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Palavras-Chave: Hepatite C; Diagnóstico; Tratamento; Antivíricos de Ação Direta; Cirrose; 

Carcinoma Hepatocelular 

Para: Sistema de Saúde e Estabelecimentos Prisionais 

Contatos: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.min-saude.pt) 

 

Sumário: A avaliação da presença de infeção pelo vírus da hepatite C (VHC) em pessoas com 

idade igual ou superior a 18 anos está indicada, pelo menos uma vez na vida, através da 

determinação de Anti-VHC e/ou ARN-VHC, segundo os critérios definidos na presente Norma. O 

tratamento com Antivíricos de Ação Direta (AAD) deve ser proposto na presença de infeção ativa 

por VHC, de acordo com a avaliação risco/benefício e eventuais comorbilidades da pessoa. A 

avaliação de Resposta Virológica Sustentada (RVS) deve ser realizada 12 ou 24 semanas após 

término da terapêutica com AAD. A obtenção de RVS e a ausência ou presença de comorbilidades 

determinam a orientação clínica da pessoa. 

 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, 

por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde e do Programa Nacional para as 

Hepatites Virais, a Direção-Geral da Saúde emite a seguinte: 

 

NORMA 

1. A presente Norma abrange o diagnóstico, o tratamento e a orientação clínica da infeção pelo 

vírus da hepatite C (VHC), em pessoas com idade igual ou superior a 18 anos. 

NORMA 
 
 

mailto:dqs@dgs.min-saude.pt
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Diagnóstico 

2. A avaliação oportunística da presença de infeção por VHC deve ser realizada, 

independentemente da avaliação do risco: 

a) Pelo menos uma vez na vida1–3; 

b) Em contexto pré-concecional ou, não tendo sido efetuada neste período, testar durante a 

gravidez, idealmente no 1º trimestre, independentemente da idade da grávida1–4. 

3. Adicionalmente, o estudo laboratorial da infeção por VHC deve ser efetuado e reforçado em 

pessoas com as seguintes práticas, exposições e/ou condições: 

a) Doença hepática de etiologia não esclarecida, lesão hepática aguda ou crónica, incluindo 

elevação da aminotransferase da alanina (ALT), fibrose hepática, cirrose ou carcinoma 

hepatocelular (CHC)1–3 ; 

b) Dadores de sangue, células, tecidos ou órgãos5;  

c) De acordo com a avaliação de risco para infeção por VHC, considerando-se1–3,5: 

i. Suspeita clínica de infeção ou reinfeção por VHC; 

ii. Consumo atual ou no passado recente ou remoto de substâncias psicoativas, por via 

inalada ou injetada, incluindo indivíduos com consumo único ou ocasional por via 

injetada e que não se consideram com comportamento aditivo; 

iii. Práticas sexuais associadas a maior risco de infeção por VHC, incluindo sexo anal com 

pessoa em situação de infeção por VHC ativa ou desconhecida, práticas 

potencialmente traumáticas (ex.: fisting), uso de substâncias psicoativas (ex.: chemsex) 

ou com a finalidade de obter dinheiro, drogas ou bens; 

iv. Parceiros sexuais de indivíduos com infeção por VHC ou consumo ativo de 

substâncias psicoativas por via injetada; 

v. Infeção por vírus da imunodeficiência humana (VIH), vírus da hepatite B (VHB) ou 

outra infeção sexualmente transmissível (IST); 

vi. Indicação ou sob profilaxia pré- ou pós-exposição da infeção por VIH; 

vii. Em programa de hemodiálise ou diálise peritoneal e sempre antes do início de diálise; 

viii. Exposição laboral (ex.: picada de agulha, acidente com dispositivo médico cortante 

ou perfurante, ou exposição da mucosa a sangue de indivíduo com infeção por VHC); 

ix. Privação de liberdade, em momento atual ou anterior;  

x. Hemofilia ou outros distúrbios da coagulação, com história de transfusão de 

concentrados de fatores da coagulação previamente a 1987; 

xi. Transfusão ou transplante de órgão antes de julho de 1992; 

xii. Recetores de sangue ou seus derivados, depois de julho de 1992, de dador que 

posteriormente testou positivo para VHC; 
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xiii. Tatuagens, piercings ou escarificações realizadas com recurso a partilha de materiais; 

xiv. Utilização e partilha de objetos cortantes, não esterilizados; 

xv. Proveniência de países de endemicidade intermédiai ou elevadaii para VHC6. 

4. Em pessoas que mantêm práticas, exposições e/ou condições de risco acrescido para infeção 

por VHC, sugere-se reavaliação da presença de infeção4. 

5. A avaliação inicial da presença de infeção por VHC (Fluxograma I), à exceção das situações 

indicadas no ponto 7a, deve ser realizada através da pesquisa de anticorpos antivírus da 

hepatite C (anti-VHC), por1–4: 

a) Teste imunoenzimático (EIA); ou 

b) Teste rápido (teste point of care). 

6. Perante resultado positivo para Anti-VHC, não está indicada a realização de outros testes, além 

dos testes moleculares por RT-PCR do vírus da hepatite C (ARN-VHC)1–3: 

7. A pesquisa e quantificação de ácido ribonucleico do vírus da hepatite C (ARN-VHC) está 

indicada1–4: 

a) Na abordagem diagnóstica da infeção por VHC: 

i. Na suspeita de reinfeção, após clearance espontânea ou tratamento prévio para VHC 

bem-sucedido; 

ii. Em imunocomprometidos, particularmente se risco para infeção por VHC; 

b) Perante resultado positivo de novo para anti-VHC; 

c) Para confirmação de clearance espontânea, 6 meses após a data presumível de exposição 

a VHC; 

d) Para documentação de resposta virológica sustentada (RVS). 

8. Se existe um resultado prévio positivo de anti-VHC e/ou ARN-VHC documentado no processo 

clínico ou equivalente, não está indicada a realização de anti-VHC3,4.  

9. Perante resultado negativo para anti-VHC não está indicada a realização de outros testes ou a 

sua repetição, à exceção de suspeita de exposição de risco a VHC há menos de 6 mesesiii 1,2,4. 

