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RESUMO 

Racional: Portadores de doença renal crônica (DRC) em tratamento hemodialítico 

apresentam risco aumentado de aquisição do vírus da hepatite C (VHC). Elevadas 

taxas de prevalência tem sido detectadas em unidades de diálise do mundo inteiro. 

Estudos recentes têm demonstrado que a infecção pelo VHC interfere de forma 

negativa na sobrevida dos pacientes em hemodiálise (HD) e naqueles submetidos 

ao transplante renal. Objetivos: Determinar a prevalência e os fatores de risco da 

infecção pelo VHC em pacientes submetidos à HD. Pacientes e métodos: Realizou-

se estudo transversal entre janeiro e dezembro de 2007. Neste período, 236 

pacientes em HD foram testados pelo ELISA de terceira geração. Os casos positivos 

foram submetidos à pesquisa qualitativa do HCV-RNA pelo método de PCR. 

Considerou-se como infecção pelo VHC aqueles pacientes com anti-VHC e HCV-

RNA positivos. Dosagens mensais de ALT e a média do valor de 12 meses foi obtida 

em 195 pacientes. Do total de pacientes, 208 (88,1%) responderam ao questionário 

padronizado visando a identificação de fatores de risco associados à infecção pelo 

VHC. Resultados: A prevalência de pacientes anti-VHC positivos encontrada entre 

os 236 testados foi de 14,8% (35/236), destes a pesquisa do HCV-RNA foi positiva 

em 71,6% (25/35). Portanto, a prevalência da infecção pelo VHC foi de 10,6% 

(25/236) pacientes. Pela análise bivariada, os principais fatores de risco associados 

à infecção pelo VHC foram o tempo de hemodiálise, o número de transfusões de 

sangue, a realização prévia de diálise peritoneal e antecedentes de doença 

sexualmente transmissível (DST). Contudo, após análise multivariada somente o 

tempo de HD e antecedentes de DST foram significativamente associados à 

infecção pelo VHC (p < 0,05). Pacientes com mais de 10 anos de HD apresentam 

risco de aquisição do VHC 73,9 (IC de 17,5 a 311,8) vezes maior quando comparado 

à pacientes com até 5 anos de tratamento. Indivíduos com DST prévia apresentam 

um risco 4,8 (IC de 1,1 a 19,9) vezes superior de contaminação pelo VHC quando 

comparados àqueles sem DST. O valor médio da ALT foi significativamente maior 

nos pacientes infectados pelo VHC (44,0±13,5 U/L versus 33,5± 8,0 U/L, p< 0,05). 

Conclusão: A infecção pelo VHC apresentou elevada prevalência na unidade de 

diálise analisada. A infecção nosocomial parece ser a principal forma de aquisição 

do VHC uma vez que o tempo de HD foi o principal fator de risco observado. 

Indivíduos em HD e com infecção pelo VHC apresentam maior atividade de ALT que 

aqueles sem essa infecção.  



  

Descritores: Hepatite C. Hemodiálise. Prevalência. Fatores de Risco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

ABSTRACT 

Rationale: Chronic renal disease patients on hemodialysis (HD) are at increased risk 

of infection by hepatitis C virus (HCV).  High prevalence rates have been reported 

from dialysis units worldwide.  Recent studies have shown an inverse relation 

between HCV infection and life expectancy of patients on HD and those undergoing 

renal transplant. Objectives: Assess the prevalence of and risk factors for HCV 

infection in patients undergoing HD. Patients and methods: A cross-sectional study 

was undertaken from January to December 2007.  During this period, 236 patients 

were tested for anti-HCV antibodies with third generation ELISA.  Those who tested 

positive further underwent qualitative PCR testing for HCV-RNA.  A subject was 

considered HCV-infected if both tests were positive.  Monthly serum ALT and the 

mean for the 12-month period were obtained from 195 patients.  208 (88.1%) 

patients answered a standardized questionnaire aiming to identify risk factors for 

HCV infection. Results: Of the 236 subjects studied, 14.8% (35/236) tested positive 

for anti-HCV antibodies.  Of these, 71.6% (25/35) tested positive for HCV-RNA.  HCV 

infection was thus identified in 10.6% (25/236).  Bivariate analysis showed time on 

HD, number of blood transfusions, previous peritoneal dialysis and previous sexually 

transmitted diseases (STD) as the main risk factors for HCV infection.  Yet 

multivariate analysis showed just time on HD and previous STD to be significantly 

associated with HCV infection (p<0.05).  Patients on HD for over 10 years were 73.9 

(CI 17.5-311.8) times as likely to have acquired HCV, compared with those on HD for 

less than 5 years.  Patients with previous STD had a 4.8 times higher risk of HCV 

infection compared with those without previous STD.  Mean ALT was significantly 

higher in HCV-infected patients (44.0 +-13.5 U/l versus 33.5 +- 8.0 U/l, p<0.05).  

Conclusion: HCV infection was highly prevalent in the dialysis unit studied.  Hospital-

acquired infection seems to be the main form of contamination, once time on HD was 

the main risk factor observed.  HCV-infected patients on HD have higher ALT activity 

than those without HCV infection. 

 HEADINGS: Hepatitis C. Hemodialysis. Prevalence. Risk Factors. 
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1 - INTRODUÇÃO 

 

1.1 - O vírus da hepatite C 

Em 1989, Choo et al [1] identificaram o vírus da hepatite C (VHC). 

Estudos posteriores verificaram que o VHC foi o agente responsável por 

aproximadamente 90% das hepatites pós-transfusionais, até então, denominadas 

hepatites não A-não B [2]. Na década seguinte à identificação do VHC, os testes 

diagnósticos foram refinados, os mecanismos fisopatogênicos e a história natural 

tornaram-se mais claras e a eficácia da terapia antiviral aumentada de forma 

significativa [3].        

O VHC pertence à família Flaviviridae e o seu material genético é 

constituído por ácido ribonucléico (RNA). O seu genoma é formado por 

aproximadamente 9600 nucleotídeos, circundado por um envelope lipoprotéico [4]. 

Apresenta grande variabilidade genética e é classificado, conforme o grau de 

homologia na seqüência de nucleotídeos, em seis grandes grupos genéticos 

(genótipos), divididos em subtipos [5]. Os seis genótipos são distribuídos 

globalmente de modo heterogêneo. Nas Américas, Japão e Europa, os genótipos 

mais comumente encontrados são os tipos 1, 2 e 3. Os genótipos 4 e 5 predominam 

no continente Africano e o 6 no Asiático[6]. 

