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Introducéo

- A infeccdo pelo virus da hepatite B (VHB) é uma das principais causas de
doenca hepaética crénica no mundo. Estima-se a existéncia de 450 milhdes de portadores
desta forma de hepatite até 2005. Estudos epidemioldgicos revelam forte relacdo entre
infeccdo pelo VHB e carcinoma hepatocelular. Portanto, a vacinagdo contra o VHB e 0
tratamento precoce das suas formas cronicas sdo 0s mais importantes meios de prevencao
deste tumor.

- O risco de progressdo para hepatite cronica na infec¢do pelo VHB ocorre em
5-10% dos adultos e em 90% dos neonatos. Nas formas ictéricas de hepatite aguda no
adulto, observa-se percentual de apenas 2% com progressdo para hepatite crénica.

- Os principais riscos de progressao para hepatite cronica B estariam
relacionados com: sexo masculino; individuos imunodeprimidos; renais crénicos em
dialise; renais crénicos pos-transplantados; homens portadores de HIV que fazem sexo
com homens; criangas portadoras da Sindrome de Down; leucémicos; variabilidade
genética; mutacao genetica.

- Os principais fatores associados a evolucdo para cirrose hepatica pelo virus B
seriam: idade; picos de ALT; sintomas persistentes; gravidade histoldgica;
gamaglobulinemia; determinados tipos de genotipos do VHB; portador do VHB mutante
pré-core; portador do VHB mutante X; niveis séricos persistentemente elevados do HBV-
DNA.

- A eficacia e o0 sucesso esperado no tratamento da hepatite crénica B dependem
dos seguintes fatores: diminuicdo ou regressdo dos sintomas; negativagdo do HBeAg;
negativacdo ou reducdo dos niveis séricos do HBV-DNA,; normalizacdo das



aminotransferases; diminuicdo da necrose hepatica e do processo inflamatorio;
diminuicao da fibrogénese e do risco de cirrose e carcinoma hepatocelular.

Hepatite B aguda — Diagnostico:

O diagndstico da hepatite viral B aguda é feito através do quadro clinico e
laboratorial.

Diagndstico clinico

Apds um periodo de incubacdo de 6 semanas a 6 meses podem aparecer em
20% dos casos manifestaces clinicas inespecificas, como astenia, mialgias, anorexia,
nauseas, vomitos, aversdo a alimentos, cigarros e alcool. Segue-se a fase ictérica que
pode durar entre 4 a 12 semanas. Cerca de 70% dos adultos imunocompetentes
apresentam uma forma subclinica ou hepatite anictérica e 30% manifestam-se
clinicamente com ictericia, evoluindo em até 95% dos casos favoravelmente. A forma
fulminante ocorre em menos de 1% dos casos.

Diagndstico bioguimico

Elevacdo de aminotransferases geralmente acima de 10 vezes o limite superior
da normalidade, habitualmente com predominio da ALT sobre AST. Os niveis de
aminotransferases ndo tém relacdo com o progndstico. O tempo de atividade da
protrombina e o nivel de atividade de fator V sdo os melhores indicadores de gravidade
inicial.

Diagndstico soroldgico

O HBsAg € o primeiro marcador sorolégico detectavel, aparecendo entre a 22 e
10% semanas ap0s a exposi¢do ao virus, mesmo antes do inicio das manifesta¢Oes clinicas
ou da elevacdo das aminotransferases. A presenca do anticorpo anti-HBc IgM confirma o
diagndstico de hepatite B aguda, e pode ser o Unico marcador soroldgico detectado nas
formas graves ou fulminantes. Este marcador deve ser solicitado em todos os casos de
suspeita clinica de hepatite aguda. (CONSENSO)

Quando a infeccdo é auto-limitada a viremia rapidamente se torna indetectavel e
0 HBeAg desaparece em poucas semanas sendo substituido pelo anticorpo
correspondente (anti HBe). Na préatica o sistema “e” ndo é utilizado rotineiramente na
avaliacdo de hepatite B aguda. Contudo, este antigeno pode ser util, pois a sua
persisténcia apés o 3° més tem implicagdo prognostica, sugerindo evolucdo para
cronicidade.

