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RESUMO

Introducdo: A hepatite B € uma doenca infecciosa de distribuicdo universal, que afeta ambos
0S sexos, apresentando-se como um grande problema de saude publica. Causada pelo virus B
(HBV), é a doenca cronica mais comum do figado, afetando 350 a 400 milhGes de individuos
no mundo. Mesmo com a existéncia de vacina eficaz e a recomendacao de uso de preservativo
nas relacBes sexuais, 0 numero de pessoas acometidas por este agravo € bastante elevado.
Objetivo: Estudar os aspectos socio-demogréaficos e epidemioldgicos dos casos de hepatite B
notificados no estado da Bahia e avaliar o método de notificacdo 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 Informacdo de Agravos de Notificacdo —
SINAN. Este estudo foi feito com a analise de 371 casos notificados em todo o Estado da
Bahia, no periodo compreendido entre janeiro e agosto de 2013. Foram calculadas as
frequéncias absolutas e relativas com a utilizacdo do programa estatistico R Core Team.
Resultados: Em relacdo aos aspectos sociodemograficos, 53,4% pacientes eram do sexo
masculino com média de idade de 38 anos (4 - 78 anos). A provavel fonte de transmisséo
mais frequente foi a via sexual, com 62,2% dos casos, seguida da fonte pessoa/pessoa com
6,4%. Foram encontradas 47,3% de notificacOes de casos de hepatite B com fonte de
transmissdo ignorada. Em relacdo a escolaridade, 22,9% de pessoas infectadas por HBV
tinham ensino médio completo, enquanto 22,5% apenas o ensino fundamental incompleto.
Salvador foi 0 municipio que mais notificou hepatite B com 91 casos, seguido de Jequié com
35 e Camacari com 24 casos. Em relagéo a vacina contra HBV, 76,0% dos notificados nédo
fizeram uso. Na classificacdo etiologica 97,3% das notificacdes foram de HBV, enquanto
2,7% apresentaram co-infeccdo com o virus da hepatite C. Quanto a forma clinica, 86,9% dos
casos foram classificados como hepatite cronica e a classificacdo final de 80,3% dos casos
notificados foram confirmados através de exames laboratoriais. Conclusédo: Foi observada
uma associacdo entre baixa escolaridade e presenca de hepatite na populagéo estudada. O
sexo masculino apresentou maior freqiéncia de positividade para o HBV. O preenchimento
da ficha de investigagdo ndo demonstrou ser uma boa ferramenta para informagao dos casos

notificados.

Palavras-chave: Virus hepatite B. Hepatite cronica. Epidemiologia. Sistema de informagéo.



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 Camacari (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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A hepatite B é uma patologia infectocontagiosa que afeta pessoas de ambos 0s sexos e
apresenta-se como um grande problema de satde publica. McMahon (2009), afirma que a
hepatite causada pelo virus B é a doenga cronica mais comum do figado, afetando 350-400
milhdes de individuos no mundo.

Em 2002, foi criado no Brasil o Programa Nacional das Hepatites Virais (PNHV) pelo
Ministério da Saude, periodo em que se estimava a existéncia de dois milhdes de portadores
do virus da hepatite B (HBV) e trés milhGes com o virus da hepatite C (HCV), sendo que a
maioria  encontrava-se no  norte do  pais, principalmente na  regido
Amazonica (PARANA, 2008). O risco de contrair hepatite B na populagio brasileira em geral
foi estimado em cerca de 3% (ALTER, 2003), com diminui¢do gradual dessa taxa pela
sistematizacdo da imunoprofilaxia.

Para conhecer o panorama das hepatites virais (A, B, C) no Brasil, 0 Ministério da
Saude (MS) encomendou as universidades federais do pais, juntamente com as secretarias
estaduais e municipais de salde, um inquérito de soro-prevaléncia 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 etaria de
10 a 69 anos. Seus resultado extrapolados para a populacéo brasileira, permitem estimar que
3,5 milhdes de brasileiros apresentem as formas mais graves de hepatites, totalizando 800 mil
com hepatite B (ZORZETTO, 2011). No Boletim Epidemioldgico das Hepatites Virais, n° 01,
ano 11, tem-se a informacdo de 120 343 casos confirmados de hepatite B para o periodo de
1999 a 2011 (BRASIL, 2012).

O virus da hepatite é da familia hepadnavirus, hepatotrépico (possui afinidade pelas
células do figado), constituido de acido desoxirribonucleico (DNA) e é transmitido através de
fluidos bioldgicos nas relaces sexuais desprotegidas, intervengdes odontoldgicas e cirurgicas,
hemodialise, transmissdo vertical (méae/filho), aleitamento materno, uso de drogas, transfusao
de sangue e hemoderivados contaminados, como também através de tatuagens, piercings e
compartilhamento de objetos de uso pessoal como escova de dente, lamina de barbear e
alicate de unha. Também pode ser adquirido por profissionais de saude (PS) por ocasido de
intervengdes ou procedimentos, através de acidentes com instrumentos perfuro-cortantes. A
hepatite B € uma doenga sexualmente transmissivel (DST), sendo possivel sua prevencéo
apenas através da vacina associada ao uso do preservativo, porém 20% das infec¢des agudas
nédo tem a fonte de transmisséo identificada (BRASIL, 2012).

O Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), criado em 1973, consolidou a reducao

da morbidade - mortalidade das doencas transmissiveis do pais. A vacina para hepatite B
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encontra-se disponivel desde a década de 80, sendo oferecida pelo Sistema Unico de Sadde
(SUS) (SILVA, 2013). Na década de 90, a Organizagdo Mundial de Saiude (OMS), orientou
sua incorporacdo em programas de vacinagdes nacionais (LIAW; CHU, 2009). O PNI
recomenda a vacinacgdo das criancas contra hepatite B ao nascer, e a primeira dose deve ser
aplicada entre 12 a 24 horas de vida, elevando assim a eficicia na prevencdo da transmissao
vertical. O esquema vacinal deve acontecer no tempo zero, com um mEés e seis Meses,
independentemente da idade da pessoa (SAO PAULO, 2006).

A faixa etéria indicada para vacinacdo vem sendo ampliada ao longo dos anos, por
entender que somente com profilaxia vacinal havera reducdo desta patologia. Em julho de
2013, com ampliagdo da faixa etéria para até 49 anos, 0 acesso a vacina contra hepatite B
beneficiou 150 milhdes de brasileiros (BRASIL, 2013).

Atualmente, com a triagem pré-natal implantada pelo MS, exames soroldgicos estdo
sendo realizado para acompanhamento das gestantes, entre eles 0 marcador contra hepatite B,
que tem a finalidade de reduzir a transmisséo vertical (mae/filho). Todos os recém-nascidos
de maes portadoras de hepatite B tém garantida a profilaxia através da vacina e
imunoglobulina, (BRASIL, 2011).

O AgHBs é o primeiro marcador que aparece no curso da infeccdo pelo HBV e na
forma aguda ele declina a niveis indigitaveis rapidamente. Sua presen¢a por mais de seis
meses € indicativa de hepatite crénica. Por outro lado, o Anti-HBc — IgM é um marcador de
infeccdo recente, permanecendo no soro até seis meses apods infeccdo aguda e na infeccédo
crbnica, pode estar presente enquanto ocorrer replicacdo viral. O Anti-HBc — 1gG é marcador
de longa duracdo, presente nas infec¢des agudas e crénicas, representando contato prévio
com o virus. O AgHBe é o indicador de replicacdo viral, e sua positividade indica alta
infectividade, na infecgdo cronica estd presente enquanto ocorrer replicacéo viral, exceto nas
cepas com mutacao pré-core (ndo produtoras da proteina “e”) (BRASIL, 2009).

O marcador molecular HBV-DNA (quantitativo) apresenta niveis elevados durante a
fase de replicacdo intensa do virus, em geral estd acima de 100 00 copias/ml. Niveis abaixo de
100 000 copias/ml podem ser detectados em qualquer fase da doenca, mesmo na
convalescenga. Anti-HBe surge ap6s o desaparecimento do AgHBe, e sua presenca sugere
reducdo ou auséncia de replicacdo viral indicando melhora bioquimica e histoldgica,
sugerindo fim da fase replicativa. O Anti-HBs é o Unico anticorpo que confere imunidade a
infeccdo pelo HBV, e estd presente no soro apos o desaparecimento do AgHBs, indicando

cura e imunidade, sendo encontrado isoladamente em pessoas vacinadas.
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Para monitorar o tratamento é necessario utilizar o exame de biologia molecular HBV
DNA quantitativo, sendo considerado positivo o resultado maior que 100 000 cdpias de DNA
viral/ ml (BRASIL, 2009).

Em virtude da hepatite viral B apresentar-se de forma assintomética na sua fase
cronica, o diagnostico pode ocorrer tardiamente, quando a doenga ja esteja instalada, a
exemplo da cirrose ou do céncer de figado, modificando a rotina de vida das pessoas
acometidas. Apesar do avanco tecnoldgico dos equipamentos, melhoria na sensibilidade dos
Kits, capacitacao dos profissionais envolvidos, a prevaléncia do HBV no Brasil e no mundo é
alta. Percebe-se que a populagcdo desconhece a gravidade da doenca, pois registros atuais
revelam que as diversas fontes de contaminagdo continuam crescentes. Percebe-se ainda o
fato de que a subnotificacdo da doenca dificulta o planejamento de estratégias que busquem a
sua prevencdo e tratamento. Diante deste panorama e dada a magnitude e relevancia do tema,
0 presente trabalho buscou avaliar os aspectos socio-demograficos e epidemioldgicos da
hepatite B no estado da Bahia, contribuindo com informacdes que irdo subsidiar melhorias na

atencdo a salde.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA
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2.1 HISTORIA DA HEPATITE B

O virus 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 presenca de um antigeno que reagia com soro de pacientes hemofilicos.
Esse soro era de um aborigene Australiano, que foi o responsavel pela nomenclatura inicial
“Antigeno Australia” (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 presenca do AgAu em soros de pacientes leucémicos
(BLUMBERG et al., 1965).

A publicagdo no Brasil sobre a presenca do AgAu ocorreu no ano de 1970
(SALZANO; BLUMBERG, 1970). A prevaléncia total descrita ¢ de 0,6%, sendo 0,5%nos
sujeitos sadios e 4,0% nos leucémicos. N&o foi encontrado prevaléncia nos individuos com
hanseniase (SALZANO; BLUMBERG, 1970). Grande parte dos soros estudados pertencia a
individuos e pacientes oriundos de Porto Alegre (RS) e Floriandpolis (SC). O AgAu foi pela
primeira vez encontrado na populacdo rural do estado do Amazonas, no ano de 1973
(BENSABATH; BOSHEL,1973).

2.2 AGENTE ETIOLOGICO

A hepatite é uma inflamacdo do figado que pode ser ocasionada por virus, alcool,
drogas, medicamentos, doencas autoimunes, metabolicas e genéticas (BRASIL, 2013).
Segundo Ferreira e colaboradores (2004), hepatites virais sdo doencas causadas por diferentes
agentes etiologicos, de distribuicdo universal, que ttm em comum o hepatotropismo. Shepard
e colaboradores (2006) afirmam que hepatite viral € mais importante causa de doenca
hepética, e que as hepatites B e C podem evoluir para um quadro cronico de hepatite, seguido
de cirrose e assim aumentando a morbimortalidade por doenga hepética cronica e a incidéncia
de carcinoma hepatocelular.

As hepatites virais sdo doencas de notificagdo compulsoria cujo registro € essencial
para o conhecimento das instancias governamentais, implicando em ag¢Ges de melhorias para a
salde publica. Essa patologia é caracterizada por ser silenciosa na maioria dos casos e pode
levar anos sem manifestar sintomas, sendo 0s mais comuns: cansaco, febre, mal-estar, tontura,
enj6o, vomitos, dor abdominal, pele e olhos amarelados, urina escura e fezes claras afetando
ambos o0s sexos (BRASIL, 2013).
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E possivel a evolugao de casos agudos reverter para cura. Entretanto, sem intervencio, 15% a
25% das pessoas infectadas morrerdo prematuramente de complicagdes, como cirrose ou
hepatocarcinoma celular (MCMAHON, 2009).

As hepatites virais sdo causadas por virus designados por letras do alfabeto. Sao
definidos pelas siglas: virus da hepatite A (HAV), virus da hepatite B (HBV), virus da
hepatite C (HCV), virus da hepatite D (HDV) e virus da hepatite E (HEV). Alguns outros
virus também podem causar hepatite, por exemplo, TTV, virus G, SEV-V, sendo sua
importancia clinica e epidemioldgica menor. Apesar da afinidade do virus pelo mesmo 6rgao,
as hepatites apresentam diferencas na sintomatologia, transmissao e tratamento. Apenas o ser
humano é o reservatorio de importancia epidemioldgica (BRASIL, 2005).