Segundo estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) 3% da 

população mundial é portadora de infecção crônica pelo VHC, o que representaria 

aproximadamente 250 milhões de indivíduos infectados. Entretanto, a prevalência 

varia de modo considerável conforme a região analisada [7]. Na Europa, há cinco 

milhões de portadores de infecção crônica pelo VHC [8] enquanto nos Estados 

Unidos aproximadamente 2% da população apresenta evidências laboratoriais de 

infecção pelo VHC (anticorpo anti-VHC positivo). No Egito, a prevalência pode atingir 

taxas tão altas quanto 28% da população [4]. No Brasil, em 1999, segundo inquérito 

promovido pela Sociedade Brasileira de Hepatologia, a prevalência do anti-VHC em 

doadores de sangue é variável conforme a região do país.  Na região sul 0,65% e na 

norte 2,12% dos indivíduos analisados apresentaram a pesquisa do anticorpo anti-

HCV positiva [9]. Segundo Brandão & Fuchs, entre 2,5 e 4,9 % da população 

brasileira apresentam anticorpos anti-VHC [10]. 



13  

Nos últimos 20 anos, observou-se um declínio na incidência da hepatite C 

aguda. Estimava-se que ocorriam cerca de 180 mil casos/ano no início da década de 

80, reduzindo-se para cerca de 30 mil casos/ano em 1995. Apesar desta redução 

expressiva, a hepatite C é, hoje, a principal causa de indicação de transplante 

hepático no mundo ocidental [11].  

Tipicamente, após a infecção aguda pelo VHC, 50% a 85% dos indivíduos 

evoluem com persitência do vírus. Uma vez estabelecida a infecção crônica pelo 

VHC, o seu impacto, do ponto de vista de morbidade e mortalidade, é conseqüente 

ao surgimento progressivo da fibrose hepática e a instalação da cirrose hepática. 

Segundo estudos prospectivos, 7% a 16% dos indivíduos infectados cronicamente 

pelo VHC, desenvolverão cirrose hepática após 7 a 16 anos de seguimento. O risco 

anual de surgimento do carcinoma hepatocelular é em torno de 4% para os 

indivíduos portadores de cirrose hepática pelo VHC [12].  

O vírus da hepatite C é transmitido pelas vias parenteral, sexual e vertical 

[13]. A partir do início da década de 90, com o rastreamento do anti-VHC em 

candidatos à doação sangue, observou-se uma redução significativa nos casos de 

hepatite pós-transfusional causados pelo VHC. Simultaneamente à redução do 

número de casos de hepatite pós-transfusional pelo VHC, houve aumento daqueles 

relacionados ao uso de drogas intravenosas (DIV). Atualmente, nos EUA, o uso de 

DIV é responsável por 65% dos novos casos de hepatite C [14].  

As vias sexual e vertical constituem formas menos importantes de 

transmissão. O risco estimado de transmissão após uma única relação sexual é de 

0,1% a 0,3%. Quanto à transmissão vertical estudos demonstraram que 2% a 5% 

dos recém-nascidos de gestantes anti-VHC positivo apresentaram evidência 

sorológica de infecção pelo VHC. Além destas formas clássicas de transmissão, 

determinados grupos de indivíduos apresentam taxas elevadas de prevalência de 

infecção pelo VHC. Desta forma, profissionais da área de saúde, indivíduos 

infectados pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) e portadores de 

insuficiência renal crônica (IRC) em terapia de substituição renal do tipo hemodiálise 

constituem, entre outros, os chamados grupos de risco [15].  

 

1.2 - Infecção pelo vírus da hepatite C em portadores de IRC em hemodiálise 

No final dos anos 50, o desenvolvimento de técnicas seguras e efetivas 

de substituição renal (diálise) tornou possível o tratamento no longo prazo de 
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portadores de IRC terminal. No passado, o vírus da hepatite B (VHB) foi a principal 

causa de hepatite viral na população de dialisados. O rastreamento da infecção pelo 

VHB em candidatos a doação de sangue, o isolamento de portadores de infecção 

crônica pelo VHB em hemodiálise e a vacinação dos pacientes dialisados 

susceptíveis à infecção pelo VHB resultaram no controle desta infecção. No entanto, 

a incidência da infecção pelo VHC aumentou significativamente entre os portadores 

de IRC em hemodiálise e, atualmente, representa a principal causa de hepatite 

crônica nesta população [16-18]. A hepatite crônica pelo VHC está associada a uma 

redução significativa na sobrevida destes pacientes [19]. 

O VHC é altamente prevalente nas unidades de hemodiálise em todo o 

mundo. Apesar do rastreamento do anti-VHC em candidatos a doação de sangue, 

do uso da eritropoetina humana que resultou na redução das necessidades 

transfusionais dos portadores de IRC em hemodiálise e da adoção das medidas de 

biossegurança universais a propagação do VHC nas unidades de hemodiálise 

persiste [20].  Claramente, a prevalência da infecção pelo VHC em portadores de 

IRC em hemodiálise é bastante superior àquela observada na população geral. Isto 

sugere que portadores de IRC em hemodiálise são mais susceptíveis a aquisição do 

VHC [21,22]. 

A prevalência da infecção pelo VHC, nas unidades de diálise, varia entre 

os diferentes países e dentro de um mesmo país de unidade para unidade. Na 

Holanda, a prevalência de infecção pelo VHC em portadores de IRC em hemodiálise 

é de 3% enquanto no Egito aproxima-se de 80% [23]. De um modo geral, taxas 

maiores são observadas em países em desenvolvimento quando comparadas 

àquelas verificadas em países desenvolvidos [24-26]. As prevalências observadas 

no Egito, Moldávia e na Bulgária foram 80%, 75% e 66%, respectivamente [23]. Nos 

países desenvolvidos, como o Reino Unido, Alemanha e Estados Unidos, as taxas 

encontradas foram 2,7%, 3,9% e 14,4%, respectivamente [24].                                 

No Brasil, estudos realizados revelaram grande variação geográfica na 

prevalência do VHC. Em unidades de hemodiálise das cidades de Recife, São 

Paulo, Belo horizonte, Porto Alegre, Goiânia e Fortaleza, as taxas observadas foram 

8,4%, 14,6%, 20,3%, 29,1%, 46,7% e 52%, respectivamente [27-32]. 

Nos últimos anos, diversos estudos demonstraram um declínio 

significativo da prevalência da infecção pelo VHC em unidades de hemodiálise. Em 

1993, um estudo multicêntrico espanhol observou que 30% dos indivíduos em 
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hemodiálise eram infectados pelo VHC e que em 1998 menos de 20% dos pacientes 

em hemodiálise apresentaram infecção pelo VHC. Na Bélgica, dos 1700 pacientes 

analisados, 13% e 7% apresentaram evidência de infecção pelo VHC, nos anos de 

1991 e 2000, respectivamente. No Brasil, estudo realizado na cidade de Goiânia 

demonstrou que, em 1993, 28% dos pacientes em hemodiálise apresentaram 

infecção pelo VHC, contrastando com a prevalência de 16,5%,observada em 2002 

[33-36]. 