Tratamento

O tratamento da hepatite B aguda € suportivo e sintomatico, recomendando-se
cautela no uso de medicacdes nestes pacientes. A dieta pode ser normal, respeitando-se a
tolerdncia do paciente. Bebidas alcotlicas devem ser evitadas. Nao hé evidéncias de que
0 repouso traga beneficios a evolucao clinica, devendo-se contudo evitar esforgos fisicos
excessivos na fase aguda da doenca.

Pacientes manifestando hepatite aguda grave ou subaguda devem ser
encaminhados a centros especializados.



Até 0 momento ndo existem evidéncias que justifiquem o uso de medicamentos
antivirais e drogas imunomoduladoras na fase aguda da hepatite B em condicdes
habituais. Na hepatite aguda grave, a Lamivudina deve ser usada (CONSENSO).

Critérios de resolucdo

A hepatite B aguda resolvida pode ser definida pelos seguintes critérios:
1. desaparecimento dos sinais e sintomas;
2. normalizacdo de aminotransferases e
3. negativagdo do HBsAg e aparecimento de anti-HBs no soro do paciente.

Como diagnosticar a hepatite B crbénica em atividade: qual o papel dos exames de
laboratério?

A hepatite B cronica em atividade caracteriza-se pela presenca do HBsAg no
soro por mais de 6 meses, HBV-DNA no soro em altos titulos, elevacdo persistente ou
intermitente de aminotransferases séricas e evidéncias histoldgicas de processo
necroinflamatorio.

Distinguem-se dois tipos:

1 - Hepatite B cronica HBeAg positiva
2 - Hepatite B crénica HBeAg negativa

Hepatite B cronica HBeAg positiva: presenca de HBeAg, anti-HBe ausente, com nivel de
HBV-DNA no soro acima de 10° copias/mL (>100.000 copias) (CONSENSO).

Hepatite B cronica HBeAg negativa: auséncia de HBeAg, anti-HBe presente, com nivel
de HBV-DNA no soro acima de 10* cépias/mL (>10.000 cdpias) (CONSENSO). Esta
forma esta geralmente relacionada a infeccdo por uma variante do VHB (mutante pre-
core ou core promoter) com auséncia ou reducdo da secrecdo de HBeAg no soro,
tornando-o indetectavel, mas com HBV-DNA presente. E vélido notar que este perfil
soroldgico pode ser ocasionalmente confundido com o perfil do portador inativo, a ser
discutido adiante.

Para paciente HBeAg negativo e ALT persistentemente normal (supostamente portador
inativo) deve ser solicitada quantificacdo do HBV-DNA. (CONSENSO)

Como diagnosticar a hepatite B crénica em atividade: Qual o papel da bidpsia hepatica?

A avaliagdo histoldgica é a forma mais acurada de identificar doenca hepatica
provocada pelo VHB. Nem sempre ha boa correlacdo entre niveis séricos de DNA,
aminotransferases e as alteracBes histologicas. N&o houve consenso que a biopsia
hepatica deve ser indicada em todo paciente com hepatite B crbnica candidato a
tratamento. (ACEITACAO 48%)

O exame histopatologico permite a graduagdo da atividade necroinflamatoria,
estadiamento do grau de fibrose e a detecgéo de eventuais doengas associadas.

A bidpsia devera ser feita, preferencialmente por via percutanea, com ou sem o
auxilio da ultrassonografia (CONSENSO).

Para paciente HBeAg negativo e ALT persistentemente normal e HBV-DNA >
10* copias/ml (>10.000 cépias) deve ser indicada a bidpsia hepatica. (CONSENSO).

A biopsia podera ser dispensada nas seguintes situacoes:



1. Contra-indicacdes a biopsia;
2. Diagnostico previo de cirrose hepética;
3. Recusa do paciente apesar dos esclarecimentos médicos;

Critérios para definicdo do portador de infeccdo cronica pelo VHB, sem necessidade de
tratamento

O perfil soroldgico do “portador inativo” consiste em HBsAg positivo e HBeAg
negativo, acompanhado de niveis séricos do HBV-DNA inferiores a 10* cépias/mL
(<10.000 cépias) e aminotransferases persistentemente normais, por um periodo superior
a 6 meses. Permanece a denominacéo de “portador inativo” (ACEITACAO 51%).

