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RESUMO
Neste trabalho, os autores fazem uma revisão de literatura sobre a hepatite C ressaltando aspectos

importantes da doença, tais como a epidemiologia, a virologia, a transmissão, o diagnóstico, a história natural,
as manifestações extra-hepáticas, o tratamento e as manifestações bucais e sistêmicas relevantes para os
cirurgiões-dentistas.
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INTRODUÇÃO
A hepatite C é considerada um dos maiores

problemas de saúde pública da atualidade (MS, 2003),
sendo a maior responsável pelas taxas de mortalidade
e de morbidade devido às doenças hepáticas em todo
o mundo. A principal forma de contaminação pelo
vírus da hepatite C (HCV) consiste no contato com
sangue infectado pelo vírus, o que inclui profissionais
de saúde em grupos de risco à infecção. Em virtude
do caráter, muitas vezes, assintomático da hepatite
C crônica o paciente infectado pode ser
desconhecedor de seu estado de portador viral
tornando-se um importante elo de perpetuação da
doença. A hepatite C pode se tornar crônica levando
às conseqüências graves como a cirrose hepática e
o carcinoma hepatocelular. Dada a gravidade da
doença e a inclusão dos cirurgiões-dentistas em
grupos de risco para a hepatite C, maiores
conhecimentos a respeito dessa nova endemia se
fazem indispensáveis para a prática clínica.

REVISÃO DE LITERATURA
Estima-se que 170 a 200 milhões de

indivíduos apresentam a infecção pelo HCV em todo
o mundo 1,2, sendo considerada como uma verdadeira
endemia que desafia a saúde pública mundial.

A prevalência de infecção pelo HCV
realizados em pré-doadores de sangue apresenta
discrepâncias consideráveis, em regiões como a Grã-
Bretanha (0,04%), a Espanha (1,2%) e a Itália
(3,2%)3. São consideradas regiões de altas
prevalências o Japão, o Brasil e a Rússia, sendo a

África e o Oriente Médio conhecidos como as de
maior prevalência mundial4.

Não há dados acurados da prevalência da
infecção pelo HCV no Brasil5. Um estudo realizado
pela Sociedade Brasileira de Hepatologia6, divulgado
em 1999, demonstrou prevalência próxima de 1,23%,
podendo, portanto, ser considerado um país
endêmico. A região Norte apresenta a maior
prevalência (2,12%) e a Sul a menor (0,65%). A
prevalência da região Sudeste foi estimada em
1,43%, com os estados de Minas Gerais (0,4%) e
Espírito Santo (1,2%) apresentando as menores
prevalências da região 6, seguidos por São Paulo
(1,42%) 7 e Rio de Janeiro (2,6%)6.

A incidência de novos casos de infecção pelo
HCV vem se reduzindo, a partir de medidas
profiláticas e realizações de testes de detecção do
HCV em hemocentros, na maioria dos países, a partir
de 19921, 8.

Virologia
O vírus da hepatite C (HCV), um

Hepacivirus da família Flaviviridae, consiste em
um vírus RNA identificado em 19899.

Em 1994, Simmonds e colaboradores
estabeleceram uma classificação de variantes das
seqüências genômicas do HCV, agrupadas em seis
tipos ou genótipos denominados 1a/1b, 2a/2b, 3, 4, 5
e 610.

Um estudo realizado no Brasil por Souza e
colaboradores 11 detectou que o genótipo 1 (62,1%)
é o mais freqüente em pacientes com hepatite C
crônica. Os autores encontraram 36,6% do subtipo
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1b e 20,3% do subtipo 1a. Seguem-se os genótipos 3
(33,9%) e 2 (3,2%), sendo os demais raros no
Brasil12.

