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De acordo com os dados do último censo da 
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a 
prevalência de portadores do vírus da hepa-
tite C (HCV) nas unidades de hemodiálise 
(UH) no Brasil é de 3,3%, cerca de três vezes 
maior do que é observado na população ger-
al brasileira. Muitas vezes, os profissionais 
que trabalham nas UH deparam-se com situ-
ações clínicas que demandam rápido diag-
nóstico do HCV, a fim de evitar uma trans-
missão horizontal dentro das unidades. Por 
outro lado, a cura dos pacientes portadores 
do HCV, tanto na população geral como na 
portadora de doença renal crônica e a erradi-
cação da doença, em virtude do desenvolvim-
ento de novas drogas antivirais, parecem ser 
objetivos bastante factíveis, a ser alcançados 
em futuro próximo. Nesse cenário, a SBN e a 
Sociedade Brasileira de Hepatologia apresen-
tam neste artigo de revisão uma proposta de 
abordagem do HCV dentro das UH.

Resumo
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According to data from the last census 
of the Brazilian Society of Nephrology 
(SBN), the prevalence of hepatitis C vi-
rus (HCV) in Brazilian hemodialysis units 
(HU) is 3.3%, about three times higher 
than what is reported for the Brazilian 
general population. Often, profession-
als working in HU are faced with clinical 
situations that require rapid HCV diagno-
sis in order to avoid horizontal transmis-
sion within the units. On the other hand, 
thanks to the development of new antivi-
ral drugs, the cure of patients with HCV, 
both in the general population and in 
patients with chronic kidney disease and 
the disease eradication, appear to be very 
feasible objectives to be achieved in the 
near future . In this scenario, SBN and the 
Brazilian Society of Hepatology present in 
this review article a proposal to approach 
HCV within HUs.
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Introdução

Desde sua identificação em 1989 por Choo 
et al.,1 o vírus da hepatite C (HCV) vem ge-
rando preocupação na comunidade científi-
ca, pelo desenvolvimento de doença hepáti-
ca tanto aguda como crônica, elevando de 
forma significativa o risco de cirrose e carci-
noma hepatocelular. Dados epidemiológicos 
apontam que cerca de 170 milhões de pes-
soas são portadoras de infecção crônica por 
HCV (2-4). Independentemente do país de 
origem, a prevalência da hepatite C é maior 
em pacientes em hemodiálise (HD).5-7 A pre-
valência em diferentes regiões geográficas 
pode variar muito, desde 4% na Inglaterra 
até mais de 70% em regiões como Kwait e 

Cuba.7 De acordo com dados do último cen-
so da SBN de 2017, a prevalência no Brasil 
é de 3,3%, cerca de três vezes maior do que 
é observado na população geral brasileira,8,9 

embora um estudo que avaliou especifica-
mente a epidemiologia e genotipagem do 
vírus C em pacientes dialíticos no Brasil te-
nha mostrado prevalência ainda maior, de 
8,4%.10 Mesmo sendo elevados, esses per-
centuais estão bem abaixo da prevalência 
de 15,4% detectada nessa população há 16 
anos.11 Ainda de acordo com dados norte-
-americanos, disponíveis no site do Center 
of Disease Control (CDC), mais da metade 
dos surtos de hepatite C de 2008 a 2015 
ocorreu em ambientes de HD,12 lembrando 
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que o risco de infecção pelo HCV aumenta à medida que 
o paciente permanece mais tempo em HD.6 

Diferentemente da hepatite B, ainda não foi possí-
vel o desenvolvimento de vacina para hepatite C.4 O 
desafio é ainda maior para muitos nefrologistas pela 
dificuldade no diagnóstico da infecção crônica pelo 
vírus C nos pacientes em diálise devido à menor sen-
sibilidade dos testes diagnósticos nessa população de 
pacientes.7 Foram feitos progressos significativos na 
última década, que culminaram em uma melhora no-
tável no tratamento da infecção pelo HCV. Níveis aci-
ma de 90% de resposta virológica sustentada (RVS) 
foram atingidos, inclusive na população portadora de 
doença renal crônica.13,14 Hoje existe uma real pers-
pectiva de eliminar a hepatite C nos próximos 15 a 20 
anos, porém, apesar de estarmos vivenciando uma no-
va era em relação a essa doença, é necessário melhor 
conhecimento sobre o número e as características de 
pacientes infectados para programar estratégias para 
sua erradicação.3

Sendo assim, a Sociedade Brasileira de Nefrologia 
e a Sociedade Brasileira de Hepatologia propõem nes-
te artigo um guia de orientação para rastreamento 
do HCV, adoção de medidas preventivas dentro das 
Unidades de Diálise (UD) e abordagem terapêutica 
dos pacientes dialíticos em nosso país.

Discussão

Testes diagnósticos

Testes sorológicos

O HCV é um RNA vírus que possui 6 genótipos e múl-
tiplos subtipos (Figura 1). A prevalência de cada genó-
tipo varia de acordo com a região geográfica, sendo 
que os genótipos 1a e 1b são os mais prevalentes nos 
Estados Unidos e na Europa, seguidos dos genótipos 
2 e 3; enquanto que no Egito o genótipo tipo 4 é o 
preponderante; na África do Sul, o genótipo 5; e no 
Sudeste Asiático, o genótipo 6.15 No Brasil, predomi-
nam os genótipos 1, 2 e 3.16

Após a clonagem do genoma do HCV, as diversas 
proteínas virais foram determinadas, e regiões antigêni-
cas e epítopos foram identificados. Proteínas recombi-
nantes e peptídeos sintéticos, contendo esses epítopos 
dominantes, foram utilizados no desenvolvimento dos 
imunoensaios, que permitem a detecção da imunoglobu-
lina IgG anti-HCV. Os ensaios imunoenzimáticos (EIA) 
de 3ª geração, atualmente utilizados, determinam uma 
especificidade de até 99% e redução no período de  jane-
la imunológica em aproximadamente 5 semanas compa-
rados a ensaios de 1ª geração.17

Os ensaios por RIBA (recombinant immunoblot 
assay) surgiram como alternativas mais específicas 
para detecção do anti-HCV do que os imunoensaios, 
baseando-se em peptídeos recombinantes de regiões 
antigênicas específicas. Não são, entretanto, utili-
zados na prática clínica rotineira, posto que, assim 
como os ensaios por ELISA, não permitem a diferen-
ciação entre infecção ativa e resolvida, e seu custo é 
elevado.

