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RESUMO 

SOUZA, Terezinha Vieira Porfírio de. Infecção pelo Vírus da Hepatite C em 

Portadores de Doença Renal Crônica no Estágio 5-D em Hemodiálise: Um 

Estudo Retrospectivo de Dezenove Anos de Acompanhamento. 156p. 

Dissertação (Mestrado em Medicina, Ciências da Saúde). Centro de Ciências 

Biológicas e da Saúde, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, RJ, 

2023. 

 

Introdução: A Doença Renal Crônica (DRC) e a Hepatite C são importantes 

problemas de saúde pública em todo o mundo. A prevalência da infecção pelo vírus 

da hepatite C (HCV) é maior em pacientes em hemodiálise (HD) em comparação 

com a população em geral, e importante causa de morbimortalidade nesse grupo. A 

prevenção e o controle da disseminação da infecção pelo HCV são importantes 

nesses pacientes porque está associada a uma piora significativa da sobrevida na 

HD. Objetivos: Descrever o perfil clínico- epidemiológico dos portadores de DRC 

infectados pelo HCV, em tratamento hemodialítico, no Hospital Universitário Gaffrée 

e Guinle (HUGG) no período de janeiro de 2000 a dezembro de 2019. Descrever e 

analisar variáveis clínicas, demográficas e epidemiológicas no grupo estudado; 

identificar os prováveis fatores de risco associados à infecção pelo HCV; analisar a 

vulnerabilidade dos pacientes que estão sob processo de HD, frente aos  fatores 

de risco para aquisição do HCV; analisar a incidência da soroconversão do HCV nos 

portadores de DRC em HD no período estudado; elaborar material educativo 

pautado nos protocolos mais atuais, com ênfase na atuação dos profissionais quanto 

as práticas de prevenção e controle do HCV no ambiente de HD. Métodos: Trata-se 

de um estudo retrospectivo, de caráter epidemiológico, com abordagem descritiva e 

quantitativa. Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP),  iniciou-se o 

levantamento de dados nos livros de registros de diálise do ano de 2000 a 2019, e 

encontrados 1274 pacientes encaminhados para tratamento hemodialítico no 

período. Destes, foram selecionados 80 pacientes com sorologia positiva para o 

HCV (anti-HCV positivo) e realizada a revisão dos prontuários. Os dados obtidos 

foram registrados em planilha no Excel®, com caracterização das variáveis do ponto 

de vista socioeconômico, demográfico e clínico. Posteriormente os dados foram 



transferidos e analisados estatisticamente no Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 21. O teste de correlação de Pearson foi usado para avaliar 

o grau de relação entre variáveis quantitativas. Resultados: Dos 80 pacientes 

selecionados, o maior percentual (71,3%) era procedente do município do Rio de 

Janeiro, 65% pertenciam ao gênero masculino, com média de idade de 56 anos, 

36,3% possuíam etnia branca, 46,3% eram  casados, 26,3% possuíam o ensino 

fundamental incompleto. Sobre ocupação, a maior frequência relacionada ao sexo 

feminino era “do lar” (42,9%) e relacionado ao sexo masculino eram de aposentados 

(15,4%). Na análise dos hábitos de vida 38,9% dos pacientes fizeram uso de 

bebidas alcoólicas e 46,4% eram tabagistas. O maior percentual de pacientes, 

apresentavam diagnóstico de DRC (70%), e estavam realizando sua 1ª sessão de 

HD (71,3%). Os anticorpos anti-HCV apresentaram resultado positivo em 96,3% das 

amostras após avaliação sorológica inicial na admissão do paciente na HD e 3,8% 

apresentaram resultado negativo na mesma admissão. Em 67,5% das amostras 

sororreagentes dos pacientes foram confirmados e registrados a presença do HCV-

RNA. A soroconversão para o HCV foi observada em 2 pacientes (2,5%). Com 

relação aos dados sobre acesso vascular, 56,3% possuíam cateter de curta 

permanência (CCP) como acesso temporário e 43,8% como acesso definitivo, a 

fístula arteriovenosa (FAV). Quanto a etiologia de base para o desenvolvimento da 

DRC, predominou a hipertensão arterial sistêmica (HAS) (38,8%), seguida de 

Diabetes Mellitus (DM) (25%). Dentre as prováveis fontes de infecção predominou a 

transfusional (43,8%), seguida da transmissão sexual (17,5%). Em relação aos 

genótipos do HCV, predominou o genótipo 1 (28,8%). As principais comorbidades 

observadas foram HAS (30%) e doenças cardiovasculares (16,3%), 13,8% eram 

coinfectados HCV/HIV e a principal complicação hepática foi a cirrose hepática 

(16,3%), 43,8% foram encaminhados e acompanhados no Ambulatório de 

Gastroenterologia e de Hepatologia do HUGG. O óbito prevaleceu como motivo da 

saída do programa de HD (37,5%). Conclusão: Traçou-se o perfil clínico-

epidemiológico de um grupo de pacientes com DRC em HD infectados pelo HCV, 

que, no seu maior percentual foram  representados por homens, média de idade de 

55 anos, baixa escolaridade, etnia branca, casados e moradores da cidade do Rio 

de Janeiro. Apresentavam diagnóstico de DRC e CCP como acesso temporário para 

HD, a HAS predominou como etiologia de base, a cirrose hepática como principal 

complicação hepática, e a transfusão sanguínea como provável fonte de infecção do 



HCV. O óbito prevaleceu como motivo da saída do programa de HD. Diante do 

contexto apresentado, e com base nos achados da pesquisa e revisões 

bibliográficas, optou-se pela construção de um produto educativo que aborde a 

temática, com a elaboração de um Protocolo clínico, intitulado “Recomendações 

para prevenção e controle da transmissão da hepatite C em unidade de 

hemodiálise”, com o objetivo de ofertar melhores esclarecimentos sobre as 

precauções de controle de infecção que são obrigatórias para unidades de HD para 

prevenir, reduzir ou anular a transmissão do HCV entre os pacientes 

hemodialisados.  

 
Palavras-chave: hepatite c, doença renal crônica, hemodiálise, perfil 
epidemiológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

SOUZA, Terezinha Vieira Porfírio de. Hepatitis C virus infection in stage 5-d 

chronic kidney disease patients in hemodialysis: A 19-year follow-up 

retrospective study. 156p. Dissertation (Masters in Medicine, Health Sciences). 

Biological and Health Sciences Center, Federal University of the State of Rio de 

Janeiro, RJ, 2023. 

 

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) and Hepatitis C are important public 

health issues worldwide. The prevalence of hepatitis C virus (HCV) infection is higher 

among hemodialysis (HD) patients compared to the general population, and an 

important cause of morbidity and mortality in this group. Prevention and control of the 

spread of HCV infection is important in these patients because it is associated with 

significantly worse survival in HD. Objective: To describe the clinical and 

epidemiological profile of patients with CKD infected by HCV undergoing 

hemodialysis treatment between January 2000 and December 2019 at the University 

Hospital Gaffrée e Guinle (HUGG). To analyze clinical, demographic and 

epidemiological variables in the group studied; identify likely risk factors associated 

with HCV infection; analyze the vulnerability of patients who are undergoing the HD 

process, in view of the risk factors for acquiring HCV; analyze the incidence of HCV 

seroconversion in patients with CKD on HD during the study period; develop 

educational material based on the most current protocols, with emphasis on the 

professionals' performance regarding HCV prevention and control. Methods: This is 

a retrospective, epidemiological study with a descriptive and quantitative approach. 

After approval by the Research Ethics Committee (REC) of HUGG, data was 

collected from dialysis records from the year 2000 to 2019, where 1274 patients 

referred for hemodialysis treatment were found in the period. Of these, 80 patients 

with positive serology for HCV (positive anti-HCV) were selected, and their medical 

records were reviewed. The data obtained was recorded in a spreadsheet in 

Microsoft Office Excel®, with the characterization of the variables from a 

socioeconomic, demographic and clinical point of view. Subsequently, the data was 

transferred and statistically analyzed in the Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) version 21. Pearson's correlation test was used to assess the 



degree of correlation between quantitative variables. Results: Of the 80 selected 

patients, the majority (71.3%) were from the city of Rio de Janeiro, 65% were male, 

with an average age of 56 years, 36.3% were white, 46.3% were married, 26.3% with 

incomplete primary education. Regarding occupation, most females were 

housewives (42.9%) and most males were retired (15.4%). In the analysis of lifestyle 

habits, 38.9% of the patients consumed alcoholic beverages and 46.4% were 

smokers. Most patients had a diagnosis of CKD (70%) and were undergoing their 1st 

HD session (71.3%). Anti-HCV antibodies were positive in 96.3% of the samples after 

the initial serological evaluation when the patient was admitted to HD at the HUGG, 

and 3.8% showed a negative result on the same admission. In 67.5% of seroreactive 

samples from patients, the presence of HCV-RNA was confirmed and recorded. 

Seroconversion to HCV was observed in 2 patients (2.5%). With regard to data on 

vascular access, 56.3% had a short-term catheter as a temporary access and 43.8% 

had an arteriovenous fistula as a permanent access. As for the underlying etiology for 

the development of CKD, systemic arterial hypertension (SAH) predominated 

(38.8%), followed by Diabetes Mellitus (DM) (25%). 62.5% of the patients received 

blood transfusions and, among the probable sources of infection, blood transfusions 

predominated (42.5%), followed by sexual transmission (23.8%). Regarding HCV 

genotypes, genotype 1 was the most common (28.8%). The main underlying 

diseases observed were SAH (30%) and cardiovascular diseases (16.3%), 13.8% 

were coinfected with HIV/HCV and the main liver disease was cirrhosis (16.3%). 

43.8% of patients were referred and followed up at the HUGG Gastroenterology and 

Hepatology Clinic. Death prevailed as the reason for leaving the HD program 

(37.5%). Conclusion: The epidemiological clinical profile of a group of patients with 

CKD on HD infected with HCV was drawn, which, for the most part, was represented 

by men, average age of 55, with a lack of education, white ethnicity, married and 

residents of the city of Rio de Janeiro. Most patients had a diagnosis of CKD and a 

short-term catheter as a temporary access to HD, SAH predominated as the 

underlying etiology, liver cirrhosis as the main liver complication, and blood 

transfusion as a probable source of infection. Death prevailed as the reason for 

leaving the HD program. Given the context presented, and based on the research 

findings and bibliographic reviews, it was decided to build an educational product that 

addresses the theme, with the elaboration of a clinical protocol, entitled 

"Recommendations for the prevention and control of the transmission of hepatitis C 



in a hemodialysis unit”, with the objective of providing better information about the 

infection control precautions that are mandatory for HD units to prevent, reduce or 

eradicate the transmission of HCV among hemodialysis patients. 

 
Keywords: hepatitis c, chronic kidney disease, hemodialysis, epidemiological profile. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Doença renal crônica (DRC) e a hepatite C são importantes problemas de 

saúde pública (CHERCHIGLIA et al., 2016) e prevalentes na população em geral em 

todo o mundo (FABRIZI et al., 2015). A prevalência da infecção pelo vírus da 

hepatite C (HCV) é maior em pessoas em hemodiálise (HD) em comparação com a 

população em geral (AWAN; JADOUL; MARTIN, 2020; KHAN; MAHMOUD; BUTT, 

2020a). 

A DRC é uma enfermidade que ocasiona perda gradual e irreversível da 

função renal e que exige um tratamento complexo e de alto custo. Nos últimos anos, 

os casos de DRC aumentaram significativamente, o que afeta diretamente o Sistema 

Único de Saúde (SUS) (PAULINO et al., 2022).  

O envelhecimento da população e o aumento da expectativa de vida, 

decorrentes da transição demográfica nas últimas décadas no Brasil, contribuíram 

para mudanças no perfil de morbimortalidade e aumento da prevalência das 

doenças crônicas, entre elas a DRC (CHERCHIGLIA et al., 2016; FIACCADORI et 

al., 2021). 

O alto índice da DRC, que já é apontada por muitos teóricos como a 

epidemia do presente século, está ligado principalmente a doenças como Diabetes 

Mellitus (DM) e hipertensão arterial sistêmica (HAS) (SANTOS, 2021). 

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2022), a DRC 

pode ser em 2040 a 5ª maior causa de morte no mundo. 

Estima-se que 11 a 22 milhões de habitantes adultos no Brasil apresentem 

algum grau de disfunção renal, considerando uma população com cerca de 200 

milhões de habitantes e 70% de uma população adulta (SARMENTO et al., 2018).  

Portanto, com esses números expressivos, torna-se impossível os 

especialistas sozinhos tratarem de tantos pacientes, fazendo-se necessário a 

implementação de programas epidemiológicos específicos levando informações ao 

médico generalista sobre os meios de tratamentos preventivos de progressão da 

DRC (DRAIBE, 2014).  

O impacto da DRC na mortalidade, qualidade de vida e no custo dos 

cuidados médicos está aumentando em todo o mundo, afetando 8-16% da 

população mundial (LOTUFO, 2016). 

Para efeitos clínicos, epidemiológicos e conceituais, a DRC pode ser 
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classificada em cinco estágios funcionais, de acordo com o grau da função renal do 

paciente (ROMÃO JUNIOR, 2004). 

Quando nos estágios de 1 a 3, o tratamento deve ser classificado em 

conservador, que consiste em controlar os fatores de risco para a progressão da 

DRC; nos estágios 4 e 5-ND (não dialítico) é classificado em pré-diálise, e consiste 

na manutenção do tratamento conservador, bem como no preparo adequado para o 

início de alguma terapia renal substitutiva (TRS) em pacientes com DRC em 

estágios mais avançados; e quando no estágio 5-D (dialítico), os pacientes 

necessitam de alguma modalidade de TRS (BRASIL, 2014). 

A TRS é uma das modalidades de substituição da função renal e consiste 

nos tratamentos de HD, diálise peritoneal (DP) e o transplante renal, que é uma 

técnica cirúrgica de implantação de um rim saudável em paciente com falência renal 

(BRASIL, 2014).  

A HD representa a primeira opção de tratamento para a maioria dos 

pacientes com DRC no estágio 5-D da doença (NERBASS et al., 2022), sendo um 

procedimento realizado através de uma máquina que limpa e filtra o sangue, ou seja, 

faz parte do trabalho que o rim doente não pode fazer, liberando o corpo dos 

resíduos prejudiciais à saúde, como o excesso de sal e de líquidos. Também 

controla a pressão arterial e ajuda o corpo a manter o equilíbrio de substâncias 

como sódio, potássio, uréia e creatinina (SBN, 2013). 

Atualmente, calcula-se que o Brasil tenha mais de 140 mil pacientes em 

programa de diálise, sendo cerca de 93% em HD (BARRA et al., 2023a). 

A DRC e a hepatite C estão relacionadas por duas razões principais: 

primeiro, porque os doentes com DRC podem ser expostos ao vírus nas unidades 

de dialise (UD) e, segundo, porque a infecção pelo HCV pode induzir diretamente a 

doença renal (JUNIOR  et al., 2022).  

A hepatite C é uma doença viral causada pelo HCV, que é um vírus RNA da 

família flaviviridae, com genoma em fita simples de polaridade positiva. Sua 

estrutura genômica é composta por uma fita simples de Ácido Ribonucleico (RNA), 

de polaridade positiva, com aproximadamente 9.400 nucleotídeos. Existem, pelo 

menos, sete genótipos e 67 subtipos do vírus (SMITH et al., 2014).  

O HCV foi identificado por Choo et al., em 1989, nos Estados Unidos (CHOO 

et al., 1989; PÊGO, 2019; FÁVERO; VERISSIMO, 2021).  

A hepatite C é uma das principais causas de doença hepática crônica em 
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todo o mundo (MARTINS; NARCISO-SCHIAVON; SCHIAVON, 2011; BORBA et al., 

2017).  

Estima-se que 58 milhões de pessoas no mundo estejam infectadas com 

hepatite C crônica e cerca de 1,5 milhão de novas infecções ocorram a cada ano, 

segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2021). 

Além do comprometimento hepático, a hepatite C leva a manifestações 

extra-hepáticas como, por exemplo, alterações vasculares, dermatológicas e renais, 

incluindo a DRC entre outras (HENSON; SISE, 2019; FÁVERO; VERISSIMO, 2021).  

A significativa morbidade e mortalidade por causa de seus efeitos hepáticos 

e extra-hepáticos, representa um imenso ônus para a saúde e economia 

(YOUNOSSI et al., 2016). 

De 1999 a 2020, foram notificados no Brasil 262.815 casos confirmados de 

hepatite C, sendo o Sudeste a região com maior predominância deste vírus (58,9%), 

e de 2000 a 2019, período do presente estudo, foram identificados, pelo Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM), 78.642 óbitos por causas básicas e associadas às 

hepatites virais. Desses, 76,2% foram associados à hepatite C (BRASIL, 2021a).  

A prevalência de anti-HCV em unidades de HD no Brasil vem diminuindo ao 

longo dos anos, entretanto, é quatro vezes maior do que a prevalência na população 

geral brasileira (0,7%) (ABREU; NETO, 2022). Segundo estudos, possivelmente 

refletindo maior exposição a situações de risco (MEDEIROS et al., 2004; LEÃO; 

PACE; CHEBLI, 2010b; MÓIA et al., 2014; CONSTANCIO et al., 2019). Representa 

a principal doença hepática entre portadores de DRC em programa de HD e ainda 

importante causa de morbimortalidade nesse grupo de pacientes  (MEYERS et al., 

2003; OLIVEIRA et al., 2009; LEÃO; PACE; CHEBLI, 2010b).  

Os mecanismos de aquisição do HCV entre pacientes em HD incluem 

fatores de risco típicos do HCV (por exemplo, uso de drogas intravenosas, 

transfusões de sangue remotas) e risco de transmissão nosocomial durante a HD 

(AWAN; JADOUL; MARTIN, 2020).  

Todos os pacientes com DRC, incluindo aqueles iniciando TRS (HD, DP, 

transplante renal), devem ser submetidos a triagem para HCV (KDIGO, 2018).  

A triagem deve ser realizada pelo médico que diagnostica inicialmente a 

DRC (AWAN; JADOUL; MARTIN, 2020). A investigação e triagem da infecção pelo 

HCV é tradicionalmente realizada em ambiente laboratorial utilizando testes 

sorológicos, como os do tipo Elisa (Ensaio de Imunoabsorção Enzimática). Os 
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exames que podem ser realizados fora do ambiente laboratorial são os testes por 

imunocromatografia de fluxo, mais conhecidos como teste rápido (SAAB et al., 2018; 

BRASIL, 2019). 

A detecção de anticorpos contra o HCV (anti-HCV) por ensaio de 

Imunoabsorção Enzimática com infecção confirmada por teste de ácido nucleico 

(NAT) é necessária para fazer um diagnóstico, a presença do anti-HCV é sugestivo 

de contato prévio. No entanto, sua positividade não define ser uma infecção 

resolvida ou de uma infecção ativa, define apenas, que o indivíduo teve contato com 

o HCV (FÁVERO; VERISSIMO, 2021). 

O diagnóstico da infecção aguda e crônica pelo HCV é feito pela detecção 

do RNA do vírus por um método molecular sensível, podendo ele ser por ELISA na 

detecção do anti-HCV (BURRA et al., 2015).  

O anti-HCV que é um marcador que indica contato prévio com o vírus, 

isoladamente não permite diferenciar uma infecção resolvida naturalmente de uma 

infecção ativa. Por isso, necessita ser complementado por meio de um teste para 

detecção direta do vírus. Os NATs ou testes moleculares devem ser utilizados para 

detectar o HCV-RNA circulante no paciente, confirmando a presença de infecção 

ativa e podendo quantificar o número de cópias de genomas virais circulantes 

(BRASIL, 2019). 

O HCV possui uma grande variedade de genótipos numerados de 1 a 7, com 

diferentes subtipos, apresentando distribuição mundial de acordo com a população 

estudada e fatores de transmissão viral envolvidos na infecção (BRASIL, 2019).  

No Brasil, os genótipos 1 e 3 são os mais prevalentes, sendo que de 50 a 

70% dos casos de hepatite C são causados pelo tipo 1 (PARABONI et al., 2012; 

BRASIL, 2019).  

A infecção pelo genótipo 1 do HCV é a mais comum; contudo, juntos, os 

genótipos 2 e 6 representam mais da metade de todas as infecções por HCV no 

mundo  (WHO, 2016b). 

Globalmente, estima-se que o genótipo 1 seja responsável por mais casos 

de HCV do que qualquer outro genótipo em 83,4 milhões (46,2%) dos casos, com 

mais de um terço dos casos do genótipo 1 localizados no leste da Ásia (BRASIL, 

2019; MESSINA et al., 2015).  

O genótipo 3 do HCV é o próximo mais comum e estima-se que seja 

responsável por 54,3 milhões (30,1%) de casos em todo o mundo, aproximadamente 
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três quartos dos quais ocorrem no sul da Ásia. Os genótipos 2, 4 e 6 são 

responsáveis pela maioria dos casos restantes de HCV em todo o mundo, com uma 

estimativa de 16,5 milhões (9,1%), 15 milhões (8,3%) e 9,8 milhões (5,4%) casos, 

respectivamente. O leste da Ásia é responsável pelo maior número de casos de 

genótipo 2 e 6 de HCV, enquanto o norte da África e o Oriente Médio têm o maior 

número de casos de genótipo 4 (MESSINA et al., 2015). 

O genótipo 5 é o responsável pelo menor número de casos de HCV 

globalmente (1,4 milhão, menos de 1% de todos os casos de HCV), conforme 

representação na figura 1 (HANAFIAH et al., 2013; MESSINA et al., 2015). 

O genótipo 1 é o genótipo mais comum em 85 dos 117 países identificados 

em seu estudo de distribuição global e prevalência dos genótipos do vírus da 

hepatite C e é altamente prevalente em todo o mundo (Figura 2). Dos 53% dos 

casos do genótipo 1 para os quais o subtipo foi especificado, descobrimos que 99% 

são atribuíveis aos subtipos 1a e 1b (31% e 68%, respectivamente) (MESSINA et al., 

2015) (Figura 1). 

 
Figura 1 - Genótipos do HCV majoritários por país 

 

 
Fonte: Messina et al. (2015). 
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Figura 2 - Distribuição global dos genótipos mais comuns do HCV 
 

 
Fonte: Messina et al. (2015). 

 

A hepatite C pode manifestar-se na forma aguda ou crônica (GUPTA; 

BAJPAI; CHOUDHARY, 2014).  

A hepatite C aguda apresenta evolução subclínica, com cerca de 80% de 

casos assintomáticos e dificultando o diagnóstico. Aproximadamente, 20% a 30% 

dos casos podem apresentar icterícia e 10% a 20% apresentam sintomas 

inespecíficos, como anorexia, astenia, mal-estar e dor abdominal (BRASIL, 2018). 

Em pacientes em HD, as infecções agudas são geralmente assintomáticas e 

anictéricas (CARVALHO-FILHO et al., 2015).  

A hepatite C crônica é definida como a persistência do HCV- RNA no sangue 

por mais de 6 meses após o início da infecção aguda. Cerca de 55-85% dos 

pacientes com hepatite C aguda evoluem para hepatite C crônica. Uma vez que a 

infecção se torna crônica, a resolução espontânea é rara. A hepatite C crônica pode 

subsequentemente levar à fibrose progressiva e eventualmente a cirrose, 

apresentando acentuada morbimortalidade devido às suas descompensações e 

eventual evolução para  doença hepática terminal e carcinoma hepatocelular (CHC) 

(LINGALA; GHANY, 2015). 

Sem sintomas específicos, a hepatite C evolui de forma arrastada durante 

décadas, constituindo a causa mais frequente de indicação de transplante hepático 

em todo mundo (PARISE; STRAUSS; CHEINQUER, 2014b). É uma doença curável, 



28 

 

mas de difícil diagnóstico, uma vez que, na maioria dos casos, é assintomática 

(GOMIDE et al., 2021). 

Existe uma perspectiva de eliminar a hepatite C nos próximos 15 a 20 anos 

e, nesse contexto, as pessoas submetidas a HD, de forma aguda ou crônica, e 

infectados com o HCV passam a ser uma população prioritária e contemplam os 

critérios da política de microeliminação da hepatite C, conforme preconiza a OMS 

(WHO, 2022). 

Agentes antivirais de ação direta (DAAs) revolucionaram o tratamento do 

HCV, com a erradicação viral alcançada em 90-100% dos pacientes tratados, e 

possuem um excelente perfil de segurança e tolerabilidade em pacientes com DRC 

e transplante renal (KHAN; MAHMOUD; BUTT, 2020b). 

O amplo tratamento do HCV em pessoas em HD provavelmente alcançará o 

resultado de “tratamento como forma de prevenção” e, assim, espera-se que a 

incidência de transmissão nas UD seja cessada (WHO, 2016a; BRASIL, 2020b). 

O “Plano para eliminação da hepatite C no Brasil” tem como objetivo a 

eliminação da hepatite C, como problema de saúde pública, até 2030. Justificam-se, 

diante das particularidades dessa população, medidas especificas na política de 

saúde (BRASIL, 2020b). 

