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ee  ttuuddoo,,  ffiiccaarraamm  ttrrêêss  ccooiissaass::  aa  cceerrtteezzaa  ddee  qquuee  
eessttaammooss  sseemmpprree  ccoommeeççaannddoo......  

AA  cceerrtteezzaa  ddee  qquuee  sseemmpprree  pprreecciissaammooss  
ccoonnttiinnuuaarr......  

AA  cceerrtteezzaa  ddee  qquuee  sseerreemmooss  iinntteerrrroommppiiddooss  
aanntteess  ddee  tteerrmmiinnaarr..  

PPoorrttaannttoo,,  ddeevveemmooss::    

FFaazzeerr  ddaa  iinntteerrrruuppççããoo  uumm  ccaammiinnhhoo  nnoovvoo......  

DDaa  qquueeddaa,,  uumm  ppaassssoo  ddee  ddaannççaa......  

DDoo  mmeeddoo,,  uummaa  eessccaaddaa......  

DDoo  ssoonnhhoo,,  uummaa  ppoonnttee......  

DDaa  pprrooccuurraa,,  uumm  eennccoonnttrroo..  
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AAggrraaddeecciimmeennttooss  

AA  ccoonnccrreettiizzaaççããoo  ddeessttee  ttrraabbaallhhoo  ssóó  ffooii   

ppoossssíívveell  ggrraaççaass  àà  ccoollaabboorraaççããoo  ddiirreettaa  

oouu  iinnddiirreettaa  ddee  mmuuiittaass  ppeessssooaass..  

MMaanniiffeessttoo  mmiinnhhaa  ggrraattiiddããoo  aa  ttooddaass  eellaass  

ee  ddee  ffoorrmmaa  ppaarrttiiccuullaarr::    

AAooss  ffuunncciioonnáárriiooss  ddaa  SSeeççããoo  ddee  PPóóss--

GGrraadduuaaççããoo  ddaa  FFaaccuullddaaddee  ddee  MMeeddiicciinnaa  

ddee  BBoottuuccaattuu//UUNNEESSPP,,  pprriinncciippaallmmeennttee  

aa  RReeggiinnaa  CCééll iiaa  SSppaaddiinn  ee  NNaatthhaannaaeell  

PPiinnhheeiirroo  SSaalllleess..  

ÀÀss  ffuunncciioonnáárriiaass,,  MMaarrllii  CCaarrnniieettttoo  ee  SSoollaannggee  

SSaakkoo  GGaagglliiaarrii,,  ddoo  DDeeppaarrttaammeennttoo  ddee  

DDooeennççaass  TTrrooppiiccaaiiss  ee  DDiiaaggnnóóssttiiccoo  ppoorr  

IImmaaggeemm,,  ddaa  FFaaccuullddaaddee  ddee  MMeeddiicciinnaa  

ddee  BBoottuuccaattuu//UUNNEESSPP..  

AAoo  AAuuxxiill iiaarr  ddee  EEnnffeerrmmaaggeemm  AAddoollpphhoo  

VViittoorriiaannoo  SSaannttuuccccii,,  ddaa  EEnnffeerrmmaarriiaa  ddee  

DDooeennççaass  TTrrooppiiccaaiiss  ddoo  HHoossppiittaall  ddaass  
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CCllíínniiccaass  ddaa  FFaaccuullddaaddee  ddee  MMeeddiicciinnaa  ddee  

BBoottuuccaattuu//UUNNEESSPP..  

AAooss  ffuunncciioonnáárriiooss  ddoo  LLaabboorraattóórriioo  

EExxppeerriimmeennttaall  ddee  DDooeennççaass  TTrrooppiiccaaiiss  ee  

DDiiaaggnnóóssttiiccoo  ppoorr  IImmaaggeemm  ddaa  

FFaaccuullddaaddee  ddee  MMeeddiicciinnaa  ddee  

BBoottuuccaattuu//UUNNEESSPP,,  ee  ddee  mmaanneeiirraa  

eessppeecciiaall  aaoo  AAuuxxiill iiaarr  AAccaaddêêmmiiccoo  CCaarrllooss  

RRoobbeerrttoo  GGoonnççaallvveess  ddee  LLiimmaa  ee  ttaammbbéémm  

àà  BBiióóllooggaa  SSuueellii  CCaallvvii..  

AAooss  ffuunncciioonnáárriiooss  ddaa  BBiibblliiootteeccaa  ddoo  CCaammppuuss  

ddee  BBoottuuccaattuu::  SSeellmmaa  MMaarriiaa  ddee  JJeessuuss,,  

CCáássssiiaa  MMaarriiaa  SSooaarreess  KKaahhiill,,  MMaarrlluuccii  

BBeettiinnii,,  RRoossâânnggeellaa  AAppaarreecciiddaa  SSooaarreess,,  

RRoosseemmaarryy  CCrriissttiinnaa  ddaa  SSiillvvaa,,  LLuucciiaannaa  

PPiizzzzaannii,,  eessppeecciiaallmmeennttee  àà  MMaarrlleennee  

SSeerraapphhiimm  ee  aaoo  BBrraazz  TTiittoonn..  

AAooss  ffuunncciioonnáárriiooss  ddaa  EEmmpprreessaa  LLiimmppaaddoorraa  

CCeennttrroo  LLttddaa,,  qquuee  ffiizzeerraamm  ppaarrttee  ddaa  

ccaassuuííssttiiccaa  ddeessttee  ttrraabbaallhhoo..  

AAoo  NNúúcclleeoo  ddee  VViiggiillâânncciiaa  EEppiiddeemmiioollóóggiiccaa  ddoo  
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HHoossppiittaall  ddaass  CCllíínniiccaass  ddaa  FFaaccuullddaaddee  ddee  

MMeeddiicciinnaa  ddee  BBoottuuccaattuu//UUNNEESSPP,,  

eessppeecciiaallmmeennttee  àà  EEnnffeerrmmeeiirraa  EEddnnaa  

MMaarriiaa  ddee  SSoouuzzaa  CCaarrvvaallhhoo  ee  àà  AAuuxxiilliiaarr  

ddee  EEnnffeerrmmaaggeemm  MMeeyyrree  CCrriisstthhiinnee  

AAnnttoonniioo  MMaacchhaaddoo  BBrraaggaa..  

AAoo  SSeeccrreettáárriioo  ddoo  CCoommiittêê  ddee  ÉÉttiiccaa  eemm  

PPeessqquuiissaa  ddaa  FFaaccuullddaaddee  ddee  MMeeddiicciinnaa  

ddee  BBoottuuccaattuu//UUNNEESSPP,,  AAllbbeerrttoo  SSaannttooss  

CCaappeelllluuppppii,,  ppeellaa  aammiizzaaddee  ee  ppaacciiêênncciiaa..  

AAooss  ddoocceenntteess  ddoo  DDeeppaarrttaammeennttoo  ddee  DDooeennççaass  

TTrrooppiiccaaiiss  ee  DDiiaaggnnóóssttiiccoo  ppoorr  IImmaaggeemm  

ddaa  FFaaccuullddaaddee  ddee  MMeeddiicciinnaa  ddee  

BBoottuuccaattuu//UUNNEESSPP,,  ppeellaa  eennoorrmmee  

ccoonnttrriibbuuiiççããoo  nnaa  mmiinnhhaa  ffoorrmmaaççããoo,,  

eessppeecciiaallmmeennttee  aaoo  PPrrooff..  EEmméérriittoo  

DDoommiinnggooss  AAllvveess  MMeeiirraa..    