Testes análise de RNA

Mesmo se forem feitos testes de 3ª geração, os imuno-
ensaios podem apresentar resultados falsos negativos 
em pacientes imunocomprometidos e em HD.17 A de-
tecção do ácido nucleico do HCV (HCV-RNA) segue 
como padrão ouro no diagnóstico de infecção ativa. 
Apesar da excelente sensibilidade e especificidade, é 
um exame mais dispendioso e nem sempre disponível.

A detecção do HCV-RNA por teste de ácido nu-
cleico (NAT), pelo método de reação cadeia polime-
rase (PCR) ou amplificação mediada por transcrição 
(TMA), pode detectar rapidamente a infecção pelo 
HCV, aproximadamente 1 semana após a exposição, 
em comparação a 10 semanas dos EIA de 3ª geração. 
Todos os testes baseados em NAT aprovados para uso 
clínico têm especificidade acima de 99% para os 6 ge-
nótipos e níveis de detecção de carga viral a partir de 
12 UI/mL e 10 UI/mL para PCR e TMA, respectiva-
mente. Estudos realizados para comprovar o fenômeno 
de viremia intermitente que ocorre nos pacientes em 
hemodiálise demostraram a importância da avaliação 
diagnóstica em mais de uma determinação, por meio 
de métodos moleculares nos pacientes inicialmente 
considerados não virêmicos.18 Durante as sessões de 
hemodiálise, o nível sérico do HCV-RNA pode redu-
zir significativamente; portanto, a coleta da amostra de 
sangue deve sempre ser realizada pré-diálise.19,20

Figura 1. Estrutura e genoma do vírus da hepatite C.
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Rastreamento do hcv na sala de diálise

O screening para hepatite C deve ser realizado em to-
dos 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 hepa-
tite C, pode ser considerada a realização de métodos 
para detecção do HCV-RNA como exame inicial.21,22 

Nas Figuras 2 e 3, estão demonstradas sugestões de 
conduta na avaliação inicial e seguimento sorológico 
dos pacientes admitidos e em programa de HD.

O diagnóstico da hepatite C em pacientes com do-
ença renal crônica (DRC) é dificultado devido a al-
gumas razões, tais como: presença de quadro clínico 
inespecífico, sendo em muitas ocasiões assintomático; 
níveis normais ou discretamente aumentados (muitas 
vezes flutuantes) da enzima alanina aminotransfera-
se (ALT) em praticamente metade dos pacientes com 

Figura 2. Fluxograma de avaliação sorológica inicial do HCV após admissão na Unidade de Diálise

infecção pelo HCV; presença de sorologia eventual-
mente falso-negativa; além da baixa viremia obser-
vada nestes pacientes.23 Os níveis de ALT devem ser 
verificados na admissão na unidade de diálise e depois 
mensalmente. Pacientes infectados recentemente po-
dem ter níveis de ALT elevados previamente à soro-
conversão, o que justifica a monitorização dos níveis 
para detecção precoce de novas infecções.19 Pacientes 
com alteração não justificada de ALT, mesmo que ele-
vações discretas, devem ser investigados para hepatite 
B e C. A validade ou utilidade da dosagem mensal da 
ALT em pacientes com infecção crônica pela hepatite 
C resolvida é desconhecida e não há recomendações 
específicas para este subgrupo.21,22

Tem-se demonstrado que pacientes dialíticos po-
dem ter níveis de aminotransferases menores que in-
divíduos com função renal normal, porém as razões 
para explicar esse fato seguem incertas. As principais 
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Figura 3. Fluxograma sorológico de seguimento na Unidade de Hemodiálise.
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hipóteses para essa redução vão desde a presença de 
hemodiluição (o que alteraria a dosagem das enzimas 
hepáticas) ou em virtude de níveis reduzidos de pi-
ridoxina ou elevados de homocisteína.24,25 Por outro 
lado, pacientes em HD infectados pelo HCV têm ní-
veis de aminotransferases mais elevados que os não 
infectados. Um estudo realizado para avaliar o valor 
preditivo da dosagem de ALT para detecção da infec-
ção pelo HCV em pacientes em HD mostrou acurácia 
inadequada do teste, apesar de amplamente utilizado 
mundialmente, com sensibilidade e especificidade pa-
ra novas infecção de 83% e 90%, respectivamente.26 
Mudanças no valor de cut-off podem auxiliar na me-
lhora da acurácia, mas o valor adequado ainda não 
foi definido, variando na literatura de sugestões desde 
45% a 70% do limite superior da normalidade.20,26 

Sugere-se que o valor de ALT encontrado em paciente 
em hemodiálise seja acrescido de 50% do seu valor 
basal, no sentido de melhorar o desempenho diagnós-
tico da enzima.27

Alguns fatores podem reduzir a produção de an-
ticorpos contra antígenos de superfície do HCV, co-
mo o efeito imunossupressor da uremia crônica, altas 
concentrações de citocinas pró-inflamatórias e pre-
sença de diabetes, o que pode explicar resultados de 
exames sorológicos falso-negativos, mesmo que essa 
ocorrência seja rara.28 Outro ponto de preocupação 
é o fenômeno de viremia intermitente, que tem im-
portância não somente epidemiológica, mas também 
é um inconveniente no controle de transmissão no-
socomial, pois os resultados podem ser mal-interpre-
tados, classificando um paciente com infecção ativa 
como não virêmico.18,20,29,30 O uso de testes molecu-
lares com baixos níveis de detecção deve ser sempre 
recomendado.

