pelo HBV. Enquanto que a taxa de cronificação do vírus D 

depende de fatores associados ao tipo de infecção (co-infecção/superinfecção) e de taxa de 

crônificação do HBV (BRASIL,2005b). 

Na progressão da hepatite crônica B há um fator importante que é a coexistência de 

infecções com outros vírus hepatotrópicos como C (HCV), D (Delta) e HIV. Essa interação 

acontece quando um dos vírus em replicação dentro de uma célula inibe ou até interfere na 

infecção do outro, usando a estrutura metabólica do hospedeiro, ou através da produção de 

citocinas (ARAÚJO, 2010). 

A maioria dos casos de hepatite aguda sintomática deve-se aos vírus A e B. Na região 

Norte a co-infecção HBV/HDV também é importante causa de hepatite aguda sintomática 

(BRASIL, 2005b). 

O período prodrômico ou pré-ictérico é o período que se encontra entre a fase de 

incubação do agente etiológico e o momento anterior ao aparecimento da icterícia.Os 

sintomas são inespecíficos como anorexia, náuseas, vômitos, diarréia (ou raramente 

constipação), febre baixa, cefaléia, mal- estar, astenia e fadiga, aversão ao paladar e/ou olfato, 

mialgia, fotofobia, desconforto no hipocôndrio direito, urticária, artralgia ou artrite e 

exantema papular ou maculopapular. Na fase ictérica na maioria dos casos  há diminuição dos 

sintomas prodrômicos. Há casos de hepatomegalia dolorosa, acompanhada de 

esplenomegalia. Acontece hiperbilirrubinemia intensa e progressiva, com aumento da 

dosagem de bilirrubinas totais, principalmente à custa da fração direta. A fosfatase alcalina e a 

gama-glutamil-transferase (GGT) permanecem normais ou discretamente elevadas. As 

aminotransferases podem variar de 10 a 100 vezes o limite superior da normalidade, voltando 

à normalidade em poucas semanas. No caso de persistir alterado por um período superior a 

seis meses, deve-se considerar a possibilidade de cronificação da infecção (BRASIL, 2005b). 

A fase de convalescença é o período que se segue ao desaparecimento da icterícia, 

trazendo de volta o bem-estar. A total recuperação acontece após algumas semanas, sendo que 

a fraqueza e o cansaço podem persistir por vários meses (BRASIL, 2005b). 

A hepatite torna-se crônica quando o vírus permanece no hospedeiro após seis meses 

do início da infecção. Somente os vírus B, C e D são os que têm a possibilidade de cronificar. 

Os indivíduos com infecção crônica são reservatórios dos vírus, de fundamental importância 

epidemiológica por permitir continuar a transmissão entre os indivíduos. Os portadores 

assintomáticos são indivíduos com infecção crônica que não apresentam sintomatologia,têm 
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replicação viral baixa, ou ausente, e sem alterações graves no fígado. Nesses casos, a 

evolução tende a ser benigna, sem grandes conseqüências para a saúde. Entretanto, esses 

indivíduos podem transmitir hepatite, sendo de importância epidemiológica na manutenção da 

endemia. A hepatite crônica cursa com indivíduos apresentando alterações graves, ou não 

dependendo do grau do dano no tecido hepático (Figura 7). Essas alterações, indicando 

presença da doença podem se manifestar como inflamação, com ou sem fibrose e cirrose. 

Nessa fase, a presença do marcador de replicação viral está relacionada ao diagnostico 

desfavorável. Nesses casos, a infecção crônica só é diagnosticada quando o sujeito já 

apresenta sinais e sintomas de doença hepática avançada, cirrose e/ou hepatocarcinoma  

(BRASIL, 2005b). 

 

Figura 7 - Representação esquemática do fígado. 

 

 
 

Fonte: Nutrição, Saúde e Estética. (http://junutri.wordpress.com/2011/04/01/cirrose-hepatica/).  

 

 

Hepatite fulminante caracteriza a insuficiência hepática no curso de uma hepatite 

aguda, ou reativação da crônica, havendo comprometimento por diminuição dos fatores da 

coagulação e presença de encefalopatia hepática no período de até oito semanas após o início 

da icterícia.A mortalidade por essa modalidade é elevada (40% e 80% dos casos). O agente 

etiológico da hepatite fulminante varia conforme as regiões geográficas. Nos países 

mediterrâneos, a maioria dos casos (45%) é de origem indeterminada e a hepatite A e B 

representam 15% e 10% dos casos. A hepatite medicamentosa por paracetamol é a principal 

causa de hepatite fulminante na Inglaterra. A co-infecção das hepatites B e D pode ser uma 
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causa da hepatite fulminante em regiões endêmicas para os dois vírus. Mulheres grávidas na 

Índia com hepatite E têm apresentado com frequência o quadro de hepatite fulminante 

(BRASIL, 2005a). 

No Brasil, as taxas de prevalência da co-infecção HIV/HBV, obtidas em estudos 

brasileiros de amostras provenientes de serviços de saúde, situam-se entre 5,3% a 24,3% 

(BRASIL, 2005b). 

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 hospitalização e de óbito entre pacientes, sendo hoje a maior 

causa de morte entre os infectados pelo HIV, segundo alguns centros. Tem-se observado 

aumento da incidência de complicações crônicas decorrentes das hepatites virais nessa 

população, o que difere do observado com as outras doenças oportunistas. Isso se explica pelo 

aumento da sobrevida dos infectados pelo HIV a partir da utilização dos antirretrovirais. Tal 

fato propiciou tempo para que o HBV e o HCV desenvolvessem todo seu potencial letal entre 

os co-infectados (BRASIL, 2008). 