10. Após resultado positivo de novo para anti-VHC, está indicada a realização de ARN-VHC para 

confirmação ou exclusão de infeção ativa1–3: 

a) Através de teste reflexo (na mesma amostra), preferencialmente; ou  

b) Na indisponibilidade de teste reflexo, a sua realização num segundo momento. 

 
i Estimativa de prevalência de anticorpos antivírus da hepatite C  2% e < 5%6. 
ii Estimativa de prevalência de anticorpos antivírus da hepatite C  5%6. 
iii Neste caso, deve ser realizado ARN-VHC 6 meses após a data presumível de exposição a VHC. 
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11. Perante resultado de ARN-VHC negativo, o profissional de saúde deve1–4: 

a) Informar e esclarecer a pessoa (e/ou representante legal) que não existe evidência de 

infeção ativa por VHC, à exceção de situações de exposição recente (inferior a 6 meses); 

b) Realizar educação para a saúde, focada na prevenção da infeção/reinfeção. 

12. Na sequência de resultado positivo para ARN-VHC, o profissional de saúde deve: 

a) Informar a pessoa (e/ou representante legal) da presença de infeção ativa por VHC1–3; 

b) Esclarecer sobre a infeção e realizar educação/literacia para a saúde, com enfoque na 

prevenção de transmissão a terceiros1,2,4; 

c) Proceder à notificação de caso no Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica 

(SINAVE)iv, conforme a legislação em vigor7; 

d) Propor referenciação a consulta médica de avaliação para tratamento antivírico1,2,4; 

e) Quando indicado, disponibilizar referenciação a consulta de comportamentos aditivos e 

dependências do Instituto para os Comportamentos Aditivos e as Dependências (ICAD), 

consulta de Psicologia ou consulta de Psiquiatria, conforme aplicável, a efetivar nos 

Tempos Máximos de Resposta Garantidos (TMRG) em vigor8,9. 

 

Tratamento 

13. Perante o diagnóstico de infeção ativa por VHC, a consulta médica especializada de avaliação 

para tratamento da infeção por VHC deve ser efetivada nos TMRG em vigor, após a data de 

registo do pedidov 8,9. 

14. Na consulta médica especializada de avaliação para tratamento antivírico e, previamente a 

eventual início de terapêutica, deve ser avaliada, através de critérios clínicos, laboratoriais, 

imagiológicos e/ou métodos não invasivos, a presença de fibrose, cirrose (compensada ou 

descompensada) ou CHC3. 

15. Deve ser proposto tratamento na presença de infeção ativa por VHC, independentemente de 

experiência(s) terapêutica(s) prévia(s), de acordo com a avaliação risco/benefício e eventuais 

comorbilidades da pessoa1–4. 

 

 
iv A hepatite C é uma doença de notificação obrigatória (DNO)7. 
v Portaria n.º 153/2017, de 4 de maio8, alterada pela Portaria 137/2026/1, de 1 de abril9. 
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16. Pela ausência de benefício expectável, não considerar para tratamento da infeção por VHC, 

nos termos da presente Norma, as pessoas com: 

a) Comorbilidades de elevada gravidade não associadas a doença hepática, com 

sobrevivência expectável inferior a 12 meses10;  

b) Carcinoma hepatocelular, na classificação Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC)11: 

i. Classe D, com indicação para tratamento paliativo; 

ii. Em alguns perfis de doentes em estadio B/C, de acordo com o Quadro 1. 

17. O consumo de álcool, de substâncias psicoativas e patologia psiquiátrica não constituem 

contraindicações para o tratamento da infeção por VHC, bem como não está estabelecida 

idade limite para início do tratamento3,4. 

18. Na seleção do esquema terapêutico devem ser consideradas eventuais comorbilidades da 

pessoa, bem como potenciais interações medicamentosasvi 3,4;  

19. Na pessoa com infeção ativa por VHC e indicação para transplante hepático: 

a) Referenciar a centro de referência de transplante hepático, a efetivar nos TMRG8; 

b) Seguir em estreita colaboração com o centro de transplante hepático3,4. 

20. Os antivíricos de ação direta (AAD) pangenotípicos dispensam a determinação do genótipo e 

subtipo de VHC1–4. Ao permitir identificar indivíduos que podem beneficiar de adaptação do 

tratamento, a determinação do genótipo e subtipo de VHC deve ser realizada em pessoas: 

a) Com cirrose hepática e episódio atual ou prévio de descompensação (Child-Pugh  7 

pontos) 1–4; e/ou 

b) Com experiência terapêutica prévia para infeção por VHC, por forma a verificar reinfeção 

versus persistência da infeção1–4; e/ou 

c) Provenientes de regiões de África e Ásia com elevada prevalência de subtipos de VHC 

resistentes a inibidores da NS5A, tais como 1l, 4r, 3b, 3g, 6u, 6v e outros subtipos 

indeterminados4,12. 

21. A estratégia simplificada de tratamento da infeção por VHC3,4:  

a) Dispensa a determinação do genótipo e subtipo de VHC; 

b) Pode dispensar a avaliação de fibrose por elastografia hepática; 

c) Inclui a avaliação pós-tratamento da obtenção de RVS. 

 

 
vi Sugere-se a utilização do “Liverpool HEP Interactions” (www.hep-druginteractions.org). 

http://www.hep-druginteractions.org/
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22. Não utilizar a estratégia simplificada de tratamento na pessoa com infeção ativa por VHC e 

com pelo menos um dos seguintes critérios3: 

a) Cirrose hepática com episódio atual ou prévio de descompensação; 

b) Tratamento prévio para infeção por VHCvii; 

c) Taxa de Filtração Glomerular estimada (TFGe) < 30 ml/min/1,73 m2; 

d) Antigénio de superfície do vírus da hepatite B (AgHBs) positivo;  

e) Gravidez atual; 

f) Diagnóstico confirmado ou suspeito de CHC; 

g) Antecedentes de transplante hepático. 