Em 2020 houve uma diminuição do percentual de pacientes renais crônicos 

com HCV, ficando abaixo de 3% pela primeira vez (NERBASS et al., 2022). Este 

resultado foi uma consequência da implementação de medidas preventivas, como a 

redução de transfusões sanguíneas e a proibição da reutilização no tratamento 

hemodialítico de dialisadores e linhas para pacientes com sorologia positiva 

(HENSON; SISE, 2019).  

Nesse contexto, tendo em vista as consequências da infecção pela hepatite 

C em hemodialíticos é necessário uma boa compreensão e conhecimento sobre o 

número e as características desta infecção em portadores de DRC para que uma 

abordagem mais adequada seja feita em relação ao diagnóstico e tratamento, com 

intuito de diminuir a transmissibilidade da doença e programar estratégias para sua 

erradicação (GOWER et al., 2014; CONSTANCIO et al., 2019).  

Portanto, foi proposto o estudo a partir de dados de fontes secundárias, que 

são de extrema importância para contribuir com dados nacionais no 

dimensionamento do impacto dessa infecção em portadores de DRC, porque são 

indivíduos imunocomprometidos, e a infecção crônica pelo HCV nessa população 
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normalmente leva a um curso clínico insidioso (CORDEIRO, 2015).  

Assim, a motivação pelo estudo da temática proposta, se deve a minha 

trajetória e vivência profissional com os portadores de DRC em tratamento 

hemodialítico, onde atuo desde o ano de 1989 até os dias atuais, e por coincidência 

foi em 1989 que identificaram o HCV e onde houve os primeiros relatos de 

prevalência do HCV entre os hemodialisados que apresentavam índices impactantes 

de até 80% de pacientes infectados nas unidades de HD. 

Presenciei o impacto negativo da infecção crônica pelo HCV nos pacientes 

nesse momento inicial, onde muitos foram submetidos aos tratamentos agressivos 

da época, com efeitos colaterais indesejáveis e taxas de respostas de cura muito 

baixas, o dificultava a adesão ao tratamento na época. 

Desta forma, considerando essa vivência com os portadores de DRC 

infectados pelo HCV, optei em deixar um produto técnico para os profissionais de 

saúde que atuam na área de nefrologia, com ênfase na implementação de medidas 

preventivas eficazes, que controlem a transmissão do HCV nas unidades de HD, e 

contribuem para a redução da morbimortalidade associada a essa infecção e 

consequentemente proporciona aos pacientes uma melhor qualidade de vida. 

O produto elaborado busca assegurar práticas seguras e medidas de 

prevenção e controle, com vistas a reduzir ou anular a possibilidade da transmissão 

do HCV entre pacientes dialisados, enfatizando a necessidade de implementação de 

projetos educacionais no serviço, com o objetivo ofertar um melhor conhecimento à 

equipe de saúde e o controle de qualidade dos serviços de HD (LAZZARINI et al., 

2000a; CDC, 2022). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 ESTRUTURA E GENOMA DO HCV 

O HCV foi descoberto em 1989 e identificado como um vírus RNA de fita 

simples do gênero Hepacivirus, da família Flaviridae (CHOO et al., 1989). 

A partícula viral possui, aproximadamente, 65nm e é dotada de um envelope 

lipoproteico, contendo as duas glicoproteínas de envelope (E1 e E2), e um capsídeo 

proteico, composto pela proteína de capsídeo (C), que envolve o genoma viral cujo 

genoma é constituído por uma única molécula de RNA de polaridade positiva, que 

possui, aproximadamente, 9.600 bases (9,6kb) (FIELDS; KNIPE; HOWLEY, 2007) 

(Figura 3). 

Os dois terços carboxi-terminais da poliproteína codificam as proteínas não 

estruturais: p7, NS2, NS3, NS4A, NS4B, NS5A e NS5B. Essas proteínas são 

necessárias para a replicação viral. O HCV apresenta enorme heterogeneidade na 

sequência de nucleotídeos nas diversas regiões do genoma viral (LINDENBACH; 

RICE, 2013). 

As regiões NS5 e core são as mais conservadas, enquanto as regiões E1 e 

E2 são as mais variáveis. Diante de tal diversidade foi proposta uma classificação do 

HCV baseada na análise filogenética da região NS5 sendo identificados seis 

genótipos e diversos subtipos, que diferem entre si por aproximadamente 30% e 

20%, respectivamente, em suas sequências genotípicas (CHOO et al., 1989; 

BRASIL, 2018; PÊGO, 2019) (Figura 3). 
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Figura 3 - HCV em microscopia eletrônica de varredura, estrutura e genoma 

 
    

Fonte: Constancio et al. 2019 e Louten (2023b). 
 

Uma das características mais importantes do HCV é a sua heterogeneidade 

genética. De acordo com o sistema de classificação de Simmonds (1993), um total 

de seis genótipos são reconhecidos e denominados de 1 a 6, e os seus 

correspondentes subtipos designados por letras (1a, 1b, 1c, 2a, 2b, 2c, 3a, 3b, 4a, 

5a e 6a). Os diferentes genótipos estão associados a alguns aspectos relativos à 

infecção, como distribuição geográfica, patogenia e resposta ao tratamento com 

Interferon (IFN) (FARIAS; SOUZA, 2010). 

Embora a heterogeneidade genética possa ser encontrada em todo o 

genoma do HCV, o terminal N da glicoproteína E2 pode ser altamente variável e 

mudar rapidamente mesmo dentro de um paciente, e pode ser usada para 

impressão digital de cada isolado, usando NAT e sequenciamento. Essa abordagem 

permite a investigação de possíveis rotas de transmissão dentro das unidades de 

HD. Mutações nesta região devem servir para a evasão da resposta imune 

(FABRIZI; MESSA; MARTIN, 2008). 
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2.1.1 Transmissão e História Natural do HCV  

Compondo um dos cinco tipos de hepatites virais mais comuns, o HCV foi 

descoberto na década de 1980 por Choo, que inicialmente a classificou como não A 

e não B e era uma causa de hepatite viral observada após transfusões de sangue 

(TORRES et al., 2019).  

Segundo Wiersma (2013 apud SOUSA, 2015 p. 21), o HCV após descoberto 

em 1989 foi citado como a principal causa de doença hepática crônica em todos os 

países, e havia evidência de que a infecção poderia persistir em alta proporção nos 

indivíduos infectados e progredir para doença crônica hepática, cirrose e CHC.  

Acredita-se que a evolução para cirrose e CHC dependa de fatores como 

carga viral e genótipo, mas ainda há discussão sobre o assunto. O dano celular 

causado pelo HCV é pequeno; por isso, supõe-se que o dano hepático ocorra, 

primariamente, por ação de mecanismos imunológicos (STRAUSS, 2013). 

O período de incubação do HCV é em média de 45 dias, variando de 14 a 

180 dias, embora 80% das pessoas sejam assintomáticas. Quando os sintomas 

ocorrem, eles se assemelham aos dos outros vírus da hepatite, e o diagnóstico 

diferencial somente é possível com a realização de testes para detecção de 

anticorpos específicos, antígenos virais ou material genético viral (BRASIL, 2022b). 

Indivíduos com infecção aguda pelo HCV são tipicamente assintomáticos ou 

apresentam uma doença clínica leve como a de outros tipos de hepatite viral 

(HOOFNAGLE, 1997). Historicamente, acreditava-se que aproximadamente 15% a 

25% das pessoas resolveram sua infecção aguda sem sequelas, e que 5% a 25% 

das pessoas com hepatite C crônica desenvolveriam cirrose em 10 a 20 

anos. Aqueles com cirrose apresentam um risco anual de 1% a 4% de CHC 

(THOMAS; SEEFF, 2005). 

Indivíduos do sexo masculino, com idade maior de 50 anos, usuários de 

álcool, portadores de doença hepática gordurosa não alcoólica, coinfecção pelo 

vírus da hepatite B (HBV) ou Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e que estão 

sob terapia imunossupressora têm taxas aumentadas de progressão para cirrose 

(SCHILLIE et al., 2020). 

A história natural da hepatite C, tem como fator importante a via de 

contaminação, que ocorre principalmente, por via parenteral, com  um percentual 

significativo de casos onde não é possível identificar a via de infecção (BRASIL, 
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2018).  

Pacientes infectados por transfusão sanguínea evoluíram mais 

frequentemente para as formas crônicas da doença do que aqueles infectados por 

outras vias. A infecção crônica se desenvolve ao longo de anos ou décadas. A 

cronicidade da doença, o potencial evolutivo do HCV para cirrose e CHC, assim 

como o fato de ser a mais frequente etiologia diagnosticada em casos de transplante 

hepático, fazem com que o HCV se constitua um grave problema de saúde pública 

(CORRÊA et al., 2013).  

São consideradas populações de risco acrescido para a infecção pelo HCV 

por via parenteral, indivíduos que receberam transfusão de sangue e ou 

hemoderivados antes de 1993; pessoas que usam drogas injetáveis, inaláveis 

(cocaína) ou pipadas (crack), e que compartilham os respectivos equipamentos de 

uso; pessoas com tatuagem, piercings. Os modos de transmissão menos frequentes 

incluem contato sexual ou transmissão perinatal de mãe para filho (BRASIL, 2018; 

LOUTEN, 2023b). 

 

2.2 CENÁRIO EPIDEMIOLÓGICO DO HCV NO BRASIL E NO MUNDO  

A OMS estimou em 2019, que 58 milhões de pessoas viviam com HCV no 

mundo, representando 0,75% da população, sendo a infecção distribuída de forma 

desigual em todo o mundo. As regiões mais afetadas são o Mediterrâneo europeu e 

oriental, mas há variações na prevalência entre os países e dentro deles (Figura 4). 

Procedimentos de saúde inseguros e uso de drogas injetáveis foram as 

principais causas de novos casos de HCV. Em 2019, houve 1,5 milhão de novas 

infecções (WHO, 2021). 
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Figura 4 - Distribuição do HCV por região da OMS, 2019 
 

 
Fonte: WHO (2021). 

 

Neste sentido, o HCV torna-se um fardo significativo, quase 300.000 

indivíduos morrem de doença hepática relacionada ao HCV a cada ano, e está 

presente globalmente. A prevalência é maior nos países africanos Gabão (7,0%) e 

Egito (6,3%), com prevalência 3% na Rússia, Mongólia, Síria, Uzbequistão, Geórgia 

e Paquistão. Nessas áreas, acredita-se que o principal modo de transmissão do 

HCV seja através da esterilização inadequada de agulhas ou exposição a cuidados 

de saúde (LOUTEN, 2023a) (Figura 5). 

Na América Latina, a frequência populacional de infecção pelo HCV foi 

relatada como variando de 1,5% a 3%. Taxas de prevalência mais baixas foram 

relatadas no Brasil, onde a frequência do HCV foi apenas 0,7% (LOBATO et al., 

2019) (Figura 5). 
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Figura 5 - Prevalência global do HCV, 2021 
 

 
Fonte: CDC (2021b).  

 

Levando-se em conta dados norte-americanos, o número de casos de 

hepatite C aguda relatados nos Estados Unidos aumentou a cada ano durante 2012-

2019. Durante o ano de 2019, foram notificados um total de 4.136 casos agudos, 

correspondendo a 57.500 infecções estimadas após o ajuste para subavaliação e 

subnotificação de casos. O número de casos notificados em 2019 correspondeu a 

um aumento de 14% em relação aos 3.621 casos notificados em 2018 e a um 

aumento de 133% em relação aos 1.778 casos notificados em 2012 (KLEVENS et 

al., 2014; LOUTEN, 2023b) (Gráfico 1). 

 
Gráfico 1 - Prevalência de HCV nos Estados Unidos de 2012 a 2019 

 

 
Fonte: CDC (2019). 
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No Brasil, no período de 2000 a 2021, foram notificados 414.892 casos com 

pelo menos um dos marcadores de hepatite C - anti-HCV ou HCV-RNA - reagente, 

com maior proporção de casos observados no Sudeste (47,8%), seguido das 

regiões Sul (31,8%), Nordeste (9,0%), Centro-Oeste (6,0%) e Norte (5,4%). 

Considerando o período de 2011 a 2021, observa-se que, durante todo o período, as 

regiões Sul e Sudeste apresentaram taxas mais elevadas que a nacional (Gráfico 2). 

Dentre os 279.872 casos confirmados de hepatite C desde 2000, 160.931 (57,5%) 

ocorreram em indivíduos do sexo masculino, com informação referente à raça/ cor, 

46,9% foram referidos como brancos, a maior taxa de detecção foi observada na 

faixa etária de 55 a 59 anos, e referente à informação sobre a escolaridade observa-

se um aumento da informação registrada como “ignorada”, que passou de 29,9% em 

2010 para 38,4% em 2021 (BRASIL, 2022a). 

Quanto à provável fonte ou mecanismo de infecção, observa-se falta de 

informação em 58,3% dos casos notificados em todo o período, o que dificulta a 

análise sobre as prováveis fontes de infecção desses casos. Em todo período, 

considerando-se apenas os casos com provável fonte de infecção conhecida 

(112.211 casos), observa-se que o uso de drogas correspondeu a 27,1% das 

ocorrências, seguido de transfusão sanguínea (22,5%) e de relação sexual (21,6%) 

(BRASIL, 2022a). 

 
Gráfico 2 - Taxa de detecção de casos de HCV (100.000 hab.) segundo região de 
residência e ano de diagnóstico. Brasil, 2011 a 2021 

 

 
Fonte: Brasil (2022a). 
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Quanto ao coeficiente de mortalidade por hepatite C como causa básica no 

Brasil, observou-se uma tendência de estabilização como um todo nos últimos dez 

anos. Entre 2010 e 2020, as regiões Sul e Sudeste apresentaram coeficientes de 

mortalidade mais elevados que o nacional. Em 2020, o coeficiente de mortalidade 

por hepatite C no país foi de 0,5 óbito por 100 mil habitantes (BRASIL, 2022a). 

 

2.2.1 Cenário epidemiológico do HCV no Estado do Rio de Janeiro 

A população estimada atualmente do Estado do Rio de Janeiro, local do 

estudo, é de aproximadamente 17 milhões, segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) (IBGE, 2022).  

Localizado na região Sudeste do país e limitando-se com os estados de 

Minas Gerais, São Paulo e Espírito Santo, o estado do Rio de Janeiro é uma das 

menores e mais populosas unidades da federação, sendo composto por 92 

municípios organizados em oito regiões administrativas de planejamento e nove 

regiões de saúde, que constituem a base territorial para as Redes de Atenção à 

Saúde (RAS) e estabelece regionalmente prioridades e responsabilidades dos 

gestores no planejamento e execução das ações de saúde, sendo elas a Região 

Metropolitana do Rio de Janeiro (I e II), a Região Noroeste, a Região Norte, a 

Região das Baixadas Litorâneas, a Região Serrana, a Região Centro-Sul, a Região 

do Médio Paraíba e a Região Baía da Ilha Grande (SES-RJ, 2019) (Figura 6). 

No período de 2014 a 2018, a taxa de detecção de HCV no Estado do Rio 

de Janeiro teve um crescimento significativo até o ano de 2015, quando chegou a 

16,4 casos por 100.000 habitantes. Em todos os anos do período, a região 

Metropolitana I foi a única região que apresentou taxa de detecção maior que a 

média do Estado. Vale ressaltar que a partir de 2015, houve uma mudança de 

definição dos casos para fins de vigilância epidemiológica. Anteriormente, eram 

considerados casos confirmados de hepatite C aqueles que apresentavam ambos os 

testes anti-HCV e HCV-RNA reagentes. Em 2015, passaram a ser considerados 

casos confirmados de hepatite C aqueles que apresentam pelo menos um dos 

testes anti-HCV ou HCV-RNA reagente (MIODOWNIK et al., 2019).  

Conforme figura 6, a região Metropolitana I localiza-se entre as regiões do 

Médio Paraíba, Centro Sul e Serrana. Representa 7,9% da área do estado e é 
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composta por doze municípios de características bastante diversas entre si. Os 

municípios que compõem a região são: Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguaí, 

Japeri, Magé, Mesquita, Nilópolis, Nova Iguaçu, Queimados, Rio de Janeiro, São 

João de Meriti e Seropédica (BOUSQUET, 2020). 

 
Figura 6 - Mapa da Região de Saúde e de Casos novos de hepatite C por município de 
residência, no Estado do Rio de Janeiro 
 

 
Fonte: Governo do Estado do Rio de Janeiro (2022). 

 

Considerando a prevalência de anti-HCV em 0,53% da população geral, 

deveriam ter sido notificados no Estado do Rio de Janeiro, aproximadamente, 

90.000 casos. Dados do SINAN mostram que entre 1999 e 2019 foram notificados 

apenas 28.418 casos de HCV com a presença de um dos dois marcadores 

sorológicos (anti-HCV reagente ou teste de carga viral HCV-RNA reagente), 

indicando que há uma subnotificação significativa neste estado (BRASIL, 2020a; 

MIODOWNIK et al., 2019). 

Do total de casos de HCV notificados de 2014 a 2018, 5.196 (53%) 

ocorreram em mulheres enquanto 4.611 (47%) ocorreram em homens, as maiores 

taxas de detecção estiveram concentradas na faixa etária de 60 a 69 anos, a maior 

concentração entre pessoas de etnia branca (3,194 casos, correspondendo a 33%), 

com ensino médio completo (MIODOWNIK et al., 2019).  

A maior proporção de casos de HCV teve como provável fonte de infecção a 

via transfusional em todos os anos de análise, seguida da via sexual e do tratamento 



39 

 

cirúrgico. Em relação à proporção de casos de HCV com coinfecção pelo HIV, por 

ano de notificação, observou-se que o percentual de casos reagentes variou de 

5,0% em 2014 a 8,2% em 2016. Os óbitos pela hepatite C são a maior causa de 

morte entre as hepatites virais. De 2014 a 2018, foram registrados 1.237 óbitos 

relacionados a esse agravo. O maior número de casos se concentrou na região 

Metropolitana I (840 casos, correspondendo a 67,9%) (MIODOWNIK et al., 2019). 

Vale ressaltar que, em números absolutos, a quantidade de notificações com 

anti-HCV positivo no Estado do Rio de Janeiro, caiu de 2.549 casos em 2015 para 

1.873 em 2018. Já com relação aos casos notificados com o exame HCV-RNA 

realizado, o número reduziu de 2.001 casos em 2015 para 1.538 casos em 2018. 

Ainda há municípios com nenhum caso notificado no ano de 2018, refletindo o vazio 

epidemiológico existente, servindo de subsídio para o planejamento de ações de 

ampliação do diagnóstico das hepatites virais (SES-RJ, 2019). 

              

2.3 EPIDEMIOLOGIA DA INFECÇÃO PELO HCV NA POPULAÇÃO EM HD  

A infecção pelo vírus da hepatite C é mais prevalente em pacientes em HD 

do que na população geral no Brasil e implica um pior prognóstico (MOURA-NETO 

et al., 2022) e um maior risco de progressão para doença renal terminal  em pessoas 

com infecção crônica por HCV e DRC, e um risco aumentado de mortalidade por 

todas as causas em pessoas em HD (FABRIZI et al., 2012). 

A infecção pelo HCV é altamente prevalente entre os indivíduos com DRC 

em HD, em comparação com a população em geral, devido exposição hospitalar e 

parenteral constante, transfusão de sangue, imunodepressão, caráter crônico do 

tratamento em diálise, dentre outros fatores, sendo uma importante causa de 

morbidade e mortalidade nesses pacientes (CARVALHO-FILHO et al., 2015; DE 

ARRUDA; FLORES, 2022).  

Estudos recentes sugerem que pacientes infectados pelo HCV com DRC 

apresentam uma taxa acelerada de perda de função renal e um risco aumentado de 

progredir para TRS (LADINO; PEDRAZA; ROTH, 2016; FÁVERO; VERISSIMO, 

2021). 

Quando pacientes em HD com HCV são comparados com aqueles anti-HCV 

negativos, observa-se pior qualidade de vida, maior risco de hospitalização, óbito e 
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chance de evolução para cirrose e CHC (ABREU; NETO, 2022).   

De acordo com o estudo de Espinosa et al. (2001), que teve como objetivo 

avaliar o impacto da infecção pelo HCV na sobrevida dos pacientes em uma coorte 

de pacientes em HD de longo prazo, a sobrevida dos pacientes em oito anos foi de 

32% para pacientes positivos para anti-HCV contra 52% para pacientes negativos 

para anti-HCV (Figura 7). 

 
Figura 7 - Sobrevida entre os pacientes anti-HCV - negativos e positivos 

 

 
Fonte: Espinosa et al. (2001b). 

 

O desafio é ainda maior pela dificuldade no diagnóstico precoce de infecção 

pelo HCV nessa população, pois a maioria dos casos tem apresentação 

assintomática durante a infecção aguda, tornando necessária a triagem para 

detectar a infecção em populações susceptíveis (FÁVERO; VERISSIMO, 2021). 

O Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS), é um estudo 

internacional, observacional e prospectivo projetado para identificar as melhores 

práticas para o tratamento de pacientes em HD, representando aproximadamente 

70% da população mundial de pacientes em TRS por HD (DOPPS, 2023). 

 Iniciado como um estudo de HD em 1996, o DOPPS acompanhou mais de 

120.000 pacientes em HD, DP e com DRC em mais de 20 países. Essa participação 

internacional aumenta muito a capacidade do estudo de investigar essas práticas 

devido à grande variação nas abordagens de terapia de HD observadas entre os 

países (PISONI et al., 2004).  
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O Programa DOPPS coleta dados nos seguintes países: Austrália, Bahrein, 

Bélgica, Brasil, Canadá, China, França, Alemanha, Itália, Japão, Kuwait, Nova 

Zelândia, Omã, Catar, Rússia, Arábia Saudita, Espanha, Suécia, Tailândia, Turquia, 

Emirados Árabes Unidos, Reino Unido e Estados Unidos (Figura 8). 

 
Figura 8 - Países participantes do programa DOPPS 

 

 
Fonte: DOPPS (2023). 

 

De acordo com a última pesquisa do DOPPS 2012-2015, a prevalência de 

anticorpos anti-HCV em pacientes em HD no DOPPS foi de 9,9% no geral (nos 21 

países participantes).  

A prevalência de anticorpos anti-HCV diminuiu durante os últimos 15 anos 

em muitos países (cerca de 23% para 12%), Estados Unidos (cerca de 11% para 

7%) e Japão (cerca de 19% % a 12%). Em outros países, como Alemanha e Reino 

Unido, a prevalência manteve-se estável (JADOUL et al., 2019; DOPPS, 2023).  

De acordo com dados norte-americanos, disponíveis no site do Center of 

Disease Control (CDC) dos Estados Unidos, mais da metade dos surtos de HCV de 

2008 a 2015 ocorreram em ambientes de HD, lembrando que o risco de infecção 

pelo HCV aumenta à medida que o paciente permanece mais tempo em HD 

(FABRIZI  et al., 2012). 

As informações sobre prevalência e taxas de incidência de HCV entre 

pacientes em HD regular no mundo emergente são limitadas, e a pesquisa mais 

importante até o momento foi fornecida pelo Registro de Diálise da Ásia-Pacífico (n = 
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201.590), um estudo que incluiu os 10 países da Ásia-Pacífico (Austrália, Nova 

Zelândia, Japão, China, Taiwan, Coreia, Tailândia, Hong Kong, Malásia e Índia), 

onde dados disponíveis da prevalência do anti-HCV positivo variou entre 0,7% e 

18,1% nessas áreas e regiões. Numerosas pesquisas com países emergentes foram 

publicadas na última década, e relataram altas taxas de prevalência e 

incidência  (JOHNSON et al., 2009; FABRIZI; CERUTTI; MESSA, 2021). 

No Brasil de acordo com o estudo de Nerbass et al. (2022), que mostra 

dados epidemiológicos do último Censo Brasileiro de Diálise (CBD) da SBN, a 

prevalência do anticorpo anti-HCV nos centros de HD de todo o Brasil foi de 3,3%, 

em 2017, 3,2%, em 2018, 3,1%, em 2019 e 2,8%, em 2020, com redução de 5% em 

menos de 4 anos.  

A frequência da infecção pelo HCV está diminuindo nas unidades de HD, 

com percentuais bem abaixo da prevalência de 15,4% detectada nessa população 

há 16 anos e uma tendência descendente no percentual de pacientes com HCV 

atingindo 2,6% pela primeira vez em 2021. Isso significa que cerca de 4.154 

pacientes em HD, de um total estimado de 148.363 no ano de 2021, são portadores 

do HCV (ROMÃO JUNIOR et al., 2002; SALDANHA et al., 2022) (Gráfico 3).  

 
Gráfico 3 - Prevalência de HCV em pacientes em HD no Brasil no período de 2000 a 2021 

 

 
Fonte: A autora. Dados CBD 2000 a 2021. 
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Foram feitos progressos significativos na última década, que culminaram em 

uma melhora notável no tratamento da infecção pelo HCV. Níveis acima de 90% de 

Resposta Virológica Sustentada (RVS) foram atingidos, inclusive na população 

portadora de DRC (LANINI et al., 2016; FABRIZI; MESSA, 2018). 