 

2.3.9 Diagnóstico diferencial da hepatite aguda 

 

Somente através do perfil epidemiológico da macrorregião e a sazonalidade é possível 

conhecer a lista de enfermidades definindo o diagnóstico diferencial. No período prodrômico 

os principais diagnósticos diferenciais são: mononucleose infecciosa (causada pelo vírus 

Epstein Bar), toxoplasmose, citomegalovírus e outras viroses. Nesses casos, quando há o 

aumento das enzimas aminotransferases (ALT, AST), geralmente estes valores são abaixo de 

500UI. No período ictérico, temos as doenças infecciosas como leptospirose, febre amarela, 

malária e, raramente a dengue hemorrágica. Para identificação do agente etiológico dessas 

patologias existem testes diagnósticos específicos. Existem também outras causas de hepatite 

como hepatite alcoólica,hepatite medicamentosa, hepatite autoimune, hepatites reacionais ou 

transinfecciosas (acompanham infecções gerais, como septicemia), icterícias hemolíticas 

(como anemia falciforme) e colestase extra-hepática por obstrução mecânica das vias biliares 

(tumores, cálculo de vias biliares, adenomegalias abdominais) (BRASIL, 2005). 
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2.3.10 Diagnóstico sorológico da hepatite B aguda 

 

Os marcadores sorológicos são testes específicos na suspeita das hepatites, sendo 

necessário o conhecimento epidemiológico e história clínica do indivíduo. No caso da hepatite 

aguda é preciso conhecer a faixa etária do paciente, a história pregressa de hepatites virais ou 

icterícia e a presença de fatores de risco, como o uso de drogas injetáveis, prática sexual não 

segura, contato com pacientes portadores de hepatite (BRASIL, 2005b). 

No Quadro 2 estão os marcadores de triagem para a hepatite B: AgHBs e Anti-HBc. O 

AgHBs (antígeno de superfície do HBV) é o primeiro marcador a surgir logo após a infecção 

pelo HBV, entre 30 a 45 dias, sendo detectável em torno de 120 dias. Está presente nas 

infecções agudas e crônicas. Anti-HBc (anticorpos IgG contra o antígeno do núcleo do HBV)  

este é um marcador que indica contato prévio com o vírus. Permanece detectável por toda a 

vida nos indivíduos que foram infectados (mesmo nos portadores que não cronificaram, ou 

seja, eliminaram o vírus). Representa importante marcador nos estudos epidemiológicos 

(BRASIL, 2005b). 

 

Quadro 2 - Interpretação dos marcadores sorológicos para hepatite B aguda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde (2008). 

 

O estado crônico da hepatite viral B, é definido pela positividade dos marcadores 

sorológicos abaixo, conforme indicação do Ministério da Saúde (Quadro 3).  
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Quadro 3 - Interpretação dos marcadores sorológicos para hepatite B crônica. 

 

F

o

n

t

e

:

 BRASIL. Ministério da Saúde (2008).  

  

Pode-se compreender o perfil do portador de hepatite B, no Quadro 4, através da 

avaliação conjunta dos marcadores. Este é também um protocolo instituído pelo MS, seguido 

pelo SINAN. 

 
Quadro 4 - Interpretação dos resultados sorológicos. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: BRASIL, Ministério da Saúde, 2008. 
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2.3.11 Diagnóstico laboratorial  

 

As aminotransferases  conhecidas como transaminases – aspartato aminotransferase 

(AST/TGO) e a alanina aminotransferase (ALT/TGP), apesar de inespecíficas, são 

marcadores de agressão hepatocelular. Nas formas agudas, podem chegar a valores de 25 a 

100 vezes acima do normal, podendo apresentar níveis bem mais baixos, principalmente na 

hepatite C. Essas enzimas começam a elevar-se geralmente uma semana antes do início da 

icterícia e normalizam-se em média de três a seis semanas de curso da doença (BRASIL, 

2005). Entretanto, na hepatite crônica, essa enzima, não ultrapassa 15 vezes o valor normal na 

maioria dos casos e, em certos indivíduos assintomáticos, é o único exame laboratorial 

sugestivo de doença hepática. As bilirrubinas estão elevadas logo após o aumento das 

aminotransferases, sendo que na forma aguda, esse aumento pode chegar a valores 20 a 25 

vezes acima do normal. Ocorre concomitante o aumento das frações indireta e direta sendo  a 

direta a que predomina. A bilirrubina pode ser encontrada de forma precoce na urina antes do 

surgimento da icterícia (BRASIL, 2005b). 

As proteínas séricas não se alteram normalmente na forma aguda. A albumina 

encontra-se diminuída na hepatite crônica, e na cirrose, de modo acentuado e persistente 

enquanto que a fosfatase alcalina não apresenta elevação dos seus parâmetros nas hepatites 

virais, exceto nas formas colestáticas. Como esta enzima encontra-se aumentada na fase de 

crescimento das crianças e adolescentes devido a fração osteoblástica, esta deve ser 

monitorada no acompanhamento dos mesmos (BRASIL, 2005b). 

A enzima gama-glutamiltransferase (GGT) é a que está mais relacionada aos 

fenômenos colestáticos, independentemente de estes serem intra e/ou extra-hepáticos. 