No Brasil, na década de 90, uma incidência elevada de infecção pelo VHC 

entre os pacientes hemodialisados foi verificada em várias unidades de diferentes 

regiões do país. Em 1996, na cidade de Ribeirão Preto, a incidência observada foi 

de 37% [37]. Em 1995, em estudo envolvendo 5 unidades de hemodiálise na cidade 

do Rio de Janeiro, a incidência encontrada foi de 11 % [38]. No período de 1999 a 

2002 uma incidência acumulada de 11,7% foi encontrada em unidades de diálise na 

cidade de Goiânia [36]. 

Estudos mais recentes têm demonstrado um declínio gradual da 

incidência da infecção pelo VHC em unidades de hemodiálise. Na Ioguslávia, a taxa 

de soroconversão caiu de 12,9% em 1995 para 6,6% em 1998 [39]. Na Arábia 

Saudita, a incidência de 6,8% em 1995 caiu para 1,01% em 2000 [40]. Em estudo 

realizado na Bélgica, a taxa de soroconversão para anti-VHC positivo caiu de 1,41% 

para nenhum caso novo observado num período de 54 meses de seguimento. 

Possivelmente, a implementação rigorosa das medidas de precauções universais 

contribuiu de modo significativo para esta redução [41].                 

No estudo de Fissel et al. (2004) a incidência anual de infecção pelo VHC 

nas unidades de diálise do Reino Unido, Alemanha, França, Estados Unidos, Japão, 

Espanha e Itália foi de 1,1%, 1,7%, 1,9%, 3,0%, 3,1%, 3,1% e 3,6%, 

respectivamente [24].                                                                                                        

 Apesar dos avanços obtidos (redução drástica do número de casos 

novos de infecção pelo VHC veiculados por sangue e hemoderivados, 

implementação rigorosa das medidas de biossegurança universais nas unidades de 

hemodiálise, uso rotineiro da eritropoetina) surtos de hepatite C aguda ainda 

ocorrem em unidades de diálise do mundo inteiro, decorrentes, na sua maioria, de 

falhas nas medidas de biossegurança. Esses surtos são responsáveis pela 

manutenção das taxas de soroconversão em níveis estáveis nos últimos anos [24, 

25, 42-46]. 
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1.3 - Fatores de risco associados à infecção pelo vírus da hepatite C em 

portadores de IRC em hemodiálise 

Vários fatores de risco têm sido associados à infecção pelo VHC em 

portadores de IRC em hemodiálise. Dentre estes, merecem destaque o número de 

transfusões de sangue, o tempo de hemodiálise, a modalidade de tratamento 

dialítico e a prevalência da infecção pelo VHC na unidade de diálise em questão 

[39,47-51]. 

Diversos estudos têm demonstrado que portadores de IRC em HD anti-

VHC positivo receberam um número maior de sangue e/ou hemoderivados quando 

comparados aos pacientes sem evidência sorológica de infecção pelo VHC 

[47,48,50-51]. Zeuzem et al., (1996) demonstraram uma correlação significativa 

entre a presença do anticorpo anti-VHC e um número de transfusões de sangue 

superior a 10 unidades [52]. No entanto, desde a introdução do uso rotineiro da 

eritropoetina e do rastreamento do anticorpo anti-VHC em candidatos a doação de 

sangue, o risco de aquisição do VHC pós-transfusional declinou significativamente. 

Estima-se que o risco atual seja de 1 para cada 103.000 unidades de sangue 

transfundidas [53]. 

O tempo de HD tem sido relatado em diversos estudos como sendo um 

fator de risco associado de modo independente à infecção pelo VHC. Mesmo em 

pacientes sem antecedentes transfusionais, o tempo de HD foi diretamente 

relacionado à presença do anti-VHC [39]. O tempo de HD é significativamente maior 

entre os pacientes infectados pelo VHC quando comparados aos pacientes anti-VHC 

negativo. A probabilidade de infecção pelo VHC aumenta consideravelmente após 

10 anos de HD. Possivelmente, quanto maior o tempo de HD maior a exposição aos 

fatores de risco inerentes ao ambiente da HD. [29,33,54].  

Pacientes em diálise peritoneal (DP) apresentam um risco menor de 

aquisição do VHC quando comparados aos indivíduos em HD. Vale ressaltar que em 

pacientes em DP a duração do tratamento não parece aumentar o risco de adquirir a 

infecção pelo VHC [38,55,56,57]. Em estudo com 129 pacientes anti-VHC negativos 

em tratamento dialítico, a taxa de soroconversão foi de 0,15 por paciente/ano em HD 

e 0,03% por paciente/ano em tratamento com diálise peritoneal ambulatorial 

contínua (CAPD) [16]. Em outro estudo, Górriz et al., (1996) observaram uma 

prevalência menor de infecção pelo VHC nos pacientes em DP quando comparada à 
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dos indivíduos em HD. Provavelmente, fatores prévios ao início da DP foram os 

responsáveis pela aquisição do VHC [58]. 

Entre os fatores que contribuem para o menor risco de contaminação dos 

pacientes em CAPD estão a menor necessidade de transfusão de sangue, a 

ausência de acesso vascular e de circulação extra-corpórea e o fato do 

procedimento ser realizado em ambiente isolado, ou seja, na residência do paciente 

[16,38,55,56,57]. 

Os pacientes tratados em unidades de HD com elevada prevalência da 

infecção pelo VHC apresentam um risco aumentado de aquisição do VHC 

[24,38,55,56,58]. Um estudo da Sociedade Portuguesa de Nefrologia mostrou que a 

incidência do VHC correlacionou-se diretamente com a prevalência da infecção pelo 

VHC dentro da unidade. Entre as unidades com prevalência inferior a 19% a 

incidência anual de soroconversão foi 2,5%. Nas unidades com prevalência superior 

a 60% a incidência anual de soroconversão foi de 35,3% [55].  

Recentemente, um estudo epidemiológico realizado na Itália revelou que 

pacientes tratados em unidades de HD com taxas de prevalência da infecção pelo 

VHC superior a 10% apresentaram um risco significativamente maior de 

soroconversão para o VHC quando comparados àqueles tratados em unidades com 

prevalência inferior a este valor [59]. 

