
Infectologistas e a Sociedade de 
Infectologia – Caminhos a percorrer

s doenças infecciosas e parasi-
tárias têm enorme impacto na 
saúde da população. A SBI e suas 

Federadas se empenham em contribuir 
positivamente na relação entre especialis-
tas e sociedade. Temos como missão agre-
gar os especialistas e buscar expressar um 
pensamento do grupo. Temos a missão de 
oferecer aos associados revisões e atualiza-
ções sobre os mais diversos temas, o que 
vem sendo feito pela SBI com cursos onli-
ne, publicando documentos de consenso, 
disponibilizando gratuitamente aos sócios 
o acesso pela internet ao Portal Rima com 
milhares de revistas e publicações interna-
cionais, downloads de artigos na íntegra, 
guidelines e recomendações das principais 
Sociedades e Organizações de Saúde do 
mundo. Temos a missão de emitir opinião, 
participar de discussões técnicas e influen-
ciar em decisões para a melhoria da saúde 
pública, e assim vem sendo feito. Estamos 
em busca de constante aperfeiçoamento. 
A união de todos e a participação de cada 
um é essencial neste processo.

Foi realizado, de 24 a 28 de agosto, o 
XVII Congresso da SBI em Brasília, o maior 
evento nacional da especialidade. Foi um 
congresso excelente, muitíssimo bem or-
ganizado, com ótima qualidade técnico-
científica, opinião manifestada pelo públi-
co presente, contando com mais de 2.000 
congressistas. Na cerimônia de abertura, o 
infectologista e Ministro da Saúde Alexan-
dre Padilha destacou a importância do es-
pecialista no contexto da saúde brasileira.

Nesta edição do Boletim Informati-
vo da SIERJ, temos a publicação de dois 
artigos de grande relevância: “Detecção 
e tratamento da infecção latente por 
Mycobacterium tuberculosis - Estado da 
Arte”, de autoria da Dra. Anete Trajman; e 
“Hepatite C: atualidades e perspectivas”, 
da Dra. Karla Ronchini.

Precisamos de medidas de impacto 
para o controle da tuberculose. Reduzir 
os níveis alarmantes da taxa de incidência 
em nosso país é uma das metas. O Rio de 
Janeiro ainda é o Estado de maior número 
de novos casos. O Ministério da Saúde (MS) 
está implantando novas ações de com-
bate à tuberculose, como novo esquema 
terapêutico e técnicas para diagnóstico 
precoce. No entanto, a quimioprofilaxia é 
também importante medida na redução 
de novos casos. O Boletim da SIERJ publi-
ca contribuição da Dra. Anete Trajman.

A hepatite C cresce em importância. 
Em 2009, o Programa Nacional de He-
patites Virais foi integrado ao Departa-
mento de DST e Aids da Secretaria de Vi-
gilância em Saúde do MS. Desde então, 
investe-se mais em capacitar pessoal e 
disponibilizar medicamentos. Surgiram 
novas técnicas diagnósticas e medica-
mentos, melhoramos a capacidade de 
tratar, ampliamos o público-alvo, temos 
um novo protocolo do MS desde julho 
de 2011. Motivados pelos acontecimen-
tos, solicitamos à Dra. Karla Ronchini 
uma revisão sobre o tema.

“Em 2 anos, 
milhares de vidas 

salvas”
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Detecção e tratamento da infecção 
latente por Mycobacterium 
tuberculosis  - Estado da Arte

á dois bilhões de pessoas infectadas por 
M. tuberculosis no mundo (um terço da 
população mundial), e este contingente 

é suficiente para continuar gerando novos ca-
sos por muitas décadas, mesmo que a cadeia de 
transmissão seja interrompida. Entre estas pesso-
as, apenas 10% adoecerão, dependendo princi-
palmente de fatores genéticos ainda mal conhe-
cidos e do estado da imunidade. No momento, as 
principais dificuldades são reconhecer quem são 
as pessoas sob risco e reduzir este risco.