Encontra-se elevada nas icterícias obstrutivas, hepatopatias alcoólicas, hepatites tóxico-

medicamentosas, tumores hepáticos. Essa enzima tem elevação discreta nas hepatites virais, 

exceto nas formas colestáticas (BRASIL, 2005c). 

A atividade de protrombina encontra-se alterada nas hepatites fulminantes. Na hepatite 

crônica, o alargamento do tempo de protrombina indica a deterioração da função hepática e 

em associação com alguns outros fatores clínicos e laboratoriais (encefalopatia, ascite, 

aumento de bilirrubina, queda da albumina) compõe a classificação de Child (um importante e 

prático meio de avaliar o grau de deterioração da função hepática, além de um marcador 

prognóstico) (BRASIL, 2005b). 

A dosagem da alfafetoproteína no curso das hepatites agudas não tem valor clínico. 

Enquanto que nas hepatites crônicas esses mesmos valores aumentados evidenciam a presença 
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do hepatocarcinoma. Portanto, essa dosagem é utilizada como marcador de câncer de fígado 

em pacientes cirróticos. Vale salientar que é possível o portador crônico do HBV desenvolver 

hepatocarcinoma sem manifestar o quadro de cirrose (BRASIL, 2005b). 

Na forma aguda é frequente a leucopenia no hemograma, podendo apresentar 

leucócitos em quantidade normal. O aumento dos leucócitos está associado à manifestação de 

necrose hepatocelular. Não há alterações significativas nas hemácias e plaquetas (BRASIL, 

2005b).  
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3. OBJETIVOS 
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3.1 GERAL 

 

 Estudar os aspectos sócio-demográficos e epidemiológicos da hepatite B notificada no 

estado da Bahia. 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

 Identificar possíveis associações da positividade do HBV com as variáveis, 

escolaridade, idade, sexo, ocupação, origem, esquema vacinal, etiologia, 

marcadores sorológicos, forma clinica, classificação final e provável fonte 

/mecanismo de infecção. 

 Avaliar o preenchimento da ficha de investigação. 

 Avaliar provável fonte de contaminação do HBV no ambiente de trabalho. 
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4. METODOLOGIA 
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4.1 ASPECTOS ÉTICOS DO ESTUDO 

 

Em atenção à Resolução CNS nº 466/2012 (GUERRIERO; MINAYO, 2013) que trata 

das pesquisas envolvendo seres humanos, não há informações que identifique os pesquisados, 

uma vez que será utilizado o banco de dados secundários sem identificação, fornecido pela 

Secretaria Estadual de Saúde (SESAB). 

 

4.2  DESCRIÇÃO DO ESTUDO 

 

Este é um estudo descritivo, que avaliou os dados registrados e classificados em um 

banco de dados de um sistema de informação. Numa colaboração DIS/SUVISA/SESAB e 

grupo de pesquisa do Instituto de Ciência da Saúde (ICS) da Universidade Federal da Bahia 

(UFBA) foram usados dados individuais dos pacientes do estado da Bahia, registrados no 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), armazenados e divulgados pelo 

Sistema Eletrônico  do Ministério da Saúde - DATASUS.  

No presente trabalho são abordados aspectos relevantes de importância 

epidemiológica retirados do SINAN. A hepatite é uma doença de notificação compulsória, 

que deve ser notificado ao SINAN não somente pelos profissionais de saúde, mas por todo 

aquele que tiver conhecimento que alguém esteja com a doença. A Ficha de Investigação 

usada para notificar as hepatites virais foi a ferramenta utilizada no estudo com suas variáveis, 

para compreensão do seu preenchimento e posterior avaliação dos resultados. 

A partir dos dados obtidos, foram avaliados os agravos notificados por hepatite B, 

(Código Internacional de Doença - CID B16) em todo estado da Bahia, no período 

compreendido entre janeiro e agosto de 2013. 

O estado da Bahia é constituído por 417 municípios, com população de 14.021.432 

habitantes com área territorial de 564.733,177 km2 segundo o censo de 2010 do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística. (IBGE, 2013).  

 

4.3 POPULAÇÕES DO ESTUDO 

 

A população deste estudo é constituída das notificações do SINAN, que aconteceram 

no período de 1 de janeiro a 31 de agosto de 2013, totalizando 371 informações de infecção 

pelo vírus da hepatite B, no estado da Bahia. 
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4.4 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

O conjunto das informações obtidas no banco de dados foram analisados pelo 

programa estatístico R Core Team,Viena/Áustria versão 3.0.2/2013 onde foram calculadas as 

frequências absolutas e relativas das variáveis de interesse que constam na “Ficha de 

Investigação HEPATITES VIRAIS”. Estes dados foram compilados na construção de gráficos 

e tabelas para visualização dos resultados. Foram analisadas as variáveis: sexo, idade, fonte de 

transmissão, escolaridade, origem (localidade geográfica), institucionalização, ocupação, 

marcador sorológico, agente etiológico, confirmação laboratorial, co-infecção e vacinação. 
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5. RESULTADOS  
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A amostra desse estudo com 371 notificações de HBV apresentou 198 indivíduos do 

sexo masculino e 173 do sexo feminino. Observa-se na Tabela 1 que dos 371 casos de 

hepatite B notificados, a fonte de transmissão do HBV de maior freqüência encontrada foi a 

sexual com 117 casos (32,8%) apresentando idade de 9 a 75 anos. Nesse universo, de 

transmissão pela relação sexual, foi registrado em 34 % do sexo masculino e 31% do sexo 

feminino. Esses dados corroboram com aqueles obtidos no Inquérito de Base Populacional 

(XIMENES, 2012), no qual a fonte de infecção sexual ocorreu em 66% do sexo masculino. 