Atualmente, o Ministério da Saúde recomenda 
que todo paciente que inicia HD seja submetido de 
forma rotineira à análise mensal da ALT e análise 
do perfil sorológico por meio da realização do anti-
-HCV ao iniciar o tratamento dialítico, e a partir daí 
semestralmente. No ano de 2018, o Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO) publicou as 
recomendações referentes ao manejo do HCV em 
pacientes com DRC em diálise: 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.19 A mesma diretriz aponta 
que pacientes com anti-HCV positivos devem realizar 
o NAT também semestralmente, a fim de identificar a 
presença de viremia.

Apesar de alguns trabalhos demonstrarem benefí-
cios na realização de testes moleculares para detecção 
precoce da infecção aguda por vírus C em unidade 
de diálise (UD), essa recomendação torna-se de di-
fícil aplicação em nosso país, levando-se em consi-
deração o elevado custo na realização de testes para 
detecção do RNA do vírus. Dados disponíveis des-
de 1999 mostram prevalência menor que 2% de pa-
cientes HCV-RNA positivo com anti-HCV negativo, 
sendo que estudos mais recentes mostram índices de 
falso-negativos ainda mais baixos, entre 0,1 a 0,86%, 
confirmando que o imunoensaio é um método confi-
ável para ser utilizado como rastreio.7,23 No caso de 
resultado positivo do anti-HCV, a realização NAT 
está sempre indicada. Recomenda-se que pacientes 
com anti-HCV positivo e RNA-HCV negativo façam 
necessariamente screening (ou  acompanhamento na 
UD) por meio do NAT.31

A infecção aguda por HCV deve ser reportada à 
Vigilância Epidemiológica local. São considerados ca-
sos agudos aqueles com sorologia anti-HCV ou HCV-
RNA negativos, e exame sorológico positivo subse-
quentemente. Uma elevação discreta de ALT muitas 
vezes é o primeiro sinal de uma infecção aguda, e 
deve ser valorizada. Um novo caso em uma unidade 
de diálise deve imediatamente desencadear ações para 
identificar casos adicionais, com reavaliação sorológi-
ca de todos não infectados. A frequência de screening 
nessa unidade também deve ser alterada por tempo 
determinado. Uma sugestão seria reduzir o tempo de 
realização do anti-HCV em todos os susceptíveis para 
mensal por 3 meses ou NAT nos pacientes do mesmo 
turno de diálise e que inicialmente mostrassem eleva-
ção de transaminase de 50% em relação a seus va-
lores basais. Se não houver nenhuma soroconversão, 
fazer novo teste em 3 meses. Não havendo nenhum 
caso novo identificado, retorna-se à rotina da UD de 
sorologia semestral.18,23

Medidas preventivas

O HCV é transmitido por via parenteral por meio 
da exposição percutânea ao sangue contaminado. 
Políticas rígidas de rastreio nos doadores de sangue 
e ampla utilização de estimuladores da eritropoiese 
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reduziram a incidência relacionada à transfusão de 
sangue, e hoje a principal via de transmissão é nosoco-
mial.22 Segundo dados do Center of Disease Control, 
mais de 50% dos surtos de hepatite C nos Estados 
Unidos entre 2008 e 2015 foram relacionados à UD.12 

Estudos publicados no início dos anos 2000 de-
monstraram quedas significativas na incidência de 
transmissão horizontal de infecção por HCV por meio 
somente da adoção de medidas universais, em muitas 
clínicas europeias que não realizavam o isolamento 
do paciente portador de hepatite C.8,12,22 Jadoul et al. 
demonstraram em um estudo a possibilidade de evitar 
completamente a transmissão do vírus C dentro das 
unidades de diálise pela adoção das medidas de pre-
caução universal, atingindo após 54 meses de acom-
panhamento uma incidência nula de aparecimento de 
novos casos de contaminação por soroconversão.8,32,33

Atualmente, a transmissão nosocomial é a princi-
pal fonte de transmissão do vírus C, e diversos estudos 
dedicam-se a encontrar as razões da transmissão nas 
unidades de diálise.34 Várias são as hipóteses e, apesar 
de não ser possível excluir as relacionadas aos equipa-
mentos de diálise e reuso, a maioria dos dados aponta 
para quebras de protocolo de controle de infecção, 
como preparo de medicação em local contaminado, 
reuso de medicação para múltiplos pacientes, desin-
fecção inadequada de superfície e falha na troca de 
luvas entre os pacientes. Lavagem de mãos inadequa-
da, tempo de troca de turno curto e número reduzido 
de técnicos por paciente também aumentam o risco de 
transmissão.22,35 Além disso, estudos demonstram que 
surtos de soroconversão ocorreram em pacientes que 
dividiam o mesmo ambiente e não necessariamente a 
mesma máquina de hemodiálise, enfatizando a possi-
bilidade de transmissão pelos profissionais de saúde.28

Quanto maior o número de anos do paciente em 
hemodiálise maior o risco de adquirir a infecção por 
HCV, levando em conta as múltiplas exposições ao 
tratamento durante a semana. É importante frisar 
que, mesmo se não houver sangue visível na super-
fície, o vírus HCV pode permanecer potencialmente 
infeccioso em superfície por, no mínimo, 16 horas. 
Estudos que analisaram a presença de sangue não 
visível e HCV-RNA em superfícies mostram índices 
elevados em diversos equipamentos, como máquinas 
de hemodiálise, conectores, bandejas dos pacientes e 
pias para lavagem das fístulas.28 Em estudo epidemio-
lógico com mais de 4.000 pacientes de diferentes uni-
dades de diálise nos Estados Unidos, foi demonstrada 

a correlação direta entre a incidência de hepatite C 
e os cuidados com o paciente pela equipe de saúde. 
Após análise, os principais fatores suspeitos como de-
sencadeadores desse episódio foram: limpeza inade-
quada das caixas com capilares entre os usos, preparo 
das medicações ou estoque de materiais em áreas on-
de material contaminado com sangue foi manejado e 
transporte de medicações injetáveis em carrinho mó-
vel entre os pacientes.33,36 O CDC divulga em seu site 
diversas listas de checagem de práticas de controle de 
infecção, todas importantes na redução da transmis-
são do HCV37 (Figura 4).