O diagnostico de portador inativo so deve ser estabelecido apds determinagoes
sucessivas de HBV-DNA e aminotransferases séricos ao longo de 12 meses, ja que a
hepatite B cronica HBeAg negativa (mutante pre-core) pode, como ja dito, cursar durante
algum tempo com niveis baixos de HBV-DNA, dificultando o diagnostico diferencial.

Além do estado de portador inativo do VHB, um pequeno percentual de
pacientes apresenta-se com quadro de cirrose hepatica inativa. Este grupo de pacientes
n&o deve receber medicagio antiviral (ACEITACAO 67%).

Recomenda-se que todos os portadores inativos do VHB devam ser seguidos, a
cada 6 a 12 meses, com determinagdes das aminotransferases, da Alfafetoproteina e
ultrassonografia abdominal (CONSENSO). Na vigéncia de elevacdo das
aminotransferases (maior que 2 vezes 0 LSN) o estado de “portador inativo” deve ser
reconsiderado, havendo necessidade de avaliar a replicacdo viral com a pesquisa do
HBeAg e HBV-DNA sérico e bidpsia hepaética.

Como tratar hepatite B cronica com HBeAq positivo? Qual o papel da carga viral?

Nem todos os portadores de VHB devem ser tratados.

Deve-se tratar o paciente com hepatite cronica HBeAg positivo, com HBV-
DNA acima de 10°cépias/mL (100.000 cépias), aminotransferases elevadas acima de 2
vezes 0 LSN e bidpsia hepéatica demonstrando atividade necroinflamatoria ou fibrose.

Um periodo de observacdo de 3 a 6 meses nos individuos com doenca
compensada e ALT elevada é desejavel, pois pode haver soroconversao espontanea do
HBeAg para o Anti-HBe.

Aqueles com ALT normal devem ser monitorizados, pois respondem mal as
drogas atuais.

Nos individuos com ALT minimamente elevada (até 1,5x LSN) a biopsia
hepética estd indicada, devendo o tratamento ser realizado naqueles com fibrose
moderada (a partir de F2 das classificagbes SBH/SBP ou Metavir) ou com inflamacéo
moderada ou intensa.

No momento existem cinco drogas disponiveis para o tratamento da hepatite
cronica B: interferon alfa, lamivudina, interferon peguilado, adefovir dipivoxil e
entecavir. Qualquer uma das drogas acima podera ser utilizada como primeira op¢éo de
tratamento, dependendo das caracteristicas do caso.

A escolha do tratamento inicial é individualizada e deve levar em conta 0s
seguintes fatores:
1. probabilidade de resposta
2. idade
3. comorbidades
4. funcéo hepatica



5. presenca de cirrose
6. rapidez de acdo

7. resisténcia as drogas
8. custo das drogas

9. efeitos colaterais

10. escolha do paciente

Interferon alfa: deve ser utilizado na dose de 4,5 a 5 milhdes de unidades
diariamente, ou 9 a 10 milhGes de unidades trés vezes por semana, por um periodo de 16
a 24 semanas.

Lamivudina: deve ser utilizada na dosagem de 100 a 150 mg diarios por via
oral. O tratamento deve ser inicialmente prescrito por 01 ano, e deve ser mantido até que
a seroconversao ocorra. Apds a seroconversao, deve ser ainda mantido por mais 06 meses
para melhorar a chance de resposta sustentada.

Ap0s a suspensdo da droga o paciente deve ser monitorizado frequentemente
com ALT e HBV DNA quando disponivel. Quando da ndo ocorréncia da seroconversao
deve ser mantida enquanto ndo ocorra evidéncia de resisténcia a droga.

Interferon peguilado: deve ser utilizado nas dosagens de 180 mcg por semana
(alfa 2A) ou 1,5 mcg / kg por semana (alfa 2B), por 48 semanas.

Adefovir dipivoxil. Deve ser prescrito na dosagem de 10 mg ao dia, via oral. A
duracdo do tratamento ainda € incerta, porém sugere-se que seja mantida até a
seroconversao.

Entecavir. Prescrito nas dosagens de 0,5 a 1,0 mg / dia, e a duragédo do
tratamento ainda € indeterminada.

A determinacdo da carga viral pré-tratamento da hepatite crénica HBeAg
positivo é desejavel, mas ndo € fundamental para o tratamento visto que a imensa maioria
dos pacientes tem altas cargas virais.