A prova tuberculínica (PT), utilizada para o diag-
nóstico da infecção latente por M. tuberculosis 
(ILTB) há quase um século, apresenta várias limi-
tações: resultados falso-positivos podem ser ob-
servados em populações vacinadas com BCG ou 
infectadas por micobactérias não-tuberculosas, 
resultados falso-negativos podem ser observa-
dos em indivíduos anérgicos ou imunossupri-
midos. Há ainda o problema da necessidade de 
duas visitas: uma primeira, para a injeção intra-
dérmica da tuberculina; e uma segunda, para a 
leitura do diâmetro endurado, que necessita de 
pessoal treinado. Outra dificuldade é com tes-
tes seriados. Estes podem resultar em uma 2ª PT 
falso-positiva, uma vez que a primeira injeção de 
tuberculina pode estimular células de memória a 
produzir uma resposta, um fenômeno conheci-
do como efeito booster. O principal problema da 
PT, no entanto, é que ela não é capaz de prever o 
risco de adoecimento. Para reconhecer os indiví-
duos de elevado risco de adoecimento, é preciso 
identificar as condições clínicas associadas. Um 
recurso interessante que nos auxilia a entender 
e quantificar este risco foi desenhado pelo grupo 
de Dick Menzies, da McGill University, e está gra-
tuitamente disponível em www.tstsind.com. No 
entanto, a PT tem uma grande vantagem: como é 

utilizada há mais de 120 anos, sabe-se bem como 
interpretá-la, e há evidências sólidas de que o tra-
tamento de pessoas com PT positiva reduz em 
até 90% o risco de adoecimento. 

Na tentativa de superar estas limitações, testes 
com base na secreção de gama interferon (IFN-لا) 
por células T circulantes quando estimuladas ex 
vivo com antígenos específicos, os IGRAs (do in-
glês Interferon-gamma release assay), foram de-
senvolvidos e vêm sendo avaliados em diferentes 
populações, com resultados variáveis. Dentre os 
testes comercializados, o QuantiFERON-TB Gold 
In-Tube® (Cellestis, Carnegie, Austrália) foi apro-
vado pela ANVISA e já está à disposição nos 
laboratórios da rede privada. Embora a sensibi-
lidade destes testes seja similar à da PT, sua es-
pecificidade parece ser superior, principalmente 
em populações vacinadas com BCG. Entretanto, 
pela falta de um padrão ouro adequado para o 
diagnóstico da ILTB, os estudos da sensibilidade 
destes testes vêm sendo realizados em indivídu-
os com tuberculose (doença) e os de especifici-
dade em indivíduos com baixo risco de infecção, 
o que reduz a credibilidade nestes resultados 
de acurácia. Mais importante, o valor preditivo 
destes testes na população-alvo, os com sus-
peita de ILTB, não foi estabelecido. Apenas um 
estudo mostrou sua superioridade em relação 
à PT como preditor de adoecimento por TB em 
contatos: enquanto é necessário tratar cerca de 
20 contatos com PT positiva para evitar o adoe-
cimento nos dois primeiros anos após o contato, 
é necessário tratar cerca de oito indivíduos com 
QFT-GIT positivo para evitar um caso de TB. Pare-
ce ter havido um avanço, mas ainda estamos mui-
to aquém do desejado. Finalmente, a acurácia e 
o valor preditivo dos IGRAs em subpopulações 
especiais, como crianças, pacientes vivendo com 
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HIV/Aids e com outras formas de imunossupressão, 
foram pouco estudados. Os estudos preliminares 
mostram que à semelhança da PT, a sensibilidade 
dos IGRAs é bem inferior nestes grupos. A mesma 
ferramenta em www.tstin3d.com incorpora resul-
tados de IGRA e auxilia na sua interpretação. 

Uma coisa é certa: somente vale a pena se solicitar 
um teste, qualquer que seja, para se detectar a ILTB 
caso o médico esteja convencido da necessidade 
de prescrever o tratamento e o paciente disposto a 
aderir. A decisão de tratar o paciente depende não 
apenas do resultado dos testes (PT e IGRA), como 
também da idade e da presença de fatores associa-
dos que aumentam o risco anual de adoecimento: 
um paciente de 20 anos vivendo com HIV/aids e 
ILTB tem um risco de adoecimento de 10% ao ano, 
o que significa 100% de risco de adoecimento ao 
longo da vida. Um paciente da mesma idade fazen-
do uso de imunomoduladores como o inibidor do 
TNF-alfa, muito utilizado em condições reumatoló-
gicas, dermatológicas e gastroenterológicas, tem 
um risco anual de 0,5% e de 52% ao longo da vida. 
Se tivesse 60 anos, o risco anual seria o mesmo, mas 
o risco ao longo da vida cairia para 33%. Nesta ba-
lança do risco-benefício, entra também o risco de 
hepatotoxicidade pela isonizadida: quanto mais 
idoso, maior o risco. Em indivíduos com mais de 65 
anos, este risco pode atingir 5%, e pode correspon-
der a um risco maior do que o de adoecimento por 
tuberculose. O risco de hepatite por isoniazida tam-
bém é calculado neste site, que pode ser muito útil 
no momento de uma tomada de decisão.