AA  AAiimmaarraa  CCoomméérrcciioo  ee  RReepprreesseennttaaççããoo  LLttddaa,,  

ppoorr  ssuuaa  ccoonnttrriibbuuiiççããoo  nnaa  rreeaalliizzaaççããoo  

ddeessttee  eessttuuddoo  ddooaannddoo  kkiitt  ppaarraa  aa  

rreeaalliizzaaççããoo  ddee  tteesstteess  ssoorroollóóggiiccooss..  
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ÀÀss  ffuunncciioonnáárriiaass  ddoo  LLaabboorraattóórriioo  ddee  AAnnáálliisseess  

CCllíínniiccaass,,  SSeeççããoo  ddee  SSoorroollooggiiaa  ddoo  

HHoossppiittaall  ddaass  CCllíínniiccaass  ddaa  FFaaccuullddaaddee  ddee  

MMeeddiicciinnaa  ddee  BBoottuuccaattuu//UUNNEESSPP,,  VVeerraa  

LLuucciiaa  RRooddrriigguueess  JJooããoo  ee  NNááddiiaa  ddooss  

RReeiiss  CCaarrvvaallhhoo,,  qquuee  rreeaalliizzaarraamm  aass  

ddoossaaggeennss  ssoorroollóóggiiccaass,,  eessppeecciiaallmmeennttee,,  

àà  NNááddiiaa,,  ppeellaa  ddiissppoossiiççããoo  ee  pprroonnttiiddããoo  

ccoomm  qquuee  sseemmpprree  mmee  aatteennddeeuu..  

AAooss  mmeeuuss  ccoolleeggaass  ddee  ttrraabbaallhhoo,,  eennffeerrmmeeiirrooss,,  

ddaa  DDiivviissããoo  TTééccnniiccaa  ddee  EEnnffeerrmmaaggeemm  ddoo  

HHoossppiittaall  ddaass  CCllíínniiccaass  ddaa  FFaaccuullddaaddee  ddee  

MMeeddiicciinnaa  ddee  BBoottuuccaattuu//UUNNEESSPP,,  

aaggrraaddeeççoo  ppeellaa  ffoorrmmaa  ccaarriinnhhoossaa  ccoomm  

qquuee  mmee  rreecceebbeerraamm  ee  mmee  ddeerraamm  sseeuu  

aappooiioo  nnuumm  mmoommeennttoo  ddiiffíícciill  ddee  mmiinnhhaa  

vviiddaa..    
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1.1. Aspectos Gerais da Epidemiologia da Infecção pelo vírus 

da Hepatite B (VHB) 

Durante a primeira metade do século XX, surtos 

epidêmicos de icterícia, provavelmente devidos à hepatite B, ocorreram 

em pacientes que procuravam clínicas de doenças venéreas, de diabetes 

ou tuberculose(1); em pacientes que recebiam transfusões de sangue; em 

crianças inoculadas com soros de convalescentes de sarampo e 

caxumba(2) e em pessoal militar, quando vacinado contra a febre amarela, 

principalmente na época da Segunda Guerra Mundial(1,2,3). Assim, durante 

a maior parte deste século, surtos de transmissão do vírus da hepatite B 

(VHB) foram, inicialmente , associados à contaminação por agulhas e à 

administração de sangue e derivados. 

A hepatite viral do tipo B constitui um dos mais 

importantes problemas de saúde pública em todos os continentes. Estima-

se que cerca de 300 milhões de indivíduos, em todo o mundo, sejam 

portadores crônicos do vírus da hepatite B e que 2 milhões morram 

anualmente dessa enfermidade(4,5,6). No Brasil como um todo, avalia-se 

que 1% a 3% da população seja portadora crônica do VHB. A Região 

Amazônica apresenta incidência da infecção comparável às maiores do 

mundo, tendo-se demonstrado que 5% a 15% dos habitantes daquela 

região são portadores crônicos do antígeno de superfície do vírus da 

hepatite B(6,7,8).   
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Na América Latina , pode exceder seis milhões o número  

de portadores do VHB, incluindo áreas do Brasil, e partes da Colômbia, 

Venezuela e Peru, o que denota alta endemicidade(9,10). A importância da 

infecção pelo VHB pode-se calcular pelo considerável número de casos 

de hepatite aguda e crônica, cirrose e carcinoma hepatocelular(7,10,11). O 

VHB é agente causal em 25% a 67% de todos os casos de hepatites 

crônicas na América Latina, sendo também responsável por 10% a 70% 

de todos os casos de carcinoma primário de fígado(10,12,13).  

O VHB se transmite através dos fluidos corpóreos ou do 

sangue. Está bem documentada e comprovada a transmissão desse vírus 

pelas exposições a transfusão de sangue ou derivados; pelo transplante 

de órgãos ou tecidos; por seringas compartilhadas pelos usuários de 

drogas intravenosas ilícitas; por lesões da pele, picada de agulhas ou 

outras exposições de origem desconhecida. Riscos para a infecção 

parenteral incluem utilização de instrumentos médicos e odontológicos, de 

manicures, piercing, acupuntura e tatuagem(14,15,16,17,18,19,20). 

O risco de infecção pelo VHB é de 5% na população geral 

e 15% a 20% em trabalhadores da área da saúde. Estima-se que 

duzentos a trezentos destes profissionais morram anualmente, nos 

Estados Unidos da América (EUA), em conseqüência dessa infecção. De 

maneira geral, os que mantêm contato freqüente com sangue de 

pacientes apresentam risco de duas a quatro vezes maior de adquirir o 

VHB(15,16,21,22,23,24,25). Sendo assim, atualmente, a hepatite B é 
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considerada uma das mais prevalentes infecções ocupacionais contraídas 

no ambiente hospitalar(1,18,12). Profissionais da área da saúde, entre os 

quais se incluem estudantes e indivíd uos em treinamento, são definidos 

como pessoas cujas atividades envolvem contato com sangue ou outros 

materiais orgânicos de pacientes(26).  Esses profissionais apresentam 

risco ocupacional para um vasto número de infecções, que causam graus 

variáveis de morbidade e mortalidade(27). São basicamente doenças cuja 

transmissão se faz através do contato cutâneo, percutâneo ou de 

mucosas, com sangue ou fluidos corpóreos de pacientes infectados. 

Dentre elas, merecem destaque a aids e as hepatites B e C(28). 

A infecção pelo vírus da hepatite B constitui o maior risco 

ocupacional para os profissionais da área da saúde: ele é de duas a dez 

vezes maior quando comparado com o risco da população geral(29). O 

risco de transmissão do VHB, envolvendo os profissionais da área da 

saúde, depende fundamentalmente da intensidade da exposição e de 

fatores influentes, ilustrados por quantidade de vírus, número de 

ocorrências, tipos de materiais participantes. Embora o contato com 

mucosas possa propiciar transmissão, o percutâneo com agulha, na qual 

há sangue, condiciona maior risco, e em indivíduo não protegido 

profilaticamente, pré- e pós-exposição, a possibilidade de aquisição situa-

se entre 6% e 24%, dependendo da presença, ou não, do antígeno de 

superfície do VHB (AgHBs)(30). Os fatores de risco mais importantes para 

a infecção pelo VHB, em profissionais da área da saúde, são a 
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intensidade de exposição ao sangue e a duração dessa exposição, o que 

é refletido pelo número de anos na profissão e pela idade do profissional 

da área da saúde(11,28,31,32,33,34,35,36). Cerca de 23% dos trabalhadores com 

mais de cinco anos de exposição têm marcadores positivos para o VHB, o 

que se observa em apenas 13% daqueles com menos de cinco anos de 

exposição(37,38). 

Canini et al(39) mostraram, em seu estudo, que os 

acidentes ocupacionais com material pérfuro-cortante representaram 

31,40% de todos os acidentes ocupacionais notificados no ano de 1998, 

sendo a maioria deles ocasionada por terem sido descartados em locais 

impróprios: no leito do paciente, na mesa de cabeceira, na bandeja de 

medicação, no chão e no lixo comum. Os trabalhadores da área de apoio 

hospitalar e os do setor de limpeza são os que mais sofrem com os 

acidentes pérfuro-cortantes. Medidas preventivas como adequação das 

caixas de descarte desses materiais, treinamento específico para os 

trabalhadores da área da saúde, sobre os riscos biológicos e a 

importância da vacinação contra a hepatite B podem contribuir para a 

diminuição dessas ocorrências entre tais trabalhadores. Essas medidas 

preventivas devem ser estendidas a todos os trabalhadores da área da 

saúde, e a conscientização da equipe de enfermagem, quanto ao 

descarte correto desses materiais em local adequado, pode influenciar 

diretamente a redução desse tipo de acidente, não só entre a equipe, 

mas, também, entre os demais trabalhadores da área da saúde. 
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Alguns autores estendem os riscos da infecção pelo VHB 

aos trabalhadores da coleta de lixo domiciliar, principalmente pela 

capacidade de persistência do vírus no ambiente e pelos riscos de 

acidentes com pérfuro-cortantes a que tais trabalhadores estão 

expostos(40). Wisnow CJ & Lee RJ(41) e Levin(42) salientam que o risco se 

estende, também, aos familiares e pacientes destes profissionais 

infectados pelo VHB. 