23. O início de tratamento da infeção por VHC deve efetivar-se o mais brevemente possível3,4, 

idealmente à data de submissão do pedido no Portal da Hepatite C, com o objetivo de 

interromper cadeias de transmissão do VHC, facilitar o acesso e reduzir o número de 

deslocações da pessoa. Registar a data de dispensa da terapêutica e do início do tratamento. 

24. Em pessoas elegíveis para estratégia simplificada de tratamento da infeção por VHC está 

indicada uma das seguintes opções terapêuticas, com uma toma diária por via oral3,4: 

a) Glecaprevir/Pibrentasvir (GLE/PIB), 8 semanas; 

b) Sofosbuvir/Velpatasvir (SOF/VEL), 12 semanas. 

25. Em pessoas portadoras de infeção ativa por VHC sem indicação para estratégia simplificada 

de tratamento, está indicada a realização de uma das seguintes opções terapêuticas, com 

uma toma diária por via oral (Quadro 2)3,4: 

a) Genótipo 1a, 2, 4, 5, 6: 

i. GLE/PIB, 8 semanas;  

ii. SOF/VEL, 12 semanas; 

b) Genótipo 1b: 

i. GLE/PIB, 8 semanas;  

ii. SOF/VEL, 12 semanas;  

iii. Grazoprevir/Elbasvir (GZR/EBR), 12 semanas; 

c) Genótipo 3:  

i. GLE/PIB, 8 semanas;  

ii. SOF/VEL, 12 semanas. 

 

 
vii Interferão peguilado (IFN-α) e ribavirina; IFN-α, ribavirina e sofosbuvir; ou sofosbuvir e ribavirina4. 
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26. Na pessoa com infeção crónica por VHC e cirrose descompensada (Child-Pugh  7 pontos), 

não prescrever inibidores da protease (ex.: Glecaprevir, Grazoprevir e Voxilaprevir). De acordo 

com o genótipo do VHC, está indicada a realização de uma das seguintes opções terapêuticas, 

com uma toma diária por via oral (Quadro 3)3,4: 

a) Genótipo 1, 4, 5,6: 

i. SOF/VEL + ribavirina, 12 semanas; ou SOF/VEL, 24 semanas, se intolerância ou 

contraindicação para ribavirina;  

ii. SOF/LDV + ribavirina, 12 semanas; ou SOF/LDV, 24 semanas, se intolerância ou 

contraindicação para ribavirina; 

b) Genótipo 2, 3: 

i. SOF/VEL + ribavirina, 12 semanas; ou SOF/VEL, 24 semanas, se intolerância ou 

contraindicação para ribavirina. 

27. Na pessoa com infeção crónica por VHC e cirrose descompensada sem CHC, se4,13,14: 

a) Score MELD < 20 e em lista de espera para transplante hepático, realizar tratamento para 

a infeção por VHC previamente ao transplante; 

b) Score MELD < 20 e não em lista de transplante hepático, realizar tratamento para a infeção 

por VHC; 

c) Score MELD  20, realizar tratamento para o VHC após o transplante hepático, exceto se 

o tempo em lista de espera exceder previsivelmente os 6 meses.  

28. Na pessoa com diagnóstico de infeção crónica por VHC e CHC4,11: 

a) Sem cirrose ou com cirrose compensada elegível para terapêuticas potencialmente 

curativas, o tratamento da infeção por VHC pode ser protelado até que o tratamento do 

CHC esteja completo; 

b) Em lista de espera para transplante hepático com presumível longo tempo de espera, 

iniciar tratamento da infeção por VHC previamente ao transplante. 

29. Perante recidiva da infeção por VHC após transplante hepático, está indicada a realização de 

um dos seguintes esquemas terapêuticos3,4: 

a) Sem cirrose ou com cirrose compensada: 

i. SOF/VEL, 12 semanas;  

ii. GLE/PIB, 12 semanasviii,  

b) Com cirrose descompensada: 

 
viii Monitorizar os níveis de imunossupressão. 
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i. SOF/VEL + ribavirina, 12 semanas; ou SOF/VEL, 24 semanas, se intolerância ou 

contraindicação para ribavirina. 

30. Na pessoa com infeção crónica por VHC e doença renal crónica (DRC)3,4,15–18: 

a) A seleção da terapêutica deve atender à presença de eventuais comorbilidades, bem 

como às recomendações gerais para o tratamento da infeção por VHC; 

b) Não é necessário proceder ao ajuste de dose de AAD nos esquemas terapêuticos 

recomendados; 

c) Está indicado o ajuste da dose de ribavirina se TFGe < 60 ml/min/1,73 m2; 

d) Se TFGe < 30 ml/min/1,73 m2, em diálise ou na presença de cirrose descompensada, 

referenciar a equipa multidisciplinar especializada, a efetivar nos TMRG em vigor. 

31. Na pessoa sob tratamento com ribavirina, se: 

a) TFGe < 60 mL/min/1,73 m2, está indicado o ajuste da dose4,15–17; 

b) Valor de hemoglobina (Hb)4: 

i. < 10g/dL, ajustar a dose, com reduções de 200 mg; 

ii. < 8,5 g/dL, interromper a administração. 

32. Na coinfecção VHC/VIH são utilizados os mesmos esquemas terapêuticos que na 

monoinfeção por VHC3,4. 

33. Na coinfecção VHC/VHB são utilizados esquemas de tratamento para a infeção por VHC 

idênticos à monoinfeção3,4,19. A utilização de análogos nucleósidos/nucleótidos (AN), por forma 

a prevenir a reativação do VHB: 

a) Deve ser realizada, durante a terapêutica para infeção por VHC, na presença de AgHBs 

positivo e cirrose hepática, ainda que ADN-VHB indetetável4,19; 

b) Pode ser considerada, profilaticamente, em situações sem indicação para tratamento da 

infeção crónica por VHB (ex.: ADN-VHB < 2.000 UI/mL, ALT normal e ausência de fibrose 

avançada ou cirrose)4,19. 

34. O tratamento da infeção por VHC na grávida não está indicado devido à ausência de dados de 

segurança e eficácia. Em casos muito pontuais poderá ser considerado, de acordo com o 

benefício/risco, devidamente fundamentado e, idealmente, através de uma abordagem 

multidisciplinar3,4. 