O virus da hepatite B apresenta oito gendtipos que também causam hepatite e variam
quanto a distribuicdo geogréafica, formas de transmissao e caracteristicas clinicas da infeccdo
(PARANA, 2010). O HBV é constituido de Acido desoxiribonucleico (DNA), de fita dupla

pertencente a familia hepadnaviridae (Figura 1).

Figura 1 — Representagdo esquematica da particula viral completa do HB
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Fonte: HEPCENTRO. Hepatologia médica (http:// www.hepcentro.com.br).

Esse virus apresenta no seu genoma 3 200 pares de bases, e € caracterizado por possuir
um tropismo, com afinidade pelas células hepaticas. Com pequenas variagdes, nos genotipos
do antigeno de superficie (AgHBs) do virus B, sdo obtidos quatro subtipos: adw, ayw, adr e
ayr . Em 1971, Almeida e colaboradores denominaram o pacote viral completo do HBV de
particula de Dane (REUBEN, 2002). Essa particula era constituida de nucleo e involucro
externo e este correspondia ao AgAu, que logo depois foi denominado de antigeno de
superficie do HBV, conhecidamente de AgHBs (ALMEIDA et al., 1971). Posteriormente,

ficou reconhecido que a particula de Dane de 42mm era constituida por um acido nucléico
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(DNA) e do antigeno central AgHBc do HBV . O primeiro virus humano patogénico a ser
sequenciado foi 0 HBV (BLUMBERG, 2003).

Na década de 70, foi descoberto um novo antigeno do HBV, AgHBe juntamente com
0 seu anticorpo Anti-HBe, respectivamente (MAGNIUS,1972). A presenca do antigeno
AgHBe entre portadores da hepatite B foi reconhecida como um marcador de replicacdo viral
e de alta infectividade (HADZIYANNIS et al.,1983).

2.3 EPIDEMIOLOGIA

A infecgdo pelo HBV tem distribuicdo mundial e mais de dois bilhGes de pessoas estéo
infectadas em todo o mundo (Figura 2). Desse total aproximadamente 240 milhGes séo
portadores cronicos do HBV, que tém riscos de apresentar como consequéncia da cronicidade,
cirrose e hepatocarcinoma. O HBV é responsavel por 500 000 a 700 000 mortes anualmente
no mundo (WHO, 2012).0s individuos com infeccao cronica apresentam alteracdes hepaticas,
podendo ser inflamacdo, com ou sem fibrose. No aspecto sorolégico, esta caracterizada por
apresentar o marcador sorolégico de replicacdo. Sua evolucao é desfavoravel. Na maioria das
vezes, a infeccdo crbnica so é diagnosticada no estagio avancado da doenca quando apresenta

consequéncias clinicas, como cirrose e 0 hepatocarcinoma (BRASIL, 2008).

Figura 2 - Representagdo geogréafica da Hepatite B no mundo
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Fonte: Adaptado OMS (2009).
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2.3.1 HBV no mundo

Em todo continente africano, a hepatite viral € um problema de saude publica.
Acredita-se que a prevaléncia de HBV na Africa ja é uma das mais elevadas do mundo (figura
3). As hepatites A, B, C e E sdo as mais encontradas nesse continente e estima-se uma
prevaléncia do HBV de 8% no oeste e de 5 a 7 % no centro, leste e sul da Africa. Na regido
oriental do Mediterraneo estima-se que anualmente 4,3 milhdes de pessoas sao infectadas pelo
HBV (WHO, 2009). A prevaléncia do HBV é elevada no Afeganistdo, Paquistdo, 1émen,
Sudao e Somalia em mais de 55% do total da populacdo e moderada nos demais 17 paises,
como ilustrada abaixo (Figura 3) (REIN et al., 2005).

Figura 3 — Distribuicdo geografica da infeccdo cronica pelo virus da hepatite B
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Fonte: Adaptado CDC (2008).

Na Europa, a ameaga com a hepatite viral cronica esta cada vez mais evidente; cerca
de 14 milhGes de pessoas estdo infectadas cronicamente pelo HBV, e sdo relatadas 36 000
mortes por infeccdo pelo HBV anualmente (WHO, 2012).

Estima-se que nos proximos dez anos mais de cinco milhdes de pessoas dos paises que
participam da OMS da regido sudeste da Asia morrerdo em conseqiiéncia da hepatite viral e
que 100 milhGes de pessoas estejam infectadas cronicamente com HBV(OTT et al., 2012).
Nessa regido, as infec¢Bes cronicas por hepatites virais sdo trinta vezes mais freqientes que a
infeccdo por HIV. Devido a natureza assintomatica das hepatites crénicas B e C, muitas

pessoas infectadas com esses virus ndo se preocupam com o seu estado, até que apresentem
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muitos anos depois sintomas como cirrose e cancer hepatico. Em média, 65% das pessoas
com HBV desconhecem que estdo infectadas (EMIROGLU, 2010).

A regido do Pacifico Oriental contém 28% da populacdo mundial, sendo que metade
das 350 milhdes de pessoas infectas cronicamente no mundo vive nessa area (CLEMENTS,
2006). Excetuando-se a Australia, Japdo e Nova Zelandia, onde a taxa de infec¢do crénica por
HBYV é menor que 2%, 0s demais paises apresentam taxas superiores a 8% (WHO, 2012).

Estima-se que nessa area existam 160 milhdes de pessoas infectadas cronicamente por
HBV e que anualmente mais de 360 000 mortes acontecam devido a essa patologia
(EMIROGLU, 2010; GOLDSTEIN, 2005; NELSON, 2002).Vale salientar, que também na
referida regido encontra-se quase 60% dos casos de cancer hepatico do mundo. Por outro lado
o cancer de figado representa a segunda causa mais comum de mortalidade entre todos os
tipos de cancer (PARKIN et al.,2005; PARKIN, 2002).

Dados recentes da Organizacdo Mundial de Saude indicam que no periodo de 1990 a
2005 na América Latina Tropical e Central a prevaléncia do HBV, foi abaixo de 2%;
enquanto que na regido 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 milhGes de pessoas que residem nos Estados Unidos séo portadores cronicos da
hepatite B sendo que, 47% a 70% destes nasceram em outros paises.

No Brasil, estima-se que 3% da populacdo apresentam hepatite B na forma cronica
(BRASIL, 2008).

O risco de contrair hepatite B na populacdo em geral era estimado em cerca de 5%
(ALTER, 2003), porém com a implantagdo da imunoprofilaxia esta taxa tem diminuido
gradualmente nos Gltimos anos. Dado preliminar do Inquérito Nacional de soro-prevaléncia
de base populacional, observou baixa endemicidade de portadores crénicos do HBV, entre
0,11% a 0,77% nas regides Nordeste, Centro-Oeste e Distrito Federal (BRASIL, 2008).
Devido a grande area territorial do Brasil, existe uma enorme variedade regional na
prevaléncia de cada hepatite (BRASIL, 2008).

Considerando o grande numero de pessoas infectadas cronicamente pelo HBV,
juntamente com as possibilidades de complicagcdes das formas agudas e das sequelas da
cronificacdo, o estudo desta patologia é de interesse nacional (BRASIL, 2008). A OMS
classificava o Brasil com um nivel elevado de prevaléncia para as hepatites B e D, em
especial na Amazonia Legal (FONSECA, 2007).

A prevaléncia do HBV no Brasil apresenta a seguinte variagdo: endemicidade alta,

(acima de 7%) representada pelo estado do Parand e especialmente Oeste de Santa
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Catarina,Sul do Espirito Santo e a regido Amazonica; endemicidade intermedidria com
prevaléncia entre 2 e 7% nas regides Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste e baixa endemicidade
(prevaléncia abaixo de 2%) na regido Sul do pais (BRASIL, 2011).

Houve mudancas significativas na prevaléncia do HBV no pais, em especial algumas

areas da regido Amazobnica, a partir do ano de 1989, com a realizacdo de campanhas de
vacinacao contra hepatite B e definicdo do governo em vacinar todas as criangas menores de
um ano (1991) e menores de 15 anos (1996) (BRASIL, 2011).
O Inquérito Nacional de soro-prevaléncia de base populacional, encomendado pelo Ministério
da Saude as universidades federais, langada em outubro de 2004, tinha como proposito obter
um cenario das hepatites virais nas 27 capitais brasileiras e com isso, avaliar a frequéncia das
hepatites A, B e C e fatores de risco associados, além de possibilitar a comparacdo dos dados
nacionais com os da OMS. Foram entrevistados neste inquérito 32.000 pessoas com idade
entre 10 e 69 anos nos domicilios e 19 634 realizaram exames especificamente para as
hepatites B e C. O critério de inclusdo na pesquisa foi apresentar positividade em um ou mais
marcador sorologico para hepatite B: o antigeno de superficie (AgHBs), o (AgHBe), o
anticorpo contra o antigeno central o (Anti-HBc IgM) ou o exame de biologia molecular
(ZORZETTO, 2011). No Boletim Epidemioldgico das Hepatites Virais ano 111, n° 01 de 2012
tem-se a informacdo de 120 343 casos confirmados de hepatite B para o periodo de 1999 a
2011 (BRASIL, 2012).

Na Figura 4 encontramos a porcentagem de pessoas que tiveram contato com 0s virus
das hepatites de importancia epidemioldgica, distribuidos pelas regides do pais. A Regido
Norte apresentou o maior percentual de HBV 10,9%, seguida da Regido Sul com 9,59%
(ZORZETTO, 2011).
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Figura 4 - Representagdo do percentual de pessoas que tiveram contato com os virus das hepatites por
regido do Brasil.
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Fonte: BRASIL, Ministério da Salde (2011).

Na avaliacdo da hepatite por Unidade da Federacdo (UF) de residéncia (Gréfico 1), a
maior taxa de deteccdo observada no pais,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 Estatistica.
Como critério de inclusdo 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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Gréfico 1 — Taxa de deteccdo de hepatite B (por 100.000 habitantes) segundo UF de residéncia.
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde (2010).

Na avaliagéo por regido, a Regido Sul apresentou taxa de 13,3 pessoas infectadas com
HBV/ 100 mil hab. sendo a maior desde 2002, seguida da Regido Norte com 12,6/100 mil
hab. no ano de 2009, conforme Gréafico 2.

Gréfico 2 — Taxa de deteccdo de hepatite B (por 100.00 habitantes) segundo regido de residéncia por
ano de notificagdo no periodo de 1999 a 2010.

Tt o by e o £ 000 il

— — Braml — MoriE ——— MomesiE

Bugeste Bl —— Centro-Oeste

Fonte: BRASIL. Ministério da Salde (2010).
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Na distribuicdo por marcadores soroldgicos de hepatite B no pais através do inquerito
Nacional, o Anti-HBc apresentou maior percentual na Regido Norte ( 14,7), na faixa etéria de
20 a 69 anos.

O marcador de superficie AgHBs apresentou resultados com maior percentual na
faixa etaria de 20 a 69 anos na Regido Norte, conforme Quadro 1. As capitais do Nordeste
apresentaram uma baixa endemicidade para o marcador AgHBs — 0,42% na faixa etaria de 10
a 69 anos (BRASIL, 2010).

Quadro 1 - Estimativas das prevaléncias de Anti-HBc e AgHBS e seus respectivos intervalos de
confianca(lC 95 %) e endemicidade de hepatite B para o conjunto das capitais de cada regido e Distrito

Federal.
Caracteristicas/varidveis Norte Nordeste Centro-Oeste | Sudeste Sul DF

Anti-HBc 10 & 69 anos 10,9 (89-129) | 9,1(79-104) | 43(3749) |63(5373)| 9,6(8,510,7) | 3,1(2,3-3,9)
Prevaléncia 10 a 19 anos 09(05-15) | 21(14029) | 13(0,7-1,8) |06(03-10)| 1,6(08-23) [12(04-21)
(%) 20ak%anos  |14,7(12,2-17.8)| 11,7 (10,0-13,3) | 12,7 (10,9-14,5) | 7,9 (6,6-9,.2) | 11,3 (9,9-12.7) | 8,4 (6,6-10,2)
HBsAg 10 a 69 anos 06(02-10) | 04(0,207) | 03(020,5 |03(0,1-05)| 0,5(0,2-0.8) |0,3(0,0-0,5)
Prevaléncia 10a 19 anos 0,0 0,1(0,0-03) | 0,2(00-0,3) 0,0 0,2(0,0-04) | 0,2(0,0-05)
(%) 20 a 6% anos 09(0315 | 05(0209) | 08(0312) |04(01-07) 0,6(02-0,9) |04(00-08)

Endemicidade baixa baixa baixa baixa baixa baixa

Fonte: BRASIL. Ministério da Salde (2010).