Em 1972, foi relatada, pela primeira vez, a transmissão do 

VHB de um profissional da saúde para um paciente, o que mostrou que 

estes profissionais não só têm a capacidade de se infectar, como também 

de contaminar seus pacientes(43). Recentemente, na Grã-Bretanha, 

pacientes foram infectados pelos profissionais da área da saúde, havendo 

publicações sobre esse tipo de transmissão da hepatite B no mundo 

inteiro(44). Destacam-se os procedimentos de cirurgias odontológicas e 

ginecológicas e cirurgia geral(44,45). 

Desde a possibilidade de detecção sorológica do AgHBs 

em doadores de sangue, houve queda drástica da infecção transfusional 

pelo VHB. Posteriormente, a pesquisa do anticorpo contra o antígeno 

central do VHB (anti-HBc) foi incorporada na seleção de doadores de 

sangue em todo o Brasil, com o objetivo de aumentar a segurança do 

receptor em relação a uma possível não-detecção de baixa antigenemia 

do VHB no sangue do doador(46).  

O risco de transmissão perinatal do VHB tem sido muito 
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relatado. Este risco é grande nos recém-nascidos de mães que são 

AgHBs-positivo. A taxa é de 70% a 90% de transmissão até 6 meses de 

idade, mas 90% dessas crianças permanecem infectadas 

cronicamente(47). 

A propagação do VHB pode ocorrer de pessoa para 

pessoa, sem necessidade do contato sexual, ao longo do tempo, entre os 

comunicantes domiciliares de portadores do AgHBs(48,49). Os mecanismos 

de transmissão são desconhecidos, porém, contato interpessoal freqüente 

de pele lesada, ou mucosas, com sangue, ou por meio da saliva são 

modos prováveis de transmissão. Entre os adultos, a atividade sexual é a 

mais freqüente via de transmissão do vírus. Historicamente, homem que 

faz sexo com homem constitui grupo de risco para a infecção do VHB, 

que tem sido associado à prática de relações sexuais anais, aumento do 

número de parceiros sexuais e número de anos de atividade sexual (70% 

de homens homossexuais foram infectados após 5 anos de atividade 

sexual)(50). Entre homens e mulheres heterossexuais, os fatores são 

similares, incluindo, também, história de outras doenças sexualmente 

transmissíveis(50).  

1.2. Imunização ativa contra a infecção pelo VHB 

A medida mais eficaz no combate à infecção pelo VHB é 

a imunização ativa dos indivíduos suscetíveis, com o emprego das 

vacinas atualmente disponíveis altamente eficientes e seguras. Estas 
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vacinas tornaram possível o estabelecimento de programas de controle da 

infecção, que buscam a eventual erradicação da hepatite B e que 

permitem até mesmo a profilaxia de um tipo de câncer humano, o 

hepatocarcinoma(51). No Brasil, a vacina é utilizada para toda a população 

menor de 20 anos de idade e para pessoas e grupos populacionais com 

risco aumentado para a hepatite B. Os seguintes grupos populacionais 

devem ser vacinados: profissionais da área da saúde; comunicantes 

domiciliares de portadores de AgHBs; pacientes em hemodiálise; 

politransfundidos; talassêmicos; hemofílicos; portadores de anemia 

falciforme, neoplasias, vírus da imunodeficiência humana (HIV) 

(sintomáticos e assintomáticos) e vírus da hepatite C (HCV); usuários de 

drogas intravenosas; pessoas em regime carcerário; pacientes 

psiquiátricos; homens que fazem sexo com homens; profissionais do sexo 

e populações indígenas (todas as faixas etárias)(46). A vacina disponível é 

constituída de AgHBs, obtido por processo de DNA-recombinante. As 

especificações de sua composição, via de administração, conservação, 

dose e esquemas, efeitos colaterais e contra-indicações estão descritas 

no Manual de Normas e Procedimentos do Programa Nacional de 

Imunização (PNI)(46). 

Diante da evidente necessidade de vacinar profissionais 

da saúde contra a hepatite B, os problemas que se colocam são sua 

aceitação e a efetiva administração de todas as doses da vacina: 

programas de vacinação não completados não são garantia de proteção e 
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levam ao desperdício de um produto caro. Klimek et al(52) documentam a 

variabilidade de sucesso em conseguir imunização, ainda que fornecendo 

gratuitamente o imunógeno: num inquérito epidemiológico em 13 

programas norte-americanos, o índice de pessoas que realmente 

tomaram as três doses de vacina oscilou de um mínimo de 10% a um 

máximo de 90% daquelas às quais a imunização foi gratuitamente 

oferecida, dando uma média de cobertura de 50%. Em São Paulo, no 

Hospital da Real Sociedade Portuguesa de Beneficência(53), foram obtidos 

resultados comparáveis aos melhores publicados na literatura. Esta 

eficiência pode ser explicada pelos condicionantes que foram 

estabelecidos para fazer a vacinação, como por exemplo: é fundamental 

explicar que a vacinação só se completa e a proteção só se estabelece 

após a terceira dose, para que não haja interrupção nas séries vacinais;  

a coordenação da vacinação precisa ser feita por pessoas que gozem da 

confiança perante os que vão ser vacinados, de preferência a vacinação 

será melhor conduzida se fruto de proposta de alguém que pertença ao 

grupo que vai ser vacinado, muito mais que por apelos educativos de 

elementos externos ao mesmo; a aplicação da vacina deve ser feita sem 

nenhum tipo de burocratização e exigindo o mínimo do funcionário a ser 

vacinado – feito o consentimento, ele deve receber a vacina no seu local 

de trabalho, sem ter que se preocupar com as datas, que devem ser 

agendadas e organizadas pela equipe de vacinação. 

A vacina contra o VHB apresenta eficácia de 85% a 90% 
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em prevenir a infecção em adultos jovens. A soroconversão ocorre em 

proporção inversa à idade, de modo que níveis protetores de anticorpos 

são encontrados em apenas 70% das pessoas entre 50 e 59 anos e em 

50% daqueles com mais de 60 anos de idade(54,55,56). A soroconversão 

também diminui com a presença de insuficiência renal, diabetes, doença 

hepática crônica, infecção por vírus da imunodeficiência humana, 

tabagismo e obesidade(55,57,58,59). Mulheres apresentam taxas de 

soroconversão discretamente maiores que os homens. Entre aqueles que 

não obtiveram resposta vacinal adequada, após as três doses iniciais, 

25% a 40% respondem após uma única dose adicional e 50% a 70% 

responderam a um novo esquema de três doses. A imunização com a 

vacina da hepatite B é considerada eficaz quando a concentração do 

anticorpo contra o antígeno de superfície (anti-HBs) é igual ou superior a 

10 mUI/ml. A velocidade da queda do título  de anticorpos para níveis 

considerados não protetores (abaixo de 10 mUI/ml) está na dependência 

da concentração máxima atingida após a vacinação(60,61). 

1.3. A Enfermagem na Saúde Pública 

A saúde pública conforma-se em um campo de saberes e 

práticas voltados tanto para o individual, como para o coletivo(62). No 

primeiro caso, através de ações de caráter preventivo e de proteção à 

saúde, com atividades de assistência médica e reabilitação; no segundo, 

desenvolvendo as ações governamentais das políticas de saúde dirigidas 
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ao coletivo. O caráter preventivo individual de ação da saúde pública visa 

evitar riscos e danos às pessoas, por intermédio de prevenção e 

promoção da saúde, além do controle dos sadios(63). Essa ação se 

apresenta, muitas vezes, na forma de programas que se ocupam de 

alguns grupos de risco ou grupos acometidos por algum dano(63). A 

identificação do que pode ser um fator de risco, e qual intervenção deve 

ser realizada, será vista e tomada de diferentes formas se o atendimento 

for dirigido por um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, um médico, 

um assistente social, uma psicóloga ou qualquer outro profissional(63). 