» Pacientes com ALT >2x LSN com doenga estavel e boa fungéo hepética:

e Interferon o convencional por 4 — 6 meses ou Interferons peguilados por
12 meses;

e Lamivudina (niveis séricos pré-tratamento da ALT > 5x LSN - preferido);

e Adefovir por periodo prolongado, ou na vigéncia de resisténcia a
Lamivudina, mantendo a associacdo por pelo menos 3meses
(CONSENSO);

e Entecavir por periodo ainda indeterminado;

Os interferons alfa convencional e peguilados devem ser considerados como
primeira escolha para a maioria dos pacientes HBeAg positivos. (CONSENSO)

» Pacientes com contraindica¢do ao INF mas com doenca hepatica estavel,
sem cirrose, com ALT entre 2,5 e 5x LSN:

e Lamivudina 100-150mg/dia — monitorar ALT a cada 3 meses e HBV-
DNA a cada 6 meses. Caso haja resisténcia 8 LMV (elevacdo ALT, T de 1
log HBV-DNA) - promover resgate com Adefovir 10mg/dia;

e Entecavir — resultados do 1° ano sdo promissores, mas os resultados além
de 1 ano sdo desconhecidos, (percentual de seroconversdo, resisténcia,
etc);



e Apls a seroconversdo com qualquer das drogas acima, manter o
tratamento por mais 6 meses;

» Pacientes com cirrose compensada :

e Adefovir associado a Lamivudina (resposta duradoura, baixa taxa de
resisténcia viral e rapida acdo);

e Entecavir — tem grande potencial, mas ndo ha estudos relatados;

e Uso da LMV isolada exige monitorizagdo freqiiente do HBV-DNA (3/3
meses) com mudanca para ADV se surgir resisténcia.

e Acdo mais rapida - Entecavir, Lamivudina

Tratamento do paciente portador do virus B Anti HBe positivo.

Pacientes com agressdo hepatocelular HBeAg negativo e elevada carga viral
devem ser considerados para bidpsia e tratamento.

N&o raro, as aminotransferases nesses pacientes podem flutuar correspondendo
também a flutuacdo da replicacdo viral. Esse aspecto se constitui numa adversidade para
o diagndstico, uma vez que serd necessaria a avaliacdo seriada do paciente, incluindo a
sua carga viral.

O virus original da Hepatite B, HBeAg positivo, € denominado “selvagem” ou
“nativo” (ACEITACAO 55%). A auséncia do HBeAg dificulta definicdo do objetivo
terapéutico visto que a seroconversdo HBeAg/AntiHBe, objetivo maior nos pacientes
infectados com a cepa nativa, ndo pode ser utilizado nesses pacientes. Assim, a resposta
bioguimica (ALT), viroldgica sustentada (reducédo persistente da carga viral) e a resposta
histoldgica passam a ser 0s objetivos principais.

Tendo a sua doencga hepéatica compensada a escolha terapéutica passa hoje
pelos mesmos medicamentos usados no tratamento da cepa classica nativa.

O interferon alfa, o interferon peguilado, a Lamivudina, o Adefovir e 0
Entecavir sdo drogas de primeira linha no tratamento de paciente AgHBe negativo com
niveis de HBV-DNA >10°cdpias/mL (100.000 cépias) e com ALT > 2x LSN.

Em casos de HBV-DNA > 10"cépias/MI (10milhdes copias), e ALT > 2x LSN,
é preferivel o uso de Lamivudina, Adefovir ou Entecavir.

As dosagens sdo as mesmas relatadas para os pacientes HBeAg positivos,
exceto para o interferon convencional que devera ser empregado na dosagem de 5 a 6
MU 3 vezes por semana, por 12 a 24 meses.

O Interferon alfa ou o interferon peguilado tém a vantagem do tempo para o
tratamento. Por outro lado, os andlogos de nucleos(t)ideos geram resposta quase que
universal no que se refere a supressao viral. Contudo a emergéncia de cepas mutantes e
resistentes aos medicamentos, assim como a indefinicdo do tempo de tratamento devem
ser levados em consideragéo na escolha terapéutica.

Na cirrose compensada tratar preferencialmente com nucleosideo/nucleotideo
analogo. Os interferons convencional e peguilado podem ser considerados em um
paciente com bom perfil de tolerancia, se ALT>2x LSN.