Quanto ao tipo da hepatite, o Inquérito Nacional de base populacional encontrou
prevaléncia 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
periodo de 1999 a 2010. A taxa de detecgéo de casos em 2009, conforme o Grafico 3, foi de
2,9 pessoas infectadas por HBV /100 mil habitantes. Ainda nesse ano, a regido Nordeste
registrou uma taxa de 2,8/100 mil habitantes notificados no SINAN até 31 de dezembro de
2010. Esse inquérito de ambito nacional foi o primeiro na América Latina e quarto no mundo
acompanhado da Franga, Canada e Estados Unidos (BRASIL, 2011).
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Gréfico 3 - Taxa de detecgdo de hepatite B (por 100 mil habitantes) Bahia, regido Nordeste e Brasil, no
periodo de 1999 a 2010.
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde (2010).

Continuando o estudo nos estados do Nordeste, Castro e colaboradores (2008)
avaliaram a prevaléncia de hepatite B nessa regido, chegando a conclusdo de casos de hepatite
B para 10.000 habitantes: Alagoas (2,55), Paraiba (2,13), Pernambuco (2,02), Bahia (1,70),
Maranhdo (1,51), Sergipe (1,39), Ceara (1,28), Piaui (0,58) e Rio Grande do Norte (0,51).
Quanto aos numeros de 6bitos por 1.000.000 habitantes: Alagoas (9,97), Pernambuco (8,72),
Rio Grande do Norte (6,95), Maranhdo (5,64),Ceara (5,56), Piaui (5,48), Bahia (5,44),
Paraiba(5,41) e Sergipe (4,28).

Os nimeros médios de doses vacinais aplicadas por individuo foram: Sergipe (1,037),
Pernambuco (0,944), Alagoas (0,933), Maranhdo (0,888), Bahia (0,784), Rio Grande Norte
(0,51). Onde foi concluido que Alagoas apresentou a maior prevaléncia de hepatite B e maior
namero de dbitos; o Rio Grande do Norte apresentou a menor prevaléncia de HBV e Sergipe
0 menor nimero de ébito, sendo o estado que mais investiu na profilaxia (CASTRO et al.,
2008).

No ano de 2010, o Ministério da Saude juntamente coma Secretaria de Saude do
Estado da Bahia definiram uma meta para o encerramento dos casos notificados de hepatite B,
no percentual de 70%. Neste cenario o estado da Bahia finalizou 74% dos casos notificados
superando a meta estabelecida (BRASIL, 2011).

Evidenciou-se aumento do numero de casos de Hepatite B no sexo masculino
conforme pode ser visto no (Grafico 4) do ano de 2009 até dezembro de 2011. Os casos
confirmados de hepatite B foram segundo critérios, laboratorial (Anti-HBc IgM reagente) ou
clinico epidemiolégico (BRASIL, 2011).
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Grafico 4 - Taxa de deteccdo dos casos de hepatite B (por 100.000 habitantes) segundo faixa etaria e
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde (2011).

2.3.2 Vias de transmissao da hepatite B

O virus da hepatite B possui diversos mecanismos de transmissao, entre eles a via
parenteral, a sexual, e o compartilhamento de objetos contaminados (agulhas, seringas nos
usuarios de droga, laminas de barbear, escovas de dente, alicates de manicure, utensilios para
colocacdo de piercing, tatuagens). Também é descrito o risco de transmissdo através de
acidentes-perfuro cortantes, procedimentos cirdrgicos, odontoldgicos e hemodialises, sem as
adequadas normas de biosseguranca (BRASIL, 2005).

Atualmente, ap0s a triagem obrigatoria nos bancos de sangue (desde 1978 para a
hepatite B), a transmissao via transfusdo de sangue e hemoderivados esta controlada. A
transmisséo por via sexual € mais comum para o HBV (BRASIL, 2005a). O Grafico 5 mostra
a distribuicdo das fontes de infeccdo do periodo de 1999 a 2011, entre as quais a sexual
alcangou 50% na maioria da série historica.O HBV apresenta a via de transmisséao vertical (da
mde para o bebé). Na sua maioria, a transmissdo ocorre no momento do parto, sendo a via
transplacentaria a mais incomum (BRASIL, 2005a). A transmisséo vertical do HBV ocorre
em 70% a 90% dos casos de mées com replicacédo viral (AgHBe positivo); nos casos de méaes
sem replicagdo viral (AgHBe negativo) a probabilidade estd entre 30% a 50% — 0 que néo
altera o protocolo da profilaxia a ser adotada para a crianga 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 clinico epidemiolégico. Casos notificados no SINAN ate 31/12/2011 e
declarados no SIM de 1999 até 2011. Dados preliminares.

Com a triagem pré-natal na rede publica, objetivou-se incentivar as gestantes a
realizarem exames sorologicos de acompanhamento (hepatite, citomegalovirus, e
toxoplasmose, rubéola e sifilis). Sabe-se que criancas de mées HBV positivo sdo as mais
afetadas por esta patologia. Em criancas com menos de 01 ano a prevaléncia de HBV alcanca
a 90%, e na faixa etéria de 1 a 5 anos, varia entre 20% e 50% (FERREIRA, 2004).

Gréfico 5 — Distribui¢do do percentual dos casos de hepatite B segundo provavel fonte/mecanismo de
infeccdo por ano de notificagdo. Brasil, 1999 a 2011
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde (2011).

2.3.3 Periodo de transmissibilidade

A presenga do AgHBs, bem como do HBV-DNA, define a condi¢do de portador do
HBV ser sintomatico ou assintomatico, significando risco de transmissdo do virus. Individuos
com sorologia para AgHBe (marcador de replicacdo viral) reagente tém maior risco de
transmissédo do HBV do que paciente AgHBe nédo-reagente (BRASIL, 2005). O periodo para
surgimento dos primeiros sintomas encontra-se entre 60 e 90 dias. Antes mesmo do
aparecimento dos primeiros sintomas, o0 paciente pode contaminar outras pessoas, e também
durante a evolugéo da doenga, mantendo-se assim por anos (BRASIL, 2005).

Na Figura 5 estdo representados os marcadores soroldgicos de interesse na hepatite
aguda.

O antigeno de superficie do virus da hepatite B AgHBs é o primeiro marcador a ser

detectado na hepatite aguda, seguido do anticorpo contra o capsideo (core) do HBV Anti-
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HBc da classe IgM, indicando que a infeccdo é recente. A presenca do antigeno AgHBe
indica que estd havendo replicacdo viral. O marcador anti-HBc classe IgG indica que o
contato com o virus é anterior a aquele momento — cicatriz imunologica. A presenca do
marcador anti-HBe significa finalizacdo da replicacdo viral, sendo um bom progndstico. O

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

Figura 5 - Padrdo sorolégico da hepatite B aguda com evolugéo para cura.
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde (2008).

Diferentemente na hepatite crénica (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 replicacdo viral. Anti-Hbe

surge indicando reducéo, ou fim da replicacéo viral.
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Figura 6 - Padrédo soroldgico da hepatite B cronica.
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde (2008).

2.3.4 Susceptibilidade e imunidade

A imunidade adquirida pela infec¢@o ¢ permanente e especifica por tipo de virus. A
imunidade conferida pela vacina contra a hepatite B € duradoura e especifica. Entretanto, os
filhos de maes imunes podem apresentar imunidade passiva e transitoria durante os primeiros
nove meses de vida (BRASIL, 2005).

O risco de transmissdo do HBV, envolvendo os profissionais de saude (PS), depende
da intensidade da exposicdo, da quantidade de virus, do nimero de ocorréncias e do tipo de
material infectante (OSTI, 2010).

Os acidentes com materiais per furo representam quase a metade dos casos de
exposicdo ocupacional, sendo a maioria deles ocasionada por descarte em locais improprios.
No ambiente hospitalar, 0s que mais se acidentam sdo os trabalhadores da area de apoio e 0s
do setor de limpeza (GARCIA, 2008), que geralmente sdo terceirizados, e ndo apresentam a
devida capacitacdo para o cargo (FALAGAS, 2007).

O HBV ¢ mais facilmente transmitido ap6s 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
ndo atendidas em pessoas infectadas com hepatite viral, foi relatado que se morre mais

precocemente de hepatite viral cronica que infecgdo por HIV. Enquanto 75% das pessoas
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infectadas pelo HIV estdo preocupadas com a sua doenca, somente 35% daquelas que séo
portadoras do HBV sabem que estdo infectadas (MACMAHON, 2012).

A imunidade adquirida naturalmente é confirmada pela presenca dos marcadores
paralelamente Anti-HBs e Anti-HBc IgG ou total. Em alguns casos, o Anti-HBc pode ser o
unico indicador da imunidade natural detectavel sorologicamente (cicatriz imunoldgica), pois
com o tempo o nivel de Anti-HBs pode tornar-se indetectavel. 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 gravidas devem ser testadas para HBV no inicio da gravidez. Se o
exame de sangue for positivo, o bebé 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 Prevencao

Somente conhecendo-se 0s numeros das pessoas infectadas pelo HBV, seja na forma
aguda ou crbnica, portadores com ou sem sintomatologia, sera possivel programar estratégias
na salde publica com informag6es e melhorias na atencdo basica para diminuir a prevaléncia
do HBV na populacdo. A disponibilizacdo dos marcadores soroldgicos para HBV nas rotinas
laboratoriais e 0s exames de biologia molecular encontrados nos laboratorios referenciados,
permitirdo 0 acompanhamento, monitoramento e tratamento dos portadores dessa patologia,
evitando a disseminacdo do virus da hepatite B (BRASIL, 2009).

O grupo de risco deve ser o foco da vigilancia epidemiol6gica, necessitando de
acompanhamento, aqueles individuos que apresentam hepatite aguda ou cronica, infeccdo
perinatal, portadores assintomaticos do virus B, pacientes com cirrose e hepatocarcinoma
(CDC, 2002; FERREIRA, 2004).

2.3.6 Notificagdo — SINAN

No Brasil, a vigilancia das hepatites virais é feita através da notificacdo e investigacao
epidemioldgica de todos 0s casos suspeitos e surtos no Sistema de Informacdo de Agravo de
Notificacdo - SINAN. Esse sistema € a mais importante fonte de dados das hepatites virais,

existindo outros acessos que podem ser utilizados para informacdes das hepatites virais, a
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exemplo do Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM) e o0s estudos
epidemiologicos.Sabe-se que muitos casos ndo sdo notificados.Essa subnotificacdo deve-se
aos individuos assintomaticos que ficam desconhecidos do sistema de vigilancia. Alem disto,
existem diferentes formas de captar as informac6es dos agravos pelas vigilancias locais. Ha
também dificuldades semelhantes em encerrar 0s casos, de acordo com critérios pre-
estabelecidos (BRASIL, 2011).

A investigacdo epidemioldgica € iniciada logo apos a notificacdo, permitindo que as
medidas de controle possam ser utilizadas em tempo. A ferramenta usada é a Ficha de
Notificacdo Epidemioldgica na qual constam os itens necessarios a serem coletados na rotina
de investigacdo. Para que as medidas de controles sejam efetivas, é necessario que todos 0s
campos estejam devidamente preenchidos. Sdo usados para critérios de confirmacdo na
Vigilancia Epidemioldgica os marcadores soroldgicos listados pelo MS, para o agravo da
hepatite B: AgHBs reagente, Anti-HBc IgM reagente, AgHBe reagente, DNA do HBV
detectavel (BRASIL, 2011).

2.3.7 Profilaxia

Educacdo e divulgacdo do problema sdo fundamentais para prevenir a hepatite B. A
cadeia de transmissdo da doenca € interrompida a partir dessas agOes:
Controle efetivo de bancos de sangue através da triagem  soroldgica;
vacinacdo contra hepatite B, disponivel no SUS, conforme padronizacdo do PNI;
uso de imunoglobulina humana antivirus da hepatite B disponivel no SUS, conforme PNI; uso
de equipamentos de protecdo individual pelos profissionais da éarea da salde;
ndo compartilhamento de alicates de unha, ldminas de barbear, escovas de dente,
equipamentos para uso de drogas; uso de preservativos nas relagdes 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 saudaveis do
AgHBs (BLUMBERG, 2006).

Estudos randomizados mostraram que a vacina era bem tolerada e eficaz, protegendo
os vacinados contra 0 HBV em 95% dos casos. Finalmente, em 1986, a vacina derivada de
plasma foi substituida pela vacina contra 0 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 vacinacdo contra 0 HBV em
populacbes residentes (criancas menores que dez anos de idade) em areas endémicas de
infeccdo pelos HBV e HDV na regido Amazénica brasileira (FONSECA, 2007).