A enfermagem, como uma das disciplinas que compõem 

o trabalho em saúde, constitui-se, também, como uma daquelas que 

constroem a saúde coletiva(63). A enfermagem não se faz com saberes e 

práticas técnicas apenas, mas, também, com trabalho social, reconhecido 

por uma sociedade e intervindo nela(64). Essa ação social da enfermagem 

vem se desenvolvendo desde a década de 1980, com estudos que se 

dedicam tanto às determinações mais gerais, presentes nas 

macroestruturas, quanto nas microrrelações, presentes no quotidiano do 

trabalho(65,66,67). 

A especificidade da enfermagem é ter a competência e 

assumir a responsabilidade pela abordagem do grupo de risco, isto é, é 

ter cuidado, o qual se volta para o indivíduo exposto ao risco da 

doença(63). A enfermagem, tendo o cuidado como núcleo de competência 

e responsabilidade, pode estabelecer mais intensivamente canais de 
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interlocução com agentes de outras disciplinas, e relações com a equipe 

de saúde, e com a família, atuando no processo de transformação da 

realidade(63).  

Foi com base nesses conceitos, de responsabilidade, de 

cuidado com o indivíduo exposto ao risco, que a autora teve a inspiração 

para desenvolver este trabalho. Como enfermeira responsável pelos 

funcionários da limpeza hospitalar, viu seus funcionários serem 

submetidos à vacinação anti-VHB, que os protegeria dos riscos de 

exposição a material biológico, inerentes às suas atividades profissionais. 

Essa vacinação faz parte do programa de imunização de todas as 

categorias funcionais que transitam pelo Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP. No entanto, não é objetivo 

desse programa de imunização verificar qual a real situação dos 

funcionários em relação à infecção pelo vírus B (se já tiveram infecção 

natural, e em conseqüência já estão imunizados naturalmente, ou se 

ficaram portadores do vírus) antes da aplicação vacinal. Nem sequer é 

interesse do programa verificar se o indivíduo vacinado realmente se 

tornou imune à infecção pelo vírus. Este último fato é muito importante e 

se aconselha, mesmo, sua realização nos grupos de maior risco de 

exposição ao vírus, como é o caso dos funcionários que cuidam da 

limpeza hospitalar.  

Nesse sentido, a autora tomou a iniciativa de conhecer a 

situação dos funcionários da limpeza do Hospital das Clínicas da 
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Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP quanto ao VHB: quais os que 

já tinham tido infecção natural, qual o resultado dessa infecção – estado 

de portador permanente, estado de imunidade – e qual a resposta 

sorológica à vacinação anti-VHB. Desse modo, três ações em saúde 

pública poderiam se apresentar: encaminhar os já infectados e, como 

conseqüência, portadores do vírus para seguimento médico; revacinar 

aqueles não protegidos pela imunização ativa e tranqüilizar os já 

imunizados pela infecção natural e/ou pela vacinação. 



Objetivos 
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Este estudo teve como objetivos avaliar na população 

ativa dos funcionários da limpeza hospitalar, com esquema completo de 

vacinação contra o vírus da hepatite B: 

1. presença de infecção natural pelo VHB, anterior à 

vacinação, medida pelo anticorpo contra o AgHBc 

(anti-HBc) e sua relação com as condições 

epidemiológicas gerais, de vida pessoal e profissional 

e de risco de infecção pelo VHB; 

2. os níveis de anticorpo contra o AgHBs (anti-HBs) e 

sua relação com as condições epidemiológicas gerais, 

de vida pessoal e profissional e de risco de infecção 

pelo VHB. 



Casuística e Métodos 
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Casuística 

Foram estudados funcionários responsáveis pela limpeza 

dos vários setores de serviço do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu/UNESP. Do total de 152 funcionários, participaram 

da pesquisa 113, sendo excluídos 36 que se encontravam ou em licença 

médica, ou em licença gestante, ou, ainda que faziam parte do setor 

administrativo. Também não foram incluídos 3 funcionários que se 

recusaram a participar do estudo.  

Dos 113 participantes, 98 era mulheres com idades 

variando entre 21 e 60 anos e 15, homens, cujas idades se situavam 

entre 21 e 53 anos. 

Todos os participantes que concordaram em fazer parte 

do estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(Apêndice 1).                                                                        

Métodos 

3.1. Ficha de Coleta de Dados 

Foi elaborada pela autora uma ficha epidemiológica 

(Apêndice 2), com as seguintes informações: 

1. referentes à identificação dos participantes: número de entrada no 

estudo, idade, sexo, estado civil, naturalidade, procedência, 

escolaridade. Os participantes foram identificados por números, 
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nas fichas epidemiológicas para que fosse preservada a sua 

privacidade. Apenas a autora do estudo tinha, em seu poder, a 

correspondência entre o número de entrada e a identificação dos 

funcionários; 

2. referentes aos dados epidemiológicos ligados à transmissão do 

vírus da hepatite B: acidentes com material biológico no trabalho, 

tipo de material que causou o acidente, história de hepatite no 

passado, comportamento de risco para aquisição do vírus da 

hepatite B; 

3. referentes a situações imunodebilitantes, como doenças de base 

crônicas e seus tratamentos; 

4. referentes à situação de imunização contra o vírus da hepatite B. 

 

A ficha epidemiológica foi inicialmente testada pela 

própria autora, por meio de aplicação em 15 funcionários, para verificar 

como seria recebida pelos participantes: a aceitação, se haveria 

constrangimento em responder às perguntas, principalmente em relação 

àquelas que tratavam do contato íntimo. Em seguida, a autora entrevistou 

todos os funcionários desta pesquisa. A atividade se desenvolveu de 

março de 2001 a agosto do mesmo ano. Durante a aplicação das 

primeiras fichas epidemiológicas, a autora constatou que a maior 

dificuldade prendeu-se ao fato de os funcionários, que haviam sofrido 

acidente de trabalho com material biológico, não se recordarem de data, 
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horário e após quantas horas de serviço ocorrera o acidente, tipo de 

material, o número de vezes em que se acidentou. Para obter dados 

desses funcionários, e também para conferir a propriedade daqueles 

obtidos dos participantes, que informaram de acordo com o que 

lembraram do ocorrido, a autora consultou as Fichas de Comunicação de 

Acidente de Trabalho (CAT) (Anexo 1), preenchidas na ocasião dos 

acidentes, conforme Lei 8213, de 24 de julho de 1991.    

Em relação às informações sobre contato íntimo, a autora 

não percebeu constrangimento , nem timidez, por parte dos entrevistados 

em oferecê-las. 

O estado de imunização contra o vírus da Hepatite B foi 

verificado diretamente no cartão individual de vacina dos participantes.  

3.2. Coleta de Sangue e Armanezamento do Soro 

A coleta de sangue foi realizada a partir de meados de 

agosto de 2001, até o final de setembro do mesmo ano. 

De cada funcionário, foram coletados 6 ml de sangue, 

observando-se técnicas de assepsia, por meio de sistema Vacutainer - 

tubo com gel separador, inerte para soro e ativador de coágulo. O sangue 

foi colhido por punção venosa periférica de membro superior, com o 

funcionário acomodado em sala situada nas dependências do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP. O sangue 

assim coletado foi encaminhado para o Laboratório de Doenças Tropicais 
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e Diagnóstico por Imagem da Faculdade de Medicina de 

Botucatu/UNESP. No laboratório, permanecia em repouso, ficando o tubo 

em posição vertical por aproximadamente 6 horas, quando, então, era 

colocado em centrífuga (Revan Ciclo C.I.), a 2000 rpm, durante 10 

minutos. Após a centrifugação, o conteúdo de soro obtido em cada tubo 

era retirado com pipeta automatizada (Bolco - Germany, 200-1000 

microlitros), em duas alíquotas, cada uma de 2,0 ml. Após identificação, 

os tubos eram armazenados em “freezer” comum, a –‘8ºC até a 

determinação dos níveis de anticorpos Anti-HBc e Anti-HBs e do antígeno 

AgHBs. 

Essas determinações foram realizadas no Laboratório de 

Análises Clínicas, Seção de Sorologia do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP. As pesquisas do AgHBs e 

Anti-HBc foram qualitativas e a do Anti-HBs, quantitativa. 