 

1.4 - Transmissão do vírus da Hepatite C em unidades de hemodiálise 

A presença do vírus C tem sido documentada mesmo em portadores de 

IRC em hemodiálise sem os fatores de risco classicamente envolvidos na aquisição 

do VHC, tal como hemotransfusão [60]. Por meio de técnicas de biologia molecular 

(análise filogenética do VHC) a transmissão nosocomial, ocorrida no ambiente da 

hemodiálise, tem sido responsabilizada como a principal via de transmissão nas 

unidades de HD. O fato dos pacientes que realizam tratamento com CAPD e 

hemodiálise em casa terem uma prevalência menor de infecção pelo VHC reforça a 

possibilidade da transmissão paciente-paciente no ambiente da HD [61]. 

A Transfusão de sangue ou hemoderivados já foi a principal causa de 

aquisição do VHC entre os pacientes hemodialisados. No entanto, o rastreamento 

sistemático do anticorpo anti-VHC nos doadores de sangue e a introdução da 
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eritropoetina recombinante humana para tratamento da anemia dos portadores de 

IRC reduziram marcadamente a transmissão transfusional do VHC [39,50,52,53]. 

Nos últimos anos, vários estudos de biologia molecular, através da 

genotipagem e análise filogenética do VHC, têm demonstrado que a maioria das 

soroconversões para o VHC que ocorrem nas unidades de diálise, inclusive nos 

países de primeiro mundo, é decorrente de transmissão nosocomial [22,42,60,62-

65]. A hipótese da transmissão nosocomial é reforçada pelos trabalhos que 

demonstram o surgimento de novos casos de infecção pelo VHC em pacientes em 

hemodiálise sem antecedentes transfusionais ou outros fatores de risco 

classicamente envolvidos na aquisição do VHC [50,62,65,66]. 

Diversos mecanismos podem contribuir para a transmissão nosocomial do 

VHC entre os pacientes em HD tais como o reuso do dialisador, a contaminação 

interna da máquina de hemodiálise e a contaminação das mãos do staff ou de 

diversos itens compartilhados entre os pacientes [23,63]. 

Existe pouca evidência a respeito da contribuição do reuso de 

dialisadores na transmissão nosocomial do VHC [63]. Em um estudo prospectivo 

envolvendo 15 unidades de hemodiálise, na Bélgica, a incidência do VHC nas 

unidades que reprocessavam o dialisador foi semelhante àquela das unidades nas 

quais os dialisadores não eram reprocessados [50]. Achados similares foram 

reportados pela Sociedade Portuguesa de Nefrologia [55]. Em dezembro de 2000, 

estudo realizado pela Agência de Vigilância Nacional das Doenças Associadas com 

Diálise, envolvendo todos os centros de HD dos Estados Unidos, verificou-se que a 

prevalência de infecção pelo VHC foi igual nas unidades que reprocessaram ou não 

os dialisadores (8,3% vs. 8,9%) [67]. 

Há resultados discordantes com relação ao papel da contaminação 

interna da máquina de HD na transmissão do VHC nas unidades de diálise.  Le 

Pogam et al., (1998) relataram quatro casos de transmissão do VHC em pacientes 

de uma unidade de HD dialisados na mesma máquina de pacientes infectados pelo 

VHC. Os autores concluíram que a contaminação foi resultado de uma falha na 

esterilização da máquina [68,69]. Reforçando o papel da máquina na transmissão do 

VHC, trabalhos demonstraram que a separação de pacientes anti-VHC positivos, por 

máquina e por sala, foi associada a uma redução da incidência de infecção pelo 

VHC nas unidades de HD [40,70-72].  
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Por outro lado, em estudo multicêntrico realizado na Bélgica, nenhum 

paciente soroconverteu para anti-VHC após 54 meses de seguimento apesar de 

todas as unidades de HD que participaram do estudo dialisarem os pacientes sem 

separação de máquina e de sala [41]. Outros trabalhos que analisaram a incidência 

do VHC em unidades de HD não encontraram evidências claras de aumento da 

incidência de infecção pelo VHC em unidades de hemodiálise onde há o 

compartilhamento da máquina entre os pacientes positivos e negativos para o VHC 

[42,43,49,60]. Jadoul et al., (1998) demonstraram de forma inequívoca que o 

seguimento rigoroso das medidas universais de biossegurança é capaz de impedir a 

transmissão nosocomial do VHC nas unidades de HD [41]. 

Em resumo, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2001, 

não recomenda a separação de pacientes infectados e não infectados pelo VHC, 

nem por máquina nem por ambiente. Entretanto, recomenda a aderência rigorosa às 

normas universais de biossegurança [13]. 

Diversos estudos epidemiológicos e moleculares têm documentado a 

transmissão do VHC de paciente para paciente durante uma mesma sessão de HD 

[63]. Além disso, surtos de hepatite C aguda ocorrem em unidades de HD do mundo 

inteiro, na sua maioria, associados a quebra das normas de biossegurança pelos 

funcionários da unidade, tais como o compartilhamento multidose de medicamentos 

(heparina), o ato de não lavar as mãos ou trocar as luvas ao manter contato com os 

pacientes infectados pelo VHC [23]. Alfurayh et al., (2000) detectaram a presença do 

VHC nas mãos de alguns funcionários da HD, o que demonstra que estes indivíduos 

podem contribuir para a transmissão nosocomial do VHC [73]. 

Alguns estudos sobre surtos de hepatite C aguda em unidades de diálise, 

demonstraram que o compartilhamento de frascos de heparina entre pacientes anti-

VHC positivos e negativos foi considerado o único fator responsável pela 

propagação do VHC dentro da unidade de HD [45,46,74]. 

 

1.5 – Diagnóstico da infecção pelo VHC em portadores de IRC em hemodiálise. 

Na década de 90 houve avanços significativos nos testes diagnósticos 

relacionados ao VHC, particularmente no que se refere ao aumento da sensibilidade 

e especificidade dos testes sorológicos e o desenvolvimento das técnicas de biologia 
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molecular [75]. Desta forma, a pesquisa qualitativa e quantitativa do material 

genético do VHC (HCV-RNA) por técnica de reação em cadeia de polimerase (PCR) 

e a genotipagem do VHC permitiram caracterizar melhor a infecção pelo VHC. 

Atualmente, o teste sorológico mais usado é o Ensaio imunoenzimático 

(ELISA) de terceira geração. Apresenta sensibilidade e especificidade superior a 

95%; portanto é o exame recomendado para rastreamento do VHC. O anticorpo anti-

VHC é detectável, pelo ELISA de terceira geração, cerca de 4 a 10 semanas após o 

contato com o VHC [2,4,15,21,75]. 

Entretanto, a sensibilidade do ELISA de terceira geração pode estar 

reduzida entre os portadores de IRC. Hinrichsen et al., (2002), utilizando o ELISA de 

terceira geração estudaram 2796 portadores de IRC em HD e encontraram 24   

pacientes (0,8%) anti-VHC negativo com a pesquisa positiva do HCV-RNA sérico. 