O tratamento atualmente recomendado para 
prevenir o adoecimento é a isoniazida, na dose 

de 300 mg/dia por 6 a 9 meses. Estudos da dé-
cada de 60 mostraram que a isoniazida prote-
ge em até 90% os indivíduos que aderem ao 
tratamento.  Embora nenhum ensaio clínico 
tenha comparado diretamente 6 versus 9 me-
ses de tratamento, modelos matemáticos mos-
tram que a proteção conferida é proporcional 
ao tempo de tratamento, até um máximo de 
9 meses. Mais recentemente, um estudo em 
Botswana mostrou que, na população vivendo 
com HIV/aids, o uso de 36 meses deste esque-
ma protege contra o adoecimento e reduz a 
mortalidade, corroborando, indiretamente, a 
impressão de que se o paciente aderir, vale a 
pena prolongar por 9 meses o tratamento pre-
ventivo. O número de doses é mais importante 
do que o tempo de tratamento: o médico deve 
insistir para que o paciente complete as 270 
doses, independentemente do tempo. 

Outros esquemas de mais curta duração foram 
tentados, mas ou não houve benefícios (foi o 
caso do regime RH por 3 meses), ou houve da-
nos (foi o caso do regime RZ por 2 meses, com 
21 casos de hepatite grave e 5 mortes em 2001). 
Um estudo de fase II mostrou maior adesão, me-
lhor tolerância e melhor relação de custo-efeti-
vidade do esquema com 4 meses de rifampicina 
quando comparado a 9 meses de isoniazida, um 
grande estudo multicêntrico está em curso para 
conhecer a sua eficácia. Se comprovada, possi-
velmente haverá uma mudança no paradigma 
do tratamento da ILTB. Precisamos agora do 
mesmo avanço no que se refere a um teste que 
reconheça o risco de adoecimento em pessoas 
imunocompetentes. 

Hepatite C: atualidades 
e perspectivas

s hepatites são doenças inflamatórias 
do fígado e podem ser desenvolvidas 
por diferentes agentes etiológicos: ál-

cool, medicamentos, vírus e outros agentes. Na 
década de 1970, a hepatite C, entidade até então 
desconhecida, constava como uma das hepatites 
nãoA e nãoB. Somente em 1989, o vírus da hepa-
tite C (HCV) foi identificado. Atualmente, é reco-
nhecida como um grande problema de saúde 
pública no mundo. Dados epidemiológicos con-
sideram a hepatite C como uma pandemia, com 
prevalência atual em torno de 3% da população 
mundial, correspondendo a aproximadamente 
170 milhões de pessoas infectadas. No Brasil, es-
tudos de base populacional mostraram ser o país 
de baixa endemicidade, tendo como prevalência 
nas capitais brasileiras um valor global de aproxi-
madamente 1,4%. Fala-se em baixa endemicida-
de como uma questão relativa, pois significa, no 
Brasil, uma população de cerca de 3 milhões de 
pessoas portadoras do HCV.

O HCV é um vírus de RNA, do gênero Hepacivirus e 
da família Flaviviridae. Após o sequenciamento do 
seu genoma, métodos diagnósticos passaram a ser 
desenvolvidos. São seis genótipos identificados de 
1 a 6 e vários subtipos. O genótipo 1 é predomi-
nante no Brasil e os genótipos mais comumente 
encontrados são o 1a, 1b, 2a, 2b, e 3. A classifica-
ção por genótipos é de extrema importância para 
a avaliação da evolução da doença e resposta ao 
tratamento, sendo, inclusive, considerado o princi-
pal preditor de resposta ao tratamento.