35. Na pessoa com infeção crónica por VHC sem resposta a tratamento prévio, a seleção do 

esquema terapêutico tem por base o genótipo, a ausência ou presença de cirrose hepática, 

bem como tratamento(s) realizado(s), de acordo com o Quadro 43,4. 
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36. A pessoa com hepatite C aguda tem indicação para tratamento, estando recomendados os 

esquemas terapêuticos utilizados no tratamento da infeção crónica por VHC 3,4.  

37. Informar e esclarecer a pessoa (e/ou representante legal) sobre: 

a) A situação clínica; 

b) A indicação ou ausência de indicação para tratamento da infeção por VHC, de acordo com 

a presente Norma; 

c) Opções terapêuticas indicadas para a sua situação clínica, bem como posologia, duração 

do tratamento e possíveis efeitos secundários; 

d) A importância de manter seguimento regular, aderir às recomendações e realizar os 

meios complementares de diagnóstico; 

e) A indicação de vigilância semestral (ecografia e determinação de alfafetoproteína) em 

situações de fibrose avançada (F3) ou cirrose20. 

38. Está indicada a realização de ARN-VHC 12 ou 24 semanas após o término do tratamento com 

AAD para avaliação da obtenção de RVSix 1–4. 

39. Na ausência de RVS, considerar retratamento. Na sua impossibilidade, deve monitorizar-se a 

progressão da doença hepática, a cada 6-12 meses3. 

40. Perante a documentação de RVS (Fluxograma II) e4,20,21:   

a) EHT < 8 kPa ou FIB-4 < 1,45 previamente ao início de tratamento com AADx, na ausência 

de outras comorbilidades, nomeadamente consumo diário de álcool  20g de álcool puro 

em mulheres ou  30g em homens, obesidade e/ou diabetes mellitus tipo 2, a pessoa 

pode ter alta da consulta especializada;  

b) 8 ≤ EHT < 10 kPa ou 1.45 ≤ FIB-4 < 3,25 previamente ao início de tratamento com AAD e, 

na presença de doença hepática esteatósica associada a disfunção metabólica (MASLD) 

e/ou consumo diário  20g de álcool puro em mulheres ou  30g de álcool puro em 

homens, manter acompanhamento em consulta especializada. Estão recomendadas 

modificações do estilo de vida e reavaliação não invasiva de fibrose hepática em 12 meses, 

podendo ser dada alta da consulta especializada se EHT < 8 kPa ou FIB-4 < 1,45 e/ou 

redução do consumo de álcool; 

c) EHT  10 kPa ou FIB-4  3,25 previamente ao início de tratamento com AADxi, manter 

acompanhamento em consulta especializada. Está indicado o despiste de CHC através de 

ecografia abdominal e determinação de alfafetoproteína, a cada 6 meses e, quando 

 
ix ARN-VHC indetetável ou inferior a 15 UI/ml, 12 ou 24 semanas após o término do tratamento com AAD. 
x Ausência de fibrose ou na presença de fibrose ligeira a moderada. 
xi Fibrose avançada (F3) ou cirrose. 
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indicado, medidas de abordagem de hipertensão portal e varizes esofágicas, de acordo 

com o consenso de BAVENO VII.  

41. Na educação para a saúde, abordar modificações do estilo de vida, evicção do consumo de 

álcool e/ou substâncias psicoativas, bem como minimização do risco de reinfeção. Esclarecer 

a pessoa (e/ou representante legal) sobre a manutenção da positividade do anti-VHC após 

tratamento da infeção por VHC, apesar de carga vírica negativa3,4. 

42. Perante documentação de RVS e, na ausência de fatores de risco para doença hepática, 

cirrose ou suspeita de reinfeção por VHC, não está indicada qualquer monitorização 

específica4. 

43. Em utilizadores de substâncias injetadas e/ou com práticas sexuais associadas a risco 

aumentado de infeção por VHC, monitorizar eventual reinfeção de forma semestral ou, pelo 

menos, anual3,4. 

44. A deteção de virémia do VHC após documentação de RVS traduz reinfeção ou recorrência da 

infeção, pelo que deve ser feita avaliação para retratamento3,4. 

 

Considerações gerais 

45. Em contexto de alta ou seguimento na consulta especializada, após avaliação da RVS emitir 

relatório sucinto que inclua informação sobre a estratégia de seguimento, manutenção de 

positividade para o anti-VHC e abordagem de fatores de risco.  

46. Na articulação entre diferentes níveis de cuidados disponibilizar informação desmaterializada, 

incluindo notificação sobre situação clínica, tratamento realizado e resposta terapêutica, bem 

como eventuais medidas preconizadas (caso aplicável). 

47. A realização de testes rápidos de rastreio de infeção por VHC (testes point of care), por iniciativa 

da pessoa, é autorizada em farmácias comunitárias e laboratórios de patologia 

clínica/análises clínicas, sem necessidade de prescrição médica, salvaguardando todas as 

seguintes condiçõesxii 22–24: 

a) A confidencialidade e privacidade da pessoa; 

b) A prestação de informação por profissionais de saúde com formação e competência em 

aconselhamento pré e pós-teste; 

 
xii Despacho n.º 2522/2018, de 12 de março22 e Circular Normativa Conjunta DGS/ACSS/INFARMED/INSA/SPMS, de 
30/04/201823, modificada pela Circular Normativa Conjunta DGS/ACSS/INFARMED/INSA/SPMS, de 24/08/201824. 
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c) A adequada referenciação, nos termos do consentimento informado25 e respeito pela 

legislação em matéria de proteção de dados, nos termos da legislação em vigor. 

 

48. Recomenda-se a implementação da presente Norma no Sistema de Saúde e 

Estabelecimentos Prisionais, de acordo com o Despacho n.º 6542/2017, de 28 de julho26.  

49. A implementação da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos indicadores 

descritos no Quadro 5. 

50. Qualquer exceção à Norma deve ser fundamentada clinicamente, com registo no processo 

clínico. 