Este estudo demonstra que a soroconversão para anti-VHC positivo não ocorre em 

todos os pacientes em HD. Provavelmente, isto se deve à redução da imunidade 

humoral e celular observada nestes pacientes [2, 47]. 

Por outro lado, a pesquisa do anti-VHC pode ser positiva na ausência do 

HCV-RNA sérico.  Tal achado pode significar um resultado falso-positivo do anti-

VHC, o clareamento do VHC de modo espontâneo ou induzido pelo tratamento 

antiviral, um anti-VHC verdadeiramente positivo com níveis de replicação viral 

abaixo dos limites de detecção dos testes utilizados ou a ocorrência de viremia 

intermitente pelo VHC [76,77]. 

Para confirmação de infecção ativa pelo VHC é necessária que a 

pesquisa qualitativa do HCV-RNA por técnica de PCR seja positiva. A quantificação 

do HCV-RNA por técnica de PCR é útil para avaliação de resposta ao tratamento e 

determinação da probabilidade de resposta ao tratamento antiviral. De um modo 

geral, os portadores de IRC em HD infectados pelo VHC têm níveis menores de 

replicação viral do VHC quando comparados a pacientes não urêmicos. Alguns 

estudos acreditam que a redução da carga viral pode ser decorrente da adesão do 

vírus à superfície da membrana do dialisador, da destruição de partículas virais por 

pressão aplicada durante a hemodiálise e da migração do VHC para o espaço do 

dialisato [76-78]. A determinação dos genótipos do VHC é útil em estudos 

epidemiológicos e na definição da duração do tratamento antiviral [4,75].  

A alanina aminotransferase (ALT) é um marcador sensível de necrose 

hepatocelular. De modo característico, portadores de IRC em HD infectados pelo 
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VHC apresentam níveis menores de ALT quando comparados a portadores de 

hepatite crônica C não urêmicos. As causas para estes achados não estão 

absolutamente esclarecidas. Deficiência de vitamina B6 (co-fator na formação da 

ALT) e a presença de substâncias no soro urêmico que interferem na dosagem da 

ALT são alguns dos fatores implicados [79-81]. 

Nos portadores de insuficiência renal crônica, infectados pelo VHC, 

estudos recentes têm demonstrado a necessidade de se reduzir os limites 

superiores da normalidade da ALT. O objetivo é aumentar a sensibilidade da ALT 

como preditor de viremia em pacientes anti-VHC positivos [26,80,81] 

 

1.6 – História natural da hepatite crônica pelo VHC em portadores de IRC em 

hemodiálise. 

A história natural da hepatite C crônica, nos portadores de insuficiência 

renal crônica em HD, ainda não está totalmente esclarecida. Diversos são os fatores 

que têm dificultado o conhecimento da evolução da hepatite C crônica nessa 

população. Entre outros fatores, o curso longo e insidioso da hepatite C crônica, que 

frequentemente é interrompido pela alta taxa de mortalidade cardiovascular do 

portador de IRC, impossibilita a determinação acurada da história natural da hepatite 

C crônica. [19,82,83]. Na maioria dos pacientes, do ponto de vista histológico, a 

atividade inflamatória resultante da infecção pelo VHC é leve a moderada e a 

progressão da fibrose hepática induziida pelo VHC ocorre de forma mais lenta 

quando comparada a portadores de hepatite C crônica não urêmicos [84-87].  

Informações a respeito da sobrevida dos pacientes infectados pelo VHC 

em HD são limitadas. Stehman-Breen et al., (1998) foram os primeiros 

investigadores que compararam a sobrevida entre portadores de IRC em HD 

infectados ou não pelo VHC. Relataram um risco relativo de morte de 1.97 entre os 

indivíduos anti-VHC positivo. Nakayama et al., (2000) em estudo prospectivo 

multicêntrico realizado no Japão envolvendo 1470 pacientes em HD observaram que 

a taxa de mortalidade foi maior no grupo de pacientes anti-VHC positivos quando 

comparado ao grupo de indivíduos sem o anti-VHC (33% vs. 23,2%). Outros estudos 

têm ratificado estes achados [86,88,89,90-92]. 

A mortalidade por doença hepática é maior nos portadores de IRC em HD 

infectados pelo VHC quando comparados aos indivíduos anti-VHC negativos. No 

estudo de Nakayama, 8,8% dos pacientes infectados pelo VHC morreram de causa 
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hepática. Somente 0.4% dos pacientes sem infecção pelo VHC morreram em 

conseqüência de falência hepática.  Espinosa et al., relataram resultados 

semelhantes. [83,88,92]. 

Dados epidemiológicos a respeito da infecção pelo VHC em portadores 

de IRC em HD ainda são escassos no Brasil. Além disso, a identificação de fatores 

de risco associados à infecção pelo VHC, neste grupo de pacientes, é de suma 

importância para que medidas sejam tomadas com o intuito de prevenir ou atenuar 

este agravo. Tais fatos justificam a realização deste estudo.   



  

2 - OBJETIVOS 

Em portadores de Insuficiência renal crônica de uma Unidade de HD: 

1 - Determinar a prevalência da infecção pelo vírus da hepatite C. 

2 - Identificar os fatores de risco associados à infecção pelo VHC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

3 - MATERIAL E MÉTODOS: 

 

3.1 Desenho do estudo 

Estudo Observacional Transversal 

 

3.2 Características da Unidade de HD: 

A Unidade de HD está situada na cidade de Juiz de Fora no estado de 

Minas Gerais (MG) que tem uma população estimada de 500.000 habitantes. Está 

instalada em uma unidade hospitalar e é credenciada pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS). A unidade de HD possui salas e centrais de reprocessamento de capilares 

exclusivas para pacientes negativos para o vírus da hepatite C e para os infectados 

pelos vírus da hepatite C e/ou vírus da hepatite B. As sessões de HD têm duração 

de 4 horas e são realizadas três vezes por semana. Há três turnos nas salas de 

pacientes negativos para os vírus B e C das hepatites e na sala de pacientes 

infectados pelo vírus da hepatite C. Somente dois turnos são realizados na sala de 

pacientes infectados pelo vírus da hepatite B. Os pacientes realizam as sessões 

sempre nos mesmos dias e horários e na mesma máquina, embora exceções 

possam ocorrer. 

O esquema de heparinização utilizado na unidade é de dose única 

administrada no início da sessão. As seringas e agulhas são de uso individual e são 

descartadas após o uso. 

Os dialisadores são reusados e são submetidos à nova esterilização com 

ácido peracético a 0,2 % conforme as normas técnicas da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA). 