Vários modos de transmissão são considerados 
para a infecção pelo HCV. A via parenteral é a mais 
eficiente, não só por transfusão de sangue e/ou 
hemoderivados, mas por contato com o sangue in-
fectado quer seja pelo compartilhamento de serin-

gas e/ou agulhas contaminadas no uso de drogas 
intravenosas ou por exposição percutânea nos aci-
dentes ocupacionais. Outras formas de transmissão 
também são observadas: realização de tatuagens, 
colocação de piercing, uso de objetos pessoais (es-
covas de dente e lâminas de barbear), instrumentos 
de manicure e de escarificação religiosa. A transmis-
são vertical ocorre em 5% das crianças nascidas de 
mães portadoras do HCV com alta carga viral, mas 
essa porcentagem pode ser elevada, em até qua-
tro vezes, em mães coinfectadas com o HIV. O alei-
tamento por mães HCV positivas é habitualmente 
indicado, mas pode ser de risco em situações de 
ferimento e/ou sangramento nos mamilos. A trans-
missão sexual ocorre principalmente em pessoas 
com múltiplas parcerias e com práticas sexuais des-
protegidas. A presença da infecção pelo HIV, assim 
como de outras doenças sexualmente transmissí-
veis, torna-se um facilitador para a transmissão.

A história natural da infecção pelo HCV indica que, 
após a infecção aguda, cerca de 20% das pessoas 
apresentam resolução espontânea e os 80% res-
tantes ficarão cronicamente infectados. A hepatite 
C é uma doença silenciosa, praticamente assinto-
mática. A infecção aguda apresenta um período de 
incubação que pode variar de 15 a 150 dias, sendo 
o HCV RNA detectado dentro de poucos dias a oito 
semanas e os anticorpos identificados por ensaio 
imunoenzimático poderão apresentar um período 
maior para a detecção (até seis meses). Nessa fase, 
os sintomas são extremamente raros e se ocorrer, o 
quadro é semelhante ao das outras hepatites. 

A definição de cronicidade para a hepatite C é a 
detecção do vírus por mais de seis meses, sendo 
o risco de infecção crônica muito elevado. Cerca 
de 80% dos pacientes podem permanecer com 
HCV RNA positivo e muitos mantêm as transamina-
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ses em níveis normais ou apenas um pouco aumen-
tadas, dificultando o diagnóstico e até mesmo a ava-
liação da evolução da doença. Fadiga é a queixa mais 
frequente na infecção crônica. Outras manifestações 
menos comuns poderão ocorrer: artralgia, mialgia, 
fraqueza, náuseas, depressão e até perda de peso. Na 
infecção crônica, 20 a 30% dos pacientes desenvol-
vem cirrose e 5% hepatocarcinoma em 20 a 30 anos. 

Inúmeros fatores estão associados à progressão 
da doença, tais como: idade superior a 40 anos no 
momento da infecção, gênero masculino, inges-
tão de álcool, resposta imune celular, carga viral 
elevada (> 600.000 UI/ml), polimorfismo genético 
e coinfecção com o vírus da hepatite B e HIV.

O diagnóstico da hepatite C crônica é feito por testes 
sorológicos pesquisando-se os anticorpos anti-HCV 
no sangue periférico, seguido de ensaios moleculares 
para confirmar a presença do HCV RNA. Inicialmente, 
usava-se a técnica de reação em cadeia de polimera-
se (PCR) que detectava até 1.000 UI/ml. Atualmente, 
a PCR em tempo real e a amplificação mediada por 
transcrição (TMA) podem detectar até 10 UI/ml. Esses 
novos exames dispensam a necessidade de diferen-
ciar o HCV RNA qualitativo da carga viral (HCV RNA 
quantitativo). Portanto, após a detecção dos anticor-
pos anti-HCV, atualmente, está indicado apenas a re-
alização da carga viral e não mais a PCR qualitativa. A 
carga viral, além de passar a ser utilizada para a confir-
mação do diagnóstico, já quantifica o HCV RNA que 
será utilizada no acompanhamento do tratamento. 
Deve ser lembrado que há possibilidade de indivídu-
os imunossuprimidos (transplantados, HIV positivos, 
em hemodiálise, etc.) portadores do HCV, apresenta-
rem pesquisa negativa de anticorpos.