3.3. Determinação Qualitativa do AgBHs e anti-HBc 

A pesquisa qualitativa do AgHBs e do anti-HBc foi 

realizada no soro humano, através do método MEIA (ensaio enzimático 

de microparticula) em equipamento AXSYM SYSTEM – ABBOTT, 

(ABBOTT GmbH Diagnóstika), segundo recomendações do fabricante.  

Em resumo, quando o AgHBs está presente na amostra a 

ser analisada, este se liga às microparticulas revestidas com anticorpos 

anti-HBs e aos anticorpos anti-HBs biotinilados formando um complexo 
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anti-HBs – AgHBs – anti-HBs biotinilado. Adiciona-se o conjugado de 

anticorpos anti-biotina/fosfatase alcalina e, em seguida, o substrato 4 – 

metilumbeliferil-fosfato que, ao perder o grupo fosfato, forma um produto 

fluorescente (4-metilumbeliferona), que é medido pelo conjunto óptico 

MEIA. Os resultados são fornecidos com base num quociente S/N, o qual 

tem, no numerador, o resultado da leitura das amostras e, no 

denominador, a medida das leituras da taxa do calibrador índice. Foram 

consideradas reagentes as amostras com valores S/N = a 2,00 e não 

reagentes com S/N < a 2,00. 

Para a detecção do anticorpo HBc , a amostra a ser 

analisada é colocada em contato com as microparticulas revestidas com o 

antígeno central do vírus da hepatite B (AgHBc). Após a formação do 

complexo AgHBc – anti-HBc, é adicionado o conjunto anti-HBc, marcado 

pelo fosfatase alcalina, que irá se ligar aos sítios antigênicos não 

ocupados pelos anticorpos presentes na amostra. O substrato 4 – 

metilumbeliferil – fosfato é dispensado e, após sofrer ação da enzima, 

perde o grupo fosfato, formando um produto fluorescente (4- 

metilumbeliferona) que vai ser lido pelo sistema óptico MEIA. 

O ensaio AXSYM  anti-HBc fornece os resultados com 

base no quociente S/CO, no qual o numerador corresponde à taxa de 

leitura da amostra e o denominador, a taxa do “cutoff” (CO). O cálculo do 

“cutoff” é realizado pela multiplicação da média do calibrador índice por 

dois.  A presença da fluorescência afasta a positividade do anti-HBc no 
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soro do participante. Foram consideradas reagentes as amostras com 

valores S/CO de 0,000 a 1.000 e não reagentes aos valores de S/CO de 

1,001 a 3.000.  

3.4. Determinação Quantitativa do anti-HBs 

A pesquisa quantitativa do anticorpo para o antígeno de 

superfície do VHB foi realizado no soro humano, através do método MEIA 

(ensaio enzimático de microparticula) em equipamento AXSYM 

SYSTEM – ABBOTT, (ABBOTT GmbH Diagnóstika), segundo 

recomendações do fabricante. 

Na reação, os anticorpos HBs, presentes na amostra, 

ligam-se às microparticulas revestidas com o antígeno HBs,  formando um 

complexo antígeno – anticorpo. O AgHBs biotinilado é adicionado e, a 

seguir, a anti-biotina conjugada à fosfatase alcalina. Forma-se, então, um 

complexo antígeno-anticorpo (da amostra) – antígeno biotinilado – anti-

biotina + fosfatase  alcalina  que,  ao  entrar em contato com o substrato 

4-metilumbeleferil-fosfato, resulta um produto fluorescente (4-

metilumbeliferona), que será lido pelo conjunto óptico MEIA. Os 

resultados são fornecidos com base num quociente S/CO, o qual tem no 

numerador, a taxa das amostras e no denominador a taxa do “cutoff” 

(CO). O cálculo do “cutoff” é realizado pela multiplicação da média do 

calibrador índice por dois. Os valores para as amostras com 

concentrações < que 10,0 mUI/ml não são reativas, e são reativas as 
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amostras com concentrações = a 10,0 mUI/ml. 

3.5. Método Estatístico 

Foram elaboradas tabelas de freqüência cruzando-se 

cada fator antecedente, com cada um dos resultados testados 

(respostas). 

Para verificar associação entre fator e resposta foram 

utilizados o teste de Qui-Quadrado, com o cálculo das estatísticas χ2 e p 

ou o teste exato de Fisher com o cálculo direto de p. Quando o fator foi 

nulo, na estatística do χ2, empregou-se a correção de Yates(68).   

Para verificar associação entre o número de acidentes 

pérfuro-cortantes e título de anti-HBs, foi calculado o coeficiente de 

correlação de postos (r) de Spearman(68). As associações foram 

consideradas significativas quando p<0,05. Nos casos em que 0,05 < p < 

0,10 foi considerada tendência à significância (p é a probabilidade de 

erroneamente concluir que existe associação quando de fato ela não 

existe).  

 

O presente estudo recebeu parecer favorável do Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, 

segundo parecer emitido (Apêndice 3). 

 



Resultados 
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Nesta pesquisa foram observados 113 funcionários de 

limpeza do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu/UNESP, que tinham sido vacinados contra o vírus da Hepatite B. 

A análise do estudo de relação das variáveis sócio-demográficas, e de 

fatores de risco com aquisição do vírus e com desenvolvimento de 

imunidade, após vacinação, é apresentada a seguir. 

 

TABELA 1. Distribuição dos 113 funcionários de limpeza do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, vacinados 

contra o vírus da Hepatite B, quanto ao sexo e à faixa etária. 

Faixa Etária 
(anos) 

[20  30) [30  50) ≥  50 TOTAL 

Sexo Nº % Nº % Nº % Nº % 

Masculino 7 46,67 7 46,67 1 6,66 15 100,00 

Feminino 13 13,27 72 73,46 13 13,27 98 100,00 

TOTAL 20 17,70 79 69,91 14 12,39 113 100,00 

A Tabela 1 mostra a distribuição dos funcionários de 

limpeza que constituíram a casuística deste trabalho, quanto ao sexo e à 

faixa etária. Considerando-se as mulheres, 13 (13,27%) estavam na faixa 

etária entre 20 e 30 anos, 72 (73,46%) entre 30 e 50 anos e 13 (13,27%) 

tinham idade igual ou maior que 50 anos. Já entre os homens, 7 (46,67%) 

estavam na faixa entre 20 e 30 anos, 7 (46,67%) entre 30 e 50 anos e 

apenas 1 (6,66%) tinha idade igual ou superior a 50 anos. 
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TABELA 2. Distribuição dos 113 funcionários de limpeza do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, vacinados 

contra o vírus da Hepatite B, de acordo com a faixa etária e 

positividade para anti-HBc. 

anti-HBc Reagentes 

Faixa Etária (anos) Nº % 
TOTAL 

[20  30) 1 5,00 20 

[30  50) 7 8,86 79 

≥  50 1 7,14 14 

TOTAL 9 7,97 113 

 
Hipótese: Existe associação entre faixa etária e positividade para  anti-HBc. 

Estatística calculada: p>0,10. 

Comentário: Não foi constatada associação entre faixa etária e presença de anti-HBc. 

Ao se considerarem os indivíduos que tinham anti-HBc no 

sangue circulante, quanto à faixa etária, observou-se que, dos 20 

participantes com idades variando de 20 a 30 anos, apenas 1 (5%) era 

reagente. Já, dos 79 em faixa etária entre 30 e 50 anos, 7 (8,86%) tinham 

o anticorpo demonstrado no sangue periférico. Finalmente, dos 14 com 

idade igual ou superior a 50 anos, apenas 1 (7,14%) tinha anti-HBc 

reagente (Tabela 2). 

A analise estatística não demonstrou associação entre 

faixa etária e presença de anti-HBc (p>0,10). 
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TABELA 3. Distribuição dos 113 funcionários de limpeza do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, vacinados 

contra o vírus da Hepatite B, de acordo com sexo e positividade para 

anti-HBc. 

anti-HBc Reagentes 

Sexo Nº % 
TOTAL 

Masculino 1 6,67 20 

Feminino 8 8,16 98 

TOTAL 9 15,00 113 

 
Hipótese: Existe diferença entre o sexo masculino e feminino quanto à positividade 

para anti-HBc. 

Estatística calculada: p>0,20. 

Comentário: Não existe diferença entre os sexos quanto à positividade para anti-HBc. 