Destaca-se no cenário estudado a notificação de casos registrados como ignorados 169 

(47,3%), acrescido de 25 casos (7,0%) classificados como “outros”. A segunda maior fonte de 

infecção foi a variável pessoa/pessoa, com 12 casos (3,4%). A variável transfusão sanguínea 

apresentou nove casos com idade entre 28 a 63 anos. A fonte de contaminação decorrente do 

tratamento dentário apresentou oito casos (4,3%).  

 

Tabela 1- Distribuição da provável fonte de transmissão do HBV de acordo com gênero e idade. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2013). 

 

Na Tabela 2, retirando-se os ignorados, a quantidade de notificações passa para 188. A  

fonte sexual contribuiu com 117 casos com elevação do percentual para 62,2% das 

notificações, que apontou a idade mínima de 9 anos e máxima de 75 anos. Houve uma única 

notificação com o registro de provável fonte de infecção água/alimento. 
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Tabela 2 – Distribuição da provável fonte de transmissão do HBV de acordo com a idade sem o item ignorado  

 

Fonte: Dados da pesquisa (2013). 

 

Na Tabela 3, observou-se que, em relação ao item tempo do contato com as fontes 

sexual, domiciliar e ocupacional, 9 indivíduos tiveram contato sexual há menos de seis meses, 

18 indivíduos informaram contato sexual há mais de seis meses e 150 não tiveram contato 

sexual. Em relação ao contato domiciliar, 8 pessoas afirmaram que isso aconteceu há menos 

de seis meses, enquanto que 25 há mais de seis meses. No contato ocupacional, 4 indivíduos 

informaram contato há menos de seis meses e 10 há mais de seis meses. 

Quando são analisadas as fontes da exposição do HBV ainda na Tabela 3, a variável 

de maior relevância é o tratamento dentário (8,6% há menos de seis meses e 41,0% há  mais 

de seis meses) seguida de medicamentos injetáveis (7,0% há menos e 30,7% há mais de seis 

meses). Tratamento cirúrgico aparece em 2,2% há menos e 26,1% há mais de seis meses). A 

relação sexual com três ou mais parceiros apresenta (4,6% há menos e 22,4% há mais de seis 

meses).  
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Tabela 3- Distribuição da provável fonte de transmissão de acordo com o tempo de exposição 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2013. 

 

Avaliando a escolaridade das pessoas com infecção do HBV (Tabela 4), encontrou-se 

(22,9%) de pessoas que tinham o ensino médio completo seguido de 22,5% de indivíduos 

com ensino fundamental incompleto. A educação superior incompleta foi relatada por 05 

pessoas (1,35%) e 9 pessoas (2,42%) com educação superior completa.No grupo de 

indivíduos analfabetos apenas um apresentou a fonte de contaminação “sexual” enquanto as 

outros quatros  ignoravam como foram infectadas. No grupo de pessoas com nível superior 

(completo ou/e incompleto) ocorreram nove casos com fonte de transmissão ignorada, um 

caso acidente de trabalho, três casos foram identificados como “outros”.  
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Tabela 4 – Distribuição da provável fonte de transmissão de acordo com a escolaridade, BA, 2013 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2013. 

 

A Tabela 5 apresenta as fontes de transmissão na classificação quanto ao sexo. O total 

da amostra foi composto dos 198 homens que notificaram HBV, e que houve uma perda, 

acrescido de 173 mulheres com valor perdido de duas notificações, totalizando 368 

notificações. 

Nesse estudo observou-se 64 homens e 53 mulheres com transmissão de HBV através 

da variável sexual, sendo essa variável a que  primeiro  aparece em ambos os sexos. Percebeu-

se que 90 homens e 79 mulheres ignoravam como haviam se contaminado. A variável 

“outros” registra que 11 homens e 14 mulheres informaram outras fontes de transmissão de 

HBV. Cinco mulheres adquiriram o vírus através da transfusão de sangue e  uma  com uso de 

drogas. Com a variável Acidente de trabalho, foram notificados 4 acidentes apenas em 

mulheres. A contaminação tipo pessoa/pessoa foi encontrada apenas nos homens (7). 
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Tabela 5 – Distribuição da provável fonte de transmissão de acordo com o sexo* 

 

* Total  de participantes: 357  

Fonte: Dados da pesquisa, 2013. 

 

Na Figura 8 encontra-se o total das notificações realizadas no período de janeiro a 

agosto de 2013, onde se tem associação entre sexo e a faixa etária do presente estudo. 

Registra-se uma leve incidência no sexo masculino. 

 

Figura 8 - Distribuição de faixa etária por sexo  

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2013. 

 

A Tabela 6 apresenta os municípios baianos com população acima de 10.000 

habitantes, que realizaram notificações de HBV ao SINAN.  Entre os registrados, Salvador foi 
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o município que apresentou maior número de notificações (87), totalizando 0,3/10.000 hab. 

seguido de Jequié (35) 2,2/10.000 hab. Camaçari apresentou 23 notificações no período. 

Senhor do Bonfim totalizou 22 informações, seguido de Itabuna com 10 registros. Os 

municípios de Simões Filho, Lauro de Freitas, Feira de Santana e Teixeira de Freitas 

apresentaram 10 casos cada, nesse mesmo período. Dos casos notificados em Salvador, 46 

desconheciam a fonte de transmissão do vírus e 28 tinham como fonte de transmissão a 

sexual. A cidade de Jequié apresentou 26 casos de fonte ignorada e em Camaçari 12 pessoas 

desconheciam como contraíram a doença. Dos 79 municípios que registraram notificações no 

SINAN, 28 deles desconheciam a fonte de contaminação dos portadores de HBV. A fonte 

sexual é a variável que apresenta maioria nas notificações dos municípios (BAHIA, 2012). 