As equipes de enfermagem são divididas por salas e por turnos de 6 

horas, sempre que possível obedecendo a uma relação enfermagem/paciente 

adequada. Em uma mesma sessão, o paciente poderá receber cuidados de 

enfermeiros diferentes. As normas universais de biossegurança são orientadas e 

aparentemente respeitadas pelo corpo de enfermagem. 

De acordo com as rotinas padronizadas na unidade após cada turno de 

hemodiálise é feita a limpeza e desinfecção do ambiente e das máquinas de HD. O 

hipoclorito a 1% é usado na desinfecção de superfícies e o ácido peracético a 3,4% 

para limpeza da parte interna das máquinas. 
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A avaliação laboratorial dos pacientes em HD é realizada de acordo com 

as regras determinadas pela ANVISA, que estabelece regulamento técnico para o 

funcionamento dos serviços de Diálise.  

Como rotina na unidade todos os pacientes admitidos para tratamento 

dialítico são testados para anti-VHC, HIV e HBsAg. É feita a dosagem da alanina 

aminotransferase mensal e o anti-VHC é testado semestralmente conforme 

orientação de portaria do Ministério da saúde. Diante de um novo paciente, quando 

a presença de infecção viral não é conhecida antes de iniciar o tratamento 

hemodialítico (indicação de diálise de urgência), o mesmo é dialisado em máquina 

separada e o seu capilar reprocessado na própria máquina até obtenção dos 

marcadores virais. Todos os pacientes HBsAg negativos são vacinados, de acordo 

com a rotina, contra o vírus da hepatite B. 

 

3.3 População estudada 

Serão incluídos no estudo portadores de IRC em tratamento hemodialítico 

por pelo menos 3 meses, atendidos no período entre 1 de janeiro e 31 de dezembro 

de 2007, na unidade de hemodiálise Nefroclin Ltda. (Juiz de Fora, MG).  Os 

pacientes serão elegíveis de acordo com os seguintes critérios de inclusão e 

exclusão.  

 

3.4 Critérios de inclusão:  

- Portadores de IRC em tratamento hemodialítico por pelo menos três 

meses na Unidade de HD Nefroclin. 

 

3.5 Critérios de exclusão 

- Portadores de insuficiência renal aguda ou crônica agudizada com 

tempo de hemodiálise inferior a 3 meses. 

- Pacientes residentes em outras cidades que realizam tratamento em 

Juiz de Fora em regime de trânsito ou por tempo limitado 

- Pacientes infectados pelo vírus B da hepatite 

- Pacientes co-infectados pelos vírus B e C. 

- Os pacientes incluídos no estudo terão as seguintes variáveis 

analisadas (obtidas mediante a análise de prontuários e entrevista).  
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3.6 Dados demográficos e epidemiológicos:  

- Sexo 

- Idade no momento da avaliação 

- Doença renal de base 

- Tempo de HD (em anos): O tempo de HD de cada pacientes será 

calculado, analisando-se data de início e término do tratamento, ou de 

encerramento deste estudo. 

- História de transfusão de sangue e/ou hemoderivados 

- Número de transfusões de sangue e/ou hemotransfusões recebidas 

- História de transplante renal prévio 

- Tratamento dialítico em mais de uma unidade 

- Diálise peritoneal prévia 

- Uso de drogas ilícitas 

- Tatuagens, acupuntura e piercing 

- Doença sexualmente transmissível 

- Número de parceiros sexuais 

 

3.7 Avaliação laboratorial 

Bioquímica:  

- Alanina aminotransferase (ALT):  

A alanina aminotransferase (ALT) será dosada pelo método Dimension 

Clinical Chemistry System-Behring. Valores normais: sexo masculino e feminino é 

até 65U/l 

As análises bioquímicas serão executadas no laboratório da Santa Casa 

de Misericórdia de Juiz de Fora. Os resultados serão expressos como valor médio 

obtido em 12 meses consecutivos. 

Teste sorológico 

- Anti-VHC: método AxSYM HCV 3.0(Abbott Laboratório do Brasil LTDA - 

Divisão de Diagnósticos). É um ensaio imunoenzimático por Microparticulas (EIA), 

para detecção qualitativa do anticorpo contra o vírus da hepatite C. Os testes 

sorológicos serão realizados no laboratório da Santa Casa de Misericórdia de Juiz 

de Fora. Considera-se positivo um valor maior que 1.00.  

Teste molecular: 



27  

- HCV-RNA qualitativo: detectado por Transcrição Reversa - Reação em 

Cadeia da Polimerase (RT-PCR) utilizando Kits Amplicor (Roche diagnostic System). 

A sensibilidade do teste, definida pelo fabricante, é de 50UI. 

O teste molecular será realizado no NUPAD em Belo Horizonte.  

  A prevalência será definida como o número de casos dividido pelo 

número total de pacientes em HD durante o ano considerado na unidade de HD.   

 

3.8 Análise dos fatores de risco associados à infecção pelo VHC 

Para a análise comparativa os pacientes serão analisados conforme os 

dois grupos seguintes: 

Grupo I: pacientes VHC positivos 

Grupo II:pacientes VHC negativos 

Serão considerados infectados (positivos) os pacientes com anti-VHC 

positivo pelo ELISA de terceira geração (pelo menos duas determinações) e o HCV-

RNA pela PCR (pesquisa realizada em pelo menos duas amostras em tempos 

diferentes). 

Os grupos serão comparados quanto às seguintes características: 

- Laboratoriais: níveis séricos da ALT 

- Demográficas e epidemiológicas: Sexo, idade no momento da avaliação, 

doença renal de base, tempo de HD, história de transfusão de sangue e/ou 

hemoderivados, número de transfusões de sangue e/ou hemotransfusões recebidas, 

transplante renal prévio, DP prévia, realização de HD em mais de uma unidade, uso 

de drogas ilícitas, tatuagens, acupuntura, piercing, doença sexualmente 

transmissível e número de parceiros sexuais. 

 

3.9 Análise estatística 

Para análise estatística, será utilizado o programa SPSS versão 13.0 para 

Windows. Serão realizados testes de igualdade de médias através do teste T para 

amostras independentes. Além dos testes para diferença de médias, será utilizado 

ainda a análise de Variança (ANOVA). Será utilizado também o teste Qui-Quadrado 

para testar independência entre variáveis categóricas, e análise multivariada para 

estudo das variáveis que se mostrarem significativas na análise bivariada. O nível de 

significância utilizado nos testes será de 5%(Significância p<0,05)  
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3.10 Considerações éticas 

O projeto do estudo foi submetido à análise e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora acompanhado pelo 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi assinado por todos os 

pacientes. 