As taxas de prevalência da infecção pelo HCV estão diminuindo nas UD da 

maioria dos países desenvolvidos, no entanto, a transmissão nosocomial do HCV 

continua a ocorrer no ambiente de HD. Soma-se ao fato que ainda não há vacinas 

disponíveis contra o HCV e também não existe profilaxia após exposição (ABREU; 

NETO, 2022).  

Globalmente, precisamos remover as barreiras para a implementação de 

práticas de controle de infecção no ambiente de HD. Triagem regular para anticorpo 

anti-HCV, auditorias de rotina de precauções de controle de infecção são barreiras 

necessárias neste controle (FABRIZI; CERUTTI; MESSA, 2021). 

 

2.3.1 Transmissão pós-transfusional do HCV  

 Devido à transmissão predominantemente parenteral do HCV, os grupos 

que apresentam maior prevalência da infecção são os que estiveram expostos a 

transfusões de sangue e/ou derivados ou a transplantes de órgãos ou tecidos antes 

de 1992/1993, ocasião em que o teste para pesquisa do anti-HCV passou a ser 

rotina nos bancos de sangue, sendo que, antes desta triagem, na década de 1990, 

ocorreram muitos casos de hepatite C no ambiente de HD (FARIAS; SOUZA, 2010). 

A infecção pós-transfusional pelo HCV foi eliminada no mundo desenvolvido, 

pois as transfusões de sangue são atualmente seguras nos EUA e na Europa, 

países com um risco residual de transmissão do HCV inferior a 1 por 1 milhão de 

unidades de sangue. Após a eliminação da infecção pelo HCV pós-transfusional, 

ocorreu um declínio subsequente na incidência e prevalência do HCV nas unidades 

de HD nos países acompanhados (FABRIZI; MESSA; MARTIN, 2008; FABRIZI; 

CERUTTI; MESSA, 2021). 

Apesar das transfusões de sangue serem muito seguras no mundo 

desenvolvido, as taxas de prevalência da infecção pelo HCV permanecem mais altas 

em pacientes em HD do que na respectiva população em geral; isso provavelmente 
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está relacionado à transmissão nosocomial do HCV dentro das unidades de HD 

(FABRIZI; CERUTTI; MESSA, 2021). 

 

2.3.2 Transmissão Nosocomial do HCV dentro da Unidade de HD 

O fator mais importante implicado na transmissão do HCV entre pacientes 

tratados no mesmo ambiente de HD é a contaminação cruzada de suprimentos e 

superfícies como resultado da falha da equipe em seguir os procedimentos de 

controle de infecção (FABRIZI; MESSA; MARTIN, 2008). 

A baixa adesão aos procedimentos de controle de infecção contra agentes 

patógenos veiculados pelo sangue continua sendo a fonte mais importante de 

transmissão nosocomial do HCV dentro das unidades de HD. Estas incluem baixa 

aderência ou violação às medidas de precaução universais, não detecção precoce 

de casos suspeitos e o não encaminhamento para o tratamento (FABRIZI; 

CERUTTI; MESSA, 2021). 

De acordo com vários estudos com análise filogenética, o maior risco de 

adquirir HCV ocorre nos pacientes que dialisam próximos ao paciente infectado, e 

não na mesma máquina, ressaltando a importância dos cuidados de higiene entre as 

trocas de turno (JADOUL, 1996; BERNIEH, 2015; KDIGO, 2018; ABREU; NETO, 

2022). 

A transmissão nosocomial é atualmente a fonte mais importante de 

disseminação do HCV nas unidades de HD em todo o mundo. Várias práticas de 

cuidados específicos têm sido associadas a taxas mais altas de prevalência de HCV, 

incluindo a permanência de sangue adjacente a áreas limpas ou o uso de carrinhos 

móveis para administrar medicamentos injetáveis (FABRIZI; CERUTTI; MESSA, 

2021). 

 

2.4 MANIFESTAÇÕES EXTRA-HEPÁTICAS ASSOCIADAS AO HCV 

O HCV é uma doença sistêmica com importantes manifestações hepáticas e 

extra-hepáticas (LATT; ALACHKAR; GURAKAR, 2012), entre elas, a 

crioglobulinemia associada a glomerulopatias. Vários tipos histológicos de doenças 
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renais são relatados em associação com a infecção pelo HCV, incluindo 

glomerulonefrite membranoproliferativa (GNMP), nefropatia membranosa, 

glomeruloesclerose segmentar e focal, nefropatia por Imunoglobulina A  (IgA), 

microangiopatia trombótica e nefrite intersticial (OZKOK, 2014; PEIXOTO et al., 

2018). 

Os pacientes com envolvimento renal normalmente apresentam maior 

prevalência da crioglobulinemia mista (CM), uma das principais manifestações extra-

hepáticas associadas ao HCV, uma síndrome inflamatória sistêmica que envolve 

uma vasculite de pequenos e médios vasos, na qual são detectados 

imunocomplexos contendo crioglobulinas (CACOUB et al., 2015), e incluem 

vasculite, púrpura palpável, fadiga, artralgia e mialgia, neuropatia, complicações 

renais, tais como GNMP e os linfomas (PARISE et al., 2007). 

A GNMP é caracterizada pelo aumento da celularidade mesangial 

(proliferação) e, pela presença de depósitos eletrodensos na membrana basal dos 

glomérulos, associada à síndrome nefrótica, proteinúria não-nefrótica com micro 

hematúria e mais raramente hematúria isolada. A GNMP é considerada primária 

quando ocorre isoladamente, ou secundária, quando ocorre em associação com 

outras alterações clínicas, como as doenças sistêmicas por imunocomplexos, as 

doenças neoplásicas, as infecciosas e as hepáticas, além da lipodistrofia parcial e 

algumas discrasias sanguíneas (FÁVERO; VERISSIMO, 2021). 

Quanto às manifestações clínicas da doença renal, associadas à infecção 

crônica pelo HCV, pode-se incluir hematúria, cilindros hemáticos, proteinúria 

nefrótica e insuficiência renal. Mais da metade dos pacientes têm somente 

proteinúria e ou hematúria (FABRIZI et al., 2012). 

O tratamento com DAAs bem-sucedido para o HCV, melhora os resultados 

clínicos DA GNMP, e a terapia antiviral foi associada a um benefício de sobrevida 

entre pessoas em diálise em um estudo de registro nacional sueco (AASLD-IDSA, 

2022). 

Estudos prospectivos, randomizados controlados demonstraram significante 

melhora da CM e suas manifestações em pacientes que experimentaram RVS à 

terapia com IFN e Ribavirina (RBV). Em metanálise de estudos clínicos, o uso do 

interferon peguilado (INF-PEG) mostrou-se mais efetivo que o IFN convencional em 

associação à RBV (FABRIZI; DIXIT; MESSA, 2013). 
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2.5 CIRROSE HEPÁTICA E DOENÇA RENAL  

De acordo com Filho e Lyra (2017, p. 8): 

 
“A cirrose hepática é uma alteração difusa do 
fígado caracterizada pela substituição da 
arquitetura histológica normal por nódulos 
regenerativos separados por faixas de tecido 
fibroso que podem provocar hipertensão 
portal e insuficiência hepática. É causada por 
diversos fatores etiológicos, incluindo o HCV, 
consumo excessivo de álcool, obstrução do 
fluxo sanguíneo das veias hepáticas e cava 
inferior, dentre outras. As complicações da 
cirrose hepática incluem hemorragia digestiva 
alta varicosa, infecções, encefalopatia 
hepática, ascite e hidrotórax e injúria renal 
aguda.” 

 

A injúria renal aguda (IRA), é comum nos pacientes cirróticos, acometendo 

cerca de 11% daqueles com hemorragia digestiva, 34% com peritonite bacteriana 

espontânea (PBE), 27% nas infecções não PBE, e 40 a 50% dos pacientes cirróticos 

críticos, internados no Centro de tratamento Intensivo (CTI). A sua presença 

associa-se ao aumento da morbimortalidade (SOARES; PEREZ; D´OLIVEIRA, 

2017).  

A TRS deve ser considerada como alternativa terapêutica para pacientes 

cirróticos com IRA grave quando estão aguardando um transplante hepático ou 

quando há a possibilidade de melhora da função hepática. Como já foi descrito 

anteriormente, os pacientes cirróticos apresentam várias causas de disfunção renal, 

e a indicação de início do TRS nessa população não diferem das demais descritas 

para pacientes sem doença hepática, como: a sobrecarga de volume, hipercalemia 

grave, sinais de uremia (encefalopatia urêmica, pericardite), acidose metabólica 

grave e intoxicações exógenas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEPATOLOGIA, 

2017). 

O estudo de Espinosa et al. (2001), que teve como objetivo avaliar o impacto 

da infecção pelo HCV na sobrevida dos pacientes em HD com longo tempo de 

tratamento e avaliar a porcentagem de pacientes anti-HCV positivos que evoluem 

para cirrose hepática, mostrou um risco aumentado de morte entre pacientes em HD 
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infectados com HCV em comparação com pacientes não infectados, explicado em 

parte pela alta proporção desses pacientes que evoluem para cirrose hepática. 

A biópsia hepática é o padrão ouro para o estadiamento de fibrose e o 

diagnóstico de cirrose. É um procedimento invasivo, no qual uma amostra de tecido 

hepático é obtida através de punção local por agulha, sob anestesia. Vários 

sistemas de escore de estadiamento da fibrose existem, porém os dois mais 

utilizados são METAVIR e Ishak. O METAVIR avalia fibrose em 5 pontos da escala: 

F0 não apresenta fibrose e F4 é igual à cirrose. Acima de F2 considera-se fibrose 

em grau significante e F3 fibrose avançada. O escore sistema de Ishak usa 7 pontos 

na escala: F0 - não indica fibrose; F5 - cirrose incompleta; F6 - cirrose definitiva 

(POYNARD et al., 2004; SOUSA, 2015). 

Complicações de biópsia hepática têm sido relatadas na literatura e num 

largo estudo retrospectivo a taxa de mortalidade foi estimada em torno de 9 por 

100.000 procedimentos (em torno de 0,01%). Óbitos foram atribuídos a 

hemoperitônio e ocorriam exclusivamente em pacientes com cirrose ou carcinoma 

hepatocelular. A taxa de complicações nesse estudo foi de 0,3%. Um outro estudo 

retrospectivo de 1.000 biópsias mostrou uma taxa de complicações de 5,9% com 

5,3% de hospitalizações relacionadas à dor local ou hipotensão arterial (PICCININO 

et al., 1986).  

Portanto, em decorrência das limitações da biópsia hepática, um número de 

técnicas não invasivas tem sido investigado para avaliação da fibrose e do 

diagnóstico de cirrose (SHARMA; KHALILI; NGUYEN, 2014). 

Estudos radiológicos tais como ultrassonografia, tomografia 

computadorizada e ressonância magnética podem sugerir a presença de cirrose. 

Achados podem incluir fígado com atrofia, superfície irregular e nodular e os exames 

de imagem podem mostrar a presença de varizes e ascite nos pacientes com 

hipertensão portal (SOUSA, 2015). 

A Elastografia Transitória (ET) é uma nova técnica usada para a avaliação 

de fibrose de forma não invasiva. Esta técnica envolve o uso de um transdutor na 

ponta de uma sonda de US que transmite pressão de 50 MHz de onda através do 

tecido hepático. A velocidade da onda é medida pela ultrassonografia. Em estudo de 

metanálise a especifidade e a sensibilidade da ET para o diagnóstico de cirrose foi 

de 83 e 89%, respectivamente (TSOCHATZIS et al., 2011). 
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A evolução do paciente portador de cirrose é insidiosa, geralmente 

assintomática ou marcada por sintomas inespecíficos (anorexia, perda de peso, 

fraqueza, osteoporose e outros) até fases avançadas da doença, dificultando o 

diagnóstico precoce. A maioria das mortes por cirrose é consequente a insuficiência 

hepatocelular, complicações decorrentes da hipertensão portal ou desenvolvimento 

de CHC (IIDA et al., 2005). 

Pacientes com cirrose hepática podem se descompensar e desenvolver 

hipertensão portal, podendo levar a ascite, peritonite bacteriana espontânea, varizes 

esofágicas, complicações neurológicas, como a encefalopatia hepática (coma 

hepático) e síndrome hepatorrenal (SHR) levando à insuficiência renal (MODI; 

LIANG, 2008). 

A SHR é caracterizada por uma alteração da função renal que ocorre em 

pacientes com insuficiência hepática. Ocorre quase que exclusivamente em 

pacientes com cirrose hepática associada à ascite, pois a fisiopatologia de seu 

aparecimento e do surgimento da ascite é similar (NETO, 2015). 

No rim, os pacientes cursam com uma forte vasoconstrição resultando em 

uma intensa redução da taxa de filtração glomerular (TFG), enquanto na circulação 

extrarrenal há predomínio de vasodilatação, levando a hipotensão sistêmica. Este 

distúrbio é de natureza funcional, uma vez que os rins são histologicamente normais 

e a insuficiência renal é reversível após transplante hepático (WADEI et al., 2006; 

SIMONETTO; GINES; KAMATH, 2020). 

A TRS deve ser considerada para IRA grave, particularmente aqueles 

pacientes em lista de espera para transplante de fígado ou onde a recuperação da 

função hepática é esperada (TERRA et al., 2018). 

A SHR é a complicação da cirrose associada com pior prognóstico e, por 

muitos anos, foi considerada como um evento terminal da cirrose. Entretanto, a 

introdução de tratamentos com eficácia comprovada pode melhorar a sobrevida a 

curto prazo desses pacientes, permitindo que um número significativo deles se 

beneficie do transplante hepático, considerado a forma de tratamento definitiva para 

indivíduos com cirrose avançada (TERRA, 2008). 
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2.6 TRATAMENTO DO HCV EM PACIENTES COM DRC 

Por não existir vacina, a prevenção e o tratamento constituem as bases da 

política de saúde pública para eliminar o HCV (CONSTANCIO et al., 2019). Os 

pacientes em HD, incluindo os candidatos a transplante renal, devem ser 

submetidos a tratamento antiviral (PARISE; STRAUSS; CHEINQUER, 2014a). 

Os medicamentos para o tratamento da hepatite C foram incorporados ao 

SUS em 1999. Naquele momento, o tratamento para hepatite C oferecido pelo 

Ministério da Saúde (MS) consistia em injeções de INF-alfa convencional 

acompanhado do antiviral RBV. Esses tratamentos tinham uma resposta paliativa 

com baixo índice de cura (MUNIR et al., 2010). 

A combinação de PEG- IFN e RBV era a única opção terapêutica para o 

HCV, e os resultados desse tratamento eram limitados devido à baixa eficácia, 

pouca tolerabilidade e frequentes efeitos colaterais. Nos pacientes com DRC, as 

taxas de respostas eram ainda mais baixas e os efeitos colaterais maiores 

(ROSSATO, 2019). 

No início dos anos 2000, teve o surgimento do PEG- IFN, que diferenciava 

do convencional por ser administrado uma vez por semana ao invés de três vezes e 

com uma ação mais sustentada e eficaz (ARANTES; FONSECA, 2022). 

Anteriormente a 2011, o principal tratamento antiviral correspondia ao PEG- 

IFN sozinho ou combinado com a RBV levando a uma RVS em 50% dos pacientes 

tratados, dependendo do genótipo do vírus causador da infecção pelo HCV (GROSS 

et al., 2018; ANDRADE et al., 2020). 

A partir de 2011, novos medicamentos contra o vírus da hepatite C foram 

aprovados por agências como a Food and Drug Administration (FDA) e provocaram 

uma revolução no tratamento da doença por terem taxas de eficácia muito 

superiores às do esquema terapêutico anterior (PEG-IFN e RBV). Com os novos 

tratamentos, o vírus do HCV deixou de ser detectável no sangue e, portanto, tornou-

se intransmissível (MARTIN et al., 2011; ARANTES; FONSECA, 2022). 

Os primeiros DAAs foram incorporados no Brasil ainda em 2012 por 

solicitação da Secretaria de Vigilância em Saúde (BRASIL, 2012). Neste incluía os 

medicamentos inibidores de protease (IP) Telaprevir e Boceprevir considerados 

DAAs de primeira geração. O esquema de tratamento denominado terapia tripla, 

associava o IP com RBV e PEG- IFN por 24 semanas (CURSINO; ELIAS, 2019). 
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Apesar do aumento nas taxas de RVS com o uso dos IPs de primeira 

geração Telaprevir e Boceprevir em indivíduos com função renal preservada, a 

maior incidência de efeitos colaterais significativos (principalmente anemia grave e 

reações dermatológicas) e as frequentes interações medicamentosas dificultou seu 

uso generalizado em populações difíceis de tratar, como pacientes com DRC 

(LAWITZ et al., 2014; CARVALHO-FILHO et al., 2015). 

Em 2013, o MS aprovou o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

(PCDT) para o tratamento da hepatite C no Brasil, elaborado por comitês técnicos do 

MS. Os PCDTs do Brasil estão alinhados com o que há de mais inovador para o 

tratamento da hepatite C (BRASIL, 2013).  

No primeiro momento, o acesso a esses medicamentos era restrito aos 

casos graves ou avançados da doença devido ao custo. Entretanto, uma vez 

distribuídos à população, esses primeiros antivirais não atingiram a eficácia 

esperada, apresentaram interação com outros medicamentos, curta duração de 

ação, baixa taxa de cura e geraram efeitos colaterais desagradáveis, o que 

dificultava a adesão ao tratamento (ARANTES; FONSECA, 2022). 

Em 2015, o MS incorporou no âmbito do SUS, os primeiros DAAs, para o 

tratamento da hepatite C, e a remodelação no modo de aquisição desses 

medicamentos, em 2019, permitiu a efetivação da universalização do acesso aos 

tratamentos na rede pública (BRASIL, 2020a). 

Esses novos medicamentos tinham maior eficácia e, ao contrário dos DAAs 

de primeira geração, podiam ser ministrados sem o uso de IFN, medicamento com 

efeitos colaterais indesejáveis. São eles: Simeprevir, Sofosbuvir e Daclatasvir. Os 

dois primeiros foram aprovados pelo FDA em dezembro de 2013 e o último, em 

meados de 2015. Os três medicamentos foram aprovados pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) no primeiro trimestre de 2015 (BRASIL, 2022a; 

ARANTES; FONSECA, 2022).  

Os resultados do tratamento à base de IFN foram insatisfatórios, com taxas 

de cura abaixo de 60% (FRIED et al., 2002; HOLZMANN et al., 2018). O uso dos 

DAAs representa um grande avanço na terapia do CHC, incluindo avanços em 

pacientes refratários e/ou intolerantes ao IFN. A associação de Sofosbuvir + 

Daclatasvir +RBV mostrou taxas de RVS entre 80 e 100% dependendo da presença 

de cirrose, genótipo e tratamento prévio de CHC (ISAKOV et al., 2016). 

Desde o primeiro PCDT com o antivirais de ação direta, diversas alternativas 
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terapêuticas foram incluídas para o tratamento da hepatite C crônica (BRASIL, 

2018).  

As últimas mudanças em relação à atualização dos protocolos foram a 

inclusão de um novo tratamento pangenotípico com sofosbuvir, de pílula única 

(Vosevi), e a exclusão do medicamento daclatasvir, da Bristol, que era utilizado em 

associação com o Sofosbuvir. A aprovação de opções terapêuticas pangenotípicas e 

de simples administração abriu a possibilidade de mudanças importantes na gestão 

e na assistência dos tratamentos (ARANTES; FONSECA, 2022). 

A disponibilidade dos DAAs totalmente orais despertou grande entusiasmo 

no tratamento de pessoas com HCV com DRC, inclusive em pacientes no estágio 5-

D em HD e após transplante renal, especialmente porque muitos desses indivíduos 

historicamente não eram elegíveis para tratamento devido às toxicidades associadas 

às terapias à base de IFN e RBV (KIM; FOX, 2021). 

Em comparação com os regimes mais antigos baseados em IFN, esses 

regimes são mais toleráveis, mais seguros e mais eficazes, com taxas de RVS 

excedendo rotineiramente 90-95%. Esses regimes DAAs também podem ser usados 

com segurança e eficácia em pessoas com DRC e em diálise. Isso permitiu a 

ampliação dos critérios de elegibilidade ao tratamento de pacientes com HCV, 

incluindo aqueles anteriormente considerados de difícil tratamento (KHAN; 

MAHMOUD; BUTT, 2020a).  

O objetivo dos DAAs além de obter uma RVS, ou seja, uma depuração do 

vírus que persiste por pelo menos 12 semanas após o término da terapia antiviral, é 

prevenir as complicações das doenças hepáticas e extra-hepáticas graves, 

incluindo, cirrose, descompensação da cirrose, CHC e morte, melhorar a qualidade 

de vida e eliminar o estigma. A transmissão do HCV tem sido relatada mesmo em 

contextos com baixas taxas de prevalência do HCV (PAWLOTSKY et al., 2018).  

Assim, a adesão total às estratégias de controle de infecção é 

absolutamente recomendada. O tratamento do HCV com DAAs não pode substituir 

os outros métodos de prevenção da transmissão do HCV dentro das UD (KDIGO, 

2018; PAWLOTSKY et al., 2020).  

 A terapia antiviral deve ser considerada para todos os pacientes em HD 

com IRA grave, com taxa de TFG maior que 30 ml/min/1,73 m  e pacientes com 

DRC  em HD devem ser tratados em centros especializados, com monitoramento de 

perto durante e após o tratamento por uma equipe multidisciplinar (PAWLOTSKY et 
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al., 2020). 

O uso do sofosbuvir deve ser aplicado com cautela, uma vez que não há 

recomendação para o seu uso em pacientes com depuração de creatinina inferior a 

30 ml/min. Para pacientes com DRC leve a moderada (depuração de creatinina 

superior a 30 ml/min), infectados pelos genótipos 2, 3, 4, 5 ou 6, e que estejam 

dentro das indicações de tratamento por outros motivos, podem ser tratados com os 

mesmos regimes terapêuticos dos indivíduos com função renal preservada (LAWITZ 

et al., 2014; PAWLOTSKY et al., 2018). 

As taxas de RVS 12 semanas após o tratamento variam de 92% a 100% em 

todos os estágios da DRC e em uma variedade de esquemas de DAA. As taxas de 

eventos adversos graves atribuídos ao DAA geralmente são relatadas em menos de 

1% dos pacientes tratados. Com a introdução de vários esquemas de DAAs ativos 

contra todos os genótipos do HCV (pangenotípicos), o conhecimento do genótipo do 

HCV é uma preocupação menor na terapia antiviral no HCV (MARTIN et al., 2022). 

Medicamentos pangenotípicos que podem ser usados mesmo em pacientes 

com DRC avançada tornaram a cura do HCV uma meta realista. No entanto, as 

preocupações financeiras e falta de encaminhamento para o tratamento 

permanecem obstáculos significativos para a eliminação completa do HCV (THE 

LANCET, 2016; GHINEA et al., 2017; RAZAVI et al., 2017; ASSEFA; HILL; 

WILLIAMS, 2018; AWAN; JADOUL; MARTIN, 2020). 

 

2.6.1 Tratamento do HCV no estágio 5-D da DRC em HD  

Semelhante ao estágio 5-ND, vários regimes pangenotípicos e genótipo-

específicos estão disponíveis para pacientes com DRC 5-D, com durações de 

tratamento variando com base no regime DAA, bem como na presença ou ausência 

de cirrose e ou tratamento HCV prévio (Quadro 1).  

Os pacientes devem ser tratados, se possível, com esquema terapêutico 

sem RBV, pois  é eliminada pelos rins e causa hemólise dependente da dose, o que 

a torna contraindicada em pacientes com DRC. Por essas razões, estudos de 

terapia em pacientes com DRC no passado usaram monoterapia com IFN (FABRIZI; 

POORDAD; MARTIN, 2002). 

O ajuste da dose de DAA também não é necessário para pacientes com 
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DRC 5-D. As recomendações mais recentes devem ser confirmadas consultando as 

diretrizes mais recentes da Associação Americana para o Estudo de Doenças do 

Fígado (AASLD/IDSA) ou Associação Européia para o Estudo do Fígado (EASL) 

sobre terapia de HCV (MARTIN et al., 2011; PAWLOTSKY et al., 2020; AASLD-

IDSA, 2022). 

Esquemas terapêuticos previstos para pacientes adultos com idade maior ou 

igual a 18 anos, não submetidos a tratamentos prévios com DAA e pacientes renais 

com depuração de creatinina inferior a 30mL/min não submetidos a tratamento 

prévio com DAA (BRASIL, 2019). 

 
Quadro 1 - Esquema terapêutico da hepatite C de acordo com PCDT 2019 (BRASIL, 2019) 

  Fonte: Adaptado do PCDT 2019 (BRASIL, 2019). 

  

Em pacientes em diálise e potenciais receptores de transplante de rim, o 

emprego do sofosbuvir deve ser realizado com cautela e de forma individualizada, 

considerando-se os riscos e benefícios potenciais da terapia antiviral (PAWLOTSKY 

et al., 2018), uma vez que não há recomendação para o seu uso em pacientes com 

depuração de creatinina inferior a 30mL/min (BRASIL, 2019). 