Conduta na cirrose descompensada e na recorréncia da infeccio pés-transplante

Na cirrose descompensada, 0 paciente deve ser considerado para transplante
hepatico.

Deve-se iniciar o mais breve possivel antiviral oral, preferencialmente
Lamivudina ou Entecavir, pela sua rapidez de acdo, uma vez que o interferon esté contra-
indicado.



A droga melhor avaliada até o presente nesta situacdo € a lamivudina, que deve
ser utilizada por tempo indefinido.

Este tratamento pode melhorar significativamente a funcdo hepatica destes
pacientes e um namero significativo deles virem a ser retirados de lista de espera.

Conduta na recorréncia pés-transplante

A reinfeccdo pelos virus da hepatite B no enxerto ocorre quase que
universalmente, sendo relacionada ao nivel de replicacdo viral a época do transplante.
Portanto, a terapia objetiva reduzir a replicacdo viral no pré-transplante, mantendo-a sob
controle no periodo pos-operatédrio. Fatores associados com baixo risco de reinfeccéo
pos-Tx sdo negatividade do HBeAg e/ou HBV-DNA indetectavel, superinfeccdo pelo
virus Delta e hepatite fulminante.

Tratamento
e Tratamento pré-transplante
e Tratamento profilatico
e Tratamento da recorréncia

O uso da lamivudina ou do adefovir dipivoxil no paciente cirrético
descompensado se mostrou seguro, e resulta em melhora clinica do paciente em até 6
meses, 0 que em muitas vezes pode atrasar a indicacédo de transplante hepatico.

Uma vez realizado o transplante, a manutencdo da lamivudina em monoterapia
como profilaxia da reinfeccdo do enxerto ndo € ideal, pela elevada chance de
reaparecimento do HBsAg, em até 60% dos pacientes que apresentavam replicacdo no
momento do transplante.

Dessa forma, a utilizagdo da combinacdo da lamivudina (ja instituida no pre-
transplante), com o HBIg, iniciado na fase anepética do transplante, se demonstrou a
estratégia ideal na prevencdo da recorréncia da infeccdo, com reducdo dos indices de
recorréncia para menos de 10%. A prevencdo da recorréncia pos transplante com
lamivudina em monoterapia foi rejeitada no consenso.

O aparecimento de cepas resistentes a lamivudina € proporcional ao tempo de
tratamento e foi demonstrado em até 62% dos individuos transplantados, podendo
resultar em quadros graves de reativacdo da doenca e evolucdo para insuficiéncia
hepética.

A aprovacdo do Adefovir dipivoxil para tratamento da hepatite cronica pelo
VHB trouxe uma alternativa eficaz no tratamento dos mutantes resistentes a lamivudina.
(CONSENSO)

Tratamento da hepatite B cronica em portadores de insuficiéncia renal crénica (IRC) e no
transplante renal

Portadores de IRC com infec¢do pelo VHB devem ser inicialmente avaliados
quanto a presenca de replicacdo viral (HBeAg e carga viral nos HBeAg negativos).
Pacientes sem evidéncias de replicacdo viral ndo tém indicacdo de bidpsia hepética e
podem ser liberados para o transplante renal (TXR). Pacientes com replicacdo viral devem
ser submetidos a biopsia hepatica (ACEITACAO 69%), e, se preencherem critérios
histolégicos de indicacdo de tratamento, devem ser tratados antes da realizacdo do TxR,
independentemente dos niveis de ALT.

Existem poucos dados na literatura sobre o tratamento da hepatite B em
portadores de insuficiéncia renal cronica. Tanto IFN como lamivudina podem ser



utilizados para o tratamento inicial nesta situacdo, pois até o momento, nenhum estudo
comparou IFN com lamivudina quanto a eficacia e tolerancia.

Quando adotado tratamento com interferon, este deve ser iniciado, como
primeira escolha, com doses baixas, sendo realizado aumento progressivo da dose
conforme a tolerancia clinica. (CONSENSO)

Assim, o tratamento deve ser iniciado com dose de 3 MU, 3 vezes por semana.
Apo6s duas semanas, se a tolerancia tiver sido boa, a dose deve ser aumentada para 5 MU,
3 vezes por semana, por mais duas semanas. Apds este periodo, se 0 paciente mantiver
boa tolerancia, deve ser adotado o esquema padrdo recomendado para o tratamento de
hepatite B (5 MU por dia), por mais 16 semanas.