 

3.11 Conclusão 

A prevalência de infecção pelo VHC em pacientes portadores de DRC em 

HD foi relativamente elevada (10,6%). O valor médio da ALT foi significativamente 

maior nos pacientes VHC positivos, sugerindo que a ALT elevada pode ser um 

instrumento preditor de viremia. O tempo de tratamento com HD foi o principal fator 

de risco para a infecção pelo VHC, sugerindo que a principal via de transmissão do 

vírus é a nosocomial. Assim, rigorosa observância das normas de precauções 

universais faz-se necessário para reduzir a propagação da infecção dentro das 

unidades de HD. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da 

pesquisa “EPIDEMILOGIA DA INFECÇÃO PELO VÍRUS DA HEPATITE C, EM UMA 

UNIDADE DE HEMODIÁLISE”. Neste estudo pretendemos: 1 – Determinar a 

prevalência da Hepatite pelo vírus C, em pacientes portadores de Insuficiência Renal 

Crônica, de uma Unidade de Hemodiálise, na cidade de Juiz de Fora, MG, Brasil. 2 – 

Avaliar a incidência de soroconversão para o HCV, na Unidade no período em 

estudo. 3 – Analisar a entrada de pacientes anti-HCV positivos pré-diálise, na 

Unidade. 4 – Identificar os prováveis fatores de risco para a infecção. 

O motivo que nos leva a estudar a epidemiologia da Hepatite C em uma 

Unidade de Hemodiálise tem como justificativas: Propiciar um maior conhecimento 

da história natural da doença, sua prevalência e incidência, e suas formas de 

apresentação para que possamos diagnosticá-la e tratá-la, para impedirmos sua 

progressão para a cronicidade com suas conseqüências. 

1. Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos 

Metodologia e Estratégias de Ação 

PACIENTES E MÉTODOS 

Pacientes 

   Serão estudados os prontuários dos pacientes cadastrados no período 

de 01 de janeiro de 2002 a 31 de agosto de 2006, na Nefroclin LTDA, na cidade de 

Juiz de Fora, MG. Serão incluídos os pacientes que se encontravam em tratamento 

com hemodiálise por período igual ou superior a 3 meses.  Todos os pacientes serão 

convidados a participar do estudo mediante autorização de consulta aos seus 

prontuários e dados de arquivo que se encontram na Nefroclin, ao assinarem o 

TCLE (Termo de consentimento livre e esclarecido).  Os pacientes que por ventura 

tiverem falecido, o TCLE será obtido mediante assinatura pelo responsável legal. Os 

pacientes que forem cadastrados após a aprovação deste estudo pelo Comitê de 

Ética serão convidados a participar do mesmo mediante assinatura do TCLE. 

 

Unidade de Hemodiálise 

   A unidade de HD possui salas e centrais de reprocessamento de 

capilares exclusivas para pacientes negativos para o vírus C e para pacientes 

positivos para os vírus C e B. As sessões de hemodiálises duram de 3,5 a 4 horas, 

três vezes por semana, com três turnos nas salas de pacientes soronegativos e dois 
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turnos nas salas de pacientes C e B positivos. Os pacientes realizam as sessões 

sempre nos mesmos dias, mesmos horários e na mesma máquina, embora 

exceções ocorram.  

    A heparinização era feita em dose única no início da sessão até o dia 

15 de fevereiro de 2005, quando passou a ser administrada em duas doses, no 

início e na metade da sessão. Em 1 de junho de 2005 o esquema de heparinização 

voltou a ser em dose única. Os frascos de heparina, tanto no esquema dose única 

ou no fracionada, são compartilhados entre os pacientes de uma mesma sala, com 

seringas e agulhas individuais e descartáveis a cada uso.  

    Os dialisadores são reusados e re-esterelizados com ácido peracético 

0,2%, conforme normas técnicas da ANVISA. 

    As equipes de enfermagem são divididas por salas em turnos de 6 

horas, sempre que possível obedecendo a uma relação adequada de profissional de 

enfermagem por paciente, e numa mesma sessão um paciente poderá receber 

cuidados de vários enfermeiros.  

    As medidas de precauções universais são orientadas e aparentemente 

respeitadas pelo corpo de enfermagem.  

    De acordo com rotinas padronizadas na unidade, após cada turno de 

hemodiálise ocorre a limpeza e desinfecção do ambiente e das máquinas. 

Hipoclorito 1% é usado para superfícies e ácido peracético 3,4 % para o interior das 

máquinas.  

 

Métodos 

  Como rotina na unidade, todos os pacientes admitidos são testados 

para anti-VHC, HIV e HBsAg. É feita dosagem da alanina aminotransferase mensal 

e o anti-VHC era testado mensalmente até junho de 2004, quando passou a ser 

testado semestralmente por orientação de portaria do Ministério da Saúde. Quando 

o estado de infectado ou não infectado do paciente não é conhecido antes de iniciar 

o tratamento (nos casos de indicação de diálise de urgência), ele é dialisado em 

máquina separada e o seu dialisador reprocessado na própria máquina até obtenção 

do resultado dos marcadores virais. 

Todos os pacientes HbsAg negativos são vacinados contra o vírus B.  

Os testes utilizados na Nefroclin são os seguintes: 
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1. Testes sorológicos: o anti-VHC foi testado pelo método AxSYM HCV 3.0. É um 

Imunoensaio Enzimático por Microparticulas (EIA), para detecção qualitativa do 

anticorpo para o vírus da hepatite C. Abbott Laboratórios do Brasil LTDA -Divisão de 

Diagnósticos. Considera-se positivo um valor maior que 1,00. O vírus B foi testado 

por Imunoensaio Enzimático por Microparticulas (EIA), assim como o antiHIV foi 

realizado pela mesma técnica. 

2. Teste virológico: O HCV-RNA foi detectado no soro pela Transcrição Reversa- 

Reação em Cadeia da Polimerase (RT-PCR). 

3. HCV-Genotipagem: Transcrição Reversa em Cadeia de Polimerase (PCR)/ 

Sequênciamento de ácido nucléico. A identificação do genótipo é baseada na 

comparação com seqüências padrão específicas obtidas do Gene Bank do Centro 

Nacional de Informações Biotecnológicas (NCRI) do Instituto Nacional de Saúde 

(NIH), USA. 

4. Alanina aminotransferase (ALT): Dosada pelo método Dimension Clinical 

Chemistry System-Behring. Um teste diagnóstico para a determinação quantitativa 

de atividade da alanina aminotransferase no soro ou plasma. Considera-se o limite 

superior da normalidade um valor até 65 u/l. 

Critérios de inclusão: Pacientes em tratamento com HD em período 

igual ou superior a 3 meses. 

