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Hepatites Víricas e Desporto

São hoje reconhecidos os múltiplos 
benefícios da actividade física não 
só em termos físicos (cardiovascular, 
obesidade, aparelho locomotor, redu-
ção do risco de cancro, respiratório), 
mas também psíquicos (depressão, 
actividade cerebral), sociais, económi-
cos, etc. 

A falta de actividade física é con-
siderada pela Organização Mundial 
de Saúde como um dos principais 
fatores de risco de morte. É referen-
ciado como sendo o quarto a seguir 
à hipertensão arterial, tabagismo, 
diabetes (1).

O desporto de alto rendimento tem 
hoje em dia uma relevância para a 
sociedade inimaginável há alguns 
anos. O desportista profissional ou 
aquele de alto rendimento tem uma 
grande visibilidade social, presença 
muito marcante nos media e uma 
importância social e económica de 
grande impacto.

Quando se considera o tema das 
hepatites víricas e desporto é neces-
sário em primeiro lugar ter presente 
que a atividade desportiva está 
muito integrada na sociedade e o 
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desportista, antes de o ser, é um cida-
dão. É um cidadão que na sua vida 
pessoal, familiar e social tem os riscos 
habituais em ser contagiado pelos 
vírus das hepatites víricas que qual-
quer um corre: transmissão fecal-oral 
no caso da hepatite A ou hepatite 
E, parentérica na hepatite B ou C 
(transfusões antes de 1992, partilha 
de material injectável, uso de coca-
ína nasal na hepatite C) ou sexual 
na hepatite B e menos na hepatite C 
(Quadro 1).

Por outro lado, não está provado 
que quem seja portador de um 
dos vírus que podem evoluir para 
a cronicidade, hepatite B ou C, não 
possa praticar desporto de alto 
rendimento (2). Dado a elevada preva-
lência, por exemplo da hepatite B 
nalguns países africanos e asiáticos, 
será lógico pensar que cerca de 10% 
dos jogadores africanos ou asiáticos 
são portadores do vírus da hepatite 
B (AgHBs positivos). Se pensarmos 
que cerca de 25% destes têm formas 
mais graves de doença hepática, 
como seja cirrose, é fácil deduzir que 
existirão algumas centenas/milhares 
de jogadores no ativo com aquela 
entidade.

Como o futebol é o desporto mais 
popular em Portugal vamos-nos cen-
trar nele.

Risco de hepatites víricas e 
Desporto

Não está provado que a atividade 
desportiva “per se” seja um fator de 
risco muito relevante para o contá-
gio das hepatites víricas (3). São bem 
conhecidos vários casos no domínio 
da comunicação social, muitas vezes 
acompanhados de um certo alar-
mismo e de má informação em que 
se notícia que há jogadores infetados 
com os vírus das hepatites (4).

Hepatite A

Existem vários casos pontuais des-
critos em jogadores de futebol que 
chamam a atenção do grande público 
pelo facto de serem figuras mediáti-
cas. Existem ainda algumas descri-
ções de pequenos focos epidémicos 
de hepatite A em clubes de futebol, 
nomeadamente no Brasil. O mesmo 
acontece na sociedade em geral. 
Com efeito a prevalência da hepatite 
A tem vindo a reduzir-se devido à 
melhoria substancial das condições 
higiénicas do País, de tal modo que 
o adulto jovem terá uma prevalên-
cia de apenas 30–40% de anticorpos 
anti-VHA (5). Ou seja, a maioria dos 
desportistas está em risco de adquirir 
hepatite A. Neste grupo etário o risco 
de ocorrer uma evolução sintomática 
e com complicações é mais elevada 
do que em idades mais precoces. 
O futebolista (mais importante por 
maior impacto mediático) e outros 
desportistas têm frequentemente 
atitudes que facilitam a transmissão 
de doenças infecciosas de cariz fecal-
-oral, como é o caso da hepatite A e 
da hepatite E: além de partilharem 
os recipientes das bebidas, é infeliz-
mente de uso comum o “cuspir” para 
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o ar, para o chão e muitas vezes para 
os colegas de profissão. Tal não devia 
ser permitido.