Transmissão
A transmissão parenteral é a principal via

de infecção pelo vírus da hepatite C através da
exposição ao sangue contaminado2, 8, 10. São
considerados, assim, indivíduos com risco aumentado
para a infecção pelo HCV aqueles que receberam
transfusão sanguínea antes de 19922, receptores de
hemoderivados2, 10 como pacientes hemofílicos
(51,5%), hemodialisados (38,5%), portadores de
doenças hematológicas (38,2%) e leucemias
(18,4%)6, além de indivíduos usuários de drogas
ilícitas injetáveis10.

Outros grupos de risco para a infecção pelo
vírus da hepatite C incluem os transplantados de
órgãos antes de 1992, pessoas com tatuagem,
usuários de piercing, indivíduos que tiveram outras
formas de exposição percutânea, como acupuntura,
e os profissionais de saúde1-2,6,10. Formas menos
comuns de infecção pelo HCV relatadas incluem a
transmissão sexual, principalmente relacionada à
promiscuidade, e a transmissão vertical e perinatal
de mães contaminadas com o vírus10. Cerca de 40%
dos pacientes infectados pelo HCV ainda
desconhecem a forma de contaminação pelo vírus13.

Diagnóstico
O diagnóstico da hepatite crônica pelo vírus

C baseia-se em achados clínicos, sorológicos,
laboratoriais e morfológicos. Os sinais e sintomas
clínicos dependem do estágio da doença, podendo
ser muito variáveis nas fases aguda e crônica da
doença14.

A investigação inicial da infecção pelo HCV
consiste na realização de exames imunoenzimáticos
EIA (Elisa immuno assay) de detecção de
anticorpos específicos contra proteínas virais, sendo
o anti-HCV de 3ª geração ou Elisa-III o teste de
triagem sorológica, com alta sensibilidade (maior que
97%) e especificidade próxima de 95%10,15.

Os testes sorológicos, entretanto, não
distinguem a infecção passada da infecção presente
nem a fase da doença (aguda ou crônica), e não
prevêem a sua progressão16. Portanto, do ponto de
vista prático, pode-se afirmar que o resultado anti-
HCV positivo significa, apenas, que o indivíduo
apresenta anticorpos contra o HCV, e o negativo a
ausência de anticorpos contra o HCV.

Um teste negativo contra o HCV pode
ocorrer nas situações em que não houve, de fato, a

infecção com o vírus C, no período de janela
imunológica ou na vigência de redução do título de
anticorpos em razão de imunodeficiência adquirida
ou induzida por medicamentos imunossupressores em
portadores crônicos do vírus C17.

O teste molecular HCV-RNA por PCR
qualitativo é utilizado preferencialmente como
confirmatório do anti-HCV17, podendo ser qualitativo
e quantitativo1,10, para detecção do vírus e
quantificação do número de cópias virais circulantes
(carga viral)2. Em seguida determina-se o genótipo
do vírus C, sendo o resultado fundamental para a
decisão terapêutica6.

Com base nos resultados dos exames citados,
adicionados do valor da ALT (alaninoamino-
transferase), pode-se diagnosticar ou afastar a
hepatite C aguda ou crônica17.

Exames não invasivos por imagem, como a
ultra-sonografia, são muito importantes para avaliar
a cirrose avançada, além da contribuição no
diagnóstico de esteatose e fibrose hepática na fase
inicial10,14.

A biópsia hepática é essencial na abordagem
do paciente portador de hepatite crônica pelo vírus
C. Na forma crônica da doença podem ser
observados, histologicamente, infiltrado mononuclear
periportal, hepatite de interface, hepatite lobular e
esteatose hepática. A progressão da hepatite crônica
pelo vírus C se caracteriza pela evolução da fibrose
hepática, sendo a cirrose a modificação da
arquitetura hepática pela fibrose em estágio muito
avançado15 (Figura 1).

Figura 1- Protocolo para diagnóstico da hepatite C15.