A baixa aderência às medidas de precaução uni-
versais é uma constante nas UDs em todo o mundo. 
Um estudo espanhol multicêntrico com 9 Unidades 
de Diálise mostrou que, em 93% das oportunidades, 
são utilizadas luvas, porém somente 36% da equipe 
higieniza as mãos após o contato com o paciente e 
14% antes do contato. Não foram observadas dife-
renças na aderência às medidas de higiene entre os 
funcionários das salas “brancas” e salas de isolamen-
to.38 Dados semelhantes são encontrados em outros 
estudos observacionais de diferentes localidades e 
culturas.39,40

Isolamento

O isolamento de paciente com infecção pelo HCV 
surgiu como extensão das medidas adotadas para o 
isolamento dos pacientes infectados pelo HBV, o que, 
considerando as características das duas doenças, 
não tem fundamento clínico. As recomendações do 
KDIGO de 2008 já não preconizam o isolamento do 
paciente com suspeita de infecção pelo HCV. A ade-
rência estrita às medidas de controle de infecção na 
UD é a mais indicada como medida de prevenção de 
contaminação de outros pacientes.19,41 Outros proto-
colos, como o da United Kingdom Renal Association 
e o do European Renal Best Practice, também não re-
comendam o isolamento como medida preventiva.42,43

Uma recente revisão sistemática do Cochrane44 
mostrou que a qualidade de evidência a favor ou 
contra o isolamento é muito ruim. Dos 123 textos 
avaliados, somente 1 estudo clínico randomizado 
controlado (Randomized Constrolled Trial - RCT) 
foi encontrado,45 e mesmo nesse estudo o nível de 
evidência foi considerado baixo. No único RCT de 
Shamshiraz et al., que incluía 593 pacientes, não hou-
ve diferença na redução da incidência de infecção por 
HCV com o uso de máquinas exclusivas, porém há 
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Figura 4. Medidas de precaução universais para segurança em diálise Fonte: Centers for Disease Control and Prevention. Control, C.f.D. and 
prevention, dialysis safety: audit tools, protocols and checklists, 2013.

detalhes na metodologia não descritos neste estudo 
que limitam sua utilização como fonte conclusiva da 
ineficácia do isolamento. Outras publicações adotam 
diferentes estratégias de isolamento que foram imple-
mentadas e poderiam ser utilizadas combinadas ou 

separadamente, como exclusividade de máquinas, sa-
las, equipe e turnos. Alguns deles mostram benefícios 
com o isolamento dos pacientes, entretanto todos são 
estudos observacionais e com qualidade de evidên-
cia inadequada. Na maior parte deles, o desenho do 
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estudo se baseia na intervenção do isolamento com-
parado a seus próprios controles históricos, o que ge-
ra um viés sobre o real motivo da redução da incidên-
cia, se está relacionado diretamente à estratégia ou ao 
efeito indireto do aumento da vigilância.19,44

A estratégia de otimizar e reforçar os cuidados 
universais parece bastante eficaz em controlar a in-
fecção pelo HCV, portanto é a sugestão de muitos 
especialistas na área como medida primordial, sendo 
o isolamento necessário quando essas práticas são 
falhas. Estudos observacionais mostram que o isola-
mento não protegeu contra a infecção pelo HCV, e 
nas últimas diretrizes do CDC essa atitude não é reco-
mendada.12 Os argumentos favoráveis a não realizar 
o isolamento incluem o fato de a medida não ser pro-
tetora para outras infecções e criar, com a segregação, 
um ambiente falsamente protegido contra a transmis-
são parenteral; a separação de pacientes portadores 
do HBV e do HCV pode criar problemas logísticos 
nas UDs, com necessidade de 4 salas distintas (HBV+ 
HCV+, HBV+ HVC-, HBV- HCV+, HBV- HCV-); o 
isolamento pode predispor à reinfecção por um se-
gundo genótipo de vírus C;  o período de incubação 
do HCV é longo, e portanto muitos pacientes em ja-
nela imunológica seriam locados como não infecta-
dos; por último, a criação de salas separadas aumenta 
os custos da diálise, setor que já é subfinanciado e se-
gue com dificuldades financeiras nos últimos anos.19

O uso de máquinas isoladas também não se mos-
tra eficaz, já que, conforme vários estudos com análi-
se filogenética, o maior risco de adquirir HCV ocorre 
nos pacientes que dialisam próximos ao paciente in-
fectado, e não na mesma máquina, ressaltando a im-
portância dos cuidados de higiene entre as trocas de 
turno, pois o mecanismo de transmissão pelos equi-
pamentos de hemodiálise single pass tornam remota, 
senão teórica, a possibilidade de transmissão do vírus 
por caminhos internos, já que não é possível sua pas-
sagem por meio da membrana intacta do dialisador. 
Sendo assim, a ausência ou falha na desinfecção da 
superfície das máquinas, poltronas e outros equipa-
mentos de uso comum entre os pacientes são fatores 
frequentemente identificados nas análises de surtos de 
HCV nas UDs.7,19,46

No Brasil, por determinação da Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (ANVISA), não há indicação 
de máquina dedicada ou isolamento para o pacien-
te soropositivo para HCV em programa de hemo-
diálise crônica, podendo este permanecer no mesmo 

ambiente dos soronegativos. Desde 2014, todo o ma-
terial utilizado no tratamento deve ser utilizado uma 
única vez e descartado; ademais, preconiza-se nas 
UDs desinfecção e limpeza de superfícies interturnos, 
além de medidas de precaução geral.47