O desenvolvimento de DAAs introduziu uma nova realidade para a infecção 

pelo HCV, mudando drasticamente o manejo do HCV, mesmo em pacientes com 

DRC (OLMEDO et al., 2017).  

 

2.7 DOENÇA RENAL CRÔNICA 

A DRC é definida pela Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO, 

2018) como “anormalidades da estrutura e função renal, presentes por mais de  3 
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meses, com implicações para a saúde”, isto é, que cursam com efeitos indesejáveis 

na qualidade de vida do paciente (ANDRASSY, 2013). 

Para identificar o paciente com DRC, de acordo com o MS os recursos 

diagnósticos utilizados são a TFG, o exame sumário de urina (EAS) e um exame de 

imagem, preferencialmente a ultrassonografia dos rins e vias urinárias (BRASIL, 

2014). 

A TFG é uma medida da função renal que é definida como a quantidade de 

plasma filtrado pelos rins durante um determinado período (geralmente um minuto) 

no volume de sangue circulante, medida pela área de superfície corporal (unidades 

de medida: ml/min/1,73m²). É um indicador importante para detecção, avaliação, 

diagnóstico, verificação do estágio e tratamento da DRC (AKCHURIN, 2019).  

A DRC se divide em 5 estágios baseados na TFG, o estágio 1-2 é definido 

pela evidência de dano renal, usualmente albuminúria (maior que 30 mg/g ou maior 

que 3 mg/mmol), com TFG maior que 60 ml/min/1,73 m2, enquanto isso a DRC 

estágio 3-5 compreende variações mais baixas e progressivas da TFG. Nos estágios 

1 a 4 utiliza-se o protocolo de tratamento conservador e os estágios 5-ND e 5-D dá-

se início a terapia substitutiva de filtração renal (LEVEY et al., 2005) (Quadro 2). 

Os parâmetros renais convencionais podem não ser sensíveis o bastante 

para detectar a doença nos estágios iniciais. Marcadores convencionais da função 

renal, como creatinina sérica e TFG, não são sensíveis para a detecção da doença, 

pois a maioria das alterações patológicas já estão estabelecidas antes que uma 

alteração nesses marcadores seja percebida (SELVARAJAH et al., 2016).  

No Brasil estima-se que 2,9 milhões de brasileiros tenham a TFG reduzida a 

um terço, comparada à de indivíduos normais (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). 

 

Quadro 2 - Estadiamento da DRC com base na taxa de TFG 
 

ESTÁGIO TGF ml/min/1,73m² TERMOS 

1 ≥ 90 Normal ou alto 

2 60-89 Levemente diminuído 

3ª 45-59 Leve a moderadamente diminuída 

3b 30-44 Moderada a severamente diminuída 

4 15-29 Severamente diminuída 

5 - ND < 15 Falência Renal 

5 - D < 15 Falência Renal 

*Se não houver evidência de dano renal, o estágio 1 e 2 não preenchem os critérios para DRC. 
 

Fonte: Adaptado de KDIGO (2013).  
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2.7.1 Injúria Renal Aguda  

O termo injúria (dano ou lesão) renal aguda é, atualmente, o recomendado 

para definir alterações agudas na função renal (KDIGO, 2018). 

Segundo Reis et al., (2022, p. 435), 

 
“A IRA é uma complicação frequente em 
pacientes hospitalizados, especialmente nos 
Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), 
acarretando ainda elevadas taxas de 
morbidade e mortalidade, e pode ocorrer em 
pacientes ambulatoriais e na comunidade, 
muitas vezes relacionadas com as condições 
socioeconômicas e culturais”.  

 

As Diretrizes da Prática Clínica (KDIGO, 2018), definem IRA como: um 

aumento da creatinina sérica maior ou igual a 0,3 mg/dl em 48 horas, ou um 

aumento da creatinina sérica maior ou igual a 1,5 vezes o valor basal, conhecido ou 

presumido, como tendo ocorrido nos últimos 7 dias; ou um volume urinário menor 

que 0,5 ml/kg/h por 6 horas (RODRIGUES, 2019). 

A IRA é caracterizada por uma rápida queda do ritmo de filtração glomerular, 

sendo uma das mais importantes complicações observadas em pacientes que estão 

hospitalizados. Sua incidência varia de acordo com as condições clínicas dos 

pacientes, sendo maior em UTI (20 a 40%) e menor em unidades onde o cuidado é 

intermediário (1 a 7%) (PONCE et al., 2011). 

 

2.7.2 Hemodiálise como principal Terapia Renal Substitutiva na DRC e IRA 

Seguindo o padrão global da prevalência da DRC, todas as regiões do país 

demonstraram aumento na prevalência. Diante de um diagnóstico avançado desta 

enfermidade, uma das possibilidades de tratamento, a mais utilizada das TRSs, está 

a HD (THOMÉ et al., 2019). 

A HD é o procedimento mecânico extracorpóreo em que acontece a filtração, 

depuração e exclusão de substâncias tóxicas do sangue que precisam ser expelidas 

do organismo, como se fosse um rim artificial (MIRANZI et al., 2011).  

Nesse processo, o sangue é retirado do paciente por uma máquina, por 
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meio de um acesso venoso, e impulsionado por uma bomba até o filtro, em que 

ocorre a filtragem, e em seguida o sangue é devolvido ao paciente (Figura 9). Esse 

procedimento é realizado três vezes por semana, em sessões que duram de três a 

quatro horas, dependendo da necessidade de cada paciente (MIRANZI et al., 2011; 

DIAS et al., 2017; RAVAGNANI et al., 2021).  

Seu principal objetivo é minimizar os sintomas desencadeados pelo mau 

funcionamento dos rins e proporcionar ao paciente uma melhoria na qualidade de 

vida (MACHADO; PINHATI, 2014). 

 
Figura 9 - Processo de realização da HD com FAV 

 
Fonte: Manual MSD (2023).  

 

Geralmente, a HD convencional é utilizada como um método intermitente, no 

contexto de paciente internados, entretanto, podem ser necessárias modalidades 

alternativas de HD, a fim de ofertar melhor tolerância hemodinâmica, sobretudo em 

pacientes críticos (ANDRASSY, 2013; GOMES et al., 2020; RAVAGNANI et al., 

2021). 

As exigências mínimas para a execução do procedimento visando a redução 

dos riscos aos quais fica exposto o paciente que se submete à HD estão 

disciplinadas no Regulamento Técnico para o Funcionamento dos Serviços de 

Diálise, estabelecido por meio da Resolução da Diretoria Colegiada da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (RDC) 154, de 15 de junho de 2014 (BRASIL, 2014). 
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2.8 SUS COMO PRINCIPAL FINANCIADOR DA TRS  

O Brasil possui o maior sistema público universal de saúde do mundo, o 

SUS, que foi criado após a promulgação da Constituição de 1988 e tem enfrentado o 

desafio de prover todas as terapias, incluindo as mais complexas e com grande 

impacto financeiro, como a terapia renal substitutiva (CASTRO et al., 2019; 

NERBASS et al., 2022). 

O SUS tem um papel importante no atendimento ao paciente com DRC, e 

atualmente é o responsável pelo financiamento de 90% dos tratamentos de 

pacientes que se encontram em TRS, a qual compreende tanto HD e DP, quanto o 

transplante renal (ALCALDE; KIRSZTAJN, 2018a).  

Na maioria das vezes, os pacientes se encontram em clínicas privadas 

conveniadas, e o restante dos pacientes tem o tratamento coberto por convênios 

privados de saúde e geralmente dialisam nas mesmas clínicas que tratam os 

pacientes custeados pelo SUS, sendo cerca de 93% em HD dos 140 mil pacientes 

estimados atualmente em programa de diálise (NERBASS et al., 2022; BARRA et 

al., 2023b). 

O Estado do Rio de Janeiro, oferece 65 serviços de nefrologia credenciados 

ao SUS, sendo 60 de natureza privada e 05 em hospitais públicos, exclusivamente 

para o atendimento em TRS. Os hospitais são os principais demandantes de 

regulação dos pacientes para os serviços de TRS ambulatorial. Em geral, o paciente 

aguarda a vaga ambulatorial, realizando o procedimento de HD em unidade 

hospitalar, representando custos mais altos para o sistema e prejuízo à sua 

qualidade de vida (SES-RJ, 2019). 

É importante ressaltar que os custos com diálise não se limitam às sessões 

de diálise, incluem também, a dispensação de medicamentos, internações 

hospitalares quando necessário, e o custo do transplante para uma parcela dos 

casos (SANCHO; DAIN, 2008). 

Considerando-se o crescimento da prevalência da DRC atualmente, tais 

gastos elevados determinam grandes preocupações quanto à manutenção futura do 

tratamento da DRC estágio 5 no Brasil e em países em condições de 

desenvolvimento semelhantes ou piores (ALCALDE; KIRSZTAJN, 2018b). 
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2.9 EPIDEMIOLOGIA DA DRC 

A DRC tem uma prevalência mundial estimada de 8% a 16%, mas a sua 

prevalência e incidência ainda são desconhecidas em muitos países (MILLS et al., 

2015). 

Os Estados Unidos estimam prevalência de 14,8% de DRC na população 

adulta de 2011 a 2014 e 703.243 casos, com 124.114 novos casos em 2015, 

apresentando taxa de incidência de 378 pacientes por 1.000.000 de pessoas Por 

Milhão da População (pmp), estando 87,3% desses em TRS (SARAN et al., 2020). 

Na América Latina, a incidência foi de 167,8 pmp em 2005 (CUSUMANO et 

al., 2006) e, no Brasil, de 431 pmp em 2004 (CHERCHIGLIA et al., 2010). Ainda, 

segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), a prevalência de DRC autorreferida 

é de 1,42%, ou seja, aproximadamente dois milhões de indivíduos da população no 

país, o que revela a dimensão da doença no Brasil (IBGE, 2014). 

No Brasil são poucas as pesquisas referentes à prevalência da DRC e os 

fatores associados (AGUIAR et al., 2020). Acredita-se que no Brasil, assim como 

nos estudos internacionais, que a DRC esteja associada à fatores de risco, tais 

como condições sociodemográficos, comportamentos, estilos de vida não saudáveis 

e doenças crônicas (AGUIAR  et al., 2020). 

O número total estimado de pacientes em TRS em tratamento hemodialítico 

no Brasil em julho de 2021 foi de 148.363 (variação de 140.945 a 155.781), 2,5% 

maior do que em julho de 2020. A tendência no sentido de um aumento do número 

de pacientes em HD observada nos últimos anos persistiu em 2021 (SALDANHA et 

al., 2022) (Gráfico 4). 

No Rio de Janeiro, terceiro estado com maior número de pacientes em TRS, 

há mais de 13 mil pacientes fazendo HD, sendo que, dos 92 municípios, apenas 30 

têm clínicas de HD (LENIN, 2022).  

De acordo com a população e os parâmetros para o planejamento e 

programação de ações e serviços de saúde no âmbito do SUS, estima-se cerca de 

14.288 pessoas com necessidade de tratamento dialítico no Estado do Rio de 

Janeiro. Atualmente, 9.794 pessoas encontram-se em TRS/SUS no estado, sendo 

9.010 em HD e 784 em DP. Para a população estimada SUS, seriam necessárias 

cerca de 2.024 máquinas de HD. Hoje, 1.940 máquinas estão em operação no SUS, 

ou seja, há déficit de 84 máquinas para o atendimento dessa demanda no Estado do 
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Rio de Janeiro (SES-RJ, 2019).  

De acordo com o estudo de Saldanha et al. (2022), relativos aos dados do 

CBD 2021 da SBN, foi confirmado um aumento contínuo na prevalência de 

pacientes em HD ao longo dos anos no Brasil (Gráfico 4). 

 
Gráfico 4 - Número estimado de pacientes em diálise por ano no Brasil, 2000 a 2020 

 

 
Fonte: A autora. Dados CBD/SBN 2021. 

 

2.10 DIAGNÓSTICO E TRIAGEM DE PACIENTES COM DRC PARA O HCV 

Pacientes em tratamento hemodialítico e aqueles subgrupos de pacientes 

com DRC que ainda não estão em diálise apresentam alta prevalência de infecção 

pelo HCV. As razões para testar pacientes com DRC para infecção pelo HCV 

incluem detecção precoce e tratamento da infecção pelo HCV, avaliação diagnóstica 

da causa da DRC, e orientação sobre as decisões relacionadas aos cuidados com o 

transplante renal (KDIGO, 2018). 

O teste anti-HCV deve ser realizado semestralmente, e os pacientes em HD 

devem ser testados mensalmente para os níveis de alanina aminotransferase (ALT) 

ou transaminase pirúvica (TGP), que é um exame de sangue que ajuda a identificar 

lesões e doenças do fígado (BRASIL, 2014).  

O diagnóstico do HCV em pacientes com DRC é dificultado em razão do 

quadro clínico inespecífico, semelhante aos sintomas de uremia, dos níveis normais 
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ou flutuantes de ALT em cerca de 50% dos pacientes com HCV, da sorologia falso-

negativa para o HCV e também da baixa viremia observada nesses pacientes 

(SAAB et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2009). 

As diretrizes clínicas para o cuidado ao paciente DRC no SUS recomendam 

a testagem anti-HCV de pacientes logo na entrada ao serviço de HD para detectar 

situação sorológica do paciente, e a testagem a cada seis meses. Além desses 

exames, o MS recomenda que todos os pacientes sejam monitorados durante a 

terapia renal com a realização de exames complementares, como o HCV-RNA e que 

se considere o monitoramento nos níveis de ALT para aumentar a sensibilidade do 

rastreamento. A triagem periódica de anticorpos anti-HCV desempenha um papel 

fundamental na identificação da transmissão do vírus (BRASIL, 2014).  

 

2.10.1 Rastreamento do HCV na Unidade de HD 

O rastreamento para hepatite C (screening) para o HCV deve ser realizado 

em todos os pacientes que iniciam o programa dialítico ou são transferidos de outros 

centros, inicialmente com imunoensaio, e se positivo, confirmados por NAT. Porém, 

em países com elevada prevalência de hepatite C, pode ser considerada a 

realização de métodos para detecção do HCV-RNA como exame inicial 

(CONSTANCIO et al., 2019). 

O MS recomenda que todo paciente que inicia HD seja submetido de forma 

rotineira à análise do perfil sorológico por meio da realização do HBsAg, anti-HBs e 

do anti-HCV ao iniciar o tratamento dialítico, e a partir daí semestralmente (BRASIL, 

2014). 

Os níveis de ALT devem ser verificados na admissão na HD e depois 

mensalmente. Elevações nos níveis séricos de ALT muitas vezes precedem a 

soroconversão anti-HCV, o que justifica a monitorização dos níveis para detecção 

precoce de novas infecções (CDC, 2001). 

Todos os pacientes não infectados pelo HCV, com anti-HCV negativo, 

devem ser monitorados a cada 6 meses em relação ao seu perfil sorológico; 

enquanto os pacientes anti-HCV positivos com HCV-RNA negativos (infecção 

resolvida, porém com risco de reinfecção) devem ser monitorados por NAT 

semestralmente ou sempre que houver elevação da ALT. Os pacientes com anti-
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HCV positivos devem realizar o NAT também semestralmente, a fim de identificar a 

presença de viremia (KDIGO, 2018).  

Na figura 10, estão demonstradas sugestões de conduta na avaliação inicial 

e seguimento sorológico dos pacientes admitidos e em programa de HD. 

 
Figura 10 - Fluxograma de avaliação sorológica inicial do HCV após admissão na HD 

 

 
   

Fonte: Constancio et al. (2019). 

 

A detecção de soroconversão para anticorpo anti-HCV suspeita de ter sido 

adquirida em HD deve exigir notificação imediata às autoridades de saúde e ações 

imediatas por parte da equipe (KDIGO, 2018; NGUYEN; BIXLER; PATEL, 2019).  

Todos os pacientes em tratamento hemodialítico devem ser testados por 

meio de testagem rápida ou laboratorial para detecção de anticorpos anti-HCV e a 

frequência dos testes subsequentes deve ser aumentada, e uma revisão detalhada 

das práticas de controle de infecção deve ser conduzida. Uma auditoria do nível de 

adesão aos procedimentos de controle de infecção no ambiente de HD deve ser 

realizada (AWAN; JADOUL; MARTIN, 2020; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020; 

FABRIZI; CERUTTI; MESSA, 2021). 
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2.11 PREVENÇÃO DA TRANSMISSÃO DO HCV EM UNIDADE DE HD 

De acordo com Lazzarini et al. (2000a, p. 8): 

 
“A contaminação dos pacientes em HD pelo 
vírus HCV poderá se dar quando não são 
dispensados cuidados básicos e/ou 
específicos durante o contato com pacientes 
HCV positivos e HCV negativos, através do 
manuseio inadequado na instalação das 
máquinas de hemodiálise, da transfusão de 
hemoderivados e do uso comum de diversos 
artigos médicos hospitalares. A instalação de 
medidas de prevenção e controle, visando 
reduzir ou anular a possibilidade da 
transmissão do HCV entre pacientes 
dialisados, é recurso fundamental para o 
controle de qualidade dos serviços de 
hemodiálise”. 

 

As medidas para prevenir a transmissão do HCV em HD são bem 

reconhecidas  (JADOUL et al., 2004). Dentre elas estão as chamadas medidas de 

precauções padrão, ou seja, medidas que devem ser adotadas pelos profissionais 

de saúde ao prestarem assistência a todos os pacientes, independentemente do 

diagnóstico, considerando todos os pacientes potencialmente infectados pelo HCV, 

e por outros patógenos de transmissão sanguínea (PASSOS, 2014).  

As Precauções Padrão incluem as medidas de: lavagem das mãos, uso de 

Equipamento de Proteção Individual (EPI) (luvas, avental, gorro, máscara), descarte 

adequado de material perfurocortante, devendo serem aplicadas todas as vezes em 

que houver a possibilidade de contato com sangue, secreções, excreções e fluidos 

corpóreos (exceto suor), mucosas e pele não íntegros (MELO et al., 2006). 

De acordo com Awan et al. (2020, p. 2160), em uma  revisão narrativa 

apresenta uma sinopse da atualização da diretriz do KDIGO (2018) sobre 

 prevenção da transmissão do HCV em unidades de HD, 

 
“Na maioria dos surtos de HCV relatados em 
unidades de HD, deficiências múltiplas no 
controle de infecção são normalmente 
identificadas, incluindo falhas na higiene das 
mãos e uso de luvas, manuseio de 
medicamentos injetáveis e desinfecção de 
superfícies ambientais. A avaliação regular e 
a adesão a intervenções baseadas em 
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evidências devem ser reforçadas por meio de 
auditorias observacionais. As diretrizes não 
recomendam o isolamento de pacientes 
infectados pelo HCV durante as sessões de 
HD. Da mesma forma, o uso de máquinas de 
diálise dedicadas para esses pacientes não é 
recomendado porque não há evidências que 
sugiram a transmissão do HCV por vias 
internas de máquinas de HD de passagem 
única”. 

 

Atualmente, o CDC dos Estados Unidos não sugere máquinas designadas 

ou isolamento do paciente para prevenir a transmissão nosocomial do HCV nas 

UD, além disso, não proibiu a reutilização do dialisador no caso de adesão total aos 

procedimentos padrão de controle de infecção. Dois grandes estudos multicêntricos 

prospectivos concluíram que o isolamento não fornece proteção contra o risco de 

transmissão do HCV entre pacientes em HD de manutenção (PETROSILLO et al., 

2001; FISSELL et al., 2004). 

Segundo dados do CDC, mais de 50% dos surtos de hepatite C nos Estados 

Unidos entre 2008 e 2015 foram relacionados à HD (CDC, 2021a). 

A transmissão do HCV dentro das unidades de HD pode ser evitada com 

sucesso pela total conformidade com as práticas de controle de infecção, o 

tratamento antiviral e a triagem sorológica para anti-HCV podem ser úteis para 

atingir esse objetivo. As práticas de controle de infecção em unidades de HD 

incluem precauções de barreira para evitar a exposição a patógenos transmitidos 

pelo sangue e outros procedimentos específicos do ambiente de hemodiálise 

(FABRIZI; CERUTTI; MESSA, 2021).  

Diante deste contexto, o CDC divulga em seu site diversas listas de 

checagem de medidas de precauções universais para segurança em unidade de 

HD, todas importantes na prevenção e redução da transmissão do HCV neste 

ambiente (CDC, 2013, 2022) (Figura 11). 
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Figura 11 - Medidas de precauções universais para segurança em ambiente de HD 

Fonte: Adaptado de Constancio et al. (2019).  

  

2.11.1 Educação em Saúde como Estratégia de Segurança e Prevenção das 
Infecções em uma unidade de HD 

 

A Portaria nº 389, de 13 de março de 2014, estabelece que os serviços de 

saúde integrantes da linha de cuidado à pessoa com DRC deverão observar a 

garantia de Educação Permanente em Saúde (EPS) de profissionais da saúde para 
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a prevenção, diagnóstico e tratamento da DRC e dos fatores de risco que levam à 

DRC, de acordo com as diretrizes da Política Nacional de Educação Permanente 

(BRASIL, 2014). 

A TRS é um procedimento complexo, que traz consigo potenciais fontes de 

risco e danos ao paciente. Sendo assim, a terapia dialítica segura, requer que suas 

etapas e processos sejam adequadamente realizados, desde a prescrição da 

terapia, execução, manejo adequado de intercorrências e complicações; e 

finalização da terapia (SOPPA et al., 2019). 

O paciente em tratamento hemodialítico, além de requerer diferentes tipos 

de cuidados e assistência diferenciada, pode estar internado em diversos setores 

intra-hospitalares, além do setor da nefrologia, como em CTI e enfermarias clínicas e 

cirúrgicas.  

Os conhecimentos da equipe sobre os cuidados específicos prestados 

devem ser continuamente revisados e implantados por todos os profissionais 

envolvidos, a fim de que o manejo, proteção, e manutenção dos acessos para a 

TRS, em especial a HD, possam ocorrer com eficiência e segurança e a adesão 

estrita às precauções universais possam ser suficiente para controlar a propagação 

da doença nas unidades de HD (AGUIAR et al., 2017; RAVAGNANI et al., 2021). 

Os profissionais de saúde envolvidos no serviço de TRS precisam ser 

críticos e reflexivos, estarem preparados para atuar de forma integral e 

interdisciplinar na atenção ao portador de DRC infectados pelo HCV, e a educação 

em saúde favorece a compreensão dessa relação no processo saúde-doença 

(SOUZA; BATISTA, 2018; LIMA, et al., 2020). 

A responsabilidade da assistência ao paciente renal é de toda equipe 

multiprofissional.  Assim, considera-se que este conhecimento deve ser trabalhado 

com todos, visto também o aumento da incidência de pacientes com IRA e DRC, em 

todas as unidades hospitalares (RAVAGNANI et al., 2021).  

A equipe multiprofissional de saúde deve estar atenta às inovações 

inerentes ao saber fazer, reavaliando e elaborando normas e rotinas e, também, 

implantando a educação em serviço para qualificar a assistência e cuidados 

prestados (GUIMARÃES; LIMA; SANTOS, 2014).  

Para promover controles em biossegurança, é necessário implantar 

programas de qualidade nas unidades de HD, abrangendo treinamentos 
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sistemáticos da equipe técnica e fiscalização constante por parte das autoridades 

epidemiológicas (GOMES  et al., 2006). 

A instalação de medidas de prevenção e controle, visando reduzir ou anular 

a possibilidade da transmissão do HCV entre pacientes dialisados, é recurso 

fundamental para o controle de qualidade dos serviços de HD (LAZZARINI et al., 

2000b). 

Assim, investimentos em educação, em saúde e em medidas que 

possibilitem trabalhar em condições saudáveis configuram meios de promoção da 

saúde e prevenção de agravos (MORAIS; FONTANA, 2014). 

Durante o contexto apresentado, nas inúmeras situações dos pacientes em 

HD, desde a ocorrência de IRA ao portador de DRC acometido pelo HCV, vê-se a 

iminente necessidade de cuidados específicos nesta população. Portanto, verifica-se 

a importância de um processo de educação e conscientização dentro do ambiente 

hospitalar, assegurando maior segurança e eficiência no tratamento prestado aos 

pacientes com disfunção renal e no controle das infecções, principalmente em 

unidades de HD (AGUIAR et al., 2017).   

Acreditamos que a existência de instrumentos de orientação, como um 

material didático-instrucional, com informações que forneçam elementos para a 

tomada de decisões, possa facilitar, padronizar e reforçar as orientações verbais 

(PANOBIANCO et al., 2009). 

Existem conteúdos importantes a serem desenvolvidos em um manual 

educativo, como a importância da detecção e tratamento precoce da doença, os 

fatores de risco e as modalidades terapêuticas conhecidas, além de enfatizar a 

importância da qualidade da assistência e livre de riscos em uma unidade de HD 

(PANOBIANCO et al., 2009; NERES, 2013). 