Acompanhando a Tabela 6 percebe-se que a variável Ignorados para provável fonte de 

transmissão nos municípios, apresenta percentual igual ou maior que 50% no total das 

notificações nos municípios de Salvador, Jequié, Camaçari, Itapetinga e Feira de Santana. 

Tabela 6 – Distribuição da provável fonte de transmissão de acordo com os municípios baianos por 10 

mil habitantes 

 

 Fonte: Dados da pesquisa, 2013. 

 

Na avaliação ocupacional dos indivíduos infectados pelo HBV, encontrou-se 

freqüência absoluta de 7 (1,88%) comerciantes, 11( 3%) trabalhadores da agropecuária, 11 

(3%) pedreiros, 12 (3,23%) estudantes, 48 (13,3%) donas de casa e 11 (3%) 

aposentados/pensionista (Tabela 7).  
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Tabela 7 - Distribuição da ocupação dos indivíduos infectados com o vírus da hepatite B de acordo 

com a idade* 

 

*Total de participantes: 371 

Fonte: Dados da pesquisa, 2013. 

 

Na análise da ocupação dona de casa (Tabela 8) observou-se o que a fonte sexual foi a 

que apresentou o maior percentual de transmissão com 23 casos (6,19%). 

Tabela 8 – Distribuição da provável fonte de transmissão de acordo com a ocupação ‘dona de casa’ 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa, 2013 

 

 

Quanto à institucionalização, a Tabela 9 mostra que das notificações 10 (2,7%) são 

oriundas de escolas, oito (2,2%) de empresas, hospitais/clínicas quatro (1,1%) e dois (0,5%) 

de penitenciária. Os não institucionalizados apresentaram 299 (80,6 %).  
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Tabela 9 – Distribuição dos casos de HBV mediante a instituição 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2013. 

 

No que se refere ao esquema vacinal, a Tabela 10 informa que 157 (42,3%) não 

estavam vacinados e 124 (33,4%) indivíduos ignoravam seu estado vacinal. Apenas 39 

(10,5%) indivíduos confirmaram ter tomado às três doses da vacina, sendo a vacinação 

incompleta notificada em 51(13,7%) dos infectados pelo HBV. 

Quanto à variável classificação final da hepatite B, entre as 371 notificações de 

infecção pelo HBV, percebeu-se que 298 indivíduos (tabela 10) realizaram exames 

laboratoriais para confirmação da doença (80,3%), através da sorologia dos marcadores da 

hepatite B. Dentre esses indivíduos 72 (19,4%) apresentou Anti-HBc IgG reagente devido 

contato prévio com o vírus conhecido como cicatriz imunológica.  

Ainda na Tabela 10, quanto à forma clínica obteve-se 10,4% de indivíduos na fase 

aguda enquanto 86,9% dos indivíduos encontravam-se na fase crônica. Na classificação da 

etiologia (97,3%) tiveram confirmação do agente etiológico vírus B (Tabela10). A idade 

mínima apresentada de 04 anos e máxima de 78 anos com média de 36 anos. Foram 

identificados (2,7%) dos indivíduos apresentando co-infecção pelos vírus B e C; estes tinham 

média de 44 anos, com idade mínima de 25 e máxima de 63 anos. 
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Tabela 10 – Distribuição dos resultados referente as notificações de janeiro a agosto de 2013 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2013. 

 

Na classificação da etiologia (97,3%) tiveram confirmação do agente etiológico vírus 

B (Tabela 10). A idade mínima apresentada foi de quatro anos e máxima de 78 anos com 

média de 36 anos. Foram identificados (2,7%) dos indivíduos apresentando co-infecção pelos 

vírus B e C; com  média de 44 anos.  

A hepatite B pode estar associada à AIDS como também a outras DST’s (Tabela 11). 

Foi observado no período estudado 3,5% das pessoas infectadas com HBV também eram 

portadoras do HIV. Em relação ao item outras DST’s, 3,6 % confirmaram ter outras 

infecções. 

Entre as dosagens realizadas, o marcador de superfície do HBV – AgHBs positivou 

em 266 indivíduos (71,7%),  negativando em 79 (21,3%). Por outro lado 23 notificados não 

realizaram esse exame. 

A presença do marcador Anti-HBc IgM, traduz a infecção recente. Neste estudo 32 

indivíduos (8,6%) apresentaram positividade deste marcador. Deste conjunto 140 portadores 

apresentaram resultados negativos (37,7%) enquanto 192 não realizaram este exame (51,8%). 
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Tabela 11 – Distribuição dos resultados sorológicos e agravos associados ao HBV referentes às 

notificações entre janeiro e agosto de 2013 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2013. 

 

O marcador Anti-HBc Total representa contato prévio com o vírus (cicatriz 

imunológica). Neste estudo (72,5%) apresentaram positividade. Do total, 21,0% não 

realizaram esta dosagem, e 5,4% apresentaram resultados negativos.  

O marcador Anti-HBe informa que finalizou o período de replicação do vírus. Neste 

estudo (36,9%) dos notificados encontravam-se nessa fase, enquanto (11,1%) mantinham a 

replicação. Ainda nesta perspectiva (50,1%) não realizaram esta determinação. 