51. A presente Norma será atualizada sempre que a evidência científica assim o determine. 

52. A presente Norma revoga a Norma n.º 027/2017, de 28/12/2017 “Avaliação Diagnóstica da 

Infeção por Vírus da Hepatite C”, da Direção-Geral da Saúde (DGS) e a Norma n.º 028/2017, de 

28/12/2017 “Tratamento da Hepatite C Crónica no Adulto”, da DGS. 

 

 

 

Rita Sá Machado 

Diretora-Geral da Saúde 
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FLUXOGRAMA I 
 

 

Figura 1. Abordagem diagnóstica da infeção pelo vírus da hepatite C. 

Legenda: Anti-VHC - anticorpo antivírus da hepatite C; ARN-VHC - ácido ribonucleico do vírus da hepatite C; FR - fator de 
risco; SINAVE - Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica; VHC - vírus da hepatite C.
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FLUXOGRAMA II 

 

Figura 2. Abordagem terapêutica da infeção pelo vírus da hepatite C. 

Legenda: AAD - antivírico de ação direta; ARN-VHC - ácido ribonucleico do vírus da hepatite C; CHC - carcinoma 
hepatocelular; EHT - elastografia hepática transitória; FIB-4 - Fibrosis-4 score.
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ENQUADRAMENTO E RACIONAL 

A. As hepatites virais representam um importante problema de saúde pública e uma das 

principais causas de morte a nível mundial27. No entanto, estima-se que cerca de 80% das 

infeções por VHC no mundo continuem por diagnosticar28. 

B. Em Portugal, de acordo com o Inquérito Serológico Nacional 2015-2016, a prevalência 

estimada de indivíduos seropositivos para VHC na população adulta residente em todo o 

território nacional que desconhecia ter doença hepática foi de 0,3% (IC95%: 0,1-0,6), com 

prevalência estimada semelhante para ambos os sexos29. 

C. Desde a implementação do Portal da Hepatite C, em 2015, foram autorizados mais de 36 mil 

tratamentos para hepatite C em Portugal, com elevadas proporções de cura (97%)30. 

D. A disponibilidade de tratamentos para o VHC com bom perfil de segurança, tolerância e 

altamente eficazes tornou concebível a persecução do objetivo de eliminação da hepatite C3,4. 

E. Desde 2016, com a implementação da primeira estratégia global para o setor da saúde, têm-

se verificado progressos notáveis no sentido de eliminar as hepatites virais enquanto problema 

relevante em saúde pública, bem como redução do número de episódios de internamentos 

por cirrose em contexto de infeção por VHC, de pessoas transplantadas com anti-VHC positivo 

e da mortalidade por hepatite C desde 2019, impulsionada pelo aumento do tratamento da 

infeção por VHC28. 

F. As estratégias globais para o setor da saúde para o VIH, hepatites virais e IST para o período 

2022-2030 definem como objetivo, no âmbito das hepatites virais, a sua eliminação, enquanto 

ameaça à saúde pública, até 203031. 
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FUNDAMENTAÇÃO CIENTÍFICA 

 

Diagnóstico 

A. A avaliação da presença de infeção por VHC em adultos está indicada independente do risco 

pré-teste (fatores de risco para infeção e/ou exposição ao VHC)1–4. 

B. Testes de pesquisa de anticorpos são utilizados no rastreio da infeção por VHC, dada a sua 

especificidade atual ser superior a 99%. Resultados falsos positivos podem surgir, mais 

frequentemente, em populações com baixa prevalência de VHC. Resultados falsos negativos 

podem ocorrer em situações de imunodeficiência (ex.: hipo/agamaglobulinemia, infeção por 

VIH, terapêutica imunossupressora) e na fase inicial da infeção por VHC3,4. 

C. Um resultado positivo para anti-VHC traduz a presença de infeção ativa por VHC (aguda ou 

crónica), infeção prévia resolvida ou, muito mais raramente, um resultado falso positivo4. 

D. Por ser expectável a manutenção da positividade do anti-VHC após clearance espontânea ou 

terapêutica bem-sucedida para o VHC, a sua realização não está indicada nestas situações3,4.  

E. O diagnóstico de infeção ativa por VHC deve ser feito por método molecular quantitativo e 

sensível, como o ARN-VHC por PCR. Idealmente e, de acordo com as recomendações atuais, 

realizar avaliação na mesma amostra, com determinação de ARN-VHC perante resultado 

positivo para anti-VHC (teste reflexo)1–4. 

F. Os métodos moleculares quantitativos de amplificação em tempo real (RT-PCR) atuais têm 

uma especificidade de 98 a 99%. Dada a sensibilidade destes para valores de ARN-VHC na 

ordem de 10-50 UI/ml, dispensa-se o recurso a testes qualitativos confirmatórios1–4.  

G. O antigénio do core do VHC (Ag core-VHC) é um marcador de replicação do VHC, porém tem 

menor sensibilidade relativamente à RT-PCR para valores inferiores a 500–3000 UI/ml4,32. 

 

Tratamento 

H. Na ausência de tratamento, a infeção por VHC pode evoluir para quadros de fibrose, cirrose, 

falência hepática e CHC. Estima-se que aproximadamente 5-25% das pessoas com hepatite C 

crónica desenvolve cirrose hepática num período de 10-20 anos, com um risco anual de 

desenvolvimento de CHC de 1-4%33. 
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I. O objetivo primário do tratamento da infeção por VHC é a obtenção de resposta virológica 

sustentada, considerada pela comunidade científica como equivalente à cura2–4. A RVS é 

definida por ARN-VHC indetetável ou inferior a 15 UI/ml após tratamento com AAD3,4. 

J. A RVS traduz-se na redução, interrupção ou reversão da fibrose e redução da mortalidade por 

todas as causas e relacionada com doença hepática, bem como aumento da qualidade de 

vida3,4,34. Estima-se que a obtenção de RSV se associe a redução do risco de CHC superior a 

70% e de morte por doença hepática e necessidade de transplante hepático de 90%35,36. Existe, 

ainda, efeito benéfico nas manifestações extra-hepáticas associadas ao VHC, incluindo porfiria 

cutânea tarda, urticária, lesões neurológicas, vasculite associada a crioglobulinémia e reversão 

total ou parcial de linfomas não Hodgkin e outras doenças linfoproliferativas37. 