Na primeira etapa do programa de vacinacao contra o HBV, no estado do Amazonas,
estimou-se vacinar 82 020 criangas, 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 regido
Amazonica compreende a vacina contra o HBV foi integrada ao Programa Nacional de
Imunizacdo (FONSECA, 2007). E importante salientar que o Brasil foi o segundo pais do
mundo a empregar a vacinagdo em massa contra 0 HBV em areas endémicas, como parte de
um programa do Ministério da Saide. Em maio de 2003, 151(79%) de 192 paises membros
da OMS tinham a vacina contra 0 HBV integrada aos seus respectivos programas de
imunizacdo (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; 0 mesmo ndo 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 periodo de
1994 até abril de 2011 atingiram 59,40% da populacdo na faixa etéaria de 1 a 29 anos de idade.
No grupo etario 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 vacinacdo em criancas contra o HBV foi introduzida em 1992 nos 179 paises
membros da OMS. Somente no final do ano de 2010, parte da india e do Sudéo introduzira a
vacina contra HBV no calendéario vacinal. A cobertura global desta vacina esta 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 voluntéarios ndo remunerados como: informacdes educativas aos doadores, selecdo
dos doadores e triagem de todo sangue doado e seus componentes impedindo assim a
transmissdo do HBV. Outras estratégias também sdo usadas na prevenc¢do do HBV: Controle
de infecgdo nos servicos de satde e nas comunidades, impedindo transmissdo das hepatites
virais e de outras doencas; orientacdo de praticas sexuais seguras, com diminuicdo do nimero
de parceiros e uso de medidas de protecdo (preservativos), protegendo contra HBV, reducéo
na praticas prejudiciais aos usuarios de drogas injetaveis e com isso impedindo a transmisséo
viral; medidas de seguranca aos profissionais de salde ocupacional para evitar a transmisséo
das hepatites virais. (WHO, 2012).
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Adaptar estratégias na prevencdo e controle das hepatites virais, levando em conta as
diferengas geogréficas, a transmissdo, o diagnostico e o tratamento sdo abordagens que visa
reduzir a transmissdo das hepatites virais (WHO, 2012).

O diagndstico precoce, com atendimento médico de qualidade evita a propagacdo do
HBYV. Também ¢ estratégico que as pessoas infectadas sejam orientadas a tomar
conhecimento do seu estado, impedindo assim a transmissdo a outras pessoas.Conhecer
precocemente o diagnostico deinfeccdo cronicado HBV permite que as pessoas tomem
precaucbes protegendo o figado, evitando o uso de alcool, tabaco e medicacBes que séo
toxicas para este 6rgdo (WHO, 2012).

E necessario a introducdo de testes confirmatérios aos doadores de sangue que tenham
apresentado reatividade durante a triagem, acompanhados de notificacdo e aconselhamento
médico, fornecendo oportunidades para o diagndstico precoce dos portadores assintomaticos
do HBV(WHO, 2012).

Apesar da existéncia de drogas ativas contra o HBV, estas ndo sdo de facil acesso.
Atualmente trés antirretrovirais: Tenofovir (TDF) Lamivudina (3TC), Entricitabina (FTC) séo
eficazes para o tratamento do HIV e HBV, 0 que permite aos pacientes coinfectados tomar
menos medicamentos no tratamento das duas doengas (BRASIL, 2010a).

Muito ainda precisa ser feito para garantir o acesso e a disponibilidade de diagnosticos
confidveis e de baixo custo, acompanhados de tratamento simples e seguros, especialmente

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

2.3.8 Aspectos Clinicos e Laboratoriais

2.3.8.1 Manifestacgdes clinicas

O paciente no quadro agudo da hepatite pode apresentar auséncia de manifestacGes
clinicas, ou sintomas leves, semelhantes a um quadro de gripe. Entretanto, na forma tipica
estdo presentes os sinais e sintomas caracteristicos da hepatite aguda como febre, ictericia e
coluria. A fase aguda (hepatite aguda) compreende os seis primeiros meses da infeccdo. A
persisténcia do virus apds esse periodo caracteriza a cronificagdo da infecgdo. Somente os
virus B, C e D apresentam as formas cronicas de hepatite. Quanto a possibilidade do HBV
cronificar, esta varia em funcdo de fatores referente ao virus e ao hospedeiro. De modo geral,

a taxa de cronificagdo do HBV ¢ de 5% a 10% dos casos em adultos. Contudo, esta taxa pode
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chegar a 90% para menores de um ano e 20% a 50% para criangas de um a cinco anos.
Pessoas com qualquer tipo de imunodeficiéncia também tém maior possibilidade de
crénificagdo apos uma infecgdo pelo HBV. Enquanto que a taxa de cronificagdo do virus D
depende de fatores associados ao tipo de infeccdo (co-infeccao/superinfeccdo) e de taxa de
cronificagdo do HBV (BRASIL,2005b).

Na progressdo da hepatite crénica B hd um fator importante que é a coexisténcia de
infeccbes com outros virus hepatotropicos como C (HCV), D (Delta) e HIV. Essa interagdo
acontece quando um dos virus em replicacdo dentro de uma célula inibe ou até interfere na
infeccdo do outro, usando a estrutura metabdlica do hospedeiro, ou através da producdo de
citocinas (ARAUJO, 2010).

A maioria dos casos de hepatite aguda sintomatica deve-se aos virus A e B. Na regido
Norte a co-infeccdo HBV/HDV também é importante causa de hepatite aguda sintomatica
(BRASIL, 2005b).

O periodo prodrémico ou pré-ictérico € o periodo que se encontra entre a fase de
incubacdo do agente etioldgico e 0 momento anterior ao aparecimento da ictericia.Os
sintomas sao inespecificos como anorexia, nauseas, vOmitos, diarréia (ou raramente
constipacdo), febre baixa, cefaléia, mal- estar, astenia e fadiga, aversdo ao paladar e/ou olfato,
mialgia, fotofobia, desconforto no hipocdndrio direito, urticéria, artralgia ou artrite e
exantema papular ou maculopapular. Na fase ictérica na maioria dos casos ha diminuicdo dos
sintomas prodrémicos. H& casos de hepatomegalia dolorosa, acompanhada de
esplenomegalia. Acontece hiperbilirrubinemia intensa e progressiva, com aumento da
dosagem de bilirrubinas totais, principalmente a custa da fracdo 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
a normalidade em poucas semanas. No caso de persistir alterado por um periodo superior a
seis meses, deve-se considerar a possibilidade de cronificacdo da infeccdo (BRASIL, 2005b).

A fase de convalescenca é o periodo que se segue ao desaparecimento da ictericia,
trazendo de volta o bem-estar. A total recuperacdo acontece apos algumas semanas, sendo que
a fraqueza e o cansago podem persistir por varios meses (BRASIL, 2005b).

A hepatite torna-se crénica quando o virus permanece no hospedeiro apos seis meses
do inicio da infec¢do. Somente os virus B, C e D séo os que tém a possibilidade de cronificar.
Os individuos com infeccdo cronica sdo reservatorios dos virus, de fundamental importancia
epidemioldgica por permitir continuar a transmissdo entre os individuos. Os portadores

assintomaticos sdo individuos com infeccdo cronica que nao apresentam sintomatologia,tém
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replicacdo viral baixa, ou ausente, e sem alteracdes graves no figado. Nesses casos, a
evolucdo tende a ser benigna, sem grandes conseqliéncias para a saude. Entretanto, esses
individuos podem transmitir hepatite, sendo de importancia epidemioldgica na manutengédo da
endemia. A hepatite crénica cursa com individuos apresentando alteracGes graves, ou nao
dependendo do grau do dano no tecido hepético (Figura 7). Essas alteraces, indicando
presenca da doenga podem se manifestar como inflamagdo, com ou sem fibrose € cirrose.
Nessa fase, a presenca do marcador de replicacdo viral estd relacionada ao diagnostico
desfavoravel. Nesses casos, a infeccdo cronica s6 é diagnosticada quando o sujeito ja
apresenta sinais e sintomas de doenca hepéatica avancada, cirrose e/ou hepatocarcinoma
(BRASIL, 2005b).

Figura 7 - Representacdo esquematica do figado.
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Fonte: Nutri¢do, Salde e Estética. (http://junutri.wordpress.com/2011/04/01/cirrose-hepatica/).

Hepatite fulminante caracteriza a insuficiéncia hepatica no curso de uma hepatite
aguda, ou reativacdo da cronica, havendo comprometimento por diminuicdo dos fatores da
coagulacdo e presenca de encefalopatia hepatica no periodo de até oito semanas ap6s 0 inicio
da ictericia.A mortalidade por essa modalidade é elevada (40% e 80% dos casos). O agente
etiolégico da hepatite fulminante varia conforme as regides geograficas. Nos paises
mediterraneos, 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-infeccdo das hepatites B e D pode ser uma
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causa da hepatite fulminante em regides endémicas para os dois virus. Mulheres gravidas na
india com hepatite E tém apresentado com frequéncia o quadro de hepatite fulminante
(BRASIL, 2005a).

No Brasil, as taxas de prevaléncia da co-infeccdo HIV/HBV, obtidas em estudos
brasileiros de amostras provenientes de servigos de salde, situam-se entre 5,3% a 24,3%
(BRASIL, 2005b).

Nos Gltimos anos, estudos realizados nos Estados Unidos e na Europa tém mostrado
que as hepatopatias (insuficiéncia hepatica crénica, cirrose e hepatocarcinoma) estdo se
tornando importante causa de hospitalizacdo e de 6bito entre pacientes, sendo hoje a maior
causa de morte entre os infectados pelo HIV, segundo alguns centros. Tem-se observado
aumento da incidéncia de complicacGes cronicas decorrentes das hepatites virais nessa
populacdo, o que difere do observado com as outras doencas oportunistas. Isso se explica pelo
aumento da sobrevida dos infectados pelo HIV a partir da utilizacdo 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 Diagnostico diferencial da hepatite aguda

Somente através do perfil epidemioldgico da macrorregido e a sazonalidade € possivel
conhecer a lista de enfermidades definindo o diagnoéstico diferencial. No periodo prodrémico
os principais diagnosticos diferenciais sdo: mononucleose infecciosa (causada pelo virus
Epstein Bar), toxoplasmose, citomegalovirus e outras viroses. Nesses casos, quando ha o
aumento das enzimas aminotransferases (ALT, AST), geralmente estes valores sdo abaixo de
500Ul. No periodo ictérico, temos as doencas infecciosas como leptospirose, febre amarela,
malaria e, raramente a dengue hemorrégica. Para identificagdo do agente etioldgico dessas
patologias existem testes diagnosticos especificos. Existem tambeém outras causas de hepatite
como hepatite alcoolica,hepatite medicamentosa, hepatite autoimune, hepatites reacionais ou
transinfecciosas (acompanham infeccGes gerais, como septicemia), ictericias hemoliticas
(como anemia falciforme) e colestase extra-hepatica por obstrugdo mecénica das vias biliares

(tumores, calculo de vias biliares, adenomegalias abdominais) (BRASIL, 2005).
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2.3.10 Diagnostico soroldgico da hepatite B aguda

Os marcadores soroldgicos sao testes especificos na suspeita das hepatites, sendo
necessario o conhecimento epidemioldgico e histéria clinica do individuo. No caso da hepatite
aguda € preciso conhecer a faixa etéria do paciente, a historia pregressa de hepatites virais ou
ictericia e a presenca de fatores de risco, como o0 uso de drogas injetaveis, pratica sexual ndo
segura, contato com pacientes portadores de hepatite (BRASIL, 2005b).

No Quadro 2 estdo os marcadores de triagem para a hepatite B: AgHBs e Anti-HBc. O
AgHBs (antigeno de superficie do HBV) é o primeiro marcador a surgir logo apos a infeccao
pelo HBV, entre 30 a 45 dias, sendo detectavel em torno de 120 dias. Esta presente nas
infeccdes agudas e crénicas. Anti-HBc (anticorpos 1gG contra o antigeno do nucleo do HBV)
este € um marcador que indica contato prévio com o virus. Permanece detectavel por toda a
vida nos individuos que foram infectados (mesmo nos portadores que ndo cronificaram, ou
seja, eliminaram o virus). Representa importante marcador nos estudos epidemioldgicos
(BRASIL, 2005b).

Quadro 2 - Interpretacdo dos marcadores soroldgicos para hepatite B aguda.

Marcador ‘ Significado

E o primeiro marcador que aparece no curso da infeccdo pelo HBV. Na hepatite aguda,

i ele declina a niveis indetectaveis em até 24 semanas.
Anti-HBc IgM  E marcador de infecgo recente, encontrado no soro até 32 semanas apés a infeccdo.

: £ marcador presente nas infecgbes agudas pela presenca de IgM e crénicas pela pre-

Anti-HBc Total 47
senca de IgG. Representa contato prévio com o virus.

HBeAg E marcador de replicacao viral. Sua positividade indica alta infecciosidade.

Anti-HBe Surge apoés o desaparecimento do HBeAg, indica o fim da fase replicativa.

£ o tnico anticorpo que confere imunidade ao HBV. Estd presente no soro apds o
Anti-HBs desaparecimento do HBsAg, sendo indicador de cura e imunidade. Esta presente
isoladamente em pessoas vacinadas.

Fonte: BRASIL. Ministério da Salde (2008).