Tratamento

Até recentemente, as possibilidades de tratamen-
to, tanto para pacientes em hemodiálise quanto pa-
ra transplantados renais, eram limitadas; pacientes 
dialíticos apresentavam muitas vezes baixa tolerân-
cia aos esquemas com interferon (IFN) e ribavirina 
(RBV), sobretudo devido à anemia, enquanto que em 
transplantados renais o emprego de IFN associava-se 
à possibilidade de rejeição do enxerto.48,49

Com o advento das novas drogas antivirais de 
ação direta (DAAs) e dos esquemas livres de IFN, 
abriu-se uma nova perspectiva para pacientes com 
doença renal crônica, permitindo o alcance de índices 
elevados de resposta virológica sustentada (RVS), ou 
seja, de cura, com muito poucos eventos adversos e 
menos interações medicamentosas.50 Ao considerar o 
uso dos DAAs em esquemas livres de interferon, deve-
-se avaliar primeiramente o grau de disfunção renal 
do paciente, pois nem todas as drogas têm evidências 
de segurança de uso em pacientes com disfunção renal 
avançada e em hemodiálise.

 As recomendações são baseadas na taxa de filtra-
ção glomerular (TFG), que pode ser medida ou esti-
mada. Caso seja a taxa de filtração glomerular esti-
mada (TFGe), a sugestão é utilizar a fórmula Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) para o cálculo.19 Pacientes com DRC em trata-
mento conservador e com TFG superior a 30 mL/min 
podem ser tratados com qualquer uma das drogas 
que são incorporadas aos esquemas de tratamento 
da hepatite C no nosso país: sofosbuvir, simeprevir, 
daclatasvir, ledipasvir, a combinação ombitasvir/ve-
ruprevir/dasabuvir (3D) e a combinação grazoprevir/
elbasvir, nas doses habituais preconizadas para cada 
genótipo, de mesma forma que pacientes sem disfun-
ção renal.

Entretanto, pacientes com TFG inferior a 30 mL/
min têm restrição ao uso de sofosbuvir, uma droga 
de eliminação renal. Até o momento, existe limitação 
quanto ao uso, conforme indicação de bula, quando o 
TFG for inferior a 30 mL/min,51 devido ao acentuado 
acúmulo de um metabólito (GS-3310007), cujo po-
tencial de toxicidade ainda não está completamente 
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esclarecido. Novos estudos avaliarão o seu emprego 
em disfunções renais mais acentuadas, identificando 
a melhor dose a ser utilizada e o eventual intervalo 
entre as doses, de modo que até o momento o uso de 
sofosbuvir em pacientes com TFG < 30 mL/min deve 
ser feito com cautela, sobretudo em pacientes pré-dia-
líticos. Nos casos em que houver opção pelo uso do 
sofosbuvir, parece mais adequado utilizar a droga em 
dose plena (400 mg/dia), associada a outro antiviral 
(simeprevir, daclatasvir ou ledipasvir, de acordo com 
o genótipo), já que a meia dose ou dose cheia em dias 
alternados pode ser insuficiente para o tratamento. 
Para pacientes com genótipo 3, a opção é sofosbuvir 
associado a daclatasvir, por 12 semanas para não cir-
róticos, e por 24 semanas para cirróticos.

Felizmente, há outras opções bastante seguras pa-
ra pacientes com genótipo 1 em diálise. Já existem es-
tudos mostrando a segurança do uso da combinação 
3D  na doença renal crônica estágio 5 em diálise.52 O 
tratamento por 12 semanas alcançou RVS  de 90% 
em 20 pacientes que receberam o esquema. O esque-
ma se mostrou seguro, sobretudo nos pacientes com 
genótipo 1b, que não necessitaram do uso de ribaviri-
na. Em estudos com menor número de pacientes, por-
tadores do genótipo 1a, a droga também se mostrou 
altamente eficiente, sem a necessidade do emprego da 
ribavirina.53

Outro esquema bastante seguro, eficaz e bem estu-
dado em pacientes com DRC dialítica é o que associa 
grazoprevir com elbasvir, por 12 semanas. No estudo 
com essa combinação, 115/116 pacientes obtiveram 
RVS, mostrando ser esta uma excelente opção para 
tratamento de pacientes com genótipo 1.54 Para por-
tadores do genótipo 3, uma vez que não há alterna-
tiva de esquema sem o emprego de sofosbuvir, reco-
menda-se o uso de sofosbuvir associado a daclatasvir, 
com cuidadoso seguimento dos pacientes, embora já 
existam dados suficientes de literatura mostrando a 
segurança no uso dessa medicação.55-57

Uma nova combinação de drogas pangenotípicas 
está em fase final de incorporação no protocolo de 
tratamento em nosso país (Glecaprevir/Pribentasvir) e 
também trará segurança aos pacientes em diálise, com 
elevadas taxas de resposta.54,58

Os esquemas de tratamento para pacientes em he-
modiálise adotados no Brasil podem ser observados 
nas Tabelas 1, 2 e 3. Em pacientes em diálise, a RBV 
deve ser utilizada com muita cautela, iniciando-se 
com dose de 250 mg/semana, aumentada progressiva-
mente conforme tolerância, não devendo ultrapassar, 
na maior parte dos casos, a dose de 3 comprimidos de 
250 mg/semana.