Por outro lado, as viagens que os 
jogadores têm que fazer em várias 
ocasiões a países de maior prevalên-
cia da hepatite A como é o caso de 
países africanos, latino-americanos 
e países asiáticos, colocam-nos em 
risco. Um foco epidémico de hepa-
tite A numa equipa de futebol pode 
prejudicar de forma muito significa-
tiva o rendimento desportivo, apesar 
de na grande maioria dos casos ter 
evolução benigna. O comité organi-
zador dos Jogos Olímpicos de Pequim 

considerou a hepatite A como sendo 
uma das doenças de maior risco (6).

Hepatite B

O risco teórico de transmissão da 
hepatite B no contexto desportivo 
é de 1 caso em cada 850.000 – 4,5 
milhões e 10.000 – 50.000 jogos (3). 
Ou seja, o risco é diminuto. Existem 
alguns casos anedóticos publicados 
há alguns anos, como seja no fute-
bol americano (7) e no sumo (8). Estes 
casos estão provavelmente relacio-
nados com a quebra das normas de 

segurança e da falta de rastreio e de 
vacinação para a hepatite B. Outras 
formas de contágio nalguns desportos 
de contacto, como o caso do futebol, 
podem ocorrer através de lesões ou 
feridas com presença de sangue.

É de considerar a elevada prevalên-
cia de desportistas de elevado rendi-
mento que são originários de países 
de elevada endemicidade, nomeada-
mente África. Não é raro países desta 
região terem prevalências do AgHBs 
próxima dos 10%. Por outro lado, 
muitos dos nossos adultos jovens não 
foram vacinados contra a hepatite B. 
Estima-se que dos 20 – 29 anos cerca 
de 50% dos portugueses não estão 
imunizados contra a hepatite B (9).

Hepatite C

Estima-se que a prevalência do anti-
-VHC ronde os 1 – 1,5% (10). No nosso 
país, o risco principal de contágio 
é o consumo de drogas por via 
endovenosa. Cerca de 70 – 80% dos 
toxicodependentes foram infetados 
pelo vírus da hepatite C. A hepatite 
C transmite-se por via parentérica e 
menos por via sexual. Existem casos 
bem conhecidos, no Brasil, onde se 
verifica elevada prevalência da hepa-
tite C, rondando os 7,5%, em antigos 
jogadores de futebol (11,12). Pensa-se 
que a forma de transmissão tenha 
sido o consumo muito frequente de 
estimulantes (Glucoenergan, Tiami-
nose, Energizan) e de glicose por via 
parentérica com partilha do material 
injetável na década de 1970 – 1980. 
São conhecidos anúncios de uma 
conhecida marca de lâminas de bar-
bear (Gillette®) em que um conhe-
cido jogador de futebol (Tostão) dizia 
que “14 jogadores do Cruzeiro tinham 
feito a barba com a mesma lâmina 
de barbear Super Gillette Inoxidável”. 
Existe também um único trabalho 

Hepatites víricas em Portugal
Hepatite A
	 Redução do número de casos com a melhoria das condições higiénicas do País
	 Estima-se que mais de metade dos adultos jovens não têm anticorpos (anti-VHA total)
	 Ocorrência ocasional de alguns focos epidémicos. Não evolui para a cronicidade
	 A vacina não está incluída no Programa Nacional de Vacinação
	 A vacina é dada em duas doses por via IM, aos 0 e 6 meses. Eficácia de 99%

Hepatite B
	 Prevalência nacional do portador crónico do AgHBs ronda 1%
	 Presença de imigrantes de zonas de elevado risco (África, China, Europa de Leste)
	 Prevalência média do portador nos imigrantes de 5%
	� Evolução para a cronicidade em 5% dos adultos. Risco de cirrose hepática e de carcinoma 

hepatocelular.
	 Apenas alguns portadores têm indicação para tratamento
	 Fator de risco mais importante: sexo não protegido
	 Vacina no Programa Nacional de Vacinação
	 Recomenda-se vacinação no adulto jovem: três doses IM aos 0, 1, 6 meses. Eficácia de 95%
	 Agravada pelo consumo excessivo de álcool