Destaca-se a necessidade de implementar ações educativas permanentes, 

que familiarizem os profissionais de saúde com as precauções universais e os 

conscientizem da necessidade de empregá-las adequadamente, como a medida 

mais eficaz para a redução do risco de infecção pelo HCV ou pelas hepatites em 

ambiente ocupacional (BRASIL, 2006). 

Recomenda-se o desenvolvimento de programas de educação continuada 

para os profissionais de saúde, para promover discussões na identificação e 

correção dos erros nas unidades de HD (AGUIAR et al., 2017). 



67 

 

3 JUSTIFICATIVA 

A infecção pelo HCV continua sendo um importante problema de saúde 

pública em todo o mundo. Apesar da disponibilidade de medicamentos que 

promovem a cura da infecção em mais de 95% dos casos, a identificação dos 

portadores do HCV representa ainda um grande desafio (GARDONA et al., 2021). 

Na população com DRC, a infecção pelo HCV apresentou alguns desafios 

únicos. Estes incluem sua alta prevalência entre pacientes em tratamento 

hemodialítico, a transmissão nosocomial dentro das unidades de HD e o 

consequente aumento do risco de doença hepática progressiva em pacientes 

cronicamente infectados que permanecem em HD (MARTIN et al., 2022). 

A doença hepática crônica é importante causa de morbidade e mortalidade 

nos renais crônicos (FABRIZI; MESSA; MARTIN, 2008), e o HCV permanece como 

importante agente de dano hepático na DRC (FABRIZI; MESSA, 2018; JADOUL et 

al., 2019).  

O impacto epidemiológico de infecções virais transmitidas pelo sangue em 

HD é uma grande preocupação. Nas últimas duas décadas, a implementação de 

recomendações específicas para prevenção tem sido associada a uma redução 

acentuada da incidência do HCV neste cenário (PERBONI; COSTA; SCALZINI, 

2009). 

A frequência da infecção pelo HCV vem diminuindo nas unidades de HD em 

muitos países de alta renda. No entanto, as taxas de prevalência e incidência 

permanecem altas no mundo emergente. Apesar das ações continuadas para 

implementar medidas universais de cuidados em unidades de HD, surtos de hepatite 

C continuam ocorrendo (FABRIZI; CERUTTI; MESSA, 2021). 

A transmissão nosocomial do HCV é considerada atualmente como o 

principal método de disseminação do HCV em unidades de diálise (KDIGO, 2018). 

Nesse sentido, destaca-se a importância do presente estudo sobre o perfil 

desses pacientes, conhecendo as características desta população que 

desenvolveram as patologias em questão, visando à prevenção destas doenças que 

tem grande impacto na sua qualidade de vida, bem como é uma alternativa onerosa 

ao sistema de saúde (NETO, 2019). 

O motivo pela escolha da temática do  estudo se deve conforme contexto 

apresentado, a trajetória e vivência profissional da pesquisadora na área de 
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enfermagem em nefrologia onde atua como enfermeira assistencial junto aos 

portadores de DRC desde a descoberta do HCV em 1989 até os dias atuais, e 

também às altas taxas de infectividade do HCV que ainda tem acometido 

silenciosamente um grande número de pessoas no Brasil e no mundo , e que 

continua  exercendo um impacto negativo entre os pacientes em tratamento 

hemodialítico. 

A atualização do conhecimento com base em revisões bibliográficas 

realizadas na literatura; a produção do material educativo para os profissionais de 

saúde, com ênfase na implementação de medidas preventivas eficazes que 

controlem a transmissão do HCV nas unidades de HD; bem como a contribuição 

com a literatura sobre dados epidemiológicos a respeito das características 

relacionadas a essa população, será de grande relevância no estudo.  

O estudo será pautado nos seguintes objetivos abaixo relacionados. 
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4 OBJETIVOS  

4.1 OBJETIVO GERAL 

Descrever o perfil clínico-epidemiológico dos portadores de DRC infectados 

pelo HCV, em tratamento hemodialítico no HUGG, no período de janeiro de 2000 a 

dezembro de 2019. 

 

  4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Descrever e analisar variáveis clínicas, demográficas e epidemiológicas no 

grupo estudado; 

 - Identificar os prováveis fatores de risco associados à infecção pelo HCV; 

 - Analisar a vulnerabilidade dos pacientes que estão sob processo de HD, 

frente aos fatores de risco para aquisição do HCV;  

 - Analisar a incidência da soroconversão do HCV nos portadores de DRC 

em HD no período estudado; 

- Produzir material educativo pautado nos protocolos mais atuais, com 

ênfase na atuação dos profissionais quanto as práticas de prevenção e controle do 

HCV no ambiente de HD. 

    



70 

 

5 METODOLOGIA 

Este estudo surgiu da necessidade de se conhecer o perfil epidemiológico 

dos pacientes infectados pelo HCV em tratamento hemodialítico, assim como o 

impacto e magnitude desta infecção nos pacientes com DRC no serviço de 

Nefrologia do HUGG, compreendendo o período de janeiro de 2000 a dezembro de 

2019, período escolhido levando em conta a busca de um período mais longo para 

selecionar uma maior amostra populacional. 

Apesar de estarmos vivenciando uma nova era em relação à hepatite C, com 

uma evolução na compreensão da doença e nos métodos de sua abordagem 

diagnóstica e principalmente terapêutica, é necessário ainda sanar algumas 

dificuldades que ensejam esforços para que possamos oferecer a orientação e 

terapêutica adequada, em um curto espaço de tempo (GOWER et al., 2014; 

CONSTANCIO et al., 2019). 

Diante disso é necessário melhorar e atualizar os conhecimentos sobre o 

número e as características de pacientes infectados para programar estratégias para 

sua microeliminação e medidas específicas na política de saúde e contribuir para a 

promoção da saúde do doente renal crônico portador do HCV. 

Foram formuladas algumas perguntas que serviram de norteamento para 

planejar uma avaliação retrospectiva do estudo, contempladas nos questionamentos 

abaixo:  

 Qual a relação entre  HCV e DRC? 

 Quem e quantos  são os portadores com DRC infectados pelo HCV?  

 Qual a vulnerabilidade dos pacientes que estão sob processo de HD, 

frente aos fatores de risco para aquisição do HCV? 

  Quais as principais comorbidades e complicações hepáticas relacionada  

ao portador de DRC infectado pelo HCV? 

 Qual a incidência  de soroconversão dos portadores com DRC em 

tratamento hemodialítico no estudo? 

 Quais os prováveis fatores de risco associados à infecção pelo HCV? 

 Quais medidas preventivas devem ser adotadas em uma unidade de 

HD  para o controle do HCV? 

 

Para a realização deste estudo, durante o período de cinco meses, após 
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registro na Plataforma Brasil e aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do 

HUGG, foi realizado o levantamento de dados dos referidos pacientes 

encaminhados para tratamento hemodialítico no serviço de nefrologia do HUGG no 

período de janeiro de 2000 a dezembro de 2019.  

Os levantamentos dos dados foram realizados nos livros de registros de 

diálise do setor de nefrologia, onde foram encontrados registros de 1274 pacientes 

encaminhados para o tratamento hemodialítico no período. Destes, foram 

selecionados pacientes que apresentavam marcador anti-HCV positivo, totalizando 

80 pacientes. Foi realizada a busca e a revisão dos prontuários destes 80 pacientes. 

 

5.1 CENÁRIO DO ESTUDO 

O estudo ocorreu no HUGG, da Universidade Federal do Estado do Rio de 

janeiro (UNIRIO), situado no bairro da Tijuca, na cidade do Rio de Janeiro, tendo 

como cenário o Serviço de Nefrologia do HUGG, e a população do estudo é 

composta por pacientes renais crônicos com sorologia positiva para hepatite C 

(marcador anti-HCV positivo), no estágio 5-D da DRC, em tratamento hemodialítico, 

atendidos no período 2000 a 2019. O cenário escolhido foi devido a inserção da 

pesquisadora junto a esta realidade investigada na sua prática assistencial. 

O HUGG é habilitado em alta complexidade em nefrologia, sendo o serviço 

inaugurado em 1984 com uma sala com 3 máquinas de diálise e 2 salas de DP e 

realizado  a primeira sessão de HD neste ano (BRASIL, 2016).  

O Serviço de Nefrologia conta com uma unidade de HD que funciona em 

regime de dois turnos (totalizando 12 horas diárias), de segunda-feira a sábado, com 

a realização média de 220 sessões de HD por mês (para pacientes em regime 

ambulatorial e internados), como também, utiliza escala de sobreaviso noturno e aos 

domingos para atendimento dos pacientes internados no HUGG.  

O serviço possui atendimento ambulatorial, com a média de atendimentos de 

156 pacientes por mês em 07 ambulatórios assim distribuídos: 04 de nefrologia 

geral; 01 de DRC nos estágios 3, 4 e 5; 01 de nefrite lúpica; 01 de alterações renais 

em pacientes com HIV/AIDS.  

O estudo foi realizado em parceria com o Ambulatório de Gastroenterologia 

e de Hepatologia do referido hospital. Neste ambulatório são atendidos pacientes 
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com doença do esôfago, gastrite, úlcera, doença inflamatória do intestino, entre 

outros, e no ambulatório do fígado pacientes com cirrose, doença alcoólica de 

fígado, doença gordurosa, câncer de fígado e hepatite viral B e C, com uma média 

de 60 a 65 atendimentos diários, contando cinco professores e cinco médicos 

contratados e 04 residentes de medicina  no atendimento (SOCIEDADE DE 

GASTROENTEROLOGIA DO RIO DE JANEIRO, 2022). 

 

5.2 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo retrospectivo, de caráter epidemiológico, com 

abordagem descritiva e quantitativa dos pacientes com sorologia positiva para 

hepatite C (anti-HCV positivo) no estágio 5-D da DRC, em HD, atendidos no HUGG, 

no período compreendido entre 2000 e 2019. Tais dados foram obtidos através de 

revisão de prontuários no período de agosto a dezembro de 2021. 

A pesquisa descritiva visa identificar as características de uma população, 

amostra, contexto ou fenômeno. Normalmente são usadas para estabelecer 

relações entre construtos ou variáveis nas pesquisas quantitativas, buscando a 

identificação e descrição de características de grupos de pessoas ou de fenômenos 

(LANDO, 2020). 

 

5.3 PARTICIPANTES 

Os critérios de inclusão foram: ser paciente admitido no serviço de nefrologia 

do HUGG entre janeiro de 2000 e dezembro de 2019, sem critério de idade, e 

apresentar sorologia positiva para hepatite C (anti-HCV positivo) em prontuário, 

sintomáticos ou não.  

Foram estabelecidos como critérios de exclusão: ter sorologia negativa para 

Hepatite C (anti-HCV negativo) em prontuário, ou apresentar posteriormente 

negatividade dos exames anti-HCV ou HCV - RNA. 
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5.4 QUESTÕES ÉTICAS 

O presente estudo foi aprovado pelo CEP do HUGG em 27 de julho de 2021, 

conforme parecer consubstanciado número 49683621.2.0000.5258 (ANEXO A). 

Como se trata de um estudo feito com dados secundários baseado em revisão de 

prontuários, não existe consentimento informado assinado pelos pacientes.  

Destaca-se que o presente estudo possui compromisso ético, obedecendo 

as diretrizes éticas específicas da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

Portanto, a pesquisadora se comprometeu a manter sigilo absoluto sobre as 

informações obtidas nos prontuários, assumirá também o compromisso de não 

publicar o nome dos participantes, nem mesmo as iniciais, ou qualquer outra forma 

que permita a identificação individual. 

As informações serão obtidas especificamente para os propósitos da 

pesquisa. Os resultados do estudo e suas conclusões não serão utilizados para 

outros fins que não os de interesse científico ou de saúde pública. 

 

5.5 DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO 

 O levantamento bibliográfico dos artigos científicos foi realizado na 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e nas bases de dados da Scientific Electronic 

Library Online (SCIELO), e PubMed que é um recurso gratuito desenvolvido e 

mantido pela Biblioteca Nacional de Medicina (NLM) dos Estados Unidos. Foram 

consultadas também diretrizes de prática clínica nacionais e internacionais, manuais 

do MS e as recomendações do CDC dos Estados Unidos sobre hepatite C, DRC e 

HD. Para a pesquisa, foram utilizados os termos chaves, como: Doença renal 

crônica, Hemodiálise, Hepatite C, Perfil Epidemiológico.  

Para gerenciar artigos e referências bibliográficas do estudo, foi escolhido 

o software Zotero por ser um software livre e gratuito capaz de otimizar o trabalho 

científico, permitindo coletar, organizar, citar e compartilhar informações dos mais 

diversos tipos de  artigos, livros, capítulos, teses, dentre outros, que são 

disponibilizados pelas bibliotecas digitais (ALMEIDA, 2020).  
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Foi realizado um estudo descritivo e retrospectivo com revisão e avaliação 

dos prontuários, livros de registros, com levantamento dos pacientes que 

apresentavam sorologia positiva para hepatite C (anti-HCV positivo) no estágio 5-D 

da DRC, em tratamento hemodialítico, no período de 2000 a 2019. 

Inicialmente, realizou-se a revisão de todos os livros de registros das 

sessões de HD do ano de 2000 até o ano de 2019, onde eram registrados: data, 

nome dos pacientes, matrícula, número de HD, diagnóstico, acesso vascular, 

marcadores virais e observações.  

Verificou-se nos respectivos livros, 1274 registros de pacientes que 

realizaram tratamento hemodialítico no período do estudo e que 84 pacientes seriam 

potenciais participantes. Após a revisão dos prontuários destes 84 pacientes e 

mediante a verificação dos critérios de elegibilidade, como presença do marcador 

anti-HCV positivo, foram excluídos 04 pacientes. A amostra final do estudo foi de 80 

pacientes. 

Foi realizada a busca e a revisão dos prontuários destes 80 pacientes no 

Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME), e posteriormente no Ambulatório de 

Gastroenterologia e de Hepatologia do referido hospital. A busca de dados foi 

realizada também no ambulatório de Imunologia do HUGG, para complementação de 

dados dos pacientes coinfectados HCV/HIV levantados no estudo. 

A rotina de coleta de dados foi estabelecida para duas vezes por semana, para 

coletar e registrar os dados encontrados nos referidos prontuários em instrumento 

próprio construído. 

Os dados obtidos dos prontuários dos pacientes foram registrados em 

planilha no Microsoft Office Excel® 2019, previamente construída, seguindo uma 

codificação elaborada com as variáveis de estudo para ter acessos aos dados 

pertinentes para a pesquisa e caracterização dos pacientes do ponto de vista 

socioeconômico, demográfico e clínico-epidemiológico, contendo no total 34 

variáveis.  

As seguintes variáveis sociodemográficas foram definidas: município de 

origem, faixa etária e idade no início da HD, gênero, etnia (de acordo classificação 

IBGE), data de nascimento, estado civil, profissão/ocupação, escolaridade, setor de 

origem do HUGG, tipo de autorização do SUS para realizar HD, análise de hábito de 

vida: etilismo, tabagismo. 
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As variáveis com dados clínicos associados às infecções foram: tipo de 

acesso vascular, tempo de diagnóstico da DRC, tipo de tratamento para DRC, data 

do início do tratamento da DRC, tempo de realização do tratamento da DRC, 

etiologia da DRC, comorbidades, cirrose hepática, transfusão sanguínea e data da 

mesma, encaminhamento para o ambulatório de Gastroenterologia e de Hepatologia 

do HUGG, diagnóstico de HIV, diagnóstico de HBV, data e provável via da infecção 

do HCV, genótipo do HCV, resultado do anti-HCV antes da HD, soroconversão do 

HCV após tratamento hemodialítico, encaminhamento e acompanhamento para 

serviço de referência para hepatite C, números de sessões de HD realizadas no 

HUGG e motivo de saída do programa de HD. 

O instrumento utilizado para roteiro da checagem do prontuário e coleta dos 

dados foi constituído de duas partes, a primeira se refere aos dados 

sociodemográficos e análise de hábitos de vida, a segunda parte sobre dados 

clínicos-epidemiológicos do portador de DRC infectados pelo HCV (APÊNDICE A). 

Os dados foram levantados com base nos prontuários, livros de registros e fichas de 

admissão usadas pelo hospital para registrar o atendimento aos pacientes com DRC 

em HD.  

Os dados coletados foram transferidos da planilha do Excel® 2019, para o 

software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.  

Os resultados foram analisados estatisticamente através da análise 

descritiva das variáveis quantitativas através do programa SPSS. O teste de 

correlação de Pearson foi usado para avaliar o grau de relação entre algumas 

variáveis quantitativas. Para testar a significância da associação entre as variáveis 

de maior relevância para o estudo foi adotado o nível de 5% para a significância. 

No referido período do estudo (2000 a 2019), foram atendidos 1274 

pacientes para realização de tratamento hemodialítico no HUGG. Após as exclusões 

cabíveis, foram selecionados e analisados 80 prontuários de pacientes, que 

preenchiam todos os critérios de inclusão da pesquisa (Figura 12). 
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Figura 12 - Fluxograma dos critérios para a inclusão dos pacientes do estudo 
 

 
 

Fonte: A autora (2023). 
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6 RESULTADOS 

6.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

A tabela 1 apresenta a descrição dos dados socioepidemiológicos, incluindo 

as variáveis gênero, faixa etária, etnia, escolaridade, estado civil e municípios de 

procedência da população em estudo. Os pacientes no seu maior percentual 

(71,3%) eram procedentes do município do Rio de Janeiro, 65% pertenciam ao 

gênero masculino, 36,3% eram brancos, 46,3% eram casados, possuem média de 

idade 56 anos. Em relação ao grau de escolaridade, predominou o ensino 

fundamental incompleto (26,3%), em segundo lugar com 12,5% se encontrava o 

grupo de pacientes com ensino médio completo, e apenas 5% das pessoas tinham 

ensino superior. Não foi observada associação da presença do marcador anti-HCV 

positivo com o sexo ou idade. 

Observou-se que para as variáveis etnia, estado civil e escolaridade, a 

proporção de dados não informados eram: 15%, 25% e 36,3%, respectivamente 

conforme tabela 1. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas dos portadores de DRC com HCV, em 
tratamento hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 
 

Variáveis n % 

Faixa etária 

Feminino 28 35,0% 
Masculino 52 65,0% 
18 a 29 anos 3 3,8% 
30 a 59 anos 39 48,8% 
60 a 69 anos 27 33,8% 
70 a 79 anos 4 5,0% 
80 ou mais 1 1,3% 
Sem informação 6 7,5% 

Etnia 

Branca 29 36,3% 
Preta 24 30,0% 
Parda 15 18,8% 
Sem informação 12 15,0% 

Escolaridade 

Sem instrução 2 2,5% 
Ensino fundamental incompleto 21 26,3% 
Ensino fundamental completo 8 10,0% 
Ensino médio incompleto 4 5,0% 
Ensino médio completo 10 12,5% 
Ensino superior incompleto 2 2,5% 
Ensino superior completo 4 5,0% 
Sem informação 29 36,3% 

Estado civil 

Solteiro(a) 13 16,3% 
Casado(a) 37 46,3% 
Divorciado(a) 2 2,5% 
Desquitado(a) 2 2,5% 
Viúvo(a) 3 3,8% 
Separado(a) 0 0,0% 
União estável 3 3,8% 
Sem informação 20 25% 

Municípios de  
procedência 

Belford Roxo 4 5% 
Rio de Janeiro 57 71,3% 
São João de Meriti 4 5,0% 
Ceará/Fortaleza 1 1,3% 
Duque de Caxias 4 5,0% 
Seropédica 1 1,3% 
Nilópolis 1 1,3% 
Niterói 1 1,3% 
Nova Iguaçu 5 6,3% 
Mesquita 1 1,3% 
Resende 1 1,3% 
Total 80 100,0% 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

Dentre os registros dos pacientes que continham informações sobre 

ocupação, a maior frequência relacionada ao sexo feminino era “do lar” (12= 42,9%), 

e relacionado ao sexo masculino eram de aposentados (8=15,4%). Contudo, houve 

prejuízos na interpretação dos resultados pela alta frequência de campos vazios, por 

exemplo, "sem informação", nesta variável (13=16,25%).  
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6.2 CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS 

As tabelas a seguir expõem os dados referentes as questões relacionadas 

aos dados clínico-epidemiológico.  

Dentre os 80 pacientes avaliados com sorologia positiva para o HCV (anti-

HCV positivo) e encaminhados para o setor de nefrologia do HUGG para realização 

de HD, o maior percentual foi procedente dos leitos das enfermarias de clínica 

médica e cirúrgica deste hospital (66,3%), seguido do setor de ambulatório de 

nefrologia e do CTI com proporções iguais a 16,3%, e 1,3% procedente do setor de 

ortopedia. Apresentavam diagnóstico de DRC 70% dos pacientes e 30% diagnóstico 

de IRA (sendo 15% dos pacientes com IRA internados no CTI e 15% internados em 

enfermarias) (Tabela 2). 

Com relação aos dados sobre acesso vascular, 56,3% possuíam cateter de 

curta permanência (CCP) e 43,8% como acesso definitivo fístula arteriovenosa 

(FAV), não sendo descrito nos prontuários nenhum cateter tunelizável de longa 

permanência (CTLP) (Tabela 2). 

De acordo com dados levantados no estudo, o tratamento foi financiado 

majoritariamente pelo sistema público de saúde, predominando a AIH (61,3%), 

seguido pela APAC (25%) e HD em CTI (13,8%) (Tabela 2). 

 
Tabela 2 - Acesso vascular, setor de procedência e financiamento do SUS, dos portadores 
de DRC com HCV, em tratamento hemodialítico no HUGG, no período de 2000 a 2019 
 

Variáveis n % 

Setor de procedência no HUGG 

Ambulatório 13 16,3% 
CTI 13 16,3% 
Enfermaria 53 66,3% 
Ortopedia 1 1,3% 

Classificação 
Injúria renal aguda 24 30,0% 
Doença renal crônica 56 70,0% 

Tipo de acesso vascular Fístula arteriovenosa (FAV) 35 43,8% 
Cateter de curta permanência (CCP) 45 56,3% 

Tipo de autorização do SUS 

Autorização de Procedimento de Alta 
Complexidade (APAC) 20 25,0% 

Autorização de Internação Hospitalar (AIH) 49 61,3% 
HD em CTI 11 13,8% 
Total 80 100,0% 

 

Fonte: A autora (2022). 
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Com relação ao ano de entrada de pacientes com sorologia positiva para o 

HCV (anti-HCV positivo) para realizar HD no HUGG, foi mais frequente nos anos 

2000 (n=8/10%) (Gráfico 5).  

 
Gráfico 5 - Frequência e percentual de entrada dos portadores de DRC com HCV, em 
tratamento hemodialítico no período de 2000 a 2019 

 

 
Fonte: A autora (2022). 

 

Esse dado veio a corroborar com os dados do CBD de 2000 da SBN, onde o 

percentual de pacientes com sorologia positiva para o HCV (anti-HCV positivo)  

neste ano no Brasil foi bem expressivo (19,3%), correspondendo a 8981 casos dos 

46557 pacientes referidos no ano (ROMÃO JUNIOR et al., 2002). Houve proporções 

iguais nos anos de 2002, 2006 e 2013 com 8,8% (n=7), totalizando 26,4% (Quadro 

3). 

Quadro 3 - Dados do CBD da SBN, 1999 e 2002 
 

 
Fonte: Romão Junior et al. (2002). 
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Sobre a etiologia de base para o desenvolvimento da DRC, observou-se o 

predomínio da HAS (38,8%), seguida de DM (25%), glomerulonefrite (GNC) 

associada ao HCV (11,3%) e nefropatia associada ao HIV (8,8%) (Tabela 3). 

 
Tabela 3 - Etiologia dos portadores de DRC com HCV, em tratamento hemodialítico no 
HUGG no período de 2000 a 2019 
 

Variáveis n % 
Glomerulonefrite associada ao HCV 9 11,3% 
Nefrectomia bilateral 2 2,5% 
Indeterminada 1 1,3% 
Hipertensão arterial sistêmica (HAS) 31 38,8% 
Diabetes mellitus (DM) 20 25,0% 
Doença renal policística 2 2,5% 
Glomerulonefrite (GNC) 4 5,0% 
Lúpus eritematoso sistêmico (LES) 1 1,3% 
Uropatia obstrutiva/Ca próstata 1 1,3% 
Nefropatia associada ao HIV 7 8,8% 
Sem informação 1 1,3% 
Total 80 100% 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

Na análise dos hábitos de vida dos pacientes: 46,4% eram tabagistas e 

38,9% fizeram uso de bebidas alcoólicas, não sendo possível quantificar a 

frequência do consumo de álcool e do tabaco devido a inexistência do registro nos 

respectivos prontuários. Com frequência foi observada a falta de informação destas 

variáveis, 35% e 41% respectivamente (Gráfico 6). 

 
Gráfico 6 - Características do estilo de vida dos portadores de DRC com HCV, em 
tratamento hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 
 

 
Fonte: A autora (2022). 
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Na amostra estudada, foi detectado um grande percentual de pacientes com 

duas ou mais comorbidades, evidenciando pacientes com 56 anos ou mais 

apresentam mais comorbidades do que aqueles com 55 anos ou menos. As 

principais comorbidades observadas foram: HAS (30%) doenças cardiovasculares 

(16,3%) e DM (12,5%) (Tabela 4).  