A lamivudina representa outra alternativa terapéutica e deve ser considerada
droga de escolha para os pacientes intolerantes ou com contra-indicacdo ao IFN.
Pacientes renais cronicos em tratamento conservador também devem ser tratados
preferencialmente com lamivudina. A dose da lamivudina deve ser ajustada pelo
clearance de creatinina. A dose reduzida pode ser obtida com uso da solugdo oral.

Tratamento da co-infeccdo HBV-HCV em portadores de IRC

Como os virus das hepatites B e C compartilham as mesmas vias de
transmissdo, ndo € incomum a co-existéncia da infeccdo por ambos os virus. Estes
pacientes devem ser tratados com IFN e o0 esquema de doses deve ser definido pelo perfil
de replicacdo viral, ou seja, 0 tratamento deve ser direcionado para o virus que apresenta
replicagdo viral ativa. Se houver simultaneamente replicacdo de ambos os virus, o
esquema de tratamento deve ser iniciado com as doses preconizadas para o tratamento de
hepatite B e, ap6s completadas as 16 semanas com dose plena de interferon para HBV (5
MU por dia), deve ser mantida a dose habitual de tratamento da hepatite C, até completar
12 meses de uso do IFN.

Profilaxia da reativacdo da hepatite B apds o transplante renal

Nos casos de infecgdo pelo HBV sem indicacdo de tratamento, ou seja, sem
evidéncia de replicacdo viral ou sem atividade necro-inflamatéria ou fibrose
significativas ao estudo histoldgico, é recomendavel tratamento profilatico (em pacientes
com HBV-DNA indetectavel) ou preemptivo (HBV-DNA detectavel) com lamivudina
(CONSENSO), com objetivo de reduzir o risco de reativacdo da hepatite B no pos-
transplante. Idealmente, o tratamento deve ser iniciado cerca de 3 meses antes do TxR, 0
gue nem sempre é possivel, sobretudo nos casos de transplante com doador cadaver.
Nestes casos, o tratamento deve ser iniciado assim que o paciente for contactado para a
realizacdo do transplante.

Abordagem da hepatite B pés-transplante renal

Existem duas principais indicacbes de tratamento da hepatite B em
transplantados renais: a reativacao da hepatite B pds-transplante e a presenca de hepatite
crénica com atividade necro-inflamatoria significativa e/ou fibrose septal.

A droga de escolha para tratamento da hepatite B em TxR € a lamivudina. O uso
do IFN nestes pacientes estd contra-indicado pelo risco de induzir rejei¢cdo do enxerto.
Nos TxR com alteracdo da funcéo renal, a dose de lamivudina deve ser ajustada pelo
clearance de creatinina.



O adefovir atualmente é opcao terapéutica para 0s casos que ndo apresentaram
resposta ao tratamento com lamivudina ou que apresentaram resposta inicial com
subsequente desenvolvimento de resisténcia.

A experiéncia com o uso de adefovir e entecavir nesta populacdo é ainda muito
limitada.

Conduta na resisténcia_a lamivudina e outros antivirais

Uma vez constatada resisténcia a lamivudina, é necessaria a substituicdo gradual
por outros anti-virais como adefovir ou entecavir.

O uso do adefovir dipivoxil (ADV) na dose de 10mg via oral/dia tem acéo
antiviral contra 0 VHB nativo e contra o mutante resistente a LAM, inclusive em
pacientes transplantados.

Além disso, a reducdo do DNA-VHB provocada pelo ADV pode acompanhar-
se de reversdo da forma mutante para o tipo nativo.

A resisténcia a0 ADV surge com menor freqiéncia e em prazo mais
prolongado. O entecavir na dose de 1mg via oral/dia pode ser uma opc¢éo interessante
nesses casos.

Conduta na co-infeccao HIV - HBV

Todo individuo HIV positivo deve ser testado para a presenca do HBsAg. Se
este marcador for negativo, deve-se fazer a pesquisa do antiHBc total. Se positivo,
verificar o anti HBs.