K. Em termos de saúde pública, o tratamento com sucesso da infeção por VHC contribui para a 

prevenção primária da infeção por VHC. A RVS, ao reduzir o reservatório do VHC, permite a 

redução da transmissão deste agente na comunidade29,38. 

L. Os benefícios do tratamento da hepatite C justificam que todas as pessoas com infeção ativa 

por VHC sejam avaliadas quanto à elegibilidade para terapêutica com AAD4,39–42.  

M. O tratamento com AAD não está indicado se risco/benefício desfavorável, nomeadamente na 

presença de comorbilidades de elevada gravidade e que condicionam a sobrevida3,4,10. 

N. Na pessoa com CHC, considerar tratamento da infeção por VHC se a obtenção de RVS 

contribuir para a redução do risco oncológico e melhoria da esperança de vida14. 

O. A presença de cirrose hepática deve ser sempre avaliada na infeção ativa por VHC, 

previamente a eventual início de tratamento com AAD. O diagnóstico de cirrose baseia-se em 

critérios clínicos, histológicos, imagiológicos e/ou outros métodos não invasivos, 

nomeadamente ETH, o qual apresenta maior sensibilidade (acuidade) diagnóstica, e testes 

bioquímicos (ex: AST to Platelet Ratio Index; APRI e FIB-4)43. 

P. O tratamento da infeção por VHC deve ser iniciado com a maior celeridade possível3,4. 

Q. Na presença de infeção por VHC e cirrose hepática estabelecida previamente ao início do 

tratamento, a obtenção de RVS não exclui eventual progressão para CHC. Assim, mesmo após 

tratamento da infeção por VHC bem-sucedido, está indicada avaliação periódica4,14. 

R. A seleção do esquema terapêutico deve atender à situação clínica da pessoa com infeção por 

VHC, bem como eventuais comorbilidades, experiência(s) terapêutica(s) prévia(s) e, quando 

indicado, genótipo/subtipo do VHC3,4. 
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ANEXO I 

Esquemas Terapêuticos 

 

Quadro 1. Abordagem terapêutica da infeção por VHC em pessoas com carcinoma hepatocelular 
estadios BCLC B/C.  
 

Complicações 
de cirrose 

Deterioração 
ECOG-PS 

Progressão 
radiológica 

Perfil do 
doente 

Sugestão de 
seguimento 

Indicação para 
AAD 

Não 

Não 

Não 

Compensado, 
assintomático 
e com DE, RP 

ou RC 

Avaliação 
clínica, 

laboratorial e 
imagiológica 

regular 

Não 

Sim 

Compensado, 
assintomático 
ou sintomas 

ligeiros  

Tratamento de 
acordo com 

estadio BCLC 
Não 

Sim Não 

Compensado, 
sintomas não 
relacionados 

com 
progressão 
radiológica 

Re-estadiar e 
excluir fatores 
confundidores 

Não 

Sim 

Não Sim 

Cirrose 
descompen-

sada  
 

Complicações 
de cirrose 
resolvidas 
antes de 

considerar 
tratamento 
para CHC 

Decisão 
individualizada, 
de acordo com 

risco/ 
benefício e 
opção de 

transplante em 
doentes 
BCLC-B 

passíveis de 
downstaging 

Sim 

Não 
Cirrose 

descompen-
sada  

Complicações 
de cirrose 
resolvidas 

Sim 

Sintomas 
relacionados 

com 
progressão 

tumoral 

Tratamento 
sintomático 

Não 

 
Adaptado de Reig, 202614 
 
Legenda: AAD - antivíricos de ação direta; BCLC - Barcelona Clinic Liver Cancer; CHC - carcinoma hepatocelular; DE - 
doença estável; ECOG-PS - Eastern Cooperative Oncology Group-performance status; RC - resposta completa; RP - 
resposta parcial.
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Quadro 2. Esquemas terapêuticos recomendados no tratamento da infeção por VHC em pessoas 
sem experiência prévia de tratamento, de acordo com o genótipo/subtipo de VHC e a ausência 
de cirrose hepática ou presença de cirrose compensada. 
 

Genótipo/subtipo de 
VHC  

Estadio Esquemas terapêuticos 
recomendados   

1a, 2, 4, 5, 6 

Sem cirrose ou 
cirrose 

compensadaa 

 
GLE/PIB, 8 semanas 
 
 
SOF/VEL, 12 semanas 
 

1b 
 
 

Sem cirrose ou 
cirrose 

compensadaa 

 
GLE/PIB, 8 semanas 
 
 
SOF/VEL, 12 semanas 
 
 
GZR/EBR, 12 semanas 
 

3 
Sem cirrose ou 

cirrose 
compensadaa 

 
GLE/PIB, 8 semanas 
 
 
SOF/VEL, 12 semanas 
 

 

a Classe A de Child-Pugh sem episódios prévios de descompensação. 
 
 

Legenda: GLE/PIB - Glecaprevir/Pibrentasvir; SOF/VEL - Sofosbuvir/Velpatasvir; GZR/EBR - Grazoprevir/Elbasvir. 
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Quadro 3. Esquemas terapêuticos recomendados para infeção por VHC em pessoas sem 
experiência de tratamento prévio e com episódio atual ou prévio de cirrose descompensada, 
independentemente de candidatas ou não a transplante hepático. 
 

Genótipo de 
VHC  

Esquema terapêutico e duração 

1, 2, 3, 4, 5, 6 
 

Ausência de contraindicação 
e sem intolerância a ribavirina 

 
SOF/VEL + ribavirinaa, 12 semanas 
 

 
Contraindicação ou 

intolerância a ribavirina 
 

SOF/VEL, 24 semanas  

1, 4, 5, 6 

 
Ausência de contraindicação 
e sem intolerância a ribavirina 

 

 
SOF/LDV + ribavirinaa, 12 semanas 
 

 
Contraindicação ou 

intolerância a ribavirina 
 

SOF/LDV, 24 semanas 

 
a Recomenda-se4: 

i. Dose de 1000 mg de ribavirina se peso < 75 kg, ou 1200 mg se peso > 75 kg; 
ii. Início de dose baixa de ribavirina (600 mg) e aumento de dose de acordo com tolerância, se 

Child-Pugh classe C. 
 