Ao se considerarem os indivíduos que tinham anti-HBc no 

sangue circulante, quanto ao sexo, observou-se que, dos 15 do sexo 

masculino, apenas 1 (6,67%) era reagente. Entre as 98 mulheres, 8 

(8,16%) eram reagentes para a anti-HBc (Tabela 3). 

A análise estatística mostrou que não existiu associação 

quanto ao sexo e presença de anti-HBc (p>0,20).  
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TABELA 4. Distribuição dos 9 funcionários de limpeza do Hospital  das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, com infecção 

natural pelo vírus da Hepatite B, quanto ao tempo de exposição 

profissional e sexo.  

Sexo Masculino Feminino TOTAL 

Tempo de exposição  
profissional (anos) Nº % N % Nº 

[0 – 10) 1 20,00 4 80,00 5 

= 10 0 0,00 4 100,00 4 

TOTAL 1 11,11 8 88,89 9 

 
Hipótese: Existe associação entre tempo de exposição profissional e infecção natural 

prévia pelo vírus da hepatite B. 

Estatística calculada: χ2 = 0,112648; p > 0,05.  

Comentário: Não foi constatada associação quanto ao tempo de exposição 

profissional (anos) e sexo entre os que tiveram infecção natural prévia.  

Ao se considerarem os nove funcionários que tiveram 

infecção prévia pelo vírus da Hepatite B, quanto ao tempo de exposição 

profissional, observou-se que dos 5 que compreendem a faixa dos 0 a 10 

anos, 1 (20,00%) era do sexo masculino, e 4 (80,00%) do sexo feminino. 

Já na faixa maior ou igual a 10 anos, apenas 4 (100,00%) do sexo 

feminino (Tabela 4).   
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TABELA 5. Distribuição dos 113 funcionários de limpeza do Hospital  

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, vacinados 

contra o vírus da Hepatite B, de acordo com  presença de acidentes de 

trabalho e positividade para anti-HBc. 

anti-HBc Reagentes 

Acidentes de 
Trabalho 

Nº % 
TOTAL 

Sim 4 10,81 37 

Não 5 6,58 76 

TOTAL 9 7,96 113 

 
Hipótese: Existe associação entre presença de acidentes de trabalho e positividade 

para anti-HBc. 

Estatística calculada: p>0,20. 

Comentário: Não foi constatada associação entre presença de acidente de trabalho e 

positividade para anti-HBc. 

A Tabela 5 mostra a distribuição dos funcionários quanto 

à presença ou ausência de acidentes de trabalho. Assim, entre os 37 que 

sofreram acidente de trabalho, 4 (10,81%) tinham resultados reagentes ao 

anti-HBc. Dos 76 que não sofreram, 5 (6,58%) eram reagentes. Esses 

resultados não tiveram significância estatística (p>0,20). 
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TABELA 6. Distribuição dos 113 funcionários de limpeza do Hospital  

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, vacinados 

contra o vírus da Hepatite B, de acordo com número de parceiros 

sexuais e positividade para anti-HBc. 

anti-HBc Reagentes 

Nº parceiros 
sexuais 

Nº % 
TOTAL 

Até 1 5 8,77 57 

Mais de 1  4 7,14 56 

TOTAL 9 7,96 113 

 
Hipótese: Existe associação entre o número de parceiros sexuais e positividade para 

anti-HBc. 

Estatística calculada: p>0,50. 

Comentário: Não existe associação entre número de parceiros sexuais e positividade 

para anti-HBc. 

Quanto ao número de parceiros sexuais e presença de 

anti-HBc, foram descobertos 5 (8,77%) positivos para o anticorpo, entre 

os 57 que tinham apenas um parceiro. Dos 56 que tinham mais de um 

parceiro, apenas 4 (7,14%) eram reagentes do anti-HBc. Não houve 

associação entre número de parceiros sexuais e presença de anti-HBc 

(p>0,50) (Tabela 6). 
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TABELA 7. Distribuição dos 113 funcionários de limpeza do Hospital  

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, vacinados 

contra o vírus da Hepatite B, de acordo com uso de preservativo e 

positividade para anti-HBc. 

anti-HBc Reagentes 

Uso de preservativo Nº % 
TOTAL 

Sim 0 0,00 27 

Não 9 10,47 86 

TOTAL 9 7,96 113 

 
Hipótese: Existe associação entre o uso de preservativo e positividade para anti-HBc. 

Estatística calculada: p=0,077. 

Comentário: Existe tendência à associação (p<0,10), com todos os reagentes para 

anti-HBc no grupo que não usou preservativos. 

A Tabela 7 mostra a distribuição dos 113 funcionários 

quanto ao uso de preservativo e presença de anti-HBc. Observou-se que 

27 faziam uso de preservativos, sendo todos não reagentes. Entre os 86 

que não utilizavam preservativo, 9 (10,47%) eram reagentes. 

A análise estatística apontou tendência à menor ocorrência de reagentes 

no grupo que usou preservativo (p<0,10). 
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TABELA 8. Distribuição de 113 funcionários de limpeza do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, vacinados 

contra o vírus da Hepatite B quanto ao contato sexual prévio de risco* 

e positividade para anti-HBc.  

anti-HBc Reagentes 

Contato sexual 
prévio de risco 

Nº % 
TOTAL 

Sim 1 16,67 6 

Não** 8 7,48 107 

TOTAL 9 7,96 113 

 
* contato sexual com parceiros que tinham tido manifestações clínicas de hepatite 

clínica 

** quatro funcionários nunca tinham tido relação sexual  

 
Hipótese: Existe associação entre contato sexual prévio de risco e positividade para 

anti-HBc. 

Estatística Calculada: p>0,30. 

Comentário: Não existe associação entre contato sexual prévio de risco e positividade 

para anti-HBc. 

Ao se considerarem os 6 funcionários que tiveram contato 

sexual prévio de risco, isto é, com indivíduos que sabiam ter tido hepatite, 

apenas 1 (16,67%) foi reagente para anti-HBc. Dos 107 funcionários que 

não tiveram contato sexual prévio, 8 (7,48%) eram não reagentes (p>0,30) 

(Tabela 8).  
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TABELA 9. Distribuição dos 113 funcionários de limpeza do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, vacinados 

contra o vírus da Hepatite B, de acordo com transfusão de sangue e 

positividade para anti-HBc. 

anti-HBc Reagentes 

Transfusão de 
sangue 

Nº % 
TOTAL 

Sim 1 8,33 12 

Não 8 7,92 101 

TOTAL 9 7,96 113 

 
Hipótese: Existe associação entre transfusão de sangue e positividade para anti-HBc. 

Estatística calculada: p>0,20. 

Comentário: Não foi constatada associação entre transfusão de sangue e positividade 

para anti-HBc. 

Na Tabela 9 vê-se a distribuição dos 113 funcionários 

quanto à transfusão sangüínea no passado e presença de anti-HBc. 

Assim, observou-se que, dos 12 funcionários que tinham sido 

transfundidos, apenas 1 (8,33%) era positivo. Dos 101 que nunca tinham 

sido transfundidos, 8 (7,92%) eram positivos para o anti-HBc. 

Não houve associação entre presença de transfusão de 

sangue e presença de anti-HBc (p > 0,20). 
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TABELA 10. Distribuição dos 113 funcionários de limpeza do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, vacinados 

contra o vírus da Hepatite B, de acordo com presença de tatuagem e 

positividade de anti-HBc. 

anti-HBc Reagentes 

Tatuagem Nº % 
TOTAL 

Sim 0 0,00 2 

Não 9 8,11 111 

TOTAL 9 7,96 113 

 
Hipótese: Existe associação entre a presença de tatuagem e positividade para anti-

HBc. 

Estatística Calculada: p>0,50. 

Comentário: Não foi constatada associação entre presença de tatuagem e 

positividade para anti-HBc. 

Analisando-se a relação entre presença de tatuagem e 

positividade do anti-HBc, foram notados apenas 2 funcionários tatuados, 

mas esses não tinham anti-HBc detectado no sangue periférico. Já, entre 

os 111 sem tatuagem, 9 (8,11%) tinham anti-HBc positivo. A análise 

desses resultados não mostrou associação significativa entre presença de 

tatuagem e anti-HBc reagente no sangue periférico (p>0,50) (Tabela 10). 
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TABELA 11. Distribuição de 104* funcionários de limpeza do Hospital  

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, de acordo 

com o nível de anticorpos de anti-HBs após vacinação contra o vírus 

da Hepatite B e o sexo. 