O estado cronico da hepatite viral B, é definido pela positividade dos marcadores
soroldgicos abaixo, conforme indicacdo do Ministério da Saude (Quadro 3).
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Quadro 3 - Interpretacdo dos marcadores soroldgicos para hepatite B cronica.

Marcador ‘ Significado
HBsAg Sua presenca por mais de 24 semanas é indicativa de hepatite cronica.
HBeAg Na infecgdo cronica esta presente enquanto ocorrer alta replicagdo viral.

Sua presenca sugere reducdo ou auséncia de replicacao viral, exceto nas cepas com

Antl-Xbe mutagao pré-core (ndo produtoras da proteina “e”).

BRASIL. Ministério da Saude (2008).

Pode-se compreender o perfil do portador de hepatite B, no Quadro 4, através da
avaliacdo conjunta dos marcadores. Este é também um protocolo instituido pelo MS, seguido
pelo SINAN.

Quadro 4 - Interpretacdo dos resultados sorologicos.

Anti-HBc Anti-HBc

Interpretacao HBeAg ‘ IgM IgG** Anti-HBe Anti-HBs
Susceptivel -) ) ) () -) )
Incubagio (+) -) ) () () ()
Fase aguda (+) (+) (+) (+) () )
Fase aguda (+) (+) () (+) ) (-)
final ou hepatite (+) () () (+) (+) )
cronica (+) (-) ) (+) -) )
Inicio fase
ekt ) () (+) (+) (-) ()
Imunidade,
infeccao ) ) ) (+) (+) (+)
passada recente
Imunidade,
infeccdo (=) () () (+) () (+)
passada
Imunidade, anw
infeccdo passada ) -) ) (+) (-) )
fmcechde © ) © o © +)

resposta vacinal

*Perfis sorolégicos atipicos podem ser encontrados no curso da infecgio pelo HBV, tais circunstincias
necessitam da avaliagio de um especialista (hepatologista ou infectologista).
**O Ministério da Saude utiliza o marcador anti-HB¢ total como teste de triagem.

***Com o passar do tempo, o anti-HBs pode estar em niveis indetectiveis pelos testes sorologicos.

Fonte: BRASIL, Ministério da Satde, 2008.
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2.3.11 Diagnostico laboratorial

As aminotransferases conhecidas como transaminases — aspartato aminotransferase
(AST/TGO) e a alanina aminotransferase (ALT/TGP), apesar de inespecificas, séo
marcadores de agressdo hepatocelular. Nas formas agudas, podem chegar a valores de 25 a
100 vezes acima do normal, podendo apresentar niveis bem mais baixos, principalmente na
hepatite C. Essas enzimas comecam a elevar-se geralmente uma semana antes do inicio da
ictericia e normalizam-se em média de trés a seis semanas de curso da doenca (BRASIL,
2005). Entretanto, na hepatite cronica, essa enzima, ndo ultrapassa 15 vezes o valor normal na
maioria dos casos e, em certos individuos assintomaticos, € o Unico exame laboratorial
sugestivo de doenca hepética. As bilirrubinas estdo elevadas logo ap6s 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 fracfes indireta e direta sendo a
direta a que predomina. A bilirrubina pode ser encontrada de forma precoce na urina antes do
surgimento da ictericia (BRASIL, 2005b).

As proteinas séricas ndo se alteram normalmente na forma aguda. A albumina
encontra-se diminuida na hepatite crénica, e na cirrose, de modo acentuado e persistente
enquanto que a fosfatase alcalina ndo apresenta elevacdo dos seus parametros nas hepatites
virais, exceto nas formas colestaticas. Como esta enzima encontra-se aumentada na fase de
crescimento das criangas e adolescentes devido a fracdo osteoblastica, esta deve ser
monitorada no acompanhamento dos mesmos (BRASIL, 2005b).

A enzima gama-glutamiltransferase (GGT) é a que estd mais relacionada aos
fendmenos colestaticos, independentemente de estes serem intra e/ou extra-hepaticos.
Encontra-se elevada nas ictericias obstrutivas, hepatopatias alcoodlicas, hepatites tdxico-
medicamentosas, tumores hepaticos. Essa enzima tem elevacdo discreta nas hepatites virais,
exceto nas formas colestaticas (BRASIL, 2005c).

A atividade de protrombina encontra-se alterada nas hepatites fulminantes. Na hepatite
crbnica, o alargamento do tempo de protrombina indica a deterioracdo da funcdo hepética e
em associacdo com alguns outros fatores clinicos e laboratoriais (encefalopatia, ascite,
aumento de bilirrubina, queda da albumina) compoe a classificacdo de Child (um importante e
pratico meio de avaliar o grau de deterioracdo da funcdo hepética, além de um marcador
prognostico) (BRASIL, 2005b).

A dosagem da alfafetoproteina no curso das hepatites agudas ndo tem valor clinico.

Enquanto que nas hepatites cronicas esses mesmos valores aumentados evidenciam a presenga
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do hepatocarcinoma. Portanto, essa dosagem é utilizada como marcador de cancer de figado
em pacientes cirrdticos. Vale salientar que é possivel o portador crénico do HBV desenvolver
hepatocarcinoma sem manifestar o quadro de cirrose (BRASIL, 2005b).

Na forma aguda é frequente a leucopenia no hemograma, podendo apresentar
leucdcitos em quantidade normal. O aumento dos leucécitos esta associado & manifestacéo de
necrose hepatocelular. Ndo ha alteragdes significativas nas hemécias e plaquetas (BRASIL,
2005b).
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3. OBJETIVOS
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3.1 GERAL

e Estudar os aspectos sécio-demograficos e epidemioldgicos da hepatite B notificada no

estado da Bahia.

3.2 ESPECIFICOS

e ldentificar possiveis associacdes da positividade do HBV com as variaveis,
escolaridade, idade, sexo, ocupacdo, origem, esquema vacinal, etiologia,
marcadores soroldgicos, forma clinica, classificagdo final e provéavel fonte
/mecanismo de infeccéo.

e Avaliar o preenchimento da ficha de investigacéo.

e Avaliar provavel fonte de contaminacdo do HBV no ambiente de trabalho.
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4. METODOLOGIA
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4.1 ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

Em atencdo a Resolucdo CNS n° 466/2012 (GUERRIERO; MINAYO, 2013) que trata
das pesquisas envolvendo seres humanos, ndo ha informaces que identifique os pesquisados,
uma vez que sera utilizado o banco de dados secundarios sem identificacdo, fornecido pela
Secretaria Estadual de Saude (SESAB).

4.2 DESCRICAO DO ESTUDO

Este € um estudo descritivo, que avaliou os dados registrados e classificados em um
banco de dados de um sistema de informacgdo. Numa colaboragdo DIS/SUVISA/SESAB e
grupo de pesquisa do Instituto de Ciéncia da Saude (ICS) da Universidade Federal da Bahia
(UFBA) foram usados dados individuais dos pacientes do estado da Bahia, registrados no
Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN), armazenados e divulgados pelo
Sistema Eletronico do Ministério da Saude - DATASUS.

No presente trabalho sdo abordados aspectos relevantes de importancia
epidemioldgica retirados do SINAN. A hepatite é uma doenca de notificacdo compulsoria,
que deve ser notificado ao SINAN ndo somente pelos profissionais de salde, mas por todo
aquele que tiver conhecimento que alguém esteja com a doenca. A Ficha de Investigacdo
usada para notificar as hepatites virais foi a ferramenta utilizada no estudo com suas variaveis,
para compreensdo do seu preenchimento e posterior avaliacdo dos resultados.

A partir dos dados obtidos, foram avaliados os agravos notificados por hepatite B,
(Codigo Internacional de Doenga - CID B16) em todo estado da Bahia, no periodo
compreendido entre janeiro e agosto de 2013.

O estado da Bahia é constituido por 417 municipios, com populacdo de 14.021.432
habitantes com area territorial de 564.733,177 km? segundo o censo de 2010 do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica. (IBGE, 2013).

4.3 POPULACOES DO ESTUDO
A populacéo deste estudo é constituida das notificacbes do SINAN, que aconteceram

no periodo de 1 de janeiro a 31 de agosto de 2013, totalizando 371 informacdes de infecgdo

pelo virus da hepatite B, no estado da Bahia.



48

4.4 ANALISES ESTATISTICAS

O conjunto das informacgdes obtidas no banco de dados foram analisados pelo
programa estatistico R Core Team,Viena/Austria versdo 3.0.2/2013 onde foram calculadas as
frequéncias absolutas e relativas das varidveis de interesse que constam na ‘“Ficha de
Investigagdo HEPATITES VIRAIS”. Estes dados foram compilados na construcao de gréaficos
e tabelas para visualizacao dos resultados. Foram analisadas as varidveis: sexo, idade, fonte de
transmisséo, escolaridade, origem (localidade geografica), institucionalizacdo, ocupacéo,

marcador soroldgico, agente etioldgico, confirmacéo laboratorial, co-infeccdo e vacinacao.
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5. RESULTADOS
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A amostra desse estudo com 371 notificagcbes de HBV apresentou 198 individuos do
sexo masculino e 173 do sexo feminino. Observa-se na Tabela 1 que dos 371 casos de
hepatite B notificados, a fonte de transmissdo do HBV de maior freqiiéncia encontrada foi a
sexual com 117 casos (32,8%) apresentando idade de 9 a 75 anos. Nesse universo, de
transmisséo pela relacdo 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 infeccdo sexual ocorreu em 66% do sexo masculino.
Destaca-se no cenario estudado a notificacdo de casos registrados como ignorados 169
(47,3%), acrescido de 25 casos (7,0%) classificados como “outros”. A segunda maior fonte de
infeccdo foi a varidvel pessoa/pessoa, com 12 casos (3,4%). A variavel transfusdo sanguinea
apresentou nove casos com idade entre 28 a 63 anos. A fonte de contaminacdo decorrente do

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

Tabela 1- Distribui¢do da provével fonte de transmissdo do HBV de acordo com género e idade.

Género Faixa Etaria

Fonte de Transmiss3o Motificaches Masculine  Feminino IlijE!dE Il:?El_dE Mediana

mn. O n % n. % Minima Maxima
Sexual 117 328 G4 34 53 3 g 75 38
Pessoal Pessoa 12 34 7 a7 5 28 4 77 34
Transfusao g 2.5 4 21 5 289 28 63 47
Tratamento Dentario 8 22 3 18 5 249 20 38 28
Damiciliar i} 1,7 4 21 2 12 258 73 36
Acidente de Trabalho 4 1,1 ] 0 4 24 23 51 38
Uso de drogas 3 0,8 2 11 1 06 26 48 38
Vertical 2 0.6 2 11 0 0 kY 31 31
Tratamento Cirdrgico 1 03 0 0 1 06 28 28 28
Alimento/Agua 1 03 00 1 06 42 42 42
Cutros 25 7 11 548 14 82 17 56 36,5
lgnorados 169 473 a0 48 79 47 4 78 v
Total : 3587 100 187 100 170 100

Fonte: Dados da pesquisa (2013).

Na Tabela 2, retirando-se os ignorados, a quantidade de notificacdes passa para 188. A
fonte sexual contribuiu com 117 casos com elevacdo do percentual para 62,2% das
notificagdes, que apontou a idade minima de 9 anos e méxima de 75 anos. Houve uma Unica

notificagdo com o registro de provavel fonte de infecgdo agua/alimento.
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Tabela 2 — Distribuicdo da provavel fonte de transmissdo do HBV de acordo com a idade sem o item ignorado

No. de Intervalo

Fonte de Transmissao Notificagbes Idade Minima ldade Maxima Interquartilico lMediana
Sexual 117(62,2%) g 75 23 38
Pessoal Pessoa 12(6,4%) 4 7 185 34
Transfusao 9(4,8%) 28 63 22 47
Tratamento Dentario 8(4,3%) 20 39 7.3 28
Domiciliar 6(3,2%) 25 73 10,8 36
Acidente de Trabalho 4(2,1%) 23 51 14 38
Uso de drogas 3(1,6%) 26 48 11 a8
Vertical 2(1,1%) 31 31 0 3
Tratamento Cirargico 1(0,5%) 28 28 0 28
Alimento/Agua 1(0,5%) 42 42 0 42
Outros 25(13,3%) 17 56 14,8 36,5
Total : 188 (100%)

Fonte: Dados da pesquisa (2013).

Na Tabela 3, observou-se que, em relagcdo ao item tempo do contato com as fontes
sexual, domiciliar e ocupacional, 9 individuos tiveram contato sexual ha menos de seis meses,
18 individuos informaram contato sexual hd mais de seis meses e 150 ndo tiveram contato
sexual. Em relacdo ao contato domiciliar, 8 pessoas afirmaram que isso aconteceu ha menos
de seis meses, enquanto que 25 ha mais de seis meses. No contato ocupacional, 4 individuos
informaram contato ha menos de seis meses e 10 hd mais de seis meses.