Na presenca do antiHBc isolado deve-se solicitar o HBV-DNA, pois a infeccéo
oculta pelo VHB é mais freqliente nesta populacdo, apesar de sua relevancia ser
desconhecida.

Caso HBsAg positivo testar para a presenca do VHD.

E necessaria a avaliacio clinica - laboratorial da extens&o da doenca hepatica
nos mesmos moldes descritos para a mono-infecgéo pelo VHB (ACEITACAO 73%).

N&o houve consenso que bidpsia hepatica possa ser dispensada nos pacientes
coinfectados com niveis séricos elevados de HBV-DNA (ACEITACAO 65%).

O objetivo realistico do tratamento € suprimir o HBV-DNA com reducdo da
progressao da doenca e suas complicagdes.

Tratamento - quando tratar?

Na doenca aguda a maioria tem resolucdo espontanea. Contudo, na doenca
fulminante deve se considerar o uso da lamivudina.

Os critérios de tratamento para 0 HBV séo similares aos critérios adotados para
o0 tratamento do paciente mono-infectado:

1) na auséncia de indicacdo de HAART: o interferon alfa ou peguilado
podem ser utilizados, com critérios de resposta similares aos mono-
infectados HBV (CONSENSO). Na contra-indicagdo ao interferon
convencional/ peguilado, adefovir e entecavir podem ser as opgOes de
tratamento;



2) Caso haja indicacdo para HAART, deve-se iniciar o tratamento com duas
drogas — tenofovir + lamivudina (CONSENSO);

Tratamento da hepatite cronica B na infancia

O risco de desenvolver infec¢do cronica estd inversamente relacionada com a
idade, assim mais de 90% de criancas infectadas no periodo neonatal e 20 a 30% nos
primeiros 5 anos de vida se tornardo portadoras cronicas. O prognostico da hepatite
crénica pelo HBV adquirida na infancia permanece incerto porque a reativacdo da
replicacdo viral ou da doenca hepética pode ocorrer na idade adulta e a seroconversdo
para antiHBe ndo é invariavelmente associada com remissdo da doenca hepatica e
clareamento mantido do HBV-DNA.

A investigacdo das criangas infectadas pelo HBV inclui:

1) avaliacdo clinica e determinacdo de ALT, HBsAg, HBeAg e antiHBe a
cada 6 meses;
2) alfa fetoproteina e ultrassonografia anualmente independente do HBeAg;

Os critérios para indicacdo de tratamento na infancia sao:

1) criancas maiores de 2 anos ;

2) duas determinacdes de HBSAg positivas no intervalo de 6 meses;

3) evidéncias de replicacao viral : HBeAg positivo ou HBV-DNA detectavel
quando antiHBe positivo;

4) aumento de ALT > 1,3 vezes o valor normal em duas determinacGes no
intervalo de 6 meses;

5) histologia compativel com hepatite crénica (minimo F1, Al);

Duas drogas foram liberadas para o tratamento na infancia:

» interferon o (IFNa) : O IFNa vem sendo usado na infancia ha mais de 10
anos na dose de 6 MU /m?, em um méaximo de 10 MU, 3 vezes por semana
por 24 semanas. A dose deve ser reduzida nos casos de supressdo da medula
6ssea ou febre (ocorre em 20% dos casos). A perda do HBV-DNA ou
seroconversdo para anti-HBe, varia de 20- 58% no ocidente, e de 3-17% no
oriente;

As aminotransferases elevadas tém valor preditivo para resposta a terapéutica
com interferon na infancia (CONSENSO).

» a lamivudina resulta em seroconversao para antiHBe em aproximadamente
1/4 dos pacientes; até 20% das criancas tratadas desenvolvem mutagédo
YMDD resistente a lamivudina;

Assim, crianca com hepatite cronica B pode ser tratada com IFNo ou
lamivudina. Na auséncia de contra-indicacéo, o tratamento deve ser iniciado com IFNa
(CONSENSO). Apos periodo de observagdo por 6 a 12 meses, em ndo havendo resposta
(isto € HVB-DNA ainda detectavel, e ALT > 1,3 vezes o valor normal), indicar
lamivudina por um ano, extendendo o tratamento por pelo menos 6 meses apds a



seroconversdo do HBeAg. Ainda ndo se sabe se devemos manter a lamivudine nos casos
sem resposta.