Seja qual for o esquema de tratamento, o crité-
rio de cura é a documentação da negatividade do 

Tempo de tratamento Tempo de tratamento Tempo de tratamento

Sem cirrose Com cirrose Child A Com cirrose Child B/C

Elbasvir+Grazoprevir 12 sem 12 sem Esquema não indicado

Esquema 3D 12 sem + RBV 24 sem + RBV Esquema não indicado

Glecaprevir+Paritaprevir 8 sem 12 sem Esquema não indicado

Tabela 1	T ratamento de pacientes em diálise com genótipo 1a

RBV: ribavirina; 3D: ombitasvir/veruprevir/dasabuvir

Tempo de tratamento Tempo de tratamento Tempo de tratamento

Sem cirrose Com cirrose Child A Com cirrose Child B/C

Elbasvir+Grazoprevir 12 sem 12 sem Esquema não indicado

Esquema 3D 12 sem 12 sem + RBV Esquema não indicado

Glecaprevir+Paritaprevir 8 sem 12 sem Esquema não indicado

Tabela 2	T ratamento de pacientes em diálise com genótipo 1b

RBV: ribavirina; 3D: ombitasvir/veruprevir/dasabuvir

Tempo de tratamento Tempo de tratamento Tempo de tratamento

Sem cirrose Com cirrose Child A Com cirrose Child B/C

Glecaprevir+Paritaprevir 8 sem 12 sem Esquema não indicado

Tabela 3	T ratamento de pacientes em diálise com genótipos 2 e 3
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HCV-RNA 3 meses após o término do tratamen-
to.7,15,55 Apesar da ausência de dados consistentes na 
literatura, nos parece razoável recomendar que todos 
os pacientes curados poderiam ser alocados sob as 
mesmas condições que os soronegativos para hepatite 
C e prescindir da necessidade de descarte dos dialisa-
dores, embora não haja uma política clara a respeito 
dessa conduta. O que se pode recomendar é que os 
pacientes curados que continuam dialisando no mes-
mo turno que pacientes ainda não tratados deverão 
realizar o NAT a cada seis meses, para detecção de 
possível reinfecção.19

Conclusão

A presença do vírus da hepatite C é ainda um pro-
blema frequente enfrentado pelos médicos nefrolo-
gistas dentro das unidades de diálise em nosso país, 
que se deparam, no dia a dia, com a interpretação 
de testes sorológicos e de instituição de medidas que 
venham a proteger eventuais pacientes sob risco de 
contaminação pelo HCV. O presente artigo traz um 
posicionamento da SBN e da SBH quanto a pontos 
que devem ser debatidos em nossa rotina, tal como a 
necessidade de estender e viabilizar o diagnóstico de 
HCV, não somente pela interpretação da sorologia, 
mas também pela análise do RNA viral, que deve ser 
disponibilizado em nossa rede de saúde em situações 
específicas aqui descritas. Além disso, é necessário 
maior sinergismo entre os nefrologistas e hepatologis-
tas, para que possamos disponibilizar as novas drogas 
para o tratamento do HCV de pacientes portadores 
de DRC, em especial aqueles em diálise, levando a 
cura e modificando radicalmente o desfecho clínico 
no que diz respeito aos resultados do transplante re-
nal e ao desenvolvimento de doença hepática crônica. 

Referências

	 1.	Choo QL, Kuo G, Weiner AJ, Overby LR, Bradley DW, Houghton 
M. Isolation of a cDNA clone derived from a blood-borne non-A, 
non-B viral hepatitis genome. Science 1989;244:359-62.

	 2.	Mohd Hanafiah K, Groeger J, Flaxman AD, Wiersma ST. Glo-
bal epidemiology of hepatitis C virus infection: new estimates 
of age‐specific antibody to HCV seroprevalence. Hepatology 
2013;57:1333-42.

	 3.	Gower E, Estes C, Blach S, Razavi-Shearer K, Razavi H. Global 
epidemiology and genotype distribution of the hepatitis C virus 
infection. J Hepatol 2014;61:S45-S57.

	 4.	Lee MH, Yang HI, Yuan Y, L’Italien G, Chen CJ. Epidemiology 
and natural history of hepatitis C virus infection. World J Gas-
troenterol 2014;20:9270-80.

	 5.	Fissell RB, Bragg-Gresham JL, Woods JD, Jadoul M, Gillespie 
B, Hedderwick SA, et al. Patterns of hepatitis C prevalence and 
seroconversion in hemodialysis units from three continents: the 
DOPPS. Kidney Int 2004;65:2335-42.

	 6.	Fabrizi F, Martin P, Dixit V, Messa P. Hepatitis C virus infec-
tion and kidney disease: a meta-analysis. Clin J Am Soc Ne-
phrol 2012;7:549-57.

	 7.	Bernieh B. Viral hepatitis in hemodialysis: An update. J Trans 
Int Med 2015;3:93-105.

	 8.	Pereira LM, Martelli CM, Moreira RC, Merchan-Hamman 
E, Stein AT, Cardoso RMA, et al. Prevalence and risk factors 
of Hepatitis C virus infection in Brazil, 2005 through 2009: a 
cross-sectional study. BMC Infect Dis 2013;13:60.

	 9.	Sesso RC, Lopes AA, Thomé FS, Lugon JR, Martins CT. 
Brazilian chronic dialysis Survey 2016. J Bras Nefrol 
2017;39:261-6.

10.	Freitas MJR. Pesquisa e genotipagem do vírus da hepatite C em 
portadores de doenças renais crônicas submetidos à hemodiáli-
se [Dissertation]. Belém: Universidade Federal do Pará; 2012.

11.	Romão Junior JE, Pinto SWL, Canziani ME, Praxedes JN, 
Santello JL, Moreira JCM. Censo SBN 2002: informações epi-
demiológicas das unidades de diálise do Brasil. J Bras Nefrol 
2003;25:188-99.

12.	Prevention CfDCa. Healthcare-Associated Hepatitis B and C 
outbreaks reported to the Center for Disease Constrol and 
Prevention 2017 [cited 2018 May 14]; Atlanta: CDC; 2018. 
Available from: https://www.cdc.gov/hepatitis/outbreaks/heal-
thcarehepoutbreaktable.htm

13.	Lanini S, Easterbrook PJ, Zumla A, Ippolito G. Hepatitis C: 
global epidemiology and strategies for control. Clin Microbiol 
Infect 2016;22:833-8.

14.	Fabrizi F, Messa P. Treatment Choices for Hepatitis C 
in Patients with Kidney Disease. Clin J Am Soc Nephrol 
2018;13:793-5.

15.	Gordon CE, Nader C. Evolving therapies for hepatitis C vi-
rus in chronic kidney disease: the beginning of a new era. Curr 
Opin Nephrol Hypertens. 2017;26:129-35.