Quando séo analisadas as fontes da exposi¢do do HBV ainda na Tabela 3, a variavel
de maior relevancia € o tratamento dentério (8,6% ha menos de seis meses e 41,0% ha mais
de seis meses) seguida de medicamentos injetaveis (7,0% ha menos e 30,7% ha mais de seis
meses). Tratamento cirargico aparece em 2,2% ha menos e 26,1% ha mais de seis meses). A
relacdo sexual com trés ou mais parceiros apresenta (4,6% ha menos e 22,4% ha mais de seis

meses).
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Tabela 3- Distribuicdo da provavel fonte de transmissao de acordo com o tempo de exposi¢do

Ndo

. Sim, < 6 meses Sim, > 6 meses lgnorado Total
Fonte de transmisséo

n % N % N % n % N %
Tratamento Dentario 32 B 152 4 125 337 A2 16,7 100
Medicamentos Injetaveis 26 7 114 30,7 178 48 53 143 100
Trés ou mais parceiros sexuais 17 46 83 224 216 ha2 55 14,8 n 100
Sexual ] 24 18 49 150 404 194 523 100
Aguafalimento g 24 27 73 203 547 132 35,6 100
Outras g 24 27 73 208 56,1 127 M2 100
Domiciliar ] 22 25 67 17 46,1 167 45 100
Tratamento Cirdrgico ] 22 a7 26,1 216 58,2 a0 135 100
Tatuagem ou piercing B 16 33 89 283 76,3 49 132 n 100
Drogas Inalaveis 5 13 13 EXd 309 833 44 119 100
Ocupacional 4 11 10 27 188 50,7 169 456 100
Acidente com material bioldgico 3 08 10 27 298 803 fi0 16,2 n 100
Hemodialise 3 048 i 16 33 844 49 13,2 100
Transfusdo 3 08 21 57 el 811 46 124 100
Transplante 2 05 3 08 18 857 48 129 100
Drogas Injetaveis 1 03 5 13 £Vl 86,5 44 119 100
Acupuntura 0 0 13 35 305 822 53 143 100

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

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

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

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

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

individuos analfabetos apenas um apresentou a fonte de contaminagdo “sexual” enquanto as

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

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

caso acidente de trabalho, trés casos foram identificados como “outros”.
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Ensino
. Analfabeto Fundamental  Fundamental Medio Medio Superior Superior lenorado
Fonte de Transmizs3o Incompleto Completo Incompleto Completo Incompleto Completo i
n % n ) n ) n ) n % n % n % n %
Sexual 1 027 33 g3% 10 2,88 0 0 71 00 o0 0 17 458
Transfusédo 0 0 3 08 3 08 a a 1 0727 ] ] ] ] 2 054
Uso de drogas 0 0 0 0 0 0 1 07 1 027 0 0 o o 1 0227
Acidente de Trabalho 0 0 1] 1] 4] 4] 4] 4] 2 054 4] 4] 1 027 0 1]
Demiciliar 00 1 02 1 027 0 0 1 081 0 0 o o 1 o2
Tratamento Cirdrgico 0 i 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 4] 1] 4] 4] 4] 1 0,27
Tratamento Dentario 0 0 054 1 027 0 0 3 02 o o o o 1 054
Pessoal Pessoa 0 i 054 1] 1] 3081 3081 1 027 4] 4] 2 054
Outros 00 E 1,82 4 1,07 1 054 4 1,08 2 054 1 027 5§ 134
lgnarados 4 108 3 9,69 12 3,23 12 3,23 41 111 2 054 7 188 35 %543
Total 135 83 113k 31 834 18 4,85 85 22,9 5135 9 242 &8 178

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

A Tabela 5 apresenta as fontes de transmissdo na classificacdo quanto ao sexo. O total

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

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

notificacdes.

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

da variavel sexual, sendo essa variavel a que primeiro aparece em ambos 0s sexos. Percebeu-

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

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

HBV. Cinco mulheres adquiriram o virus através da transfusdo de sangue e uma com uso de

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

mulheres. A contaminacao tipo pessoa/pessoa foi encontrada apenas nos homens (7).
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Tabela 5 — Distribuicdo da provavel fonte de transmissédo de acordo com o sexo*

Masculino Feminino

Fonte de transmiss3o

N o N Yo
Sexual G4 342 53 31.2
Transfusao 4 2.1 5 2.9
Uso de drogas 2 1.1 1 0.6
Wertical 2 1.1 (0] (0]
Acidente de Trabalho o (0] 4 2.4
Domiciliar 4 2.1 2 1.2
Tratamento cirdrgico 0] 0] 1 0.6
Tratamento Dentario 3 1,6 5 2.9
Pessoalpessoa T 3.7 5 2.9
Alimento H-O o (0] 1 0.6
Outros 11 5,9 14 8.2
lgnorado 90 481 79 46 5

* Total de participantes: 357
Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Na Figura 8 encontra-se o total das notificacGes realizadas no periodo de janeiro a
agosto de 2013, onde se tem associacao entre sexo e a faixa etaria do presente estudo.

Registra-se uma leve incidéncia no sexo masculino.

Figura 8 - Distribuigéo de faixa etaria por sexo
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Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

A Tabela 6 apresenta 0s municipios baianos com populacdo acima de 10.000
habitantes, que realizaram notificagdes de HBV ao SINAN. Entre os registrados, Salvador foi
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0 municipio que apresentou maior nimero de notificacdes (87), totalizando 0,3/10.000 hab.
seguido de Jequié (35) 2,2/10.000 hab. Camacari apresentou 23 notificacbes no periodo.
Senhor do Bonfim totalizou 22 informacGes, seguido de Itabuna com 10 registros. Os
municipios de Simdes Filho, Lauro de Freitas, Feira de Santana e Teixeira de Freitas
apresentaram 10 casos cada, nesse mesmo periodo. Dos casos notificados em Salvador, 46
desconheciam a fonte de transmissdo do virus e 28 tinham como fonte de transmissdo a
sexual. A cidade de Jequié apresentou 26 casos de fonte ignorada e em Camacari 12 pessoas
desconheciam como contrairam a doenca. Dos 79 municipios que registraram notificacbes no
SINAN, 28 deles desconheciam a fonte de contaminacdo dos portadores de HBV. A fonte
sexual € a variavel que apresenta maioria nas notificagdes dos municipios (BAHIA, 2012).

Acompanhando a Tabela 6 percebe-se que a variavel Ignorados para provavel fonte de
transmissdao nos municipios, apresenta percentual igual ou maior que 50% no total das

notificacGes nos municipios de Salvador, Jequié, Camagari, Itapetinga e Feira de Santana.

Tabela 6 — Distribuigdo da provavel fonte de transmisséo de acordo com 0s municipios baianos por 10
mil habitantes

Laurc de Para Serkardo  Simées Teixeira

. Camagari PErade  abuns kapetinga  Jequié . Salvador ) . )

Faorma de transmissda Santana Freitas Segura EBanfim Fillio de Freitas
n b n b n e n b n b n e n b n b n e n b n kS

Sexual 4 0z 1 0 ] ] 3 04 3 02 4 02 T 05 ™ o1 w22 2z 02 2 01
Transfuz o 1] 1] ] ] 1] 1] 1] 1] 3 02 0 1] 1] 1] 3 ] 1] 1] 1] 1] ] i}
Usode diogas 0 0 ] 1] 0 0 0 0 1 01 0 0 0 0 2 1] 0 0 0 0 1] 0
ertical 1] 1] ] ] 1] 1] 1] 1] ] ] 1] 1] 1] 1] 1 ] 1] 1] 1] 1] ] 1]
BAcidente de Trabalho o o 1 0 o o o o 0 0 o o o o 1 1] o o o o 2 [
DOamiciliar 1 1] 1 ] 1 1] 1] 1] ] ] 1] 1] 1] 1] ] ] 1] 1] 1] 1] ] 1]
Tratamenta Cindrgico 1] 1] ] ] 1] 1] 1] 1] ] ] 1] 1] 1] 1] 1 ] 1] 1] 1] 1] ] 1]
Tratamento Dentario n| n| n] u] 1 0 0 0 u] u] 0 0 0 0 1 u] 0 0 2 02 3 0z
PezsoalPessas 2 01 0 0 o o 0 0 2 01 0 o 1 0 o o o o 0 o
Outros 4 ] 0 0 ] ] ] 2 01 2 01 0 ] 3 0 1 ] ] ] 0 0
lgnaradas iz o5 7 01 3% 01 & 11 26 16 2 01 1 01 46 02 &5 07 6 05 3 02

Total 23 o2 10 01 5 ©2 11 15 35 22 10 o5 8 OF 87 02 2 28 10 02 10 OE

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Na avaliacdo ocupacional dos individuos infectados pelo HBV, encontrou-se
frequiéncia absoluta de 7 (1,88%) comerciantes, 11( 3%) trabalhadores da agropecuéria, 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 - Distribuicdo da ocupagdo dos individuos infectados com o virus da hepatite B de acordo

com a idade*

Ocupagdo Nothilf:::adgeﬁes hll?:ic::a h‘:::ic:'r?a P25/P75 Média F'D:zrélz
Comerciante 7(1,88%) 26 57 40,5/44 5 421 92
Pedreiro 11(3,0%) 30 53 37 5/51 436 8.1
Trabalhador Agropecuario 11(3,0%) 13 73 24 2/60.5 42 4 218
Estudante 12(3,23%) 9 56 18,5/26,2 245 11,8
Dona de Casa 48(13,0%) 18 59 248415 333 12
Aposentado/Pensionista 11(3,0%) 43 71 57165 61 6,8

*Total de participantes: 371
Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

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

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

Tabela 8 — Distribuicéo da provavel fonte de transmissdo de acordo com a ocupacao ‘dona de casa’

Fontes de Transmissio N %
Sexual 23 5.19
Transfuséao 0 0
Uso de drogas 0 0
“Wertical 0 O
Acidente de Trabalho 0 0
Domiciliar 0 0
Tratamento Cirdrgico 0 0
Tratamento Dentario 1 0.26
Pessoalf Pessoa 1 0.26
Alimento/Agua o o
Outros 4 1,07
lgnorado 18 4. 85

Fonte: Dados da pesquisa, 2013

Quanto a institucionalizacdo, a Tabela 9 mostra que das notificagdes 10 (2,7%) s&o

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

de penitenciaria. Os ndo institucionalizados apresentaram 299 (80,6 %).
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Tabela 9 — Distribuicdo dos casos de HBV mediante a instituicao

Instituigdo M %o

Escola 10 2.7
Empresa a8 2.2
Hospital/Clinica 4 11

Penitenciaria 2 0.5
MaEo Institucionalizado 299 806
Cutros 5] 1.6
Ignorado 42 11.3

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

No que se refere ao esquema vacinal, a Tabela 10 informa que 157 (42,3%) néo
estavam vacinados e 124 (33,4%) individuos ignoravam seu estado vacinal. Apenas 39
(10,5%) individuos confirmaram ter tomado as trés doses da vacina, sendo a vacinacao

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

Quanto a variavel classificacdo final da hepatite B, entre as 371 notificagdes de
infeccdo pelo HBV, percebeu-se que 298 individuos (tabela 10) realizaram exames
laboratoriais para confirmacdo da doenca (80,3%), através da sorologia dos marcadores da
hepatite B. Dentre esses individuos 72 (19,4%) apresentou Anti-HBc IgG reagente devido

contato prévio com o virus conhecido como cicatriz imunologica.

Ainda na Tabela 10, quanto a forma clinica obteve-se 10,4% de individuos na fase
aguda enquanto 86,9% dos individuos encontravam-se na fase cronica. Na classificacdo da
etiologia (97,3%) tiveram confirmacdo do agente etioldgico virus B (Tabelal0). A idade
minima apresentada de 04 anos e maxima de 78 anos com média de 36 anos. Foram
identificados (2,7%) dos individuos apresentando co-infecgdo pelos virus B e C; estes tinham

média de 44 anos, com idade minima de 25 e maxima de 63 anos.
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Tabela 10 — Distribuigdo dos resultados referente as notificages de janeiro a agosto de 2013

Total
n %a

Variaveis

Vacina Hepatite B
Completa

—_

Incompleta

La i in

.

LRI L [ S B

.

MWao vacinados 157

£

Ignorados 124

Classificagdo Final

oo
)
[

Confirmacdo Laboratorial 288

[g*]

—

[4=]
r

Cicatriz sorologica ,
Inconclusivo 1 0,3

Forma Clinica

Hepatite aguda 20

oy o

L=l 4

—
(==

Hepatite crinica 25
Hepatite fulminante 2

(=1
—= =

Inconclusive

Classificagdo Etioldgica
WVirus B 251
VirusBeC 10

]

| % I =)
(7]
yota

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Na classificacdo da etiologia (97,3%) tiveram confirmacdo do agente etioldgico virus
B (Tabela 10). A idade minima apresentada foi de quatro anos e maxima de 78 anos com
média de 36 anos. Foram identificados (2,7%) dos individuos apresentando co-infec¢éo pelos
virus B e C; com média de 44 anos.