 
 
Legenda: SOF/LDV - Sofosbuvir/Ledipasvir; SOF/VEL - Sofosbuvir/Velpatasvir. 
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Quadro 4. Esquemas terapêuticos recomendados para retratamento de infeção por VHC, de 
acordo com tratamento prévio. 
 

Genótipo 
de VHC 

Esquema 
terapêutico 

Duração Considerações 

Falência ao tratamento prévio com esquemas contendo Sofosbuvir em pessoas sem 
cirrose ou com cirrose compensada 

1,2,3,4,5,6 SOF/VEL/VOX 
12 

semanas 

Se genótipo 3, cirrose compensada e ausência de 
contraindicação, recomenda-se início de ribavirina 
ajustada ao peso. 

1,2,4,5,6 
 GLE/PIB 

16 
semanas 

Não recomendado se exposição prévia a 
inibidores da NS5A associados a inibidores da 
protease NS3/4A. 

Falência ao tratamento prévio com GLE/PIB em pessoas sem cirrose ou com cirrose 
compensada 

1,2,3,4,5,6 
GLE/PIB + SOF + 
ribavirina 
ajustada ao peso 

16 
semanas 

 

1,2,3,4,5,6 SOF/VEL/VOX 
12 

semanas 
Se cirrose compensada, recomenda-se início de 
ribavirina ajustada ao peso. 

Falência ao tratamento prévio com SOF/VEL/VOX ou SOF+GLE/PIB em pessoas sem 
cirrose ou com cirrose compensada 

1,2,3,4,5,6 
GLE/PIB + SOF + 
ribavirina 
ajustada ao peso 

16 
semanas 

Pode ser considerada extensão do tratamento até 
às 24 semanas em casos selecionados (ex.: 
genótipo 3 e cirrose compensada), falência ao 
tratamento com SOF+GLE/PIB. 

1,2,3,4,5,6 

SOF/VEL/VOX + 
ribavirina 
ajustada ao peso 
 

24 
semanas  

Falência ao tratamento prévio com regimes contendo sofosbuvir ou inibidor NS5A e 
cirrose descompensada 

1,2,3,4,5,6 
SOF/VEL + 
ribavirina 
ajustada ao peso 

24 
semanas Se Child-Pugh C, recomenda-se início de dose 

baixa de ribavirina (600 mg), com aumento de 
dose de acordo com tolerância. 

1, 4, 5, 6 
SOF/LDV + 
ribavirina 
ajustada ao peso 

24 
semanas 

    
Adaptado de Bhattacharya 20233  
 
Legenda: GLE/PIB - Glecaprevir/Pibrentasvir; SOF – Sofosbuvir; SOF/LDV - Sofosbuvir/Ledipasvir; SOF/VEL - 
Sofosbuvir/Velpatasvir; SOF/VEL/VOX - Sofosbuvir/Velpatasvir/Voxilaprevir.
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ANEXO II 

Indicadores 

 
Quadro 5: Indicadores de avaliação da implementação da Norma. 
 

Nome do 
Indicador 

Nível de 
Aplicação 

Fórmula de Cálculo 
(Numerador/Denominador) 

Unidade 
Classifi-

cação 

Proporção de 
utentes com idade 
 18 anos com 

resultado de Anti-
VHC ou ARN-VHC 

Local (CSP) 

Nacional 

Numerador: N.º de utentes com idade  18 
anos inscritos em unidade de Cuidados de 
Saúde Primários e com pelo menos um 
resultado de Anti-VHC ou ARN-VHC 
documentado x 100 
 

Denominador: N.º de utentes com idade  
18 anos inscritos em unidade de Cuidados 
de Saúde Primários  

% Processo 

Proporção de 
desperdício de 
testes Anti-VHC 
realizados em 

pessoas com idade 
 18 anos 

Local (CSP, H, 
ERPI, RNCCI, 

Serviços 
Prisionais) 

Nacional 

 

Numerador: N.º de testes Anti-VHC com 
resultado positivo prévio para Anti-VHC 
e/ou ARN-VHC realizados em pessoas 
com idade  18 anos na 
instituição/Unidade Local de Saúde x 100  
 
Denominador: N.º de testes Anti-VHC 
realizados em pessoas com idade  18 
anos na instituição/Unidade Local de 
Saúde 

% Processo 

Proporção de 
pessoas com idade 

 18 anos com 
consulta médica 
especializada de 

avaliação para 
tratamento da 

infeção por VHC 
nos TMRG em 

vigor 

Local (H) 

Nacional 

Numerador: N.º de pessoas com idade  
18 anos com consulta médica 
especializada de avaliação para 
tratamento da infeção por VHC realizada 
nos TMRG em vigor (*) x 100 
 

Denominador: N.º de pessoas com idade 
 18 anos com resultado ARN-VHC 
positivo referenciadas a consulta médica 
especializada de avaliação para 
tratamento da infeção por VHC e que 
compareceram à consulta 
 

(*) Data do primeiro agendamento, excluindo-se 
situações externas à unidade em que se realiza a 
consulta médica especializada (alteração da data de 
agendamento a pedido da pessoa ou do seu 
representante legal, não comparecência à consulta) 

% Processo 

Proporção de 
pessoas idade  18 

anos com 
avaliação de 

Resposta 

Local (H) 

Nacional 

Numerador: N.º de pessoas com idade  
18 anos com ARN-VHC realizado entre as 
12 e as 24 semanas após término do 
tratamento com AAD x 100 
 

% Resultado 
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Virológica 
Sustentada 

Denominador: N.º de pessoas com idade 
 18 anos que cumpriram esquema 
terapêutico com AAD  

Proporção de 
pessoas idade  18 

anos com 
avaliação de 

fibrose hepática 
previamente ao 

início de 
terapêutica com 

AAD 

Local (H) 