Critérios de exclusão: Pacientes em tratamento com HD em período 

inferior a 3 meses, pacientes portadores de Insuficiência Renal Aguda ou Crônica 

Agudizada, pacientes residentes em outras cidades que realizam tratamento em Juiz 

de Fora, em regime de trânsito ou por período de tempo limitado e pacientes com 

co-infecção HCV-HbsAg. 

   Para fins de análise dos resultados os pacientes serão divididos em 

dois grupos: Grupo I: Pacientes infectados pelo HCV e Grupo II: Pacientes não 

infectados. 

Serão definidos como infectados os pacientes que apresentarem o 

resultado de anti-VHC positivo no soro e negativo aqueles pacientes com anti-VHC 

persistentemente negativos. Serão considerados incidentes ou com Hepatite C 

aguda os pacientes que apresentarem ALT normais com anti-VHC negativo, que 

mostrarem um aumento nos níveis de ALT com soroconversão para anti-VHC e 

detecção do vírus, pelo PCR. 
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Prevalência de anti-VHC é definida como o número de casos positivos 

durante o período de estudo. 

 

Serão analisadas as variáveis:  

Demográficas: sexo e idade.  

Epidemiológicas: tempo de HD, transfusão de sangue, procedimentos 

médicos. 

Clínicas: Hepatite C Aguda  

Bioquímicas: Dosagem da alanina aminotransferase. 

O tempo de HD de cada paciente será calculado analisando-se a data de 

início e término do tratamento, ou de encerramento deste estudo. No caso específico 

dos pacientes com hepatite C aguda, o tempo de diálise será calculado analisando-

se a data de inicio do tratamento até o diagnóstico da soroconversão.  

O período de soroconversão foi considerado para ser o tempo decorrido 

do primeiro aumento dos níveis de ALT, até o primeiro teste anti-HCV positivo. 

No final de cada ano do estudo, será analisado o número total de 

pacientes em tratamento dialítico, o número de pacientes negativos e positivos para 

o vírus da hepatite C, o número de pacientes que soroconverteram, os óbitos, as 

saídas por transferência de unidade e de modalidade terapêutica (CAPD), alta e os 

pacientes novos admitidos antiHCV positivos e negativos pré-diálise. 

 

Coleta de dados 

A coleta de será feita através da análise dos prontuários, mediante 

assinatura do TCLE pelos pacientes e/ou responsáveis.  

• RISCOS E BENEFÍCIOS, RESSARCIMENTO. 

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá 

qualquer vantagem financeira. Você será esclarecido (a) sobre o estudo em 

qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar. 

Poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer 

momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará 

qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador  

O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de 

sigilo.  
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Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. 

Seu nome ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua 

permissão.  

O (A) Sr (a) não será identificado em nenhuma publicação que possa 

resultar deste estudo. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo 

que uma cópia será arquivada pelo pesquisador responsável, na Nefroclin LTDA e a 

outra será fornecida a você. 

 

Eu, ____________________________________________, portador do documento 

de Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo 

“EPIDEMILOGIA DA INFECÇÃO PELO VÍRUS DA HEPATITE C, EM UMA 

UNIDADE DE HEMODIÁLISE”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 

dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e 

modificar minha decisão de participar se assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer 

as minhas dúvidas. 

 

Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 200  . 

 

 

Nome     Assinatura participante   Data 

 

 

Nome     Assinatura pesquisador    Data 

 

 

Nome     Assinatura testemunha   Data 

 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você 

poderá consultar o 
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CEP- COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA/UFJF 

CAMPUS UNIVERSITÁRIO DA UFJF 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA 

CEP 36036.900 

FONE: 32 3220 3788 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

PREVALÊNCIA E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS Á INFECÇÃO PELO 

VÍRUS DA HEPATITE C EM PACIENTES PORTADORES DE INSUFICIÊNCIA 

RENAL CRÔNICA EM TRATAMENTO HEMODIALÍTICO 

 

1 – IDENTIFICAÇÃO: 

Nome:______________________________________________________________ 

Idade:_____________________ 

Sexo:_______________________ Data de Nascimento:______/______/______ 

Cor:__________________________ 

Naturalidade:_______________________ Estado:_____ Telefone: (__)____-______ 

Profissão:_____________________________________ 

Escolaridade:______________________________________ 

Estado Civil:______________________________ 

Conjugue:_____________________________________________ 

Endereço:__________________________________________________ 

Bairro:______________________________ 

RG:________________________________ Grupo Sanguíneo:_____________ 

Fator RH:______________________ 

Responsável:____________________________________________________ 

 

2 – HISTÓRIA EPIDEMIOLÓGICA PARA VHC: 

Início da HD:____/____/____ Término:____/____/____ 

Motivo:_________________Tempo de HD:_____________ 

Tratamento anterior com DP:             SIM                 NÃO    

Acesso Vascular Atual:  FAV                CDL            CDL Prévio: SIM           NÃO        

Transfusão de Sangue SIM              NÃO  

Primeira Transfusão:________________ Última Transfusão:__________________ 

Número de Transfusões:_______ 

Uso de drogas Ilícitas: SIM              NÃO    Via:___________ 

Qual:_____________Quando:_____________ 

Tatuagens: SIM                 NÃO        Quando:_________________ 

L 

Piercieng:                  SIM                 NÃO Quando:_________________ 

Acupuntura:       SIM                 NÃO Quando:_________________
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Tratamento Odontológico:    SIM                 NÃO Quando:_________________  

Procedimento Médico:          SIM                 NÃO Quando:_________________             

Transplante Renal:                SIM                 NÃO Quando:_________________ 

Homossexual:                Heterossexual:                             Bissexual: 

Alcoolismo:                   SIM                 NÃO         

DST:                SIM                 NÃO 

Hemodiálise em outros serviços:             SIM                NÃO 

Parceiro (a) Sexual:         Único               Múltiplos 

 

3 – HISTÓRIA CLÍNICA: 

Doença de base:______________________________________________________ 

Morbidades Associadas:________________________________________________ 

 

4 – SOROLOGIA / BIOQUÍMICA / HISTOLOGIA: 

HBsAg:__________________ DATA:____/____/____ 

Anti-HBs:________________  DATA:____/____/____ 

Anti-HCV:_______________   DATA:____/____/____ 

Anti-HIV:________________  DATA:____/____/____ 

HCV-RNA     Qualitativo:___________________  DATA:____/____/____ 

                      Quantitativo:__________________ DATA:____/____/____ 

Genotipagem:____________________________ DATA:____/____/____ 

Aminotransferase:_________________________DATA:____/____/____ 

Biópsia Hepática:_________________________ DATA:____/____/____ 

Outros:_________________________________  DATA:____/____/____ 

 

 

 

 

 

 

 