 
Tabela 4 - Comorbidades dos portadores de DRC com HCV, em tratamento hemodialítico 
no HUGG no período de 2000 a 2019 
 

Variáveis n % 
Hipertensão arterial sistêmica (HAS) 24 30,0% 
Anemia Hemolítica 1 1,3% 
Carcinoma hepatocelular (CHC) 1 1,3% 
Adenoma c/ atipia nuclear de baixo grau 1 1,3% 
Doença de von Hippel-Lindau 1 1,3% 
Pneumopatia 1 1,3% 
CHC/Cirrose 1 1,3% 
Encefalopatia hepática / Cirrose 2 2,5% 
Distúrbios dermatológicos relacionados ao HIV 1 1,3% 
Doenças cardiovasculares 13 16,3% 
Cirrose hepática 10 12,5% 
Diabetes Mellitus (DM) 10 12,5% 
Câncer próstata 1 1,3% 
Hiperparatireoidismo 3 3,8% 
Nefrectomia unilateral 4 5,0% 
Hemangioma de reto 1 1,3% 
Adenocarcinoma metastático/pancreatite 1 1,3% 
Sem informação 4 5% 
Total 80 100% 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

Conforme gráfico 7, as principais complicações hepáticas observadas foram 

a cirrose hepática (16,3%), seguido do CHC (2,5%) e encefalopatia hepática (2,5%), 

em pacientes com média de idade de 59 anos. Destes 13 pacientes com diagnóstico 

de cirrose hepática (16,3%), 8 pacientes (61.5%) foram  confirmados por biópsia 

hepática, 3 pacientes (23%) por ET, e 2 pacientes (15,4%) por exame de imagem. O 

diagnóstico dos 2 pacientes (2,5%) que apresentaram CHC foram confirmados por 

tomografia computadorizada e ressonância magnética. 
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Gráfico 7 - Principais complicações hepáticas dos portadores de DRC com HCV, em 
tratamento hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 
 

 
 

Fonte: A autora (2022). 

 

Os anticorpos anti-HCV apresentaram resultado positivo em 96,3% das 

amostras após avaliação sorológica inicial na admissão do paciente na HD no 

HUGG e 3,8% apresentaram resultado negativo na mesma admissão. Em 67,5% 

(n=54) das amostras sororreagentes dos pacientes foram confirmados e registrados 

nos prontuários a presença do HCV-RNA, e em 32,5% (n=26) não foram 

encontrados os resultados dos exames e registros do HCV-RNA nos respectivos 

prontuários dos pacientes, impossibilitando a confirmação do diagnóstico no estudo 

destes 26 pacientes (Gráfico 8). 

 
Gráfico 8 - Resultados anti-HCV e HCV-RNA dos portadores de DRC com HCV, em 
tratamento hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 

  

 
Fonte: A autora (2022). 
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A soroconversão para o HCV durante HD foi observada em 3 pacientes na 

faixa etária de 30 a 59 anos, média de idade de 57 anos e tempo de HD de 13 

meses, sendo 2 pacientes em HD no HUGG (2,5%) e 1 paciente que realizou 

tratamento hemodialítico no HUGG que referiu no prontuário ter soroconvertido em 

outro serviço de HD (1,3%). Não foi observada soroconversão nos demais pacientes 

(96,3%) durante o período estudado (Tabela 5). 

 
Tabela 5 - Resultado do marcador anti-HCV e soroconversão para o HCV, dos portadores 
de DRC em tratamento hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 
 

Variáveis  n % 

Resultado anti-HCV na admissão na HD 
Positivo 78 97,5% 
Negativo 2 2,5% 

Soroconversão para o HCV na HD 
Sim 2 2,5% 
Não 77 96,3% 
Soroconversão em outro serviço de HD 1 1,3% 

 Total 80 100% 
Fonte: A autora (2022). 

 

Com relação ao tempo de tratamento, 71,3% dos pacientes encaminhados 

ao serviço de nefrologia no período do estudo, estavam  realizando  sua 1ª sessão 

de HD, seguida de pacientes que já faziam HD por 1 a 2 anos (6,3%), com destaque 

para proporção de 10% de pacientes com um longo tempo em HD, de 9 a 10 anos 

(5%) e de mais de 11 anos (5%) (Gráfico 9). 

 
Gráfico 9 - Tempo de tratamento em HD dos portadores de DRC com HCV, em tratamento 
hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 

 

 
 

Fonte: A autora (2022). 
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Quanto às variáveis do ano da contaminação dos pacientes pelo HCV, 42,5% 

infectaram-se no período de 1990 a 2000, assim como a maior frequência de 

transfusão de sangue foi observada no mesmo período (27,5%) (Tabela 6). 

 
Tabela 6 - Ano da transfusão sanguínea e infecção do HCV nos portadores de DRC com 
HCV, em tratamento hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 
 

Variáveis  n % 
 Antes 1990 14 17,5% 

Ano da transfusão sanguínea 

De 1990 a 2000 22 27,5% 
De 2001 a 2010 11 13,8% 
De 2011 a 2019 2 2,5% 
Nega transfusão 14 17,5% 
Sem informação 17 21,3% 

 Antes 1990 3 3,8% 

Ano da infecção do HCV 

De 1990 a 2000 34 42,5% 
De 2001 a 2010 25 31,3% 
De 2011 a 2019 8 10,0% 
Sem informação 10 12,5% 

 Total 80 100,0% 
 

Fonte: A autora (2022). 

 

Na análise das características epidemiológicas, dentre as prováveis fontes 

de infecção predominou a transfusional (43,8%), seguida da transmissão sexual 

(17,5%). A infecção nosocomial (7,6%) foi referida no prontuário através de 

internações para procedimentos hospitalares (3,8%) e durante o tratamento de HD 

(3,8%). Notou-se nesta variável um percentual de 22,5 % de dados sem informação 

nos prontuários (Tabela 7). 

 
Tabela 7 - Prováveis vias de infecção do HCV nos portadores de DRC, em tratamento 
hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 
 

Variáveis n % 
Transfusional 35 43,8% 
Sexual 14 17,5% 
Uso de drogas injetáveis 4 5,0% 
Nosocomial (procedimentos hospitalares e HD) 6 7,5% 
Não soube informar 3 3,8% 
Sem informação 18 22,5% 
Total 80 100,0% 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

Com relação as prováveis vias de infecção de acordo com o gênero, 

predominou a via transfusional no sexo feminino (71,4%), e a via sexual no sexo 
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masculino (25%) sendo 10  pacientes  coinfectados  HCV/HIV e 3 pacientes 

referiram no prontuário como provável via de infecção, a promiscuidade sexual sem 

uso de preservativo (Tabela 8). 

 
Tabela 8 - Prováveis vias de infecção de acordo com o gênero dos portadores de DRC com 
HCV, em tratamento hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 
 

Variáveis 
Gênero dos pacientes 

Feminino Masculino Total 
n % n % n % 

Transfusional 20 71,4% 15 28,8% 35 43,8% 
Uso de drogas injetáveis 0 0,0% 4 7,7% 4 5,0% 
Sexual 1 3,6% 13 25% 14 17,5% 
Hemodiálise 0 0,0% 3 5,8% 3 3,8% 
Nosocomial (procedimentos) 2 7,1% 1 1,9% 3 3,8% 
Não soube informar 0 0,0% 3 5,8% 3 3,8% 
Sem informação 5 17,9% 13 25% 18 22,5% 
Total 28 100,0% 52 100,0% 80 100,0% 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

Em relação aos genótipos do HCV, foram observados três genótipos 

frequentes (1, 2 e 3). Dos poucos prontuários com essa informação, 28,8% dos 

pacientes apresentavam o genótipo 1, e com a mesma proporção de 2,5% os 

genótipos 2 e 3. Nesta variável houve uma grande proporção de dados sem 

informação nos prontuários (65%) (Gráfico 10).  

 
Gráfico 10 - Distribuição dos genótipos dos portadores de DRC com HCV, em tratamento 
hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 
 

 
Fonte: A autora (2022). 
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Dentre os 80 pacientes com HCV, 13,8% eram coinfectados HCV/HIV (Tabela 

9), sendo 19,2% (n=10), dos 52 pacientes do sexo masculino e 3,6% (n= 1) dos 28 

pacientes do sexo feminino (Tabela 10). 

 
Tabela 9 - Coinfecção HCV/HIV em portadores de DRC, em tratamento hemodialítico no 
HUGG no período de 2000 a 2019 
 

Variável n % 

Coinfecção HCV/HIV Sim 11 13,8% 
Não 69 86,3% 

 Total 80 100,0% 
 

Fonte: A autora (2022). 

 

Tabela 10 - Coinfecção HCV/HIV de acordo com o gênero, em portadores de DRC, em 
tratamento hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 
 

Variável Frequência 
Feminino Masculino 

n % n % 

Coinfecção HCV/HIV Sim 1 3,6% 10 19,2% 
Não 27 96,4% 42 80,8% 

 Total 28 100,0% 52 100,0% 
 

Fonte: A autora (2022). 

 

Com relação ao HBV, 3,9% dos pacientes (n=3), foram diagnosticados no 

passado com hepatite B através do marcador de antígeno de superfície para o HBV 

(HBsAg) reagente(+), descrito  no prontuário, sendo acompanhados por meio dos 

demais marcadores sorológicos para o HBV, além de enzimas hepáticas. Evoluíram 

para cura da doença, apresentando exame de  HBsAg não reagente (-), Anti-HBc 

total reagente(+) e transaminases normais conforme registro nos respectivos 

prontuários durante acompanhamento no Ambulatório de Gastroenterologia e de 

Hepatologia do HUGG.  
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Tabela 11 - Diagnóstico do HBV no passado nos portadores de DRC com HCV, em 
tratamento hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 

 
Variáveis n % 
Não 77 96,3% 
Diagnóstico de HBV no ano de 1992 1 1,3% 
Diagnóstico de HBV no ano de 1996 1 1,3% 
Diagnóstico de HBV no ano de 2001 1 1,3% 
Total 80 100,0% 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

Dos 80 pacientes em estudo atendidos pelo serviço de Nefrologia do HUGG, 

43,8% (n=35) foram encaminhados e acompanhados para tratamento no 

Ambulatório de Gastroenterologia e Hepatologia deste hospital, destes 2,5% (n=2) 

foram encaminhados para transplante hepático, em hospitais de referência do 

município do Rio de Janeiro. O encaminhamento dos 2 pacientes para transplante 

hepático foi devido à presença de hepatite crônica ativa com atividade inflamatória e 

fibrose avançada, ascite volumosa, cirrose hepática, hipertensão porta e 

encefalopatia hepática como descritas no prontuário dos respectivos pacientes, 

comprometendo gravemente a sua saúde com consequente redução de sua 

qualidade e expectativa de vida. No tocante aos outros pacientes (56,2%) (n=45) 

relativos ao encaminhamento e acompanhamento para tratamento em serviço de 

referência para hepatite C, dos poucos prontuários com essa informação, referiram 

acompanhamento com hepatologistas em outras unidades mais próximas a seu 

domicílio, pois se encontravam realizando HD no HUGG em regime de internação 

hospitalar, e no retorno a clínica de origem ou transferência para outro serviço, 

davam continuidade ao seu acompanhamento e tratamento. Nesta variável, houve 

restrição em efetuar análise mais aprofundada do tema em questão pela baixa 

completude das informações.  

Quanto a variável relacionada aos números de sessões de HD realizadas 

por cada paciente, tivemos 8,8% dos pacientes (n=7) realizando 2, 5 e 14 sessões, 

com mínimo de 1 sessão de HD (7,5%) e máximo de 1226 (1,3%) por paciente. No 

período estudado foram realizadas 5875 sessões de HD no serviço de Nefrologia do 

HUGG, incluindo pacientes com sorologia positiva e negativa para o HCV (Gráfico 

11). 
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Gráfico 11 - Distribuição das sessões de HD realizadas pelos portadores DRC com 
diagnóstico de HCV em tratamento hemodialítico no HUGG, de 2000 a 2019 

 

 
Fonte: A autora (2022). 

 

Quanto a variável do motivo da saída do programa de HD no HUGG, a maior 

proporção foi por óbito (37,5%) com idade superior a 56 anos de idade, do sexo 

masculino (26,3%), de etnia preta (50%) e usavam CCP (22,5%). Com relação ao 

sexo feminino a proporção de saída do programa de HD por óbito foi de 11,25%.  

Foram transferidos para outro serviço de HD (25%), retornaram a clínica de 

origem onde já realizavam HD (15%) e tiveram alta por recuperação da função renal 

(7,5%) (Tabela 12). 

 
Tabela 12 - Motivo da saída do programa de HD nos portadores de DRC com HCV, em 
tratamento hemodialítico no HUGG no período de 2000 a 2019 
 

 Variável n % 

Motivo da saída 

Óbito 30 37,5% 
Regulação para outro serviço 20 25,0% 
Retorno a Clínica de Origem 12 15,0% 
Alta da Hemodiálise/recuperação da função renal 6 7,5% 
Transferida para Diálise Peritoneal 1 1,3% 
Sem informação 11 13,8% 

 Total 80 100,0% 
 

Fonte: A autora (2022). 

 

6.3 MEDIDAS DE CORRELAÇÃO  

No presente estudo envolvendo diversas variáveis, teve-se o interesse em 

conhecer o relacionamento entre elas, além das estatísticas descritivas calculadas. 

Optou-se por ser o mais conhecido pelo uso do Coeficiente de Correlação Linear de 
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Pearson que mostra o grau de relacionamento entre duas ou mais variáveis, 

chamada de coeficiente de correlação (LIRA, 2004).  

Portanto, calculou-se a correlação linear de Pearson para verificar uma 

possível correlação entre as variáveis analisadas. Foi adotado o nível de 

significância de 5% (p < 0,05) para todos os testes estatísticos.  

As tabelas 13 e 14 apresentam os resultados das correlações obtidas. Todas 

as variáveis se correlacionaram significativamente entre si (p <0,001).  

Ao realizar o teste de correlação de variáveis a partir do coeficiente de 

correlação de Pearson, que mede a intensidade e o sentido dessa relação 

constatou-se uma correlação uma correlação positiva, fraca e estatisticamente 

significativa (r = 354**) entre o ano da transfusão sanguínea e o ano da 

contaminação pelo HCV (Tabela 13). E uma correlação positiva, forte e 

estatisticamente significativa (r = ,702**) entre as prováveis vias de infecção do HCV 

nos pacientes em estudo e a transfusão sanguínea realizada (Tabela 14).  

Estes resultados indicaram que o paciente que recebeu transfusão de 

sangue, teve mais chance de contrair o HCV, devido a transmissão ocorrer 

principalmente por via parenteral, por meio do contato com sangue contaminado, e 

no passado, a transfusão de sangue era a principal fonte de aquisição do HCV 

nesse grupo, em decorrência da anemia relacionada à doença de base e ao 

procedimento hemodialítico. 

 
Tabela 13 - Análise de correlação de Pearson entre Ano da infecção do HCV e Ano da 
transfusão sanguínea 
 
Variáveis Ano da infecção do 

HCV 
Ano da transfusão 

sanguínea 

Ano da infecção do HCV 
Correlação de Pearson 1 ,354** 
Sig. (2 extremidades) -- ,001 
N 80 80 

Ano da transfusão 
sanguínea 

Correlação de Pearson ,354** 1 
Sig. (2 extremidades) ,001  
N 80 80 

** A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). 
Nota: * = p < 0,05; ** = p < 0,01 
 
Fonte: A autora (2022). 
 
 
 
 
 
 
 



91 

 

Tabela 14 - Análise de correlação de Pearson entre via de infecção do HCV e transfusão 
sanguínea 
 

Variáveis Via de infecção  
do HCV 

Transfusão 
sanguínea 

Prováveis Vias de 
infecção do HCV 

Correlação de Pearson 1 ,702** 
Sig. (2 extremidades) -- ,000 
N 80 80 

Transfusão sanguínea 
Correlação de Pearson ,702** 1 
Sig. (2 extremidades) ,000 -- 
N 80 80 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

6.4 PRODUTO  

O produto educacional relativo a esta pesquisa (APÊNDICE B), esteve 

relacionado a construção de um  Protocolo Clínico, intitulado “Recomendações para 

a prevenção e controle da transmissão da  hepatite C em unidade de hemodiálise”,  

tendo como base os achados das revisões bibliográficas realizadas sobre as taxas 

de prevalência da infecção pelo HCV que permanecem mais altas em pacientes em 

HD do que na respectiva população em geral, o que provavelmente está relacionado 

à transmissão nosocomial do HCV nos ambientes de HD, tornando-o de alto risco 

para a transmissão, soroconversão e ou reinfecção. 

As recomendações deste protocolo fornecerão diretrizes para a prevenção e 

controle da transmissão da hepatite C no ambiente de HD, tendo como referência 

diretrizes nacionais e internacionais atualizadas e servirá como um recurso para 

profissionais de saúde envolvidos no atendimento a pacientes portadores de DRC 

em tratamento hemodialítico. 

Para leitura do Protocolo Clínico disponível no apêndice B desta dissertação 

utilizou-se a tecnologia do QR Code direcionando o leitor acesso à página da web 

com todo conteúdo desenvolvido. Para ler a informação contida no código, os 

profissionais de saúde terão que direcionar a câmera do smartphone que contenha 

previamente instalado um leitor de QR Code para que as informações apareçam 

instantaneamente na tela do aparelho celular e assim obtenha um acesso fácil, 

rápido, e a qualquer momento, atendendo assim um maior número de profissionais 

envolvidos. 

O referido Protocolo Clínico será apresentado para discussão com os 
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profissionais de saúde nos setores da nefrologia, segurança do paciente e núcleo de 

vigilância epidemiológica do HUGG para apreciação e posteriormente aprovação e 

validação. Após consolidados estes processos, os profissionais passarão por 

capacitação para desenvolverem as ações pactuadas.  

Com base nos achados da pesquisa e revisões bibliográficas realizadas na 

literatura, será também elaborado um artigo científico como produto da pesquisa. 
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7 DISCUSSÃO 

O presente estudo permitiu conhecer o perfil clínico-epidemiológico dos 80 

pacientes com DRC, infectados pelo HCV, em tratamento hemodialítico no HUGG, 

no período de janeiro de 2000 a dezembro de 2019.  

Com relação ao sexo, foi observada maior frequência da infecção pelo HCV 

em homens do que em mulheres, 65% contra 35%. Dados semelhantes com 

predominância de homens foram encontrados no estudo transversal de Silva (2012), 

que investigou a prevalência do HCV em pacientes em TRS na cidade de imperatriz-

Maranhão, no estudo observacional de Cordeiro (2015), que mostrou a prevalência 

da infecção pelo HCV em hemodialisados no Estado do Tocantins, e no estudo 

retrospectivo de Mesquita et al. (2017) na cidade de Lisboa-Portugal  que 

caracterizou o tipo de doença renal encontrada em portugueses infectados pelo 

HCV. 

Estas características também foram verificadas, no boletim epidemiológico 

de hepatites virais do Boletim Epidemiológico de Hepatites Virais (BRASIL, 2021a), 

onde 57,6% da notificação dos casos confirmados de HCV, desde 1999, ocorreram 

em indivíduos do sexo masculino e 42,4% em indivíduos do sexo feminino.  

No estudo de Costa et al. (2021) quando analisadas as internações 

hospitalares e a DRC, o sexo masculino também foi o mais prevalente apresentando 

maiores prevalências de internações e cuidados de saúde que demandam maiores 

complexidades e tempo de tratamento.  

De acordo com o estudo de Gomes, Tocantins e Souza (2010) ao 

analisarem a vulnerabilidade da população para o HCV, a partir do perfil dos 

portadores do vírus, constataram que os homens têm mais atitudes que os deixam 

mais expostos ao vírus como, por exemplo, uso de drogas ilícitas, injetáveis ou 

inaláveis, consumo de álcool e a prática de relações sexuais sem uso de 

preservativo.  

Quando se trata da vulnerabilidade e altas taxas de morbimortalidade, 

percebe-se que os homens buscam menos atendimento na Atenção Primária a 

Saúde (APS) e adentram ao sistema de saúde por meio de serviços de emergência 

e, caso houvesse uma maior a procura da APS por estes, diversos agravos e 

internações em serviços de emergência poderiam ser evitados (MELLO et al., 2017).  

Importante ser destacado neste estudo ainda é o predomínio dos homens 



94 

 

nos espaços da HD, nas doenças transmissíveis como HIV e nas complicações 

hepáticas mais graves como cirrose e CHC.  Esta situação reforça a necessidade de 

se ampliar a discussão sobre a saúde do homem em diversos espaços da saúde, 

principalmente quando infectados pelo HCV e portadores da DRC, porque tornam-se 

dependentes de uma máquina justamente na fase mais produtiva da vida. 

Observou-se no estudo que a média de idade foi de 56 anos, variando de 20 

a 81 anos, corroborando os estudos de Móia et al. (2014) da cidade de Belém-Pará, 

com idade prevalente maior que 50 anos idade, e de Pêgo (2019) do município do 

Rio de Janeiro com idade variando entre 26 a 90 anos (média de idade de 55,1). 

Este resultado representa um dado social significativo, pois a DRC atinge 

geralmente uma população em plena idade economicamente ativa, gerando gastos 

nas áreas sociais devido às aposentadorias precoces, gastos ambulatoriais e 

medicamentosos (LESSA, 2004; BARBOSA et al., 2006). 

De acordo com o estudo de Nerbass et al. (2022), que relata dados do CBD 

da SBN sobre aspectos clínicos e epidemiológicos de pacientes submetidos à DRC, 

a faixa etária prevalente entre os pacientes infectados pelo HCV, foi entre 45 e 64 

anos, representando 42,5%, e a distribuição por sexo, 58% de homens e 42% de 

mulheres, corroborando com o estudo. 

Em relação à identificação das características étnicas, o maior percentual 

dos pacientes desta pesquisa possui etnia branca (36,3%), como verificado em 

hemodialisados portadores do HCV de outros estados brasileiros nos estudos de 

Leão, Pace e Chebli (2010a) em Juiz de Fora - Minas Gerais e de Guimarães, Lima 

e Santos (2014) em Recife.  

Observou-se que o resultado deste estudo foi diferente do estudo de Pêgo 

(2019) no Rio de Janeiro onde foi encontrado prevalência da etnia não branca 69,4% 

contra etnia branca 30,5%. O estudo de Cordeiro (2015) do estado de Tocantins 

apresentou características étnicas diferentes, com o maior percentual dos pacientes 

se autodeclarando pardo (58,6%), justificado pelo fato do Estado de Tocantins se 

concentrar nas Regiões Norte e Nordeste, onde 63,1% da população se consideram 

pardos. 

Neste estudo, com relação ao estado civil, 46,3% são casados, resultado 

semelhante a um estudo descritivo de Corrêa et al. (2013), realizado em Centro de 

Nefrologia, em São Luís-Maranhão onde 45,6% eram casados, e o estudo de Freitas 

(2012), com portadores de DRC que realizaram HD em Belém e região 
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metropolitana no Estado do Pará, apresentando predomínio de indivíduos casados 

(62%).  

Segundo a literatura, a ausência de um companheiro para aqueles com 

doença renal pode ser danosa à continuidade dos cuidados em saúde, assim como 

aqueles cuidados que deverão ser aprendidos em caso de progressão da IRA para a 

DRC (FERNANDES et al., 2020; COSTA et al., 2021). 

Em relação ao nível de escolaridade da população do estudo, nas poucas 

informações disponíveis nos prontuários sobre esta variável, podemos observar que 

possuem ensino fundamental incompleto (26,3%).  

Estes dados foram semelhantes ao estudo de Borges, Lopes e Silva (2020) 

que aponta que o maior percentual dos pacientes são de indivíduos com grau de 

instrução menor, visto que a porcentagem da população com ensino superior 

completo ou incompleto é bem inferior à dos demais. Esses dados foram 

confirmados no Boletim Epidemiológico de Hepatites Virais (BRASIL, 2021a), cujas 

informações apontam que o maior percentual de pacientes possuíam escolaridade 

da 5ª à 8ª série incompleta, e os indivíduos analfabetos representaram menos de 2% 

de todos os casos. 

A literatura aponta para a maior escolaridade como aproximação (proxy) de 

condição socioeconômica associada à renda e à saúde (CARVALHAES; CHOR, 

2016). Indivíduos com condições socioeconômicas favoráveis, como maior 

escolaridade, estão menos expostos aos fatores de risco (STRINGHINI, 2010).  

A baixa escolaridade de pacientes em HD também se destaca como um 

achado comum em outros estudos de perfis, o que, segundo Oliveira et al. (2015) 

alertam ser um quesito de restrições na compreensão do cuidado em saúde. 

Dentre os registros dos pacientes que continham informações sobre 

ocupação no estudo, a maior frequência do sexo feminino era “do lar” (42,9%) e de 

aposentadas (10,7%), e do sexo masculino eram de aposentados (15,4%). 