Níveis séricos de 
anti-HBs (mUI/ml) 

<10 [10 - 100) =100 

Sexo Nº % Nº % Nº % 
TOTAL 

Masculino 3 21,43 7 50,00 4 28,57 14 

Feminino 16 17,78 13 14,44 61 67,78 90 

TOTAL 19 18,27 20 19,23 65 62,50 104 

 
* Foram excluídos nove funcionários infectados naturalmente pelo vírus B. 

 
Hipótese: O sexo masculino e o feminino produzem títulos de anti-HBs equivalentes 

após vacinação. 

Estatística calculada: χ2 = 11,045; p<0,01. 

Comentário: Houve predominância de títulos de anti-HBs = 100 mUI/ml em 

indivíduos do sexo feminino. 

Entre os 113 funcionários que constituíram a casuística 

deste estudo, 104 tinham apenas anti-HBs, como marcador do VHB, 

detectável no sangue periférico. Os outros 9 eram os funcionários que 

tinham tido infecção natural pelo VHB anterior à vacinação tendo, 

portanto, outros marcadores virais: uma funcionária portadora crônica do 

vírus com AgHBs e anti-HBc e 8 funcionários com anti-HBs e anti-HBc. A 

Tabela 11 mostra a distribuição dos 104 funcionários, de acordo com o 

nível de anti-HBs, após vacinação contra o vírus da hepatite B e o sexo. 

Considerando-se os homens, 3 (21,43%) obtiveram títulos 

menores que 10 mUI/ml, 7 (50,00%) alcançaram títulos entre 10 e 100 
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mUI/ml e 4 (28,57%) apresentaram títulos maiores que 100 mUI/ml. Já 

entre as mulheres, 16 (17,78%) não atingiram o nível de 10 mUI/ml, 13 

(14,44%) estavam entre 10 e 100 mUI/ml e 61 mostraram níveis maiores 

que 100 mUI/ml. 

Foi encontrada associação significativa entre sexo e título 

de anti-HBs, observando-se predomínio de anti-HBs > 100 mUI/ml entre 

as mulheres (p < 0,01) (Tabela 11). 

 

TABELA 12. Distribuição de 104* funcionários de limpeza do Hospital  

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, de acordo 

com o nível de anticorpos anti-HBs após a vacinação contra o vírus da 

Hepatite B e a faixa etária.  

Níveis séricos de 
anti-HBs  (mUI/ml) <10 [10 -100) =100 

Faixa Etária Nº % Nº % Nº % 
TOTAL 

[20  30) 1 5,27 5 26,31 13 68,42 19 

[30  50) 16 22,22 12 16,67 44 61,11 72 

≥  50 2 15,39 3 23,08 8 61,53 13 

TOTAL 19 18,27 20 19,23 65 62,50 104 

 
* Foram excluídos nove funcionários infectados naturalmente pelo vírus B.  

 
Hipótese: Existe diferença entre os níveis de anti-HBs alcançados após a vacinação 

em relação às faixas etárias.  

Estatística calculada: χ2 = 2,105; p>0,20. 

Comentário: Não foi constatada diferença entre níveis de anti-HBs alcançados após a 

vacinação e por relação às faixas etárias. 

Analisando-se o nível de anticorpos anti-HBs, alcançados 
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após a vacinação, quanto à faixa etária, considerando-se 19 funcionários 

que tinham entre 20 a 30 anos, apenas 1 (5,27%) não soroconverteu, 5 

(26,31%) obtiveram títulos entre 10 a 100 mUI/ml, 13 (68,42%) atingiram 

títulos maiores que 100 mUI/ml. 

Dos 72 que estavam na faixa etária entre 30 a 50 anos, 

16 (22,22%) não atingiram níveis protetores, 12 (16,67%) tiveram títulos 

entre 10 a 100 mUI/ml, 44 (61,11%) apresentaram títulos maiores que 100 

mUI/ml. Considerando-se os 13 na faixa etária maior ou igual a 50 anos, 2 

(15,39%) não soroconverteram, 3 (23,08%) fizeram títulos entre 10 a 100 

mUI/ml e 8 (61,53%) atingiram níveis maiores que 100 mUI/ml. 

Não foi constatada associação significativa entre faixa 

etária e título de anti-HBs após a vacinação (p>0,20) (Tabela 12). 
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TABELA 13. Distribuição de 104* funcionários de limpeza do Hospital  

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, de acordo 

com o nível de anticorpos anti-HBs após a vacinação contra o vírus da  

Hepatite B e a ocorrência de acidente de trabalho. 

Níveis séricos de 
anti-HBs (mUI/ml) 

<10 [10 -100) =100 

Ac. de Trabalho** Nº % Nº % Nº % 

TOTAL 

Sim 8 24,24 8 24,24 17 51,52 33 

Não 11 15,50 12 16,90 48 67,60 71 

TOTAL 19 18,27 20 19,23 65 62,50 104 

 
* Foram excluídos nove funcionários infectados naturalmente pelo vírus B. 

** Dos 33 casos de acidentes de trabalho, 31 foram pérfuro-cortantes e 2 por contato 

com mucosa. 

Hipótese: Existe diferença entre níveis de anti-HBs alcançados após a vacinação em 

relação à  ocorrência de acidente de trabalho. 

Estatística calculada: χ2 = 2,507; p>0,10. 

Comentário: Não foi constatada associação entre níveis de anti-HBs alcançados após 

a vacinação em relação à  ocorrência de acidente de trabalho. 

Na Tabela 13 mostra-se a distribuição dos 104 

funcionários de acordo com o nível de anticorpos após vacinação contra o 

vírus da hepatite B e a ocorrência de acidente de trabalho. 

Considerando-se os 33 funcionários que sofreram 

acidente de trabalho, 8 (24,24%) tinham níveis menores que 10 mUI/ml, 8 

(24,24%) apresentavam níveis entre 10 a 100 mUI/ml e 17 (51,52%) 

tinham níveis maiores que 100 mUI/ml no sangue periférico. A maioria das 

ocorrências, isto é, 31 casos correspondeu a acidentes pérfuro-cortantes, 

e apenas 2 relataram contato com mucosa.  
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Dos 71 funcionários que não sofreram acidente de 

trabalho, 11 (15,50%) não mostravam níveis de anticorpos protetores, 12 

(16,90%) tinham níveis entre 10 a 100 mUI/ml e 48 (67,60%) 

apresentavam níveis maiores que 100 mUI/ml. 

Na análise estatística não foi constatada associação entre 

ocorrência de acidente de trabalho e níveis de anti-HBs no sangue 

circulante (p>0,10). 
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TABELA 14. Distribuição de 102* funcionários de limpeza do Hospital  das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu/UNESP, de acordo com o nível de anticorpos anti-HBs após a vacinação contra o vírus da Hepatite B e o 

número de acidentes com material pérfuro-cortante. 

Nº de acidentes** NENHUM 1 2 3 TOTAL 

Níveis séricos de  
Anti-HBs (mUI/ml) 

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

< 10 11 64,71 4 23,52 2 11,77 0 0 17 16,67 

[10-100) 12 60,00 6 30,00 2 10,00 0 0 20 19,61 

[100-1000) 23 65,72 8 22,86 2 5,71 2 5,71 35 34,31 

= 1000 25 83,33 2 6,67 3 10,00 0 0 30 29,41 

TOTAL 71 69,61 20 19,60 9 8,82 2 1,97 102 100 

 

* Foram excluídos nove funcionários infectados naturalmente pelo vírus B e dois funcionários que não se recordaram do número de acidentes 

que sofreram. 

** Número de acidentes de trabalho.  
 

Hipótese: Existe correlação entre níveis de anti-HBs alcançados após a vacinação e o número de acidentes de trabalho com material 

pérfuro-cortante. 

Estatística calculada: r = 0,08 (ns). 