Novos métodos diagnósticos estão sendo empre-
gados na avaliação dos portadores da hepatite C. A 
elastografia transitória pelo FibroScan® é um méto-
do não invasivo que vem sendo utilizado para avaliar 
a fibrose hepática, medindo a elasticidade do fígado. 
É um método rápido, indolor e de fácil realização. 
Esse método detecta fibrose hepática avançada (F ≥ 
3) e cirrose (F4), e poderia substituir a biópsia hepáti-
ca nesses pacientes. Outro método que está sendo 
bastante difundido é a avaliação do polimorfismo 
genético, no cromossoma 19, próximo ao gene da 

IL28B. O gene IL28B codifica a interleucina 28, tam-
bém conhecida como Interferon Lambda tipo III (IFN 
λ-3). Esse polimorfismo está sendo associado à elimi-
nação espontânea do HCV e à chance maior de res-
posta ao tratamento com interferon peguilado (PEG-
IFN) e ribavirina. A frequência do alelo C está presente 
em 90% dos asiáticos, 70% dos caucasianos e de 30 
a 50% nos afro-descendentes. Os homozigotos CC 
respondem melhor ao tratamento e eliminam o HCV 
mais rapidamente. Os portadores do HCV genótipo 
1 homozigoto CC têm cerca de 80% de chance de 
resposta ao tratamento.

O tratamento da hepatite C ainda é um grande de-
safio para médicos e pacientes. O principal objetivo 
do tratamento é a inibição da replicação do HCV le-
vando a uma resposta virológica sustentada (RVS), 
ou seja, ausência permanente do HCV no sangue. 
Devido à replicação citoplasmática do HCV, pode-se 
pensar em chance de cura, ao contrário do HIV e do 
vírus da hepatite B (HBV) que apresentam replica-
ção nuclear e integram seu genoma ao genoma do 
hospedeiro, dificultando a eliminação dos mesmos. 
Inicialmente, a utilização do interferon (IFN) conven-
cional, em monoterapia, determinava baixas taxas 
de resposta virológica sustentada (RVS). O uso as-
sociado da ribavirina (RBV) com o IFN convencional 
ou IFN peguilado (PEG-IFN) melhorou essa resposta, 
que, de forma geral, apresenta cerca de 50 a 60% de 
RVS. Essa associação de medicamentos é considera-
da o tratamento convencional e o que vem sendo 
utilizado nos últimos anos. 

A cinética viral avalia a eficácia do tratamento per-
mitindo a individualização do mesmo pela avaliação 
do HCV RNA nas semanas quatro, 12 e 24, ao final 
do tratamento e 24 semanas após a interrupção do 
tratamento. A cinética viral possibilita a avaliação da 
necessidade de suspensão, encurtamento ou exten-
são do tratamento. Para ser considerado curado, o 
indivíduo deverá manter a indetecção do HCV RNA 
por pelo menos três anos.

Define-se como resposta virológica rápida (RVR), a 
indetecção do HCV RNA na semana quatro. Convém 
ressaltar que a avaliação nesse momento do trata-
mento apresenta alto valor preditivo para RVS (cerca 
de 90%), enquanto que se não houver queda de pelo 

menos 1 log na semana quatro, as chances de RVS 
caem para menos de 5%.

Resposta virológica precoce (RVP) é a queda de pelo 
menos 2 log do HCV RNA na semana 12. Pode ser 
considerada completa quando ocorre indetecção 
do HCV RNA ou parcial quando há redução de pelo 
menos 2 log. Se a redução do HCV RNA for inferior 
a 2 log na semana 12, a suspensão do tratamento 
está indicada devido às mínimas chances de se atin-
gir RVS. A RVP parcial e a indetecção do HCV RNA na 
semana 24 indicam a extensão do tratamento para 
72 semanas nos portadores do genótipo 1.

Apesar da resposta virológica sustentada (RVS) 
ter sido atingida em um maior número de pa-
cientes utilizando PEG-IFN + RBV, a resposta te-
rapêutica ideal ainda não foi obtida com apenas 
essa associação de medicamentos.

A necessidade de medicamentos com ação di-
reta contra o HCV incentivou pesquisadores, e o 
conhecimento do ciclo de replicação do HCV di-
recionou a pesquisa em busca de novos medica-
mentos com maior potência. As enzimas protea-
se NS3/4A e a polimerase NS5B são os principais 
alvos utilizados na pesquisa de antivirais contra 
o HCV. Entretanto, as enzimas helicase, protease 
NS2 e a polimerase NS5A têm sido alvos para 
ação de medicamentos em estudo.