Resultados parcialmente semelhantes quanto à ocupação foram 

encontrados no estudo de Cecconello et al. (2019) sobre os  doentes renais crônicos 

em HD em dois centros do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul, onde apenas 

7,1% responderam estar em um trabalho remunerado e 61,7% referiram estar 

aposentados. 

Essa maior representação de número de aposentados ou que recebe auxílio 

doença, por vezes, é uma limitação imposta pela patologia, uma vez que a DRC em 
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pacientes infectados ou não pelo HCV, altera a capacidade física, muitas vezes 

impossibilitando o indivíduo de trabalhar devido à presença de sinais e sintomas 

(PEREIRA; SANTOS; ROSSI, 2012; CECCONELLO et al., 2019). No estudo de 

Freitas (2012), em contraposição revela que a ocupação dos indivíduos estudados, 

teve como atividade ocupacional mais contemplada a de comércio e serviços com 

um total de 42,6%. 

Neto (2019), em seu estudo realizado no Centro de HD de Cajazeiras - PB 

relata preocupação sobre esta variável relacionada ao grupo de pacientes com DRC. 

Pois, embora seja uma patologia crônica, que quando bem acompanhada pode 

proporcionar uma melhor qualidade de vida, grande parte dos pacientes sente-se 

incapacitados e psicologicamente abalados quando recebem o diagnóstico da DRC. 

Essas dificuldades estendem-se se para a vida profissional e muitos acabam por 

pedir afastamento do trabalho ou recorrem a algum tipo de benefício.  

Ao analisar as características do estilo de vida, este estudo demonstra 

hábitos de consumo de bebida alcoólica (46,4%) e de tabagismo (38,9%). Fato 

evidenciado por Batista e Veloso (2020), no estudo de análise dos hábitos de vida 

de pessoas com diagnóstico de HCV atendidas em um serviço de assistência 

especializada na região metropolitana de Goiânia, achou dados onde 37,82% faziam 

uso de bebidas alcoólicas e 31,93% eram tabagistas.  

Segundo a OMS (2022), o uso nocivo de álcool é fator causal para mais de 

200 doenças e lesões, como a cirrose hepática, alguns tipos de câncer e doenças 

cardiovasculares, e em todo o mundo, 3 milhões de mortes por ano resultam do uso 

nocivo do álcool, representando 5,3% de todas as mortes.  

Com relação à associação álcool e HCV, sabe-se que o consumo crônico de 

bebidas alcoólicas pode modificar a história natural da hepatite crônica, acelerando a 

fibrose, aumentando o risco de cirrose e CHC (MINCIS; MINCIS, 2011). Outros 

estudos apontam que o consumo excessivo do álcool está associado também ao 

desenvolvimento da albuminúria, com piora da função renal, predispondo o sujeito 

ao desenvolvimento de DRC (WHITE et al., 2009; MEYRIER, 2015; PEREIRA et al., 

2016a; AGUIAR et al., 2020). 

Ainda no que se refere à discussão sobre os hábitos de vida, o tabagismo, 

outro fator de risco avaliado está relacionado ao desenvolvimento de vários tipos de 

neoplasias malignas, doenças do aparelho respiratório e cardiovasculares, entre 

outras. Considerando que o fumo pode agravar e intensificar a fibrose hepática, não 
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se pode excluir sua participação na doença hepática em geral e na doença hepática 

alcoólica (DHA), constituindo grande ameaça à saúde pública e sendo responsável 

por mais de 8 milhões de mortes por ano no mundo, das quais cerca de 1,2 milhão 

são decorrentes do fumo passivo (MINCIS; MINCIS, 2011; BRASIL, 2021b).  

O tabagismo está também associado ao desenvolvimento de albuminúria, 

hábito que pode precipitar a DRC, uma situação grave e muitas vezes irreversível 

(FUJIBAYASHI et al., 2012).  

Alerta-se também para o comprovado aumento do risco de morte por 

doenças cardiovasculares entre indivíduos tabagistas com DRC (FREITAS, 2012; 

PEREIRA et al., 2016b). Estudo realizado por Barbosa et al. (2006) sugere que o 

tabagismo piora a sobrevida de pacientes em HD, diminuindo 72% em dois anos e 

40% em seis anos nos fumantes; quando acompanhado de HAS, estes dados são 

ainda mais alarmantes.  

Em relação ao tipo de acesso vascular que permite a realização das sessões 

de HD, foram encontrados neste estudo 56,3% dos pacientes usando CCP, e 43,8% 

dos pacientes com acesso definitivo através de FAV. Justifica-se esse achado no 

estudo por ser a primeira sessão de HD da maioria dos pacientes (71,3%), e dessa 

forma não possuírem qualquer tipo de acesso vascular. Segundo Costa et al. (2021), 

é elevada a prevalência de pacientes que chegam aos serviços de diálise em 

situação de urgência, necessitando de implantação do acesso venoso rápido, 

caracterizado pela inserção do CCP. 

Dados semelhantes foram encontrados no estudo de Barbosa et al. (2006), 

do Hospital São Paulo, que descreve que a via de acesso mais utilizada foi o CCP, 

em 73,5% dos pacientes em HD. A condição da DRC indica a eleição de um acesso 

permanente que otimize a HD, oferecendo um fluxo sanguíneo adequado e que 

resista ao uso repetitivo por muitos anos.  

A FAV é o acesso vascular de escolha para pacientes que são submetidos à 

HD, sendo ideal que o paciente, ao entrar no programa de diálise tenha um acesso 

definitivo, pois a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes com DRC dependem 

da qualidade dos acessos para realização desse tratamento (BARBOSA et al., 2006; 

NEVES JUNIOR et al., 2011; AMARAL et al., 2018). 

Ao analisar o estudo de Godinho et al. (2006) no Centro de Referência em 

Nefrologia em um hospital terciário do SUS em Salvador-Bahia, foi identificado que 

todos pacientes iniciaram HD através de CCP, com exceção de apenas um paciente. 
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Tais dados sugerem que deficiências na atenção primária à saúde levam ao 

diagnóstico tardio da DRC, que, por sua vez, dificulta a referência destes pacientes 

para o nefrologista em tempo hábil. Como consequência, os pacientes iniciam HD 

através de CCP e controle metabólico deficiente no momento da internação, e estes 

fatores contribuem para o prolongamento e a alta mortalidade hospitalar dos 

pacientes que iniciam HD.  

Neto (2019) em seu estudo, realizado no Centro de HD de Cajazeiras - 

Paraíba divergindo desta pesquisa, justificado por ser uma clínica satélite diferente 

da população deste estudo, apontou que a esmagadora maioria (89,4%) dos 

pacientes possuíam FAV, e 6,38% utilizavam-se de CTLP e apenas 4,25% 

dispunham de CCP, justificando o acompanhamento pré-dialítico que os pacientes 

vinham realizando, visto que, a FAV é considerada a primeira escolha para a 

realização da diálise. Mas, além de tratar-se de um procedimento cirúrgico eletivo, 

ela necessita de um tempo de maturação entre a sua realização e o início de sua 

utilização. Sendo inclusive, considerada bem indicada quando o paciente ainda se 

encontra em estágios pré-dialíticos, o que poderia evitar a utilização dos cateteres e 

consequentemente suas complicações (NEVES JUNIOR et al., 2013). 

De acordo com o estudo de Saldanha et al. (2022), que mostra dados 

epidemiológicos do último CBD 2021 da SBN, 23,9% utilizavam cateter venoso 

central (CVC), sendo observada uma diminuição no uso de CTLP, acompanhado por 

um aumento de CCP e prótese.  

Neste estudo, a quase totalidade dos 80 pacientes selecionados já 

apresentavam os anticorpos anti-HCV positivo no início da HD (97%) e 3% 

adquiriram a infecção pelo HCV durante o programa hemodialítico. Das amostras 

sororreagentes, 67,5% apresentavam viremia com a presença do HCV-RNA, sendo 

estes resultados semelhantes aos diversos estudos publicados na literatura e 

corroborando com os estudos de Leão, Pace e Chebli (2010b).  

Com relação ao tempo de tratamento dos pacientes em HD, o maior 

percentual dos pacientes infectados pelo HCV estava realizando sua 1ª sessão de 

HD (71,3%), com destaque para proporção de 10% de pacientes com um longo 

tempo em HD, de 9 a mais anos, que eram regulados para o HUGG para realizarem 

procedimentos clínicos e ou cirúrgicos, e que realizavam a continuidade do seu 

tratamento hemodialítico no serviço de nefrologia em regime de internação 

hospitalar.  
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A soroconversão para o HCV de pacientes no serviço de HD do HUGG no 

período de 2000 a 2019 foi observada em apenas 2,5% (n=2) dos 80 pacientes, na 

faixa etária de 30 a 59 anos, média de idade de 57 anos e tempo de HD de 13 

meses. Divergindo deste estudo, Freitas (2012), descreve em seu estudo que o 

maior percentual dos pacientes (52,2%), adquiriram o HCV após entrarem no 

programa dialítico, sendo que 76,6% dos que já estavam infectados antes de iniciar 

a HD apresentavam até 5 anos de tratamento, confirmando que a infecção pelo HCV 

nesses pacientes ocorreu durante o tratamento.  

No estudo de Cherchiglia et al. (2016), do tipo observacional e prospectivo 

que teve como fonte de dados a Base Nacional de TRS, corroborando parcialmente 

com o presente estudo, descreve que os pacientes com soroconversão 

concentraram-se na faixa de 45 a 64 anos (48,1%) e apresentaram mediana de 

tempo em HD de 38 meses. Foi observado maior risco de soroconversão para anti-

HCV em pacientes com idade abaixo de 65 anos. Os resultados apresentados neste 

estudo, utilizando dados de abrangência nacional, reforçam não só a importância da 

regulação e do cumprimento das normas vigentes em relação aos parâmetros de 

qualidade da atenção aos pacientes que necessitam realizar TRS, mas também da 

adesão aos protocolos e boas práticas de prevenção da transmissão do HCV dentro 

das unidades HD. 

Com dados divergentes desta pesquisa, no estudo transversal de Móia et al. 

(2014), pacientes com DRC em tratamento dialítico em Belém-Pará, a idade média 

de soroconversão após início da HD foi de 44,3 anos de idade, o tempo de HD foi  

maior que 5 anos e a HD em múltiplos serviços e o tempo em HD foram 

comprovados como fatores de risco para soroconversão.  

No estudo observacional de Cordeiro (2015), sobre a prevalência da 

infecção pelo HCV em hemodialisados no Estado do Tocantins, quanto a data de 

soroconversão ao anti-HCV, seis referiram que eram positivos antes de iniciar o 

tratamento hemodialítico, três não souberam informar a data da soroconversão e 

dois referiram ter soroconvertido durante o tratamento dialítico, apresentando dados 

mais próximo ao estudo.  

Ainda no que se refere à discussão sobre soroconversão e tempo de HD, no 

estudo retrospectivo de Baia et al. (2019) da infecção pelo HCV em dialisados 

atendidos na década de 1990, em Belém do Pará, detectou-se taxa de 

soroconversão em 55,2% dos pacientes no período analisado, e essa elevada 
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soroconversão sugeriu que a alta soroprevalência estava relacionada com a 

transmissão do HCV não apenas referente ao tratamento, mas também ao tempo do 

tratamento de diálise ao qual o paciente estava, e de Pêgo (2019), 29% dos 

pacientes adquiriram o HCV durante o tratamento dialítico, confirmando dados 

citados na literatura, em que o tempo maior de tratamento e a infecção nosocomial 

são fatores de risco importantes nessa população. 

Sobre a etiologia de base para o desenvolvimento da DRC, observa-se 

como predomínio a HAS (38,8%), seguida da DM (25%), corroborando com diversos 

estudos na literatura, como o estudo de Barbosa et al. (2006), onde a HAS 

representou a principal causa associada à DRC, estando presente em mais da 

metade (58,8%) dos pacientes estudados. De acordo com o estudo de Nerbass et al. 

(2022) registrado no último CBD 2020 da SBN foi observada no Brasil uma 

tendência para a estabilidade da etiologia da DRC, com HAS e DM respondendo por 

32 e 31%, respectivamente.  

Estes achados contrastam com os estudos epidemiológicos de Móia et al. 

(2014), sobre  DRC e HCV em unidades de HD em  Belém-Pará que encontrou 

prevalência de DM seguida de HAS e o estudo de Freitas (2012) onde as principais 

causas da DRC nos indivíduos estudados foram DM com 34,1%, seguido de 

glomerulonefrite, 18,6% e HAS 17,1%. 

No estudo de Leão, Pace e Chebli (2010b), a DM foi a principal causa de 

DRC em pacientes na unidade de HD Nefroclin, na cidade de Juiz de Fora-Minas 

Gerais.  

Nos Estados Unidos, em 2017, a HAS foi responsável por 30% e a DM por 

45% dos diagnósticos da população em HD (SARAN et al., 2020). 

Segundo Neto (2019), a DM é a principal causadora de DRC no mundo 

(especialmente na Europa e Estados Unidos), seguida pela HAS, sendo que no 

Brasil, há uma inversão desse ranking. A principal explicação proposta para esse 

fato é que em países menos desenvolvidos, nos quais os pacientes diabéticos têm 

menos acesso a saúde, eles acabam por falecer precocemente de complicações 

macrovasculares, como acidente vascular encefálico e doença coronariana antes de 

chegarem a um quadro de nefropatia diabética avançada. 

A presença de HAS e DM assinala a necessidade de implementação de 

ações de prevenção desses agravos para a população em geral, visando evitar sua 

evolução para DRC (OLIVEIRA et al., 2015).  
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Sobre as comorbidades encontradas no estudo, observa-se a presença de 

duas ou mais comorbidades associadas nos pacientes, sendo, HAS (30%), doenças 

cardiovasculares (16,3%) e DM (12,5%), foi observado que pacientes com 56 anos 

ou mais apresentam mais comorbidades do que aqueles com 55 anos ou menos, 

corroborando com o estudo de Ferronatto et al. (2021).  

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos, como de 

Teixeira et al. (2015), identificando a HAS como a principal comorbidade associada, 

estando presente em mais da metade (77,8%) dos pacientes analisados, seguida 

pelo DM (37,7%) e que 37% dos pacientes apresentaram mais de uma comorbidade 

associada. 

A presença de comorbidades associadas reflete-se como provável forma de 

agravar o quadro de saúde dos pacientes (CORRÊA et al., 2013). 

O risco de doença cardiovascular em indivíduos com DRC é maior do que na 

população geral. Pacientes em HD têm prevalência aproximada de 40% de doença 

arterial coronariana e de insuficiência cardíaca e 75% de hipertrofia de ventrículo 

esquerdo. A mortalidade cardiovascular estimada é de 9% ao ano, sendo 10 a 20 

vezes maior do que na população geral (MAST; ALTER; MARGOLIS, 1999). 

Dentre as principais complicações hepáticas e comorbidades citadas no 

estudo, a cirrose foi identificada em 13,8% (n=13) dos pacientes com média de idade 

de 59 anos, e seu diagnóstico foi confirmado no seu maior percentual por biópsia 

hepática (61,5%). Corroborando assim com o estudo retrospectivo de Sousa (2015) 

na cidade de Natal-RN, que cita a cirrose hepática em 13,28% dos pacientes com 

HCV.  

Conforme dados da literatura, aproximadamente 60% a 70% dos pacientes 

com hepatite C crônica desenvolverão esteatose ou fibrose hepática, 5% a 20% 

desenvolverão cirrose e 1% a 5% evoluirão para complicações com risco de vida e 

CHC em 20 anos após a infecção aguda (HANAFIAH et al., 2013).  

Uma revisão sobre a contribuição dos vírus HBV e HCV para os casos de 

cirrose e CHC apontou que 27% dos casos de cirrose no mundo foram decorrentes 

de infecção pelo HCV (PERZ et al., 2006).  

Estudos retrospectivos têm apresentado taxas de cirrose que variam de 17 a 

55% e taxas de CHC que variam entre 1 a 23% e mortalidade relacionada à doença 

hepática de 1 a 23%, dentro de período estimado de infecção entre 20 e 30 anos 

(SOUSA, 2015).  
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Corroborando com este estudo, Espinosa et al. (2001), em seu estudo que 

incluiu 175 pacientes que estavam em HD por pelo menos 6 meses (57 pacientes 

anti-HCV positivos e 118 pacientes anti-HCV negativos), teve como resultado 10 

(17,5%) dos 57 pacientes anti-HCV positivos com diagnóstico de cirrose hepática em 

uma média de 10 anos após o início da TRS e uma média de 7 anos após o primeiro 

aumento do nível de ALT, mostrando um risco aumentado de morte entre pacientes 

em HD infectados com HCV em comparação com pacientes não infectados, 

explicado em parte pela alta proporção desses pacientes que evoluem para cirrose 

hepática. 

Dentre as prováveis fontes de infecção do estudo predominou a 

transfusional (43,8%), seguida da transmissão sexual (17,5%) e infecção nosocomial 

(7,6%), sendo 3,8% através do tratamento hemodialítico.  

Dos 80 pacientes infectados pelo HCV, o maior percentual dos pacientes 

receberam transfusão sanguínea, observando forte associação e estatisticamente 

significativa (r = ,702**) entre a positividade de anti-HCV e a ocorrência prévia de 

transfusões de sangue, corroborando com os estudos de Medeiros et al. (2004) 

sobre prevalência e fatores associados à hepatite C em pacientes de 12 clínicas de 

HD da cidade de Fortaleza-Ceará, e o estudo de Guimarães, Lima e Santos (2014) 

onde 80% dos pesquisados receberam transfusão sanguínea antes de adquirir a 

infecção pelo HCV, tendo 33,3% recebido mais de cinco transfusões.  

A realização de transfusão sanguínea e ou hemoderivados constitui um fator 

de risco em potencial para a transmissão do HCV  (MEYERS et al., 2003; CORRÊA 

et al., 2013). Pesquisas mostram índices de até 30% de positividade para o anti-

HCV em pacientes que realizaram múltiplas transfusões  (CARVALHO et al., 2009). 

Para os pacientes em tratamento hemodialítico, a exposição a produtos 

sanguíneos contaminados é um fator epidemiológico importante, que aliadas às 

técnicas utilizadas durante o procedimento, podem ser consideradas fator de risco 

em potencial. O HCV pode ser introduzido nas UD por pacientes que receberam 

múltiplas transfusões ou pertenceram a grupo de risco. Estes pacientes podem 

servir como reservatório e disseminam a infecção entre outros pacientes e 

profissionais de saúde (CORRÊA et al., 2013). 

Com relação às prováveis vias de infecção de acordo com o gênero no 

estudo, predominou a via sexual no sexo masculino (25%) sendo 10 pacientes 

coinfectados HCV/HIV e 3 pacientes referiram no prontuário promiscuidade sexual 
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sem uso de preservativo. Corroborando com o estudo sobre, Borges, Lopes e Silva 

(2020) em seu estudo retrospectivo em Anápolis-Goiás sobre o perfil clínico-

epidemiológico do HCV entre os anos de 2012 a 2018 foi observado como segunda 

fonte mais prevalente de infecção a via sexual, assim como no estudo de Miodownik 

et al. (2019) realizado no Rio de Janeiro que teve como provável fonte a via 

transfusional em todos os anos em análise, seguida da via sexual e do tratamento 

cirúrgico.  

Apesar de não ser considerada uma via eficaz para disseminação do HCV, 

comportamentos sexuais, como múltiplos parceiros e relação sexual desprotegida 

podem aumentar o risco de transmissão do HCV pela via sexual (LEÃO; PACE; 

CHEBLI, 2010b). 

Esse modo de transmissão por via sexual ainda não está completamente 

elucidado, e vem sendo fonte de contínuos estudos. A maior prevalência observada 

na literatura está em indivíduos que são atendidos em unidades hospitalares ou 

clínicas especificas para doenças sexualmente transmissíveis, por conta da maioria 

desses pacientes apresentarem coinfecção com outros vírus como HIV e HBV 

(RODRIGUES DE MELO et al., 2020). 

No que se refere ao ano do diagnóstico da infecção do HCV dos pacientes 

no estudo, o maior percentual ocorreu no período de 1990 a 2000, assim como 

também foi observada a maior taxa de transfusão de sangue, representando uma 

correlação positiva, fraca e estatisticamente significativa (r = 354**) entre o ano da 

transfusão sanguínea e o ano da contaminação pelo HCV. 

A transfusão de sangue era considerada um dos principais fatores de risco 

para aquisição da infecção pelo HCV em hemodialisados, pois antes do ano de 1993 

não havia a triagem para o HCV em bancos de sangue brasileiros. Com o advento 

da triagem sorológica nos doadores de sangue no início dos anos 90 e o uso 

rotineiro da eritropoetina humana para tratamento da anemia do paciente com DRC, 

reduzindo o número de transfusões sanguíneas observou-se uma redução no índice 

de positividade desta infecção por via transfusional (CARNEIRO et al., 2005; 

VIDALES-BRAZ et al., 2015).  

A proibição do reuso de dialisadores e linhas para realização de HD dos 

pacientes com HCV desde 2014, e a recente acessibilidade a tratamentos com 

elevadas taxas de cura proporcionou tamém a redução progressiva do HCV no 

Brasil (BRASIL, 2014; NEVES et al., 2020). 
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Com relação ao ano de entrada dos pacientes no HUGG encaminhados para 

tratamento hemodialítico, os anos de 2015, 2016 e 2018 conforme mostrado nos 

resultados deste estudo, apresentaram o menor número de admissão de pacientes 

HCV positivo, com proporções iguais de 1,3% (1 paciente para cada ano), que vai de 

acordo com os CBD publicados pela SBN, onde ao longo dos anos observa-se uma 

queda progressiva de portadores  de HCV nas UD (NEVES et al., 2020). 

No presente estudo, a transmissão nosocomial como provável causa da 

infecção do HCV, aconteceu em 7,6% dos pacientes, sendo 3,8% adquirida no 

tratamento hemodialítico.  

Ao analisar outros estudos, a transmissão nosocomial foi citada como sendo 

o principal meio de disseminação da infecção pelo HCV entre pacientes dialisados 

(DI NAPOLI et al., 2006; FREITAS et al., 2008) divergindo dos dados do presente 

estudo, que predominou a transfusional.  

Nas unidades de HD, a transmissão nosocomial ainda é um mecanismo de 

disseminação viral comum, principalmente quando não há adoção das medidas de 

prevenção e controle dos agentes infecciosos, pois no ambiente dialítico podem 

ocorrer acidentes durante os procedimentos rotineiros de HD com exposição de 

sangue no ambiente, formação de aerossol ou gotículas durante a canulação da 

FAV (CORDEIRO, 2015). 

Desta forma, a rigorosa observância das normas de precauções universais 

faz-se necessária para reduzir a propagação da infecção dentro das unidades de HD 

(LEÃO; PACE; CHEBLI, 2010b). 

No tocante aos aspectos clínicos do estudo, dos poucos prontuários com 

essa informação, foram encontrados três tipos de genótipos mais frequentes (1, 2 e 

3), de todos os casos 28,8% apresentavam o genótipo 1, corroborando com o 

estudo de Borges, Lopes e Silva (2020) onde o genótipo 1 predominou (67,5%),  e o 

estudo de Freitas (2012) envolvendo a população de indivíduos com DRC, em 

programa regular de HD nas cidades de Belém e Ananindeua - Pará, onde o mais 

frequente foi o tipo 1 (86,1%), em todas as unidades estudadas. 

De acordo com Castro et al. (2020), a distribuição genotípica varia de acordo 

com a região geográfica. Mundialmente, o genótipo 1 possui a mais alta prevalência 

(46%), seguido pelos genótipos 3 (22%), 2 (13%) e 4 (13%) (GOWER et al., 2014).  

Dentre os 80 pacientes com HCV, 13,8% eram coinfectados HCV/HIV, 

sendo 19,2% (n=10), dos 52 pacientes do sexo masculino e 3,6% (n= 1) dos 28 
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pacientes do sexo feminino. Fato evidenciado por um estudo de Furini et al. (2014) 

realizado no Hospital Emílio Carlos, Catanduva-São Paulo, que identificou a 

predominância  da coinfecção por HCV/HIV nos pacientes do sexo masculino 

(71,4%). 

Segundo estudo de Miodownik et al. (2019), em relação à proporção de 

casos HCV com coinfecção pelo HIV, por ano de notificação no Estado do Rio de 

Janeiro, observou-se que o percentual de casos reagentes variou de 5,0% (2014) a 

8,2% (2016).  

No estudo retrospectivo de Sousa (2015) na cidade de Natal-RN, apenas 

13,48% dos pacientes com HCV tiveram registro da realização do anti-HIV, 

justificando pelo fato de que próximo de 50% dos pacientes estudados são oriundos 

de bancos de sangue da capital, onde já havia sido feito o rastreamento.  

Entretanto é importante considerar que do ponto de vista da saúde pública o 

HIV é tido como um dos fatores mais importantes para uma taxa mais rápida de 

progressão para cirrose em pacientes infectados cronicamente pelo HCV, de tal 

modo que a realização do anti-HIV deve ser realizada em todos os pacientes com 

anti-HCV positivo (BENHAMOU et al., 1999; THOMAS, 2002). 