A hepatite B pode estar associada & AIDS como também a outras DST’s (Tabela 11).
Foi observado no periodo estudado 3,5% das pessoas infectadas com HBV também eram
portadoras do HIV. Em relagdo ao item outras DST’s, 3,6 % confirmaram ter outras
infeccdes.

Entre as dosagens realizadas, o marcador de superficie do HBV — AgHBs positivou
em 266 individuos (71,7%), negativando em 79 (21,3%). Por outro lado 23 notificados ndo
realizaram esse exame.

A presenca do marcador Anti-HBc IgM, traduz a infeccdo recente. Neste estudo 32
individuos (8,6%) apresentaram positividade deste marcador. Deste conjunto 140 portadores

apresentaram resultados negativos (37,7%) enquanto 192 ndo realizaram este exame (51,8%).
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Tabela 11 — Distribuicdo dos resultados sorolégicos e agravos associados ao HBV referentes as
notificages entre janeiro e agosto de 2013

vanaveis
n b

Agravos associados ac HBY

HIN 1 35

Oufras DS5Ts 9 38
AgHBs

Pos ithve 258 7.7

Megative ™ 213

Méc Realizado 22 82
Anti-HBedgM

Pos ithve a2 28

Megative 140 w7

MNéc Realizado 182 BE1.8
Anti-HBc—Total

Pos ithve 269 725

Megative 20 4

MNéc Realizado T 21
Anti-HBe

Pos ithve 137 389

Megative 41 11,1

MNéc Realizado 188 BE1.8
Anti-HBs

Pos ithve o2 25

Megative 128 348

MNéc Realizado 148 399

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

O marcador Anti-HBc Total representa contato prévio com o virus (cicatriz
imunolégica). Neste estudo (72,5%) apresentaram positividade. Do total, 21,0% né&o
realizaram esta dosagem, e 5,4% apresentaram resultados negativos.

O marcador Anti-HBe informa que finalizou o periodo de replicacdo do virus. Neste
estudo (36,9%) dos notificados encontravam-se nessa fase, enquanto (11,1%) mantinham a
replicacdo. Ainda nesta perspectiva (50,1%) néo realizaram esta determinacéo.

O marcador gque garante imunidade e cura ao HBV é o Anti-HBs. Resultados reagentes
foram encontrados em 92 pessoas portadoras do HBV representando (24.8%). Resultados ndo
reagente/negativo somaram 128, o que equivale a freqiéncia relativa (34,5%) da amostra
acrescida os 148 individuos que ndo 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 notificacdo. Sabe-se que a maioria dos casos €
assintomatica, mas o registro datado do ano de 1963 evidencia a fragilidade da notificacéo,

que pode ser devido a digitacdo incorreta ou desinformacéo do paciente.



Tabela 12 — Distribuigéo por ano dos primeiros sintomas dos pacientes infectados com HBV

Data dos primeiros sintomas N ki)
1963 1 0,3
1982 1 0,3
1989 1 0,3
1993 1 0,3
1999 2 0,3
2001 1 0,3
2002 1 0,3
2004 1 0,3
2005 3 0,8
2006 2 0,5
2007 8 22
2008 5 13
2009 5 13
2010 12 32
2011 18 49
2012 a7 23,5
2013 222 59,8
TOTAL 371 100.0

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
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6. DISCUSSAO



62

Os achados principais deste estudo demonstraram que, dos casos de hepatite
notificados no estado da Bahia no periodo de janeiro a agosto de 2013, que realizaram o teste
soroldgico, a variavel sexual foi a que apresentou maior percentual. Quando séo considerados
apenas 0s casos nos quais o portador conhecia a sua fonte de infeccéo, o percentual de casos
cuja fonte de transmissdo foi a via sexual foi ainda mais elevada, corroborando com os
estudos de XIMENES et al.(2010). As outras fontes de transmissdo detectadas foram
pessoa/pessoa, transfusdo de sangue, tratamento dentario, domiciliar, acidente de trabalho e
uso de drogas. O HBV possui diversos mecanismos de transmissédo entre eles a parenteral, a
sexual, o compartilhamento de objetos contaminados agulhas, seringas nos usuérios de droga,
laminas de barbear, escovas de dente, alicates de manicure, utensilios para colocacdo de
piercing, tatuagens. Também é descrito o risco de transmissdo através de acidentes com
materiais perfuro cortantes, procedimentos cirurgicos e odontoldgicos e hemodialises sem as

adequadas normas de biosseguranca (BRASIL, 2005a).

A fonte de infeccdo pessoa/pessoa representou um percentual de 6,4% dos casos
notificados, ficando em segundo lugar entre as fontes de transmisséo relatadas. Contudo, ndo
foram encontrados trabalhos com semelhante notificagdo. Em uma revisdo de literatura,
Nesti et al. (2007), registram que criangas menores de cinco anos apos infec¢do aguda tem de
20 a 50% de risco de se tornarem portadores sdos. Esta transmissdo acontece através de

fluidos corpéreos, por exemplo, nas feridas com impetigo.

No presente estudo a transfusdo de sangue, apresentou 4,8 % dos casos, ficando em
terceiro lugar entre as fontes de transmissdo relatadas. Este resultado assemelha-se ao
encontrado no Inquérito Populacional, onde foi estudado a soro prevaléncia da hepatite B nas
capitais do Brasil e Distrito Federal (BRASIL, 2011).

Com a Portaria n° 1.376/93, reforcada pela Resolugdo n°® 343/01 (BRASIL, 2012b),
criou-se a obrigatoriedade da triagem sorolégica nos servicos de hemoterapia para 0s
doadores de sangue. No entanto, percebe-se ainda a presenca dessa importante fonte de
transmissdo. De acordo com a Tabela 12, dos nove casos de contaminacgéo transfusional trés
individuos poderiam ter se contaminado antes da Portaria datada de 1993. Contudo, ROCHA
et al. (2012) observaram, no municipio de Aracaju, um percentual de 100% da fonte de
infeccdo por esta via, diferindo dos nossos achados. Segundo os autores, isto ocorreu porque

toda transfusdo de sangue traz um risco, e por conta disso, sdo necessarias medidas de
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seguranca para este procedimento, de forma a impedir a contaminacdo por essa fonte de

transmissao.

Outra importante fonte de transmissdo do HBV detectada no presente estudo foi a
realizacdo de tratamento dentario. Sabe-se que o ambiente do consultério odontoldgico
constitui-se em um potencial vetor de transmissdo. A quebra da cadeia asséptica durante o
atendimento representa um risco, ndo apenas para a transmissdo do HBV, mas de outros
patdgenos. Alguns autores relatam que h& um desconhecimento, ou uma negligéncia dos
cirurgides-dentistas com relacdo a prevencdo da transmissdo do HBV (FALAGAS, 2007).
Além do risco de contaminacdo dos pacientes, existe um alto risco ocupacional, isto é do
profissional ser contaminado durante a execucdo do procedimento. No entanto, sabe-se que
uma parcela dos profissionais tem negligenciado os protocolos de controle desta infeccéo
(SILVA, 2003).

Em um estudo no Estado de Sergipe, sobre avaliagdo vacinal e conhecimento dos
profissionais de salde, 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%) ndo eram vacinados. Conclui-se que 33% dos

profissionais de salde estavam susceptiveis ao HBV (LIMA et al., 2011).

Apesar de a literatura apontar uma relacdo direta entre o nivel de escolaridade e o
conhecimento sobre a transmissdo pelo HBV, no presente estudo, os individuos que
possuiam o ensino médio completo apresentaram o maior nimero de casos de infeccdo pelo
virus. E possivel que esta populagio ndo tenha tido acesso a informaces sobre questdes de
salde, em razdo da baixa qualidade de ensino praticada no Brasil (MILTA et al., 2004). Na
pesquisa realizada em um hospital publico no Nordeste do Brasil, entre profissionais de
salde, os que tinham formag&o superior tiveram mais assertivas e dominio do assunto (LIMA
et al., 2011; SILVA et al., 2003). Em uma pesquisa realizada com caminhoneiros sobre
vulnerabilidade ao HBV, no estado do Para, evidenciou-se que 70,5% eram do ensino
fundamental , enquanto 21,4% do ensino médio. Quando foi perguntado sobre a forma de

contaminag&o do virus, 72,7% afirmaram n&o saber (ARAUJO, 2010).

Observando a distribuicdo da doenga nos municipios do estado, de acordo com 0s
dados deste estudo, 0 municipio de Salvador apresentou o maior numero de casos de infeccédo

pelo virus HBV, seguido de Jequié e Camagcari. Os estudos encontrados na literatura
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confirmam que as capitais tém um numero aumentado da infecgdo quando comparadas com as
cidades do interior. No inquérito nacional de soro prevaléncia de base populacional, foram
avaliadas as capitais brasileiras juntamente com o distrito federal, acreditando-se que as
notificacbes acontecem em maior escala nas grandes cidades (XIMENES et al., 2010).
Entretanto, a cidade de Jequié apresentou o segundo maior numero de casos, superando
municipios como Camacari e Lauro de Freitas, que compfem a regido metropolitana de
Salvador, e 0 municipio de Feira de Santana, principal cidade do interior do estado, tanto em
populacdo quanto em importancia econdmica, além de constituir-se em um entroncamento
rodoviario, com a circulacdo de pessoas advindas das mais diversas regides do pais. Salienta-
se que a subnotificacdo é uma realidade vivenciada pela vigilancia epidemiolégica e que o
fato de Jequié apresentar o segundo maior numero de casos registrados ndo implica
necessariamente que este municipio apresente esta colocacdo no numero real de casos

existentes.

Ao avaliar a ocupacdo das pessoas infectadas, buscou-se avaliar se havia associacdo
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 infeccdo observada foi a sexual. Em um
estudo com puérperas, para avaliacdo soroldgica e vacinal no municipio de Teresina -Piaui,
(FEITOSA, 2012) observou que 78,25% das mulheres puérperas ndo 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 S&o Paulo, usando dados
secundarios do SINAN, de 2007 a 2010, identificou-se uma populacéo na faixa etaria 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 ndmero de casos infectados do sexo masculino nesse estudo foi ligeiramente
superior ao do sexo feminino, corroborando os achados do Ministério da Salude (2012)
referentes ao estado da Bahia. Cerqueira et al. (2010), também confirmaram a maioria de
transmissdo da hepatite B entre homens na microrregido de Feira de Santana, 0 mesmo

acontecendo na pesquisa de Chavez (2003).

A cobertura vacinal para hepatite B neste estudo evidenciou-se pequeno percentual nas
trés doses indicada pelo PNI. Ressalta-se a importancia de acompanhamento sorolégico um

més apos a Ultima dose vacina para conhecimento da suscetibilidade. No estudo de Silva et al.
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(2011), os profissionais de saude (PS) com escolaridade de nivel superior apresentaram
percentual de 75,3% de esquema vacinal completo, corroborando com Silva et al. (2003) que
confirmaram maior freqiiéncia de imunizados nos PS com terceiro grau. Contudo, neste
estudo surpreende o percentual de ignorados. A vacina é o modo mais eficaz na prevencao da

infeccdo aguda e cronica bem como na eliminagéo da transmisséo (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 infeccdo (BRASIL, 2005). Entretanto, a hepatite B cronica no periodo desse estudo
foi maior que o apresentado por Rocha et al. (2012). Os portadores assintomaticos sao
caracterizados por ndo apresentar alteracfes no figado e ter baixa replicacdo viral (BRASIL
2005). Nos individuos adultos expostos exclusivamente ao HBV, a cura espontanea € a regra
em cerca de 90% dos casos (BRASIL, 2011).

A importancia da hepatite B no estado da Bahia é ratificada pelo presente levantamento,
uma vez que incidéncia do virus B como fator etiol6gico dentre as hepatites foi a maior nos
casos notificados. Entretanto, Barbosa et al. (2013), em uma pesquisa no estado de

Pernambuco evidenciaram que a subnotificacdo gera uma inconsisténcia desta informacao.

Além disso, no presente estudo foram encontrados resultados relevantes de coinfecgdes
do HBV com DST no percentual de 3,5%. Estudando a coinfec¢cdo de HIV/HBV em pacientes
atendidos no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade
de S&o 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 replicacdo do HBV,

levando a formas mais grave de doenca hepatica (CHU, 2008).

E importante salientar que a infecgdo aguda pelo HCV concomitantemente ao HBV ou
pelo HCV em portador crénico 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 virus (LEE, 2007).