Dois inibidores da protease do HCV, o bocepre-
vir e telaprevir, indicados exclusivamente para o 
tratamento do genótipo 1, foram recentemente 
aprovados pelo FDA e pela agência europeia de 
medicamentos para utilização nos Estados Uni-
dos e Europa, respectivamente. No Brasil, o regis-
tro do boceprevir foi aprovado pela ANVISA em 
julho de 2011, enquanto que o telaprevir aguar-
da aprovação. Esses medicamentos estão indi-
cados para o uso associado ao tratamento con-
vencional de PEG-IFN + RBV, mas em esquemas 
diferenciados de tempo e dose. Os novos esque-
mas terapêuticos com três medicamentos podem 
ser utilizados tanto em pacientes virgens de trata-
mento, quanto para o re-tratamento de pacientes 
que falharam ao tratamento convencional. Esses 
novos esquemas têm como objetivo, uma melhor 

RVS. Até o momento, os novos antivirais não estão 
disponíveis no Programa de Hepatites Virais do 
Ministério da Saúde, mas espera-se que em curto 
período de tempo passem a constar no Programa 
podendo ser disponibilizados para a população 
que se enquadra nos critérios de indicação.

Vários inibidores da polimerase estão em ensaios 
clínicos e apresentam grande potencial no comba-
te ao HCV. Os inibidores da polimerase análogos de 
nucleosídeo apresentam maior barreira genética 
quando comparados aos IP e aos inibidores da po-
limerase não análogos de nucleosídeo do HCV. Essa 
condição implica em um menor risco para o surgi-
mento de resistência, já que mutações de resistên-
cia para os inibidores da polimerase nucleosídeos 
têm sido selecionadas in vitro, mas menos frequen-
temente selecionadas nos ensaios clínicos após fa-
lha ao tratamento. Além da barreira genética, é im-
portante ressaltar que os inibidores da polimerase 
apresentam atividade em outros genótipos do HCV, 
já que os IP liberados até o momento apresentam 
atividade apenas contra o genótipo 1. 

A experiência adquirida ao longo dos anos, em 
relação ao tratamento do HIV com antirretrovi-
rais, vem contribuindo com inúmeras informa-
ções para a utilização da terapia contra o HCV.

O avanço no tratamento contra o HCV caminha 
em passos largos, assim como a complexidade 
do seu entendimento. Há necessidade de uma 
abordagem cada vez mais individualizada para o 
tratamento dos pacientes. Com a descoberta de 
diversas classes de antivirais, começa-se a pensar 
na possibilidade, inclusive, da utilização futura de 
esquemas terapêuticos livres de interferon. En-
tretanto, muitos estudos ainda deverão ser feitos 
para que essa possibilidade seja alcançada.

A realidade, hoje, no Brasil, ainda não contempla 
os novos medicamentos do tratamento da he-
patite C e a assistência aos pacientes com hepa-
tite ainda ocorre de forma diferenciada nos esta-
dos brasileiros. No Rio de Janeiro, por exemplo, 
até pouco tempo, havia diferença no acesso dos 
pacientes ao tratamento no estado e no municí-
pio. Mas, a nova política pública de saúde para o tra-
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tamento das hepatites do Programa do Ministério 
da Saúde está contribuindo para uma assistência 
igualitária não só no Rio de Janeiro, mas em todo 
o Brasil. Em julho de 2011, um novo consenso para 
o tratamento da hepatite C crônica foi publicado: o 
“Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para He-
patite Viral C e Coinfecções”. Esse documento am-
plia o acesso dos pacientes ao tratamento, reduzin-
do a exigência de biópsia hepática para indicação 
e solicitação de tratamento em diversas situações. 
As medicações estão disponíveis nas Centrais de 
Dispensação Farmacêuticas Estaduais, não haven-
do mais as antigas “filas de espera”. O paciente, 
inclusive, poderá ser tratado por seu médico as-
sistente, seja em instituição pública ou privada. 

Diante da entrada em uma nova era de conheci-
mentos e disponibilização de novos medicamen-
tos, espera-se que os pacientes tenham grandes 
benefícios ao serem contemplados com signifi-
cativos anos de vida mais saudáveis.

Muito ainda deverá ser feito quanto à assistência aos 
pacientes com HCV no Rio de Janeiro. Espera-se 
que um maior número de profissionais esteja en-
gajado na luta contra as hepatites virais e, principal-
mente, que os infectologistas se envolvam cada vez 
mais na assistência a esses pacientes.
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