16.	Campiotto S, Pinho J, Carrilho F, Da Silva LC, Souto FJ, Spi-
nelli V, et al. Geographic distribution of hepatitis C virus geno-
types in Brazil. Braz J Med Biol Res 2005;38:41-9.

17.	Kamili S, Drobeniuc J, Araujo AC, Hayden TM. Laboratory 
diagnostics for hepatitis C virus infection. Clin Infect Dis 
2012;55:S43-8.

18.	Midgard H, Weir A, Palmateer N, Lo Re V 3rd, Pineda JA, 
Macías J, et al. HCV epidemiology in high-risk groups and the 
risk of reinfection. J Hepatol 2016;65:S33-S45.

19.	Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Hepatitis 
C Work Group. KDIGO 2018 Clinical Practice Guideline for the 
Prevention, Diagnosis, Evaluation, and Treatment of Hepatitis C in 
Chronic Kidney Disease. Kidney Int Suppl 2018;8:91-165.

20.	Sette LH, Almeida Lopes EP. Liver enzymes serum levels in 
patients with chronic kidney disease on hemodialysis: a com-
prehensive review. Clinics (São Paulo) 2014;69:271-8.

21.	Bastos DO, Perez RM, Silva IS, Lemos LB, Simonetti JP, Me-
dina‐Pestana JO, et al. Transcription‐mediated amplification 
(TMA) for the assessment of viremia in hemodialysis patients 
with hepatitis C. J Med Virol 2012;84:596-600.

22.	Mbaeyi C, Thompson ND. Hepatitis C virus screening and ma-
nagement of seroconversions in hemodialysis facilities. Semi-
nars Dial 2013;26:439-46.

23.	Ghany MG, Strader DB, Thomas DL, Seeff LB; American As-
sociation for the Study of Liver Diseases. Diagnosis, manage-
ment, and treatment of hepatitis C: an update. Hepatology 
2009;49:1335-74.

24.	Sette LH, Lopes EP. The reduction of serum aminotransferase 
levels is proportional to the decline of the glomerular filtration 
rate in patients with chronic kidney disease. Clinics (São Paulo) 
2015;70:346-9.

25.	Fabrizi F, Lunghi G, Finazzi S, Colucci P, Pagano A, Ponticelli 
C, et al. Decreased serum aminotransferase activity in patients 
with chronic renal failure: impact on the detection of viral he-
patitis. Am J Kidney Dis 2001;38:1009-15.

26.	Saab S, Martin P, Brezina M, Gitnick G, Yee HF Jr. Serum 
alanine aminotransferase in hepatitis c screening of patients 
on hemodialysis. Am J Kidney Dis 2001;37:308-15.



Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2019;41(4):539-549

Hepatite C nas Unidades de Diálise

549

27.	Lopes EP, Gouveia EC, Albuquerque AC, Sette LH, Mello LA, 
Moreira RC, et al. Determination of the cut-off value of serum 
alanine aminotransferase in patients undergoing hemodialysis, 
to identify biochemical activity in patients with hepatitis C vi-
remia. J Clin Virol 2006;35:298-302.

28.	Sauné K, Kamar N, Miédougé M, Weclawiak H, Dubois M, 
Izopet J, et al. Decreased prevalence and incidence of HCV 
markers in haemodialysis units: a multicentric French survey. 
Nephrol Dial Transplant 2010;26:2309-16.

29.	Alves da Silva R, de Souza Todão J, Kamitani FL, Silva AEB, 
de Carvalho‐Filho RJ, Ferraz MLCG, et al. Molecular charac-
terization of hepatitis C virus in end‐stage renal disease patients 
under hemodialysis. J Clin Virol 2018;90:537-44.

30.	Marinaki S, Boletis JN, Sakellariou S, Delladetsima IK. Hepati-
tis C in hemodialysis patients. World J Hepatol 2015;7:548-58.

31.	Oliveira ML, Castilho DD, Perone C, Oliveira AH, Espindola 
T, Zocratto KB, et al. Diagnóstico da hepatite C em pacientes 
com doença renal crônica em hemodiálise: qual a melhor estra-
tégia? J Bras Nefrol 2009;31:154-62.

32.	Girou E, Chevaliez S, Challine D, Thiessart M, Morice Y, Les-
prit P, et al. Determinant roles of environmental contamination 
and noncompliance with standard precautions in the risk of he-
patitis C virus transmission in a hemodialysis unit. Clin Infect 
Dis 2008;47:627-33.

33.	Jadoul M, Cornu C, van Ypersele de Strihou C. Universal 
precautions prevent hepatitis C virus transmission: a 54 mon-
th follow-up of the Belgian Multicenter Study. The Universi-
taires Cliniques St-Luc (UCL) Collaborative Group. Kid Int 
1998;53:1022-5.

34.	Leão JR, Pace FHL, Chebli JMF. Infecção pelo vírus da hepa-
tite C em pacientes em hemodiálise: prevalência e fatores de 
risco. Arq Gastroenterol 2010;47:28-34.

35.	Allander T, Medin C, Jacobson SH, Grillner L, Persson MA. 
Hepatitis C transmission in a hemodialysis unit: molecular evi-
dence for spread of virus among patients not sharing equip-
ment. J Med Virol 1994;43:415-9.

36.	Shimokura G, Chai F, Weber DJ, Samsa GP, Xia GL, Nainan OV, 
et al. Patient-care practices associated with an increased prevalence 
of hepatitis C virus infection among chronic hemodialysis patients. 
Infect Control Hosp Epidemiol 2011;32:415-24.

37.	Control CfD, Prevention. Dialysis Safety: audit tools, protocols 
& checklists. 2013.

38.	Arenas MD, Sánchez-Payá J, Barril G, García-Valdecasas J, 
Gorriz JL, Soriano A, et al. A multicentric survey of the prac-
tice of hand hygiene in haemodialysis units: factors affecting 
compliance. Nephrol Dial Transplant 2005;20:1164-71.