História natural da doença
A hepatite C aguda é raramente

diagnosticada, sendo notificada em somente 20 a
25% dos casos1. A persistência do HCV-RNA por
mais de seis meses após a infecção aguda caracteriza
a infecção crônica. Cerca de 70 a 80% dos pacientes
com infecção aguda evoluem para infecção
crônica18.
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A doença crônica é assintomática na
maioria dos casos, com manifestações clínicas
somente em fases avançadas de acometimento
hepático. O diagnóstico é, muitas vezes, casual, a
partir de exames de avaliação de rotina2, por meio
de triagem em hemocentros ou por sintomas não
específicos, como a hemorragia digestiva alta, o
que dificulta o diagnóstico precoce da doença11.

Os principais sintomas, quando presentes,
são mal-estar, fadiga, febre baixa e anorexia. Ao
exame físico pode-se notar aumento no tamanho
e na consistência do fígado, além de
esplenomegalia, telangiectasias, sinais de anemia
e desnutrição nas fases mais avançadas1. Uma
vez estabelecida a cirrose, os pacientes estão
sujeitos ao aparecimento de complicações da
insuficiência hepática e da hipertensão portal,

Figura 2- História natural da hepatite crônica pelo vírus C1,15.

incluindo a ascite, o sangramento por varizes de
esôfago e as conseqüências da disfunção da
síntese hepática15.

O percentual de pacientes com infecção
crônica que evolui para cirrose hepática após 20
anos de infecção é próximo de 20%15, evoluindo
para o hepatocarcinoma em cerca de 1 a 4% dos
pacientes1. O risco de desenvolvimento de
hepatocarcinoma em pacientes positivos para o
HCV é cerca de 20 vezes maior que em pacientes
negativos para o HCV19. De acordo com Alberti
e Benvegnù1, a hepatite crônica pelo vírus C pode
ser letal em 5 a 10% dos pacientes após 10 a 30
anos de infecção, em razão de cirrose
descompensada ou hepatocarcinoma (Figura 2).
A hepatite C crônica tem sido a maior responsável
por transplantes hepáticos em todo o mundo.

Diversos fatores do hospedeiro têm
influência na progressão da hepatite crônica pelo
vírus C, sendo principais: o uso de álcool, a idade e a
época da exposição, o sexo masculino e a co-infecção
com outros vírus, como o da hepatite B (HBV) e o
da imunodeficiência adquirida (HIV), além de outras
doenças sistêmicas1,17.

Manifestações extra-hepáticas
A hepatite crônica pelo vírus C é,

primariamente, restrita ao fígado. Contudo, pacientes
com hepatite crônica pelo vírus C podem
eventualmente apresentar diversas manifestações
extra-hepáticas, que incluem as doenças
hematológicas, renais, dermatológicas, endócrinas,
neuromusculares e articulares, alterações em

glândulas salivares e oculares, além de desordens
auto-imunes e psicológicas8,10. A importância do
reconhecimento de manifestações extra-hepáticas
da hepatite C em pacientes assintomáticos auxilia
no diagnóstico precoce da doença melhorando o
prognóstico dos pacientes.

Manifestações intrabucais têm sido descritas
em pacientes com o HCV8,13,20-21, como cáries
dentárias e lesões malignas, como o carcinoma
epidermóide bucal (Quadro 1). Entre as lesões bucais,
no entanto, as mais importantes são o líquen plano e
a sialodenite22-23.

Autores como Cacoub et al.24 sugerem
como os principais fatores de risco para
manifestações extra-hepáticas a idade avançada, o
sexo feminino e a fibrose hepática extensa.
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Figura 3- Conduta profissional após exposição acidental ao vírus da hepatite C29.

Tratamento
Atualmente, o tratamento é realizado com o

uso do Interferon alfa ou Interferon peguilado alfa-
2a associado ou não a doses diárias de ribavirina,
dependendo do genótipo viral15. Devido a diferentes
efeitos colaterais atribuídos ao tratamento25,
pacientes só se submetem a este após assinatura de
Termo de Consentimento Informado.