Nacional 

Numerador: N.º de pessoas com idade  
18 anos com realização de consulta 
médica especializada de avaliação para 
tratamento de infeção VHC com avaliação 
de fibrose hepática previamente ao 
tratamento com AAD x 100 
 
Denominador: N.º de pessoas com idade 
 18 anos com realização de consulta 
médica especializada de avaliação para 
tratamento para infeção por VHC que 
iniciaram tratamento com AAD 
 

% Processo 

Proporção de 
pessoas idade  18 

anos com 
diagnóstico de 

infeção por VHC e 
fibrose avançada 
ou cirrose com 
rastreio de CHC 

Local (H) 

Nacional 

Numerador: N.º de pessoas com idade  
18 anos com diagnóstico de infeção por 
VHC e documentação de fibrose 
avançada ou cirrose com realização de 
rastreio semestral de CHC 
independentemente de terem cumprido 
terapêutica com AAD x 100 
 
Denominador: N.º de pessoas com idade 
 18 anos com diagnóstico de infeção por 
VHC com fibrose avançada ou cirrose  
 

% Processo 

Média de dias 
entre a submissão 

do pedido no 
Portal da Hepatite 

C e a data de 
disponibilização de 

AAD 

Local (H) 

Nacional 

Numerador: N.º de dias entre a data de 
submissão do pedido de terapêutica no 
Portal da Hepatite C e a data de 
disponibilização de terapêutica com AAD 
 
Denominador: N.º de pessoas com 
submissão do pedido de terapêutica no 
Portal da Hepatite C 
 

Valor 
numérico 
(unidade: 

dias) 

Processo 

Nº de dias entre a 
data de submissão 

do pedido no 
Portal da Hepatite 

C e a data de 
disponibilização de 

AAD 

Local (H) 

Nacional 

N.º de dias entre a data de submissão do 
pedido de terapêutica no Portal da 
Hepatite C e a data de disponibilização de 
terapêutica com AAD 
 

Percentis 
(25, 50, 75) 

Processo 

 
 
Legenda: AAD - Antivírico de Ação Direta; CHC - Carcinoma Hepatocelular; CSP - Cuidados de Saúde Primários; ERPI - 
Estrutura Residencial para Pessoas Idosas; H - Hospital; RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados; 
TMRG - Tempos Máximos de Resposta Garantida; VHC - vírus da hepatite C. 
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AVALIAÇÃO 

  

A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local e nacional, 

através de processos de auditoria interna e externa. 

 

SIGLAS/ACRÓNIMOS 

 

Sigla/Acrónimo Designação 
AAD  Antivírico de ação direta 
ACSS, I.P.  Administração Central do Sistema de Saúde, Instituto Público 
ADN-VHB Ácido desoxirribonucleico do vírus da hepatite B 
Ag core-VHC Antigénio do core do vírus da hepatite C 
ALT  Aminotransferase da alanina 
AN  Análogos nucleósidos/nucleótidos 
Anti-VHC Anticorpos antivírus da hepatite C 
ARN-VHC Ácido ribonucleico do vírus da hepatite C 
CHC  Carcinoma hepatocelular 
CSP  Cuidados de Saúde Primários 
DE  Doença estável 
DGS  Direção-Geral da Saúde 
DNO  Doença de Notificação Obrigatória 
EHT  Elastografia hepática transitória 
ERPI  Estrutura Residencial para Pessoas Idosas 
FIB-4  Fibrosis-4 score 
GAT  Grupo de Ativistas em Tratamentos 
GLE/PIB Glecaprevir/Pibrentasvir 
GZR/EBR Grazoprevir/Elbasvir 
H  Hospital 
Hb  Hemoglobina 
IC  Intervalo de confiança 
ICAD  Instituto para os Comportamentos Aditivos e as Dependências 
INFARMED, I.P. Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, IP 
IST  Infeção sexualmente transmissível 
kPa  KiloPascal 
MASLD Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease / doença hepática esteatósica 

associada a disfunção metabólica 
MELD  Model for End-Stage Liver Disease 
RC  Resposta completa 
RNCCI  Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
RP  Resposta parcial 
RT-PCR   Real-Time Polymerase Chain Reaction 
RVS  Resposta virológica sustentada 
SOF/LDV Sofosbuvir/Ledipasvir 
SOF/VEL Sofosbuvir/Velpatasvir 
SOF/VEL/VOX Sofosbuvir/Velpatasvir/Voxilaprevir 
SPMS, E.P.E. Serviços Partilhados do Ministério da Saúde, Entidade Pública Empresarial 
TFGe  Taxa de filtração glomerular estimada 
TMRG  Tempos máximos de resposta garantidos 
UI  Unidades internacionais 
VHB  Vírus da hepatite B 
VHC  Vírus da hepatite C 
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VIH   Vírus da imunodeficiência humana 

 

APOIO CIENTÍFICO 

 

A. A presente Norma foi elaborada no âmbito do Departamento da Qualidade na Saúde e do 

Programa Nacional para as Hepatites Virais.  

B. O painel de peritos da presente Norma foi constituído por: Dr.ª Margarida Magalhães 

(coordenação executiva final), Enf.ª Gestora Cristina Martins d’Arrábida (coordenação 

executiva inicial), Dr. João Madaleno (coordenação científica), Professor Doutor Rui Gaspar 

(coordenação científica), Professor Doutor Rui Tato Marinho e Dr. Vítor Magno Pereira. 

C. Os peritos envolvidos na elaboração da presente Norma cumpriram o determinado pelo 

Decreto-Lei n.º 14/2014, de 22 de janeiro, no que se refere à declaração de inexistência de 

incompatibilidades. 

D. A presente Norma foi submetida a auscultação da Ordem dos Médicos, Ordem dos 

Enfermeiros, Ordem dos Farmacêuticos, Direção Executiva do Serviço Nacional de Saúde, 

INFARMED, I.P., SPMS, E.P.E., ACSS, I.P. e Grupo de Ativistas em Tratamentos (GAT). Foi 

submetida a revisão científica da Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas (criada 

pelo Despacho n.º 8468/2015, de 3 de agosto). 
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