O marcador que garante imunidade e cura ao HBV é o Anti-HBs. Resultados reagentes 

foram encontrados em 92 pessoas portadoras do HBV representando (24.8%). Resultados não 

reagente/negativo somaram 128, o que equivale à freqüência relativa (34,5%) da amostra 

acrescida os 148 indivíduos que não realizaram esta dosagem. 

Na Tabela 12 buscou-se informar a data dos primeiros sintomas dos pacientes com 

hepatite B; o dado foi retirado da ficha de notificação. Sabe-se que a maioria dos casos é 

assintomática, mas o registro datado do ano de 1963 evidencia a fragilidade da notificação, 

que pode ser devido à digitação incorreta ou desinformação do paciente. 
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Tabela 12 – Distribuição por ano dos primeiros sintomas dos pacientes infectados com HBV 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2013. 
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6. DISCUSSÃO 
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Os achados principais deste estudo demonstraram que, dos casos de hepatite 

notificados no estado da Bahia no período de janeiro a agosto de 2013, que realizaram o teste 

sorológico, a variável sexual foi a que apresentou maior percentual. Quando são considerados 

apenas os casos nos quais o portador conhecia a sua fonte de infecção, o percentual de casos 

cuja fonte de transmissão foi a via sexual foi ainda mais elevada, corroborando com os 

estudos de XIMENES et al.(2010). As outras fontes de transmissão detectadas foram 

pessoa/pessoa, transfusão de sangue, tratamento dentário, domiciliar, acidente de trabalho e 

uso de drogas. O HBV possui diversos mecanismos de transmissão entre eles a parenteral,  a 

sexual, o compartilhamento de objetos contaminados  agulhas, seringas nos usuários de droga, 

lâminas de barbear, escovas de dente, alicates de manicure, utensílios para colocação de 

piercing, tatuagens. Também é descrito o risco de transmissão através de acidentes com 

materiais  perfuro cortantes, procedimentos cirúrgicos e odontológicos e hemodiálises sem as 

adequadas normas de biossegurança (BRASIL, 2005a).  

A fonte de infecção pessoa/pessoa representou um percentual de 6,4% dos casos 

notificados, ficando em segundo lugar entre as fontes de transmissão relatadas. Contudo, não 

foram  encontrados  trabalhos com semelhante notificação. Em uma revisão de literatura, 

Nesti et al. (2007), registram que crianças menores de cinco anos após infecção aguda tem de 

20 a 50% de risco de se tornarem portadores sãos. Esta transmissão acontece através de 

fluidos corpóreos, por exemplo, nas feridas com impetigo. 

No presente estudo a transfusão de sangue, apresentou 4,8 % dos casos, ficando em 

terceiro lugar entre as fontes de transmissão relatadas. Este resultado assemelha-se ao 

encontrado no Inquérito Populacional, onde foi estudado a soro prevalência da hepatite B nas 

capitais do Brasil e Distrito Federal (BRASIL, 2011). 

Com a Portaria nº. 1.376/93, reforçada pela Resolução nº 343/01 (BRASIL, 2012b), 

criou-se a obrigatoriedade da triagem sorológica nos serviços de hemoterapia para os 

doadores de sangue.  No entanto, percebe-se ainda a presença dessa importante fonte de 

transmissão. De acordo com a Tabela 12, dos nove casos de contaminação transfusional três 

indivíduos poderiam ter se contaminado antes da Portaria datada de 1993. Contudo, ROCHA 

et al. (2012) observaram, no município de Aracaju, um percentual de 100% da fonte de 

infecção por esta via, diferindo dos nossos achados. Segundo os autores, isto ocorreu porque 

toda transfusão de sangue traz um risco, e por conta disso, são necessárias medidas de 
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segurança para este procedimento, de forma a impedir a contaminação por essa fonte de 

transmissão. 

Outra importante fonte de transmissão do HBV detectada no presente estudo foi a 

realização de tratamento dentário. Sabe-se que o ambiente do consultório odontológico 

constitui-se em um potencial vetor de transmissão. A quebra da cadeia asséptica durante o 

atendimento representa um risco, não apenas para a transmissão do HBV, mas de outros 

patógenos. Alguns autores relatam que há um desconhecimento, ou uma negligência dos 

cirurgiões-dentistas com relação à prevenção da transmissão do HBV (FALAGAS, 2007). 

Além do risco de contaminação dos pacientes, existe um alto risco ocupacional, isto é do 

profissional ser contaminado durante a execução do procedimento. No entanto, sabe-se que 

uma parcela dos profissionais tem negligenciado os protocolos de controle desta infecção 

(SILVA, 2003). 

Em um estudo no Estado de Sergipe, sobre avaliação vacinal e conhecimento dos 

profissionais de saúde, entre os 861 respondentes sobre o estado vacinal contra hepatite B, 

verificou-se que 577 (67%) declararam estar com o estado vacinal completo, enquanto 186 

(21,6%) apresentavam-se imunizados incompletamente (1 ou 2 doses), 53 (6,2%) 

desconheciam seu estado vacinal e 45 (5,2%) não eram vacinados. Conclui-se que 33% dos 

profissionais de saúde estavam susceptíveis ao HBV (LIMA et al., 2011). 