Ainda sobre a coinfecção HCV/HIV, no estudo transversal descritivo-analítico 

de Silva (2019), os pacientes atendidos no Ambulatório de Gastroenterologia e de 

Hepatologia do HUGG da UNIRIO de 2015 e 2016, de um total de 34 prontuários 

analisados de coinfectados com o HCV/HIV, 22 prontuários (64,7%) são do sexo 

masculino e 12 (35,3%) são do sexo feminino. O trabalho traz resultado semelhante 

ao presente estudo, evidenciando que grande parcela de pacientes reativos para 

HCV/HIV é do sexo masculino, fato que reflete o perfil epidemiológico já constatado 

no Boletim Epidemiológico do MS em relação à infecção por HIV ser mais frequente 

em homens.  

O levantamento e o conhecimento da situação da coinfecção por HCV/HIV 

são fundamentais para que as autoridades públicas de saúde possam traçar as 

estratégias de ações de controle e de prevenção de infecções por HCV/HIV (FURINI 

et al., 2014).  

Estima-se que em torno de 36,7 milhões de pessoas vivem com HIV no 

mundo, a prevalência global de coinfecção do HCV/HIV é de 6,2% (WHO, 2017). 

Com relação ao HBV, 3,9% dos pacientes (n=3), foram diagnosticados no 

passado com hepatite B através do marcador de antígeno de superfície para o HBV 
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(HBsAg) reagente(+) descrito no prontuário. Dados semelhantes foram encontrados 

no estudo de Cherchiglia et al. (2016), onde uma minoria apresentava marcadores 

sorológicos para o HBV (1,9%) e no estudo descritivo de Lima (2011), realizado em 

um Centro de Nefrologia, em São Luís-Maranhão sobre o perfil dos pacientes com 

diagnóstico de hepatite B e C em HD. Quando se comparou o número de portadores 

infectados pelo vírus HBV e pelo HCV, verificou-se que a infecção pelo HBV foi 

menor do que a infecção pelo HCV. Este resultado sugere a cronicidade da infecção 

nestes portadores. A maioria dos indivíduos (60 a 80%) que se infecta com o HCV 

se torna-se portador crônico. 

Dentre os 80 pacientes avaliados com sorologia positiva para o HCV 

(marcador anti-HCV+) do estudo, 70% apresentavam diagnóstico de DRC, 30% 

diagnóstico de IRA, sendo 15% dos pacientes internados no CTI e 15% em 

pacientes internados em enfermarias.  

Corroborando com este estudo, Santos et al. (2015), em seu estudo do perfil 

clínico-epidemiológico dos pacientes renais crônicos assistidos em um hospital de 

referência estadual em Teresina (PI), mostra que em relação ao diagnóstico 

principal, a clínica nefrológica apresentava um maior percentual de pacientes com 

DRC (63,2%), seguidos de IRA (29,9%). 

Com relação aos motivos que levaram à IRA, nas poucas informações no 

prontuário, o choque séptico foi mais recorrente, não podendo ser mensurado pela 

não informação de causa do óbito na quase totalidade dos prontuários. Dos 24 

pacientes com IRA, o tratamento de escolha foi HD convencional, por CCP (100%), 

e o desfecho mais comum foi o óbito (50%). O maior percentual dos pacientes foi 

procedente dos leitos das enfermarias de clínica médica e cirúrgica do HUGG 

(66,3%), seguido do setor de ambulatório de nefrologia e do CTI com proporções 

iguais a 16,3%, e 1 paciente (1,3%) procedente do setor de ortopedia. O tratamento 

foi financiado majoritariamente pelo sistema público de saúde, predominando para 

efeito de cobrança e pagamento, o sistema por AIH (61,3%). 

No presente estudo, de acordo com o descrito na literatura, dos 13 (16,3%) 

pacientes admitidos no CTI, a IRA foi predominante (12=92,3%), com exceção de 1 

paciente que apresentava diagnóstico de DRC (1,8%).  

Corroborando com este estudo, Costa et al. (2021), no seu estudo cita a IRA 

como predominante nos pacientes internados no CTI (79,3%), e descreve que há 

elevada prevalência de doenças de base como HAS, DM e cardiopatias nos 
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indivíduos hospitalizados mundialmente, sendo precursoras do aparecimento das 

doenças renais, em especial, a IRA. Ponce et al. (2011) verificaram que no 

diagnóstico inicial dos pacientes admitidos  no CTI, 32,7% apresentavam doença 

cardiovascular e progrediram para um quadro de sepse e IRA.  

A incidência de pacientes internados em CTI que evoluem para IRA varia 

entre 17% e 35%, sendo que 49% a 70% necessitam de tratamento dialítico. A 

mortalidade por IRA nos CTIs varia entre 50% a 90% e está associada ao tempo de 

internação prolongado, uso de terapias com tecnologias avançadas, sendo a IRA a 

complicação mais frequentemente encontrada em pacientes em CTI (SANTOS; 

MARINHO, 2013; LUFT et al., 2016). 

Quanto ao desfecho dos 13 pacientes submetidos à terapia dialítica no CTI 

(16,3%), evidenciou-se a predominância de óbito no sexo masculino (72,7%), e 

27,3% receberam alta da HD devido recuperação da função renal, sendo do sexo 

feminino. Ao analisar a causa dos óbitos, as poucas informações nos prontuários 

sobre o principal motivo se referem ao choque séptico, sepse e disfunção de 

múltiplos órgãos, não podendo ser mensurado devido as poucas informações 

estarem somente registradas no livro de diálise e não no prontuário médico. 

A IRA séptica é geralmente considerada uma consequência global ou 

regional de hipoperfusão causada por dano tecidual por isquemia-reperfusão. 

Estratégias de prevenção incluem otimização hemodinâmica, manejo dos fluidos dos 

pacientes com choque séptico, diminuição do uso inapropriado de drogas 

nefrotóxicas, como antibióticos e medicamentos de contraste (HOSTE et al., 2015). 

Quanto a variável relacionada aos números de sessões de HD realizadas por 

paciente, tivemos mínimo de 1 sessão de HD (7,5%) e máximo de 1226 sessões 

(1,3%) por paciente. No período estudado foram realizadas 5875 sessões de HD no 

serviço de Nefrologia do HUGG, tendo o SUS como principal fonte pagadora. 

 De acordo com Neves et al. (2021), o SUS tem um papel importante no 

atendimento ao paciente com DRC. Atualmente é a principal fonte pagadora dos 

tratamentos de pacientes que se encontram em TRS (NEVES et al., 2021). 

Ao final do período de seguimento do estudo, 37,5% (n=30) em HD foram a 

óbito, sendo a média de idade superior a 56 anos de idade e menor sobrevida para 

os de sexo masculino (26,3%), e de etnia preta (50%). O estudo de Szuster et al. 

(2012) acerca da sobrevida de pacientes em tratamento dialítico no Brasil, identificou 

óbito em 33% dos pacientes em HD, contrário ao estudo, sugeriu menor sobrevida 
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para os de sexo feminino, com idade superior a 55 anos, em DP e mais velhos, o 

que se torna-se necessário subsidiar políticas que avaliem melhor a escolha da 

modalidade, com estudos que aprofundem os achados encontrados. 

Ainda, em relação ao sexo dos usuários quanto a menor sobrevida, estudos 

demonstram que os homens são mais vulneráveis às doenças, em especial aquelas 

graves e crônicas, ocupando mais leitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e 

vindo a óbito mais rapidamente do que as mulheres (BIDINOTTO; SIMONETTI; 

BOCCHI, 2016; SIMÃO et al., 2019). 

Ao analisar o estudo epidemiológico descritivo de Barbosa et al. (2006) na 

HD do Hospital São Paulo, ao contrário desse estudo, o número de óbitos ocorridos 

nos pacientes de etnia branca foi significantemente maior do que o ocorrido entre os 

não brancos houve associação entre o sexo e a evolução para óbito, sendo que o 

risco relativo de mortalidade nos pacientes do sexo masculino se mostrou maior em 

relação ao sexo feminino corroborando neste aspecto com o estudo. 

Ao analisar o estudo de Gomes et al. (2020), sobre uma revisão integrativa, 

verificou-se que o desfecho clínico mais comum nos pacientes em urgência dialítica 

intra-hospitalar é o óbito, consequência principal do ineficiente controle das 

principais doenças de base causadoras da DRC, assim como das dificuldades do 

diagnóstico oportuno dos estágios iniciais pré- dialíticos, interferindo, portanto, no 

prognóstico da doença e tempo de internação do paciente. 

Segundo Teixeira et al. (2015), em seu estudo retrospectivo e longitudinal, 

sobre a sobrevida de pacientes com DRC em HD, em um hospital universitário da 

Universidade Federal do Maranhão - UFMA, considerando-se as perdas de 

seguimento, 8,64% foram transferidos para outras unidades; 8,64% foram 

transplantados, e 24,69% foram a óbito, aproximando dos resultados deste estudo. 

No estudo de Godinho et al. (2006), 19,7% dos pacientes morreram antes 

mesmo de chegar às clínicas satélites para realizar HD, justificando os fatores 

relatados (não referência para o especialista, ausência de tratamento conservador, 

início de HD de forma emergencial e através de cateter temporário) convergindo 

para explicar o longo período de internamento e a alta taxa de mortalidade intra-

hospitalar.  

No presente estudo, dos 37% dos pacientes que foram a óbito, 22,5% 

usavam CCP, o que pode sugerir infecção ou que a falta de via de acesso impactou 

na sobrevida dos pacientes. 
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As infecções relacionadas aos acessos vasculares são a fonte mais 

identificável e comum nos pacientes em HD, contribuindo para aumentar a sua 

mortalidade, o que também foi observado nesse estudo. Fato evidenciado também 

por uma revisão integrativa da literatura de estudos publicados de janeiro de 2010 a 

julho de 2020 que investigou o desfecho clínico de pacientes em urgência dialítica 

submetidos à TRS, ressaltando o tempo de internação no hospital, o início urgente 

de HD e a utilização de CVC em detrimento da FAV como indicadores inequívocos 

do acentuado número de óbitos nos pacientes internados para o tratamento da 

doença renal (GOMES et al., 2020). 

Os pacientes que iniciam HD de forma emergencial precisam fazê-lo através 

de cateteres temporários, que estão relacionados a diversas complicações imediatas 

e tardias e são responsáveis por grande parte da morbimortalidade que acomete 

esta população (GODINHO et al., 2006). 

A identificação precoce dos pacientes em situações de risco permite 

aprimoramentos e adequações no cuidado dos pacientes em terapia hemodialítica e, 

por conseguinte, melhorias na sobrevida e qualidade de vida de tais pacientes 

(TEIXEIRA et al., 2015). 

Em todo o país a necessidade de políticas públicas de saúde mais efetivas 

faz-se necessária para uma real prevenção da lesão renal e sua cronificação. No 

mais, o constante monitoramento dos indivíduos hospitalizados é fundamental para 

a detecção das fases pré-dialíticas e consequente instalação de TRS nos pacientes 

(FERNANDES et al., 2020).  

As causas de mortalidade dos pacientes deste estudo não puderam ser 

totalmente identificadas devido a deficiência desta informação nos registros no 

prontuário, nas poucas informações encontradas a sepse predominou como causa 

do óbito.  

Sugere-se maior cuidado com os dados sobre os pacientes e uma busca 

ativa das informações a respeito dos óbitos, quando estes não acontecerem no 

serviço. Isso nos ajuda a identificarmos as principais causas de óbito de pacientes 

em HD e, dessa forma, a buscarmos melhores resultados para sobrevida deles 

(TEIXEIRA et al., 2015). 

Dos 80 pacientes em estudo, portadores de DRC infectados pelo HCV, 

atendidos pelo serviço de Nefrologia do HUGG, 43,8% (n=35) dos pacientes foram 

encaminhados e acompanhados para tratamento pelo Ambulatório de 
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gastroenterologia e Hepatologia deste hospital.  Nesta variável, houve restrição em 

efetuar análise mais aprofundada do tema em questão pela baixa completude das 

informações relacionadas ao encaminhamento e acompanhamento para o serviço 

de referência para hepatite C no tocante aos outros pacientes do estudo (56%) 

(n=45). 

De acordo com dados do Dialisys Outcomes and Practice Patterns Study 

fase I-IV, somente 2,1% dos pacientes com DRC infectados pelo HCV, entre 2012-

2015, foram encaminhados para tratamento (DOPPS, 2023). 

Segundo a OMS (2022), o acesso ao tratamento do HCV está melhorando, 

mas continua muito limitado. Das 58 milhões de pessoas que vivem com infecção 

pelo HCV em todo o mundo em 2019, estima-se que 21% (15,2 milhões) conheciam 

seu diagnóstico e, das pessoas diagnosticadas com infecção crônica pelo HCV, 

cerca de 62% (9,4 milhões) de pessoas foram tratadas com DAAs até o final de 

2019. 

Avanços significativos foram feitos no tratamento da infecção por HCV nos 

centros de diálise, desde a disponibilidade de DAAs e a redução do risco de 

transmissão do HCV, tornando a cura do HCV uma meta realista. No entanto, as 

preocupações financeiras e falta de encaminhamento para hepatologistas para o 

tratamento permanecem obstáculos significativos para a eliminação completa do 

HCV (THE LANCET, 2016; AWAN; JADOUL; MARTIN, 2020).  

Diante do contexto apresentado e relacionado ao impacto negativo e 

magnitude da infecção pelo HCV nos pacientes com DRC em HD, e necessidade de 

implementação de práticas de prevenção e controle do HCV no ambiente de HD, 

optou-se pela construção de um produto educativo (APÊNDICE B), com a 

elaboração de um Protocolo clínico, intitulado “Recomendações para prevenção e 

controle da transmissão da hepatite C em unidade de hemodiálise”.  

Sobre o produto, Fernandes (2005, p. 108), define como sendo uma 

exigência da apresentação de um trabalho final do mestrado profissional “que tenha 

um caráter predominantemente aplicado, no dia-a-dia do aluno, em seu ambiente 

profissional, e que pode ser apresentado sob a forma de dissertação, projeto, 

análise de casos, performance, produção artística, desenvolvimento de 

instrumentos, equipamentos, protótipos, entre outras, de acordo com a natureza da 

área e a finalidade do curso.  

No estudo de Knebel et al. (2021), sobre a elaboração e validação de 
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protocolo para atendimento de pacientes em centros de HD, é descrito que a 

padronização do cuidado na unidade de HD, regulamentada por normas e 

protocolos, permite identificar os potenciais focos de contaminação a que o paciente 

está exposto e proporciona segurança na tomada de decisão pelos profissionais. 

Além do cuidado na construção de um protocolo é importante a validação deste, pois 

a avaliação por público externo pode aprimorar o seu conteúdo e tornar o 

instrumento mais efetivo. 

De acordo com Werneck, Faria e Campos (2009), é possível afirmar a 

efetividade de protocolos como instrumentos de mudanças e de aumento da 

capacidade crítica dos profissionais, melhoria de desempenho e postura individual e 

coletiva, gerando um trabalho capaz de produzir mais saúde. 

Abordando o emprego dos protocolos em ambiente hospitalar, Jacques e 

Gonçalo (2007) afirmam que a gestão do conhecimento tem possibilitado o uso 

eficaz do conhecimento em benefício dos serviços, por meio da construção de 

protocolos médico-assistenciais. De acordo com os autores, os protocolos propiciam 

“processos ricos em aprendizagem organizacional e, como prescrevem 

racionalmente os melhores recursos a serem utilizados, são a garantia da maior 

probabilidade de resultados assistenciais almejados”. 

O presente estudo apresentou limitações por se tratar de um estudo 

retrospectivo, realizado com dados secundários baseado em revisão de prontuários, 

visto que muitas informações relacionadas aos dados epidemiológicos e clínicos que 

se fazem necessários não foram devidamente registradas pelos profissionais. 

As variáveis relacionadas ao perfil dos pacientes (etnia, estado civil, 

escolaridade, ocupação), hábitos de vida (tabagismo/alcoolismo), motivo do óbito, 

encaminhamento e acompanhamento para serviço de referência para hepatite C e 

genotipagem teve uma grande proporção de dados ignorados nos prontuários. 

Assim, houve restrição em efetuar análise mais   aprofundada dos temas em questão 

pela baixa completude das informações. 

As pesquisas em relação ao atendimento intra-hospitalar de pacientes com 

DRC infectados pelo HCV em tratamento hemodialítico ainda são insuficientes, 

considerando a gravidade e impacto dessas patologias. Sugere-se assim, estudos 

mais acurados a respeito da sobrevida desta população, buscando uma análise mais 

profunda destas questões.  

Todavia, mesmo com as limitações apresentadas, destaca-se a importância 
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do estudo, pelo fato de ter sido feita uma análise dos dados obtidos num período 

longo, de 19 anos de acompanhamento, com levantamento de dados relevantes 

relacionados ao perfil clínico-epidemiológico da população de hemodialisados 

infectados pelo HCV. Espera-se que os dados encontrados possam contribuir com a 

literatura e em futuras pesquisas sobre a temática. 
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8 CONCLUSÃO  

No presente estudo traçou-se o perfil clínico-epidemiológico de um grupo de 

pacientes com DRC infectados pelo HCV, que no seu maior percentual foi 

representado por homens, média de idade de 55 anos, baixa escolaridade, etnia 

branca, casados e moradores da cidade do Rio de Janeiro.  

No que diz respeito aos aspectos clínicos, quase a totalidade dos pacientes 

estavam iniciando o tratamento hemodialítico e apresentavam diagnóstico de DRC, 

necessitando do tratamento para melhora e estabilização de seu quadro clínico, 

tendo o SUS como principal fonte pagadora. Os anticorpos anti-HCV apresentaram 

resultado positivo no maior percentual das amostras. A soroconversão para o HCV 

foi observada em 2 pacientes; e com relação aos genótipos do HCV, predominou o 

genótipo 1. Como etiologia de base da DRC predominou a HAS; e como principal 

complicação hepática a cirrose hepática, prevalecendo a biópsia hepática como 

confirmação do diagnóstico.  

Relacionado à terapêutica, o maior percentual dos pacientes usava CCP 

como acesso temporário; infectaram-se no período de 1990 a 2000, assim como foi 

este o período do maior universo de pacientes submetidos a transfusão de sangue, 

sendo por isso a fonte mais provável de infecção pelo HCV. O óbito prevaleceu 

como motivo da saída do programa de HD.  

A literatura apontou a transmissão nosocomial como sendo atualmente o 

principal método de disseminação do HCV em unidades de diálise.  

O estudo permitiu, através dos dados analisados, conhecer o perfil clínico- 

epidemiológico da população de hemodialisados infectados pelo HCV, que contribuirá 

para o planejamento e a implementação de medidas preventivas eficazes, que 

controlem a transmissão de novas infecções nas unidades de HD, reduzindo a 

morbimortalidade associada a essa infecção.  

Para finalizar este estudo desenvolveu-se um produto educacional 

(APÊNDICE B) relacionado às práticas de prevenção e controle do HCV no 

ambiente de HD, com a construção do Protocolo clínico, intitulado “Recomendações 

para prevenção e controle da transmissão da hepatite C em unidade de 

hemodiálise”, com o objetivo de ofertar melhores esclarecimentos aos profissionais 

de saúde sobre as precauções de controle de infecção que são obrigatórias para 

unidades de HD para prevenir, reduzir ou anular a transmissão do HCV entre os 
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pacientes hemodialisados. 

Nesse sentido, espera-se que a consolidação do referido Protocolo Clínico 

venha colaborar com a organização do processo de trabalho, norteando a prática, 

potencializando a educação, e qualificando a assistência e os cuidados prestados 

aos portadores do HCV em tratamento hemodialítico. 
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APÊNDICE A - Instrumento para Checagem de Prontuário 

1 - Características Sociodemográficas: 
 
Número de identificação: _______________ 
  
Data de Nascimento: ______/_____/______ 
 
Idade: ____________ 
 
Faixa etária: 
(     ) 17 ou menos 

(     ) 18 a 29 anos  
(     ) 30 a 59 anos 

(     ) 60 a 69 anos  
(     ) 70 a 79 anos 

(     ) 80 ou mais 

 
Município de origem: __________________ 
 
Gênero: (  ) Feminino (  )Masculino 
 
Etnia (de acordo classificação IBGE):  
(    ) Branca  
(    ) Preta  
(    ) Parda 
(    ) Amarela  
(    ) Indígena 
(    ) Sem informação 

 
Estado Civil:  
(   ) Solteiro(a)  
(   ) Casado(a) 
(    ) Divorciado(a) 
(    ) Desquitado(a) 
(    ) Viúvo(a) 
(    ) Separado(a) 
(    ) Sem informação 
(    ) Outros 

 
Profissão/ocupação: _______________ 
 
Escolaridade:  
(   ) Sem instrução 
(   ) Ensino fundamental incompleto 
(   ) Ensino fundamental completo 
(   ) Ensino médio incompleto 
(   ) Ensino médio completo 
(   ) Ensino superior incompleto 
(   ) Ensino superior completo 
(   ) Sem informação 
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Tipo de autorização do SUS para realizar HD:  
(   ) AIH 
(   ) APAC 
(   ) CTI 
(   ) Sem informação 
 

Setor de origem do HUGG: 
(   ) Ambulatório 
(   ) Enfermaria 
(   ) CTI 
(   ) Ortopedia 

 

 
2 - Análise de hábito de vida: 
 
Tabagismo:  
(    ) Sim 
(    ) Não 
(    ) Sem informação 
 
Etilismo:  
(    ) Sim 
(    ) Não 
(    ) Sem informação 
 
 
 
3 - Dados Clínico-Epidemiológicos: 
 
Tempo de diagnóstico da DRC: __________________ 
Data do início do tratamento: ____________________ 
Classificação: 

(    ) Doença renal crônica (DRC) 

(    ) Injúria renal aguda (IRA) 
 

 
Etiologia da DRC: _____________________________________ 
 
Tempo de realização do tratamento da DRC: 
(    ) 1ª sessão de HD 
(    ) 1 a 2 anos  
(    ) 3 a 4 anos 
(    ) 5 a 6 anos 
(    ) 7 a 8 anos 
(    ) 9 a 10 anos  
(    ) 11 anos a mais 
(    ) Sem informação 

 
Tipo de Acesso vascular: 
(    ) Fístula arteriovenosa (FAV) 
(    ) Cateter curta permanência (CCP) 
(    ) Cateter tunelizado de Longa permanência (CTLP) 
(    ) Prótese 
 
Comorbidades:   
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Diagnóstico de cirrose hepática:  
(    ) Sim 
(    ) Não 
(    ) Sem informação 

 
 Se submeteu a alguma transfusão sanguínea:  
(    ) Sim 
(    ) Não 
(    )Sem informação 

 
Ano da transfusão: 
(    ) Antes 1990 
(    ) Entre 1990 a 2000 
(    ) Entre 2000 a 2010 
(    ) Entre 2010 a 2019 
(    ) Sem informação 

 
Data de infecção do HCV:  
(    ) Antes 1990 
(    ) Entre 1990 a 2000 
(    ) Entre 2000 a 2010 
(    ) Entre 2010 a 2019 
(    ) Sem informação 

 
Encaminhamento e acompanhamento no  
ambulatório de Hepatologia do HUGG? 
(    ) Sim 
(    ) Não 
(    ) Sem informação 
 

 
Encaminhamento e acompanhamento para outro  
serviço de Referência para Hepatite C 
(    ) Sim 
(    ) Não 
(    ) Sem informação 

 
Provável via de contaminação do HCV: 
(    ) Sexual 
(    ) Transfusional 
(    ) Uso de drogas injetáveis  
(    ) Hemodiálise 
(    ) Acidente de Trabalho 
(    )Transmissão vertical 
(    ) nosocomial 
(    ) Sem informação 
(    ) Outros 

 
 
Resultado anti-HCV quando iniciou HD: 
(    )Positivo 
(    )Negativo 
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(    )Sem Informação 
Houve soroconversão durante tratamento? 
(    )Sim 
(    )Não 
(    )Sem informação 

 
Genótipo HCV:  
(    ) 1 
(    ) 2 
(    ) 3 
(    ) 4 
(    ) Inconclusivo 
(    ) Sem informação 

 
Diagnóstico de HIV: 
(    ) Sim 
(    ) Não 
(    ) Sem informação 

 
Diagnóstico de Hepatite B (HBV):  
(    ) Sim 
(    ) Não 
(    ) Sem informação 

 
Números de sessões de HD realizadas no 
 HUGG: ____________________________ 
 
 
Motivo de saída do programa de HD: 
(     ) Óbito 
(     ) Retorno a Clínica de Origem 
(     ) Regulação para outro serviço 
(     ) Transferida para Diálise Peritoneal 
(     ) Alta da Hemodiálise/recuperação da função renal 
(     ) Sem informação 

Data do preenchimento: ____/____/____ 
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APÊNDICE B - Produto do Mestrado Profissional 
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP-HUGG 
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