39.	Shimokura G, Weber DJ, Miller WC, Wurtzel H, Alter MJ. 
Factors associated with personal protection equipment use and 
hand hygiene among hemodialysis staff. Am J Infect Control 
2006;34:100-7.

40.	Scheithauer S, Eitner F, Häfner H, Floege J, Lemmen SW. Long-
-term sustainability of hand hygiene improvements in the he-
modialysis setting. Infection 2013;41:675-80.

41.	Alpers C, Bloom RD, Fabrizi F, Izopet J, Jadoul M, Lindley 
E, et al. KDIGO clinical practice guidelines for the prevention, 
diagnosis, evaluation, and treatment of hepatitis C in chronic 
kidney disease: introduction. Kidney Int 2008;73:S6-S99.

42.	Mactier R, Davies S, Dudley C, Harden P, Jones C, Kanaga-
sundaram S, et al. Summary of the 5th edition of the Renal 
Association Clinical Practice Guidelines (2009-2012). Nephron 
Clin Pract 2011;118:c27-70.

43.	Covic A, Abramowicz D, Bruchfeld A, Leroux-Roels G, Samuel 
D, van Biesen W, et al.; ERA-EDTA ERBP Advisory Board. 
Endorsement of the Kidney Disease Improving Global Outco-
mes (KDIGO) hepatitis C guidelines: a European Renal Best 
Practice (ERBP) position statement. Nephrol Dial Transplant 
2009;24:719-27.

44.	Bravo Zuñiga JI, Loza Munárriz C, López-Alcalde J. Isolation 
as a strategy for controlling the transmission of hepatitis C vi-
rus (HCV) infection in haemodialysis units. Cochrane Database 
Syst Rev 2016;(8):CD006420.

45.	Shamshirsaz AA, Kamgar M, Bekheirnia MR, Ayazi F, Hashe-
mi SR, Bouzari N, et al. The role of hemodialysis machines 
dedication in reducing Hepatitis C transmission in the dialysis 
setting in Iran: a multicenter prospective interventional study. 
BMC Nephrol 2004;5:13.

46.	Jadoul M. Transmission routes of HCV infection in dialysis. 
Nephrol Dial Transplant 1996;11:36-8.

47.	Brazil. Ministry of Health. Agência Nacional de Vigilância Sa-
nitária - ANVISA. Resolução RDC nº 11, de 13 de março de 
2014. Dispõe sobre os Requisitos de Boas Práticas de Funcio-
namento para os Serviços de Diálise e dá outras providências. 
Brasília: Diário Oficial da União; 2014.

48.	Fabrizi F, Penatti A, Messa P, Martin P. Treatment of hepatitis 
C after kidney transplant: a pooled analysis of observational 
studies. J Med Virol 2014;86:933-40.

49.	Fabrizi F, Dixit V, Messa P, Martin P. Antiviral therapy 
(pegylated interferon and ribavirin) of hepatitis C in dialy-
sis patients: meta‐analysis of clinical studies. J Viral Hepat 
2014;21:681-9.

50.	Carvalho-Filho RJ, Feldner AC, Silva AE, Ferraz ML. Mana-
gement of hepatitis C in patients with chronic kidney disease. 
World J Gastroenterol 2015;21:408-22.

51.	Brazil. Ministry of Health. Agência Nacional de Vigilância Sa-
nitária - ANVISA [Internet]. Bula Sovaldi  [cited 2018 Apr 19]. 
Available from: http://www.anvisa.gov.br/datavisa/fila_bula/
frmvisualizarbula.asp?pnutransacao=6041472015&pidane
xo=2729359

52.	Khatri A, Dutta S, Marbury TC, Preston RA, Rodrigues L Jr, 
Wang H, et al. Pharmacokinetics and Tolerability of Anti-
-Hepatitis C Virus Treatment with Ombitasvir, Paritaprevir, 
Ritonavir, with or Without Dasabuvir, in Subjects with Renal 
Impairment. Clin Pharmacokinet 2017;56:153-63.

53.	Pockros PJ, Reddy KR, Mantry PS, Cohen E, Bennett M, Sulko-
wski MS, et al. Efficacy of Direct-Acting Antiviral Combina-
tion for Patients With Hepatitis C Virus Genotype 1 Infection 
and Severe Renal Impairment or End-Stage Renal Disease. Gas-
troenterology 2016;150:1590-8.

54.	Roth D, Nelson DR, Bruchfeld A, Liapakis A, Silva M, Mon-
sour H Jr, et al. Grazoprevir plus elbasvir in treatment-naive 
and treatment-experienced patients with hepatitis C virus 
genotype 1 infection and stage 4–5 chronic kidney disease 
(the C-SURFER study): a combination phase 3 study. Lancet 
2015;386:1537-45.

55.	Brazil. Ministry of Health. Protocolo Clínico e Diretrizes Te-
rapêuticas para Hepatite C e Coinfecções  [cited 2018 Apr 
19]. Available from: http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/
protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-hepatite-c-e-
-coinfeccoes 

56.	Li T, Qu Y, Guo Y, Wang Y, Wang L. Efficacy and safety of 
direct‐acting antivirals‐based antiviral therapies for hepatitis C 
virus patients with stage 4‐5 chronic kidney disease: a meta‐
analysis. Liver Int 2017;37:974-81.

57.	Desnoyer A, Pospai D, Lê MP, Gervais A, Heurgué-Berlot A, 
Laradi A, et al. Pharmacokinetics, safety and efficacy of a full 
dose sofosbuvir-based regimen given daily in hemodialysis pa-
tients with chronic hepatitis C. J Hepatol 2016;65:40-7.

58.	Gane E, Lawitz E, Pugatch D, Papatheodoridis G, Bräu N, Bro-
wn A, et al. Glecaprevir andPibrentasvir in Patients with HCV 
and Severe Renal Impairment. N Engl J Med 2017;377:1448-
55.