Apesar de a literatura apontar uma relação direta entre o nível de escolaridade e o 

conhecimento sobre a transmissão pelo HBV, no presente estudo, os  indivíduos que 

possuíam o ensino médio completo apresentaram o maior número de casos de infecção pelo 

vírus. É possível que esta população não tenha tido acesso a informações sobre questões de 

saúde, em razão da baixa qualidade de ensino praticada no Brasil (MILTA et al., 2004). Na 

pesquisa realizada em um hospital público no Nordeste do Brasil, entre profissionais de 

saúde, os que tinham formação superior tiveram mais assertivas e domínio do assunto (LIMA 

et al., 2011; SILVA et al., 2003). Em uma pesquisa realizada com caminhoneiros sobre 

vulnerabilidade ao HBV, no estado do Pará, evidenciou-se que 70,5% eram do ensino 

fundamental , enquanto 21,4% do ensino médio. Quando foi perguntado sobre a forma de 

contaminação do vírus, 72,7% afirmaram não saber (ARAÚJO, 2010). 

Observando a distribuição da doença nos municípios do estado, de acordo com os 

dados deste estudo, o município de Salvador apresentou o maior número de casos de infecção 

pelo vírus HBV, seguido de Jequié e Camaçari. Os estudos encontrados na literatura 
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confirmam que as capitais têm um número aumentado da infecção quando comparadas com as 

cidades do interior. No inquérito nacional de soro prevalência de base populacional, foram 

avaliadas as capitais brasileiras juntamente com o distrito federal, acreditando-se que as 

notificações acontecem em maior escala nas grandes cidades (XIMENES et al., 2010). 

Entretanto, a cidade de Jequié apresentou o segundo maior número de casos, superando 

municípios como Camaçari e Lauro de Freitas, que compõem a região metropolitana de 

Salvador, e o município de Feira de Santana, principal cidade do interior do estado, tanto em 

população quanto em importância econômica, além de constituir-se em um entroncamento 

rodoviário, com a circulação de pessoas advindas das mais diversas regiões do país.  Salienta-

se que a subnotificação é uma realidade vivenciada pela vigilância epidemiológica e que o 

fato de Jequié apresentar o segundo maior número de casos registrados não implica 

necessariamente que este município apresente esta colocação no número real de casos 

existentes.  

Ao avaliar à ocupação das pessoas infectadas, buscou-se avaliar se havia associação 

entre  HBV e o labor realizado. O maior percentual de positividade foi observado no grupo de 

donas de casa. Nesse grupo, a principal fonte de infecção observada foi a sexual. Em um 

estudo com puérperas, para avaliação sorológica e vacinal no município de Teresina -Piauí, 

(FEITOSA, 2012) observou que 78,25% das mulheres puérperas não exercia nenhum trabalho 

fora de casa. Em um trabalho realizado por Farias e colaboradores (2011) para conhecimento 

dos casos de hepatite B e C em adolescentes no estado de São Paulo, usando dados 

secundários do SINAN, de 2007 a 2010, identificou-se uma população na faixa etária de 13 a 

19 anos. Foram analisados 616 casos de adolescentes com hepatite B (1,3% do total de casos 

do banco de hepatites) e 183 casos de hepatite C (0,40% do total). Para a hepatite B, a maioria 

foi notificada no sexo feminino (63,5%). 

O número de casos infectados do sexo masculino nesse estudo foi ligeiramente 

superior ao do sexo feminino, corroborando os achados do Ministério da Saúde (2012) 

referentes ao estado da Bahia. Cerqueira et al. (2010), também confirmaram a maioria de 

transmissão da hepatite B entre homens na microrregião de Feira de Santana, o mesmo 

acontecendo na pesquisa de Chávez (2003). 

A cobertura vacinal para hepatite B neste estudo evidenciou-se pequeno percentual nas 

três doses indicada pelo PNI. Ressalta-se a importância de acompanhamento sorológico um 

mês após a última dose vacina para conhecimento da suscetibilidade. No estudo de Silva et al. 
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(2011), os profissionais de saúde (PS) com escolaridade de nível superior apresentaram 

percentual de 75,3% de esquema vacinal completo, corroborando com Silva et al. (2003)  que 

confirmaram maior freqüência de imunizados nos PS com terceiro grau. Contudo, neste 

estudo surpreende o percentual de ignorados. A vacina é o modo mais eficaz na prevenção da 

infecção aguda e crônica bem como na eliminação da transmissão (CDC, 2005). 

Dos casos notificados percebe-se que a forma clinica da hepatite aguda foi inferior ao 

estudo de Rocha et al. (2012). Sabe-se que a forma aguda compreende aos seis primeiros 

meses da infecção (BRASIL, 2005). Entretanto, a hepatite B crônica no período desse estudo 

foi maior que o apresentado por Rocha et al. (2012). Os portadores assintomáticos são 

caracterizados por não apresentar alterações no fígado e ter baixa replicação viral (BRASIL 

2005). Nos indivíduos adultos expostos exclusivamente ao HBV, a cura espontânea é a regra 

em cerca de 90% dos casos (BRASIL, 2011). 

A importância da hepatite B no estado da Bahia é ratificada pelo presente levantamento, 

uma vez que incidência do vírus B como fator etiológico dentre as hepatites foi a maior nos 

casos notificados. Entretanto, Barbosa et al. (2013), em uma pesquisa no estado de 

Pernambuco evidenciaram que a subnotificação gera uma inconsistência desta informação. 

Além disso, no presente estudo foram encontrados resultados relevantes de coinfecções 

do HBV com DST no percentual de 3,5%. Estudando a coinfecção de HIV/HBV em pacientes 

atendidos no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade 

de São Paulo, Souza et al. (2004), encontraram um percentual muito mais elevado do que o 

nosso estudo (20,4%).  Nos pacientes coinfectados, o HIV aumenta a replicação do HBV, 

levando a formas mais grave de doença hepática (CHU, 2008). 