No Brasil, os critérios de inclusão/exclusão
de pacientes no tratamento, de diagnóstico, esquema
terapêutico preconizado, mecanismo de
acompanhamento, avaliação do tratamento, bem
como a realização de exames laboratoriais de
diagnóstico e acompanhamento foram preconizados
pelo Ministério da Saúde do Brasil em 20025.
Segundo esse protocolo, o tratamento da hepatite C
crônica está indicado quando alguns testes
laboratoriais apresentarem resultados superiores à
normalidade, a biópsia hepática mostrar atividade
moderada ou intensa ou fibrose moderada a intensa
e ausência de contra-indicações ao tratamento.

Aspectos importantes para o cirurgião-dentista
Além de seu papel importante no diagnóstico

de lesões bucais nos pacientes com hepatite C, os
cirurgiões-dentistas assim como seus auxiliares são
considerados grupo de risco à infecção ao HCV
(1,8%)26, uma vez que estão sujeitos a acidentes com
materiais pérfuro-cortantes27. Não existem,
entretanto, relatos de contaminação sabidamente
profissional entre os cirurgiões-dentistas até o
momento.

O RNA-HCV pode permanecer estável ao
meio ambiente por mais de 5 dias e há relatos de
presença do vírus na saliva de paciente infectado
pelo HCV28. Dessa forma, medidas universais de
biossegurança devem ser rigorosamente seguidas
pelos profissionais de saúde, visto que a vacinação
profilática ainda não está disponível. Caso ocorra
um acidente profissional durante atendimento de um
paciente com hepatite C a CDC (Center for Disease
Control and Prevention)29 recomenda medidas
observadas na Figura 3:

Quadro 1- Manifestações intrabucais de pacientes infectados com o HCV 8,13,20,21.

DOENÇAS MUCOCUTÂNEAS OUTRAS DOENÇAS DA CAVIDADE BUCAL
Líquen plano Carcinoma epidermóide
Eritema multiforme Úlceras bucais
Doença de Behçet Candidíase
Pênfigo vulgar Pigmentação da mucosa jugal
Lupus eritematoso Petéquias

Hiperqueratose friccional

GLÂNDULAS SALIVARES DOENÇAS DENTÁRIAS E PERIODONTAIS
Xerostomia Cárie dentária
Sialoadenite Gengivite
Síndrome de Sjögren ——-
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O atendimento a pacientes infectados pelo
HCV pode ser realizado por qualquer cirurgião-

Quadro 2- Recomendações aos Cirurgiões-dentistas para atendimento de pacientes infectados com o HCV8,30.

PROCEDIMENTOS INVASIVOSRequer cuidados pré-operatórios, principalmente relacionados a distúrbios
sanguíneos, incluindo tempo de protrombina, tempo parcial de tromboplastina e contagem de plaquetas.

PRESCRIÇÃO DE MEDICAMENTOSExtremo cuidado ao prescrever medicamentos hepatotóxicos (eritromicina),
drogas anti-coagulantes (ácido acetil salicílico), anti-depressores do sistema nervoso central. e imunosupressores
(corticosteróides).

ASSOCIAÇÕES COM OUTRAS DOENÇAS SISTÊMICASDeve ser levantada a possibilidade de outras infecções
por meio de sangue contaminado (HIV, vírus da hepatite B) e outras doenças sistêmicas que requerem cuidados
especiais de atendimento (hipertensão, diabetes mellitus, cirrose hepática, insuficiência renal crônica).

ASSOCIAÇÕES MEDICAMENTOSASLevantar todos os medicamentos rotineiramente utilizados pelo paciente
(anti-hipertensivos, interferon peguilado, ribavirina).

LESÕES INTRABUCAISExame intrabucal minucioso investigando as principais doenças bucais observadas em
pacientes infectados pelo HCV (líquen plano, sialodenite, Síndrome de Sjögren, gengivite) e encaminhamento a
profissional especializado, quando necessário.

PREVENÇÃO DE INFECÇÃOProfilaxia preventiva realizada rotineiramente reduzindo a necessidade de
procedimentos odontológicos.

dentista, entretanto, requer alguns critérios
particulares sumarizados no quadro 28,30.
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