Hepatite C
	 Prevalência nacional de 1 – 1,5% do anti-VHC. Dois terços têm carga vírica positiva
	 Fator de risco mais importante uso de drogas por via IV
	� Evolução para a cronicidade em 60 – 85% dos casos. Risco de cirrose hepática e de carci-

noma hepatocelular
	 Não há vacina
	 Cura com o tratamento (durante 24 a 48 semanas) em cerca de 60 – 70% dos casos
	 Agravada pelo consumo excessivo de álcool

Hepatite E
	 Existe em Portugal
	 Transmissão fecal – oral
	 Zoonose, transmissível do porco e javali para o Homem
	� Casos de hepatite aguda em portugueses sem viagens a zonas de alto risco (África, Ásia, 

América Latina)
	 Evolução para a cronicidade nalguns casos de imunossuprimidos (transplantes)

Ideias-Chave em desporto e hepatites víricas
O cidadão está primeiro e só depois o atleta

Todo o desportista de alto rendimento deve ser rastreado para doença hepática e hepati-
tes víricas (ALT, anti-VHA IgG, AgHBs, anti-HBs, anti-HBc, anti-VHC)

As precauções universais no desporto devem ser cumpridas
Hepatite A (higiene geral, lavar mãos, não cuspir, não partilhar bebida)
Hepatite B e C (evitar contacto com sangue, não partilhar injectáveis, sexo “seguro”)

A hepatite crónica vírica tem tratamento
Hepatite C (cura ~60-70%, Interferão Peguilado SC + Ribavirina PO,), novos fármacos (Boce-
previr PO ou Telaprevir PO)
Hepatite B (controlo do vírus em 90%, Tenofovir PO ou Entecavir PO)

Todos os desportistas devem ser vacinados: contra a hepatite A e/ou hepatite B (vacinas 
em Portugal: A (Havrix 1440®), B (Engerix-B®), vacina combinada A + B (Twinrix®)
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onde se demonstra que o desporto de 
contacto poderá ser um dos fatores 
de risco para a transmissão do vírus 
da hepatite C, mas poderão estar em 
jogo outras formas de transmissão 
que não o jogo “per se” (13).

Rastreio e Prevenção

Estima-se que a maioria dos jogado-
res com hepatites víricas tenha sido 
contaminada fora do campo de jogo. 
No entanto, o contacto estreito com 
os membros da equipa, partilhando 
alimentos e bebidas, pode facilitar 
a transmissão de hepatites víricas, 
como seja a hepatite A. O contacto 
fácil com sangue e a eventual parti-
lha de injetáveis, que nunca deverá 
ocorrer, pode explicar alguns (poucos) 
casos de transmissão de hepatite B ou 
C no contexto desportivo.

Os profissionais de saúde que 
intervêm no campo desportivo devem 
procurar que seja realizado o rastreio 
e promovida a vacinação de todos os 
desportistas se indicado. 

Devem também promover as 
boas práticas de higiene universais, 
informação e aconselhamento dos 
desportistas caso seja detetado algum 
portador crónico da hepatite B ou 
C. Devem também ter um cuidado 
extremo com a manutenção do 
segredo profissional e a não discrimi-
nação dos casos que eventualmente 
venham a ser do domínio do clube ou 
do conhecimento do público.

É curioso ver as normas da UEFA 
para a liga dos campeões em que 
se recomenda a vacinação de modo 
muito forte (“strongly recomended”) 
dos jogadores de futebol contra a 
hepatite A e B (14).

Por fim, não está provado que a 
prática de desporto prejudique a 
evolução clínica da hepatite vírica. 
No caso de uma hepatite aguda, a 
actividade desportiva deve ser reto-
mada quando desaparecer a icterícia, 
normalizarem as aminotransferases 
ou já não existir astenia. No caso das 
hepatites crónicas/cirrose o des-
portista tem que ser observado por 
especialista em doenças hepáticas 
que deverá avaliar a situação. De 
qualquer modo, na grande maioria 
destas situações não há impedimento 
para a prática desportiva.
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