É importante salientar que a infecção aguda pelo HCV concomitantemente ao HBV ou 

pelo HCV em portador crônico do HBV pode aumentar o risco de hepatite fulminante. Sabe-

se que estes pacientes apresentam maior risco de desenvolver cirrose e Hepatocarcinoma se 

comparados aos infectados por apenas um dos vírus (LEE, 2007).  

O diagnóstico da hepatite causada pelo vírus B resulta de medidas de vários antígenos e 

anticorpos específicos deste vírus. Diferentes marcadores sorológicos ou combinação de 

marcadores são usados para identificar fases da infecção do HBV e definir em qual momento 

encontra-se a infecção, seja fase aguda ou crônica; se está imunizado contra o HBV devido a 

uma infecção anterior ou vacinação; ou se está suscetível ao vírus (CDC, 2005).  
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Os dados do presente estudo contribuem para o conhecimento do cenário atual da 

hepatite B no Estado da Bahia. Como a vacina consta de três doses, é muito comum o 

esquecimento, portanto, caberia ao serviço de saúde este acompanhamento para melhoria na 

atenção básica, evitando, assim, gastos futuros com o tratamento. A partir das análises dos 

dados oriundos dos arquivos de notificação do SINAN no período de janeiro a agosto de 

2013, conclui-se que devido à alta freqüência da opção na informação “outros” e “ignorados” 

em alguns itens na ficha de investigação, evidenciou-se a necessidade de consistência e 

completitude na notificação para validar a informação. As políticas publicas para serem 

implementadas precisam ter conhecimento da realidade dos fatos. Somente com ações 

educativas, que esclareçam a gravidade da doença, orientações sobre a eficácia e segurança  

da vacina podem contribuir no esclarecimento à população. Sugere-se acompanhamento aos 

grupos de risco e monitoramento aos identificados como infectado.  
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7. CONCLUSÃO 
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Entre as variáveis sócio-epidemiológicas estudadas, foi possível encontrar associação 

entre a baixa escolaridade e presença de hepatite na população. A variável sexual mostrou ser 

a principal fonte de transmissão de HBV na população estudada. O sexo masculino 

apresentou maior freqüência nos portadores e a notificação foi conclusiva com os dados 

laboratoriais na maioria dos casos. 

Constataram-se problemas no preenchimento da ficha de investigação para hepatites 

virais que pode gerar dados não confiáveis. Usando as informações obtidas inicialmente dos 

371 participantes desse estudo, podemos concluir que houve perda de dados, como 

demonstrado nas tabelas, em torno de 4%, indicando que respostas importantes ficaram 

desconhecidas. As informações registradas como “ignoradas” e “outros” tiverem percentual   

expressivo mascarando acima de 50% as informações. Concluí-se que o preenchimento não 

adequado da ficha de investigação interferiu na obtenção de dados, não sendo dessa forma 

uma boa ferramenta de informação, podendo gerar dados não confiáveis. Sabe-se que somente 

através dessas informações, ações irão subsidiar políticas públicas de enfrentamento na 

prevenção e controle do agravo. Não foi encontrado percentual significativo entre HBV e 

exposição no trabalho. 
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APÊNDICE A - Carta de colaboração com a Diretoria de Informação em Saúde da 

Secretaria de Saúde do Estado da Bahia. 

 
 

Salvador, 13 de agosto de 2013. 

Diretoria de Informação em Saúde  
DIS/SUVISA/SESAB 
Dra. Márcia de Paulo Costa Mazzei 
 

Prezada Senhora Diretora  

Dirijo-me a esta diretoria solicitando o seu apoio na autorização da disponibilização dos dados 

sócioepidemiologicos das Hepatites Virais no estado da Bahia  dados nacionais,  que constam nas 

fichas de investigação do SINAN.  

Os dados serão transferidos do banco para uma planilha pela funcionária desta Secretaria Dra. 

Christianne Sheila Leal Almeida Barreto colaboradora deste projeto,  com o que temos intenção de, 

após estudo em uma planilha de transferência codificada, preservando a identificação dos 

pacientes a partir das fichas,  usarmos os dados  para a dissertação de mestrado e publicação futura 

com o tema  “Estudo dos Aspectos Epidemiológicos da Hepatite B a partir do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação do Estado da Bahia”. O objetivo do estudo é avaliar possíveis 

associações entre as variáveis, escolaridade, idade, sexo, estado civil com comportamento de risco 

(mecanismo de infecção) obtidos nessas fichas do SINAN.  Com matricula regular da pós-graduanda 

no curso de Mestrado do Programa  de Pós-Graduação Processos Interativos de Órgãos e Sistemas 

do Instituto de Ciências e Saúde da Universidade Federal da Bahia o projeto conta com a orientação 

de Profª. Songeli Menezes Freire e co-orientação de Prof. Mauricio Cardeal, neste programa.  

Encontra-se em anexo o anteprojeto para sua apreciação. Agradecemos por sua inestimável 

atenção no aguardo de seu pronunciamento,  

Atenciosamente, 

Robércia dos Anjos Pimentel CRF 1198 
Farmacêutica – Instituto de Ciências da Saúde - UFBA 
Mestranda Pós-graduação Processos Interativos de Órgãos e Sistemas-UFBA  
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ANEXO A - Ficha de investigação Hepatites Virais do SINAN 
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