O diagnostico da hepatite causada pelo virus B resulta de medidas de varios antigenos e
anticorpos especificos deste virus. Diferentes marcadores soroldgicos ou combinagdo de
marcadores sdo usados para identificar fases da infeccdo do HBV e definir em qual momento
encontra-se a infecgéo, seja fase aguda ou cronica; se esta imunizado contra o HBV devido a

uma infecgdo anterior ou vacinacgao; ou se esta suscetivel ao virus (CDC, 2005).
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Os dados do presente estudo contribuem para o conhecimento do cenério atual da
hepatite B no Estado da Bahia. Como a vacina consta de trés doses, € muito comum o
esquecimento, portanto, caberia ao servico de saude este acompanhamento para melhoria na
atencdo basica, evitando, assim, gastos futuros com o tratamento. A partir das analises dos
dados oriundos dos arquivos de notificagdo do SINAN no periodo de janeiro a agosto de
2013, conclui-se que devido a alta freqiiéncia da opgdo na informagdo “outros” e “ignorados”
em alguns itens na ficha de investigacdo, evidenciou-se a necessidade de consisténcia e
completitude na notificacdo para validar a informacdo. As politicas publicas para serem
implementadas precisam ter conhecimento da realidade dos fatos. Somente com agdes
educativas, que esclarecam a gravidade da doenca, orientacfes sobre a eficacia e seguranca
da vacina podem contribuir no esclarecimento a populacdo. Sugere-se acompanhamento aos

grupos de risco e monitoramento aos identificados como infectado.
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7. CONCLUSAO
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Entre as varidveis socio-epidemioldgicas estudadas, foi possivel encontrar associa¢éo
entre a baixa escolaridade e presenca de hepatite na populagdo. A variavel sexual mostrou ser
a principal fonte de transmissdo de HBV na populacdo estudada. O sexo masculino
apresentou maior frequéncia nos portadores e a notificacdo foi conclusiva com os dados

laboratoriais na maioria dos casos.

Constataram-se problemas no preenchimento da ficha de investigacdo para hepatites
virais que pode gerar dados ndo confidveis. Usando as informagfes 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 informagdes registradas como “ignoradas” e “outros” tiverem percentual
expressivo mascarando acima de 50% as informacGes. Conclui-se que o preenchimento nao
adequado da ficha de investigagdo interferiu na obtencdo de dados, ndo sendo dessa forma
uma boa ferramenta de informacéo, podendo gerar dados ndo confiaveis. Sabe-se que somente
através dessas informacdes, acdes irdo subsidiar politicas pablicas de enfrentamento na
prevencdo e controle do agravo. N&o foi encontrado percentual significativo entre HBV e
exposicao no trabalho.
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APENDICE A - Carta de colaboracdo com a Diretoria de Informacdo em Salde da
Secretaria de Saude do Estado da Bahia.

Salvador, 13 de agosto de 2013.

Diretoria de Informagdo em Saude
DIS/SUVISA/SESAB
Dra. Marcia de Paulo Costa Mazzei

Prezada Senhora Diretora

Dirijo-me a esta diretoria solicitando o seu apoio na autorizacdo da disponibilizacdo dos dados
sécioepidemiologicos das Hepatites Virais no estado da Bahia dados nacionais, que constam nas
fichas de investigacdo do SINAN.

Os dados serdo transferidos do banco para uma planilha pela funcionaria desta Secretaria Dra.
Christianne Sheila Leal Almeida Barreto colaboradora deste projeto, com o que temos intengao de,
apdés estudo em uma planilha de transferéncia codificada, preservando a identificacdo dos
pacientes a partir das fichas, usarmos os dados para a dissertagdo de mestrado e publicagdo futura
com o tema “Estudo dos Aspectos Epidemioldgicos da Hepatite B a partir do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo do Estado da Bahia”. O objetivo do estudo é avaliar possiveis
associagdes entre as variaveis, escolaridade, idade, sexo, estado civil com comportamento de risco
(mecanismo de infec¢do) obtidos nessas fichas do SINAN. Com matricula regular da pds-graduanda
no curso de Mestrado do Programa de Pds-Graduacdo Processos Interativos de Orgdos e Sistemas
do Instituto de Ciéncias e Saude da Universidade Federal da Bahia o projeto conta com a orientagdo
de Prof2. Songeli Menezes Freire e co-orienta¢do de Prof. Mauricio Cardeal, neste programa.

Encontra-se em anexo o anteprojeto para sua apreciagdo. Agradecemos por sua inestimavel
ateng¢do no aguardo de seu pronunciamento,

Atenciosamente,

Robércia dos Anjos Pimentel CRF 1198
Farmacéutica — Instituto de Ciéncias da Saude - UFBA
Mestranda Pés-graduacdo Processos Interativos de Orgios e Sistemas-UFBA
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ANEXO A - Ficha de investigacdo Hepatites Virais do SINAN

Republica Federativa do Brasil SINAN
P . . - - o
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N
FIcHA DE INVEsTIGAcA0 HEPATITES VIRAIS

[ Suspeita clinica/bioquimica: h
- Sintomatico ictérico:
* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente com ou sem: febre, mal estar, nauseas, vomitos, mialgia, coluria e hipocolia fecal.
* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente e evoluiu para 6bito, sem outro diagnéstico etiolégico confirmado.
- Sintomatico anictérico:
* Individuo sem ictericia, com um ou mais sintomas (febre, mal estar, nausea, vémitos, mialgia) e valor aumentado das aminotransferases.
- Assintomatico:
* Individuo exposto a uma fonte de infeccdo bem documentada (hemodialise, acidente ocupacional, transfusao de sangue ou
hemoderivados, procedimentos cirirgicos/odontolégicos/colocagao de "piercing”/tatuagem com material contaminado, uso de drogas
com compartilhamento de instrumentos).
* Comunicante de caso confirmado de hepatite, independente da forma clinica e evolutiva do caso indice.
* Individuo com alteragio de aminotransferases igual ou superior a trés vezes o valor maximo normal destas enzimas.

Suspeito com marcador sorolégico reagente:

- Doador de sangue:

* Individuo assintomatico doador de sangue, com um ou mais marcadores reagentes de hepatite B e C.
| - Individuo assintoméatico com marcador: reagente para hepatite viral A, B, C, D ou E.

1 | Tipo de Notificagdo
P © 2 - Individual J
Agravo/doencga Cadigo (CID10) Data da Notificacao
2 E HEPATITES VIRAIS J
g B 19 I -
&
£ 'Z‘ UF } F Municipio de Notificagao Codigo (IBGE J
=
| [ |
El Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Caodigo J Data dos Prlmewos Slntomas J
L L1 [
F Nome do Paciente H Data de Nascimento J
E 1-H J I
E] - Hora i Gestante 13| Ra a/Cor
= 10] (ou) Idade 2-Dia Sexo h,.il_ ,D/‘;r:fnhil,l.lgo l:l 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre l:l . & l:l
= 3-Més I - Ignorade 4- Idade gestacional Ignorada  5-Néo 6- Néo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
] 4- Ano 9 9-lanorado 4-Parda___5-Indigena _9- lgnorade
< Escolarldade
(il 0-Analfabeto  1-1° a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF 1antlgo primario ou 1° grau) l:l
8 3-5% a 87 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1* grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau ) J
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagdo superior incompleta  8-Educacgdo superior completa  9-Ignorado  10- Nao se aplica
z P Numero do Cartao SUS F Nome da mae J
N ) \J
UF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) P Distrito J
[ L1 1 |
£ Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo J
-]
2 I A B |
é 22| Numero J@Complemento (apto., casa, ...)
~ J
=
é Fl Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J
= > [ [ -1 |
28 (DDD) Telefone ona. \bana 2 - Rural D 30|Pais (se residente fora do Brasil)
| | | |11 | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

() ‘

Dados Complementares do Caso

’ﬂ[Data da Investigacao Eocupagéo
RN J

33| Suspeita de: u
1 - Hepatite A )
2 - Hepatite B/C 1 - Completa 2 - Incompleta 3 - N&o vacinado 9 - Ignerado
3 - Nao especificada

35| Institucionalizado em

Tomou vacina para:
l:| Hepatite B

1-Creche 2-Escola 3-Asilo 4-Empresa 5 -Penitenciaria 6 - Hospital/clinica 7 - Outras 8 - Nao institucionalizado 9 - Ignorado

I_[ Hepatite A J

[36] Agravos associados Contato com paciente portador de HBY ou HBC [_| Sexual

[ | HIvV/AIDS _ ) _ ) [ | Domiciliar ( n&o sexual )
1-Sim 2-N&o 9- Ignorado Outras DSTs 1-Sim, h& menos de seis meses  3-Ndo i
9 D 2-Sim, ha mais de seis meses 9-Ignorado l:l Ocupacional
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Antecedentes Epidemiologicos




Antecedentes Epidemiolégicos

.Local/ Municipio da Exposicédo (3

El O paciente foi submetido ou exposto a

DMedicamentos Injetaveis
|:| Drogas inalaveis ou Crack
D Drogas injetaveis

D Agua/Alimento contaminado

D Trés ou mais parceiros sexuais
[ ] Transplante

|:| Tatuagem/Piercing
l:| Acupuntura

DTratamento Cirurgico

|:| Tratamento Dentario

[ JHemodialise

|:| Outras

1 - Sim, ha menos de seis meses 2 - Sim, ha mais de seis meses 3 -Nao 9 - Ignorado
[ ] Acidente com Material Biolégico

l:l Transfusao de sangue /derivados

Data do acidente ou transfusao ou transplante

|I
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ara suspeita de Hepatite A -
para suspeita de Hepatite B/C -

local referenciado no campo 35) .
local de hemodialise, transfusao de sangue e derivados, transplante, etc.)

UF | Municipio de exposicéo

Local de exposig&o

Fone

Dados dos comunicantes

4-Uso de drogas
5-Outro
9-Ignorado

Nome ldade Tipo de contato HBsAg
D-Dias | 1-N&o sexual/domiciliar | 1-Reagente
M-Meses| 2-Sexual/domiciliar | 2-N&o reagente
A-AnoS 3-Sexual/ndo domiciliar | 3-Inconclusivo

9-Ignorado

4-Nao realizado

Anti-HBc total
1-Reagente
2-Né&o reagente
3-Inconclusivo
4-Nao realizado
9-lgnorado

Anti-HCV
1-Reagente
2-Néo reagente
3-Inconclusivo
4-Nao realizado
9-Ignorado

Indicado vacina
contra Hepatite B

Indicado Imunoglobulina
humana anti hepatite B

1-8im 1-8im
2-Nao 2-Nao
3-Individuo ja imune 9-lgnorado
9-lgnorado

@ Paciente encaminhado de

1- Banco de sangue

2- Centro de Testagem e aconselhamento

Data da Coleta da Amostra
Reahzada em Banco de

Sangue ou CTA

E Resultado da Sorologia do Banco de Sangue ou CTA

1-Reagente

2-Nao reagente 9-Ignorado

4-N&o realizado

l:| HBsAg

D Anti HBc (Total)

:E (CTA) ‘ || 3-Inconclusivo
£ | |3- N&o se aplica D Anti-HCV
= .
E E‘ Data da Coleta da Sorologia EI Resultados Sorolagicos/Viroldgicos
L . i- -
= | ‘ ‘ ‘ L | 1 - Reagente/Positivo u Anti-HAV - IgM D Anti-HBs l:l Anti -HDV - 1gM
E — 2 - N&o Reagente/Negativo| | HBsAg [ ] HBeAg [ JAnti -HEV - IgM
= 47| Gendtipo para HCV 3 - Inconclusivo Anti-HBG IaM ) )
-Genotipo 1 4-Gendtipo 4 7-Nao se aplica| |4 - Nao Realizado [ JAnti-HBe Ig [ ]Anti-HBe [ ] Anti-HCV
g-genﬁ"!Po g g-gen‘?‘!m g 9-lgnorado [ ] Anti -HBc (Total) [ | Anti -HDV Total || HCV-RNA
-Genotipo -Genotipo
@Classificagéo final D 49| Forma Clinica l:l m C|aSS'IflcaQaO Etlologma. l:l:l
1 - Confirmag&o laboratorial 1 - Hepatite Aguda 01-Virus A 08-Virus B e C
2 - Confirmagéo clinico-epidemiolégica 2 - Hepatite Crénica/Portador 02- Virus B 07-VirusAeB
3 - Descartado assintomatico 03- Virus C 08-Virus Ae C
4 - Cicatriz Sorolégica 3 - Hepatite Fulminante 04-VirusBe D 09- Nao se aplica
8 - Inconclusivo 4 - Inconclusivo 05- Virus E 99- Ignorado
= Provavel Fonte / Mecanismo de Infecgao I:l:l
5 01-Sexual 7 05-Acidente de trabalho 08-Tratamento cirlirgico 11-Alimento/agua contaminada
02-Transfusional 06-Hemodialise 09-Tratamento dentario 12-Outros
03-Uso de drogas i
07-Domiciliar -
04-Vertical 10-Pessoa/pessoa 99- Ignorado
Data do Encerramento
| G T J
Observagbes:
N Municipio/Unidade de Salde Cadigo da Unid. de Saude
=]
=
A [ Jt Ll 1 J‘
£ )
g LNome HFunggo JLAssmatura
=
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