Comentário: Não foi constatada correlação significativa entre níveis de anti-HBs alcançados após a vacinação e o número de acidentes de 

trabalho com material pérfuro-cortante .  
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Na Tabela 14 é apresentada a distribuição dos 102 

funcionários, de acordo com o nível de anticorpos após vacinação contra 

o vírus da hepatite B e número de acidentes. 

Dos 17 que tiveram título menor que 10 mUI/ml, 

11(64,71%) não sofreram acidentes de trabalho com pérfuro-cortantes, 4 

(23,52%) tiveram apenas um acidente, 2 (11,77%) tiveram dois acidentes. 

Dos 20 que tiveram níveis de anticorpos de 10 a 100 mUI/ml, 12 (60,00%) 

não sofreram acidentes, 6 (30,00%) tiveram um acidente, 2 (10,00%) 

sofreram dois acidentes. 

Dos 35 que obtiveram títulos de 100 a 1000 mUI/ml de 

anti-HBs no sangue circulante, 23 (65,72%) não sofreram acidentes, 8 

(22,86%) apenas um acidente, 2 (5,71%) sofreram dois acidentes, 2 

(5,71%) tiveram três acidentes. Dos 30 que obtiveram títulos de anti-HBs 

maior ou igual a 1000 mUI/ml, 25 (83,33%) informaram nunca terem 

sofrido acidentes, 2 (6,67%) sofreram apenas um, 3 (10,00%) 

responderam ter sofrido dois acidentes de trabalho com pérfuro-cortantes. 

Considerando-se dois funcionários que não se recordaram do número de 

vezes que se acidentaram, um deles obteve títulos de anti-HBs iguais a 

0,80 mUI/ml e o outro níveis de anticorpos protetores iguais a 0,00 

mUI/ml. 

Na análise estatística, não foi constatada correlação 

significativa entre número de acidentes com pérfuro-cortante e títulos de 

anti-HBs (r = 0,08). 
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TABELA 15. Distribuição de 104* funcionários de limpeza do Hospital  

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, de acordo 

com o nível de anticorpos anti-HBs após a vacinação contra o vírus da 

Hepatite B e o uso de preservativo. 

Níveis séricos de 
anti-HBs (mUI/ml) 

<10 [10-100) =100 

Uso de preservativo Nº % Nº % Nº % 

TOTAL 

 Sim 4 14,82 7 25,93 16 59,25 27 

Não 15 19,48 13 16,88 49 63,64 77 

TOTAL 19 18,26 20 19,23 65 62,51 104 

 
* Foram excluídos nove funcionários infectados naturalmente pelo vírus B.  

 
Hipótese: Existe diferença entre níveis de anti-HBs alcançados após a vacinação e 

relação ao uso de preservativos. 

Estatística calculada: χ2 = 1,151; p>0,50. 

Comentário: Não foi constatada associação entre níveis de anti-HBs alcançados após 

a vacinação em relação ao uso de preservativo. 

A Tabela 15 mostra a distribuição dos 104 funcionários de 

acordo com o nível de anticorpos após a vacinação contra o vírus da 

Hepatite B e o uso de preservativos. Dos 27 que informaram fazer uso de 

preservativos, 4 (14,82%) tiveram título menor que 10 mUI/ml, 7 (25,93%) 

atingiram níveis de anticorpos de 10 a 100 mUI/ml e 16 (59,25%) níveis 

maiores que 100 mUI/ml. Dos 77 que responderam que não faziam uso 

de preservativos, 15 (19,48%) tiveram níveis menores que 10 mUI/ml, 13 

(16,88%) obtiveram títulos de 10 a 100 mUI/ml e 49 (63,64%) atingiram 

nível maior que 100 mUI/ml. 

Na análise estatística não se mostrou associação entre o 
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uso de preservativo e título anti-HBs (p>0,50). 

 

TABELA 16. Distribuição de 104* funcionários de limpeza do Hospital  

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, de acordo 

com o nível de anticorpos anti-HBs após a vacinação contra o vírus da 

Hepatite B e o número de parceiros sexuais. 

Níveis séricos de 
anti-HBs (mUI/ml) <10 [10-100) =100 

Parceiro sexual Nº % Nº % Nº % 

TOTAL 

Até 1 5 9,61 7 13,47 40 76,92 52 

Mais de 1 14 26,92 13 25,00 25 48,08 52 

TOTAL 19 18,27 20 19,23 65 62,50 104 

 
*Para este cálculo, foram excluídos os nove funcionários que tinham sido infectados 

naturalmente pelo vírus B. 

 
Hipótese: Existe diferença entre níveis de anti-HBs alcançados após a vacinação em 

relação ao número de parceiros sexuais. 

Estatística Calculada: χ2 = 9,525; p < 0,01. 

Comentário: Existe associação significativa entre número de parceiros sexuais e 

níveis de anti-HBs após a vacinação. No grupo com mais de um parceiro sexual, existe 

maior ocorrência de títulos < 10 mUI/ml e menor ocorrência de títulos = 100 mUI/ml. 

Os dados da Tabela 16 mostram a distribuição dos 104 

funcionários de acordo com o nível de anticorpos após a vacinação contra 

o vírus da Hepatite B, em relação ao número de parceiros sexuais. Dos 52 

com até um parceiro sexual, 5 (9,61%) tiveram títulos menores que 10 

mUI/ml, 7 (13,47%) de 10 a 100 mUI/ml, 40 (76,92%) tiveram maiores que 

100 mUI/ml. Dos que responderam ter mais de 1 parceiro sexual, 14 

(26,92%) tiveram títulos menores que 10 mUI/ml, 13 (25,00%) tiveram 
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títulos de 10 a 100 mUI/ml, 25 (48,08%), títulos maiores que 100 mUI/ml. 

A análise dos resultados mostrou que existe associação 

significativa entre número de parceiros sexuais e títulos de anti-HBs. No 

grupo com mais de um parceiro sexual existe maior ocorrência de títulos < 

10 e menor ocorrência de títulos = 100 mUI/ml (p<0,01). 

 

TABELA 17. Distribuição de 104* funcionários de limpeza do Hospital  

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, de acordo 

com o nível de anticorpos anti-HBs após a vacinação contra o vírus da 

Hepatite B e a presença de tabagismo. 

Níveis séricos de 
anti-HBs(mUI/ml) 

<10 [10-100) =100 

Tabagismo Nº % Nº % Nº % 

TOTAL 

Sim 10 27,78 9 25,00 17 47,22 36 

Não 9 13,23 11 16,18 47 70,59 68 

TOTAL 19 18,26 20 19,23 65 62,51 104 

 
* Foram excluídos nove funcionários infectados naturalmente pelo vírus B.  

 
Hipótese: Existe diferença entre níveis de anti-HBs alcançados após a vacinação em 

relação ao tabagismo. 

Estatística calculada: χ2 = 5,731; p<0,05<p<0,10. 

Comentário: Existe tendência de associação entre produção de níveis altos de anti-

HBs e ausência de tabagismo. 

A Tabela 17 mostra a distribuição de 104 funcionários 

entre os 113 estudados, em relação ao nível de anti-HBs após vacinação 

anti-vírus  de hepatite e a presença de tabagismo. Entre os 36 tabagistas, 

10 (27,78%) tiveram níveis menores que 10 mUI/ml, 9 (25,00%) entre 10 
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mUI/,ml e 100 mUI/ml e 17 (47,22%) maiores que 100 mUI/ml. 

Dos 68 que responderam não ser tabagistas, 9 (13,23%) 

tiveram níveis de anticorpos menores que 10 mUI/ml, 11 (16,18%), títulos 

de 10 a 100 mUI/ml e 48 (70,59%) tiveram títulos de anticorpos maiores 

que 100 mUI/ml. 

Notou-se tendência à associação entre maiores títulos de 

anti-HBs e os não tabagistas (0,05 < p < 0,10). 

 

TABELA 18. Distribuição de 104* funcionários de limpeza do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, de acordo 

com o nível de anticorpos anti-HBs após a vacinação contra o vírus da 

Hepatite B e a obesidade. 

Níveis séricos de 
anti-HBs (mUI/ml) <10 [10-100) =100 

Obesidade Nº % Nº % Nº % 

TOTAL 

Sim 1 14,29 1 14,29 5 71,42 7 

Não 18 18,56 19 19,59 60 61,85 97 

TOTAL 19 18,26 20 19,23 65 62,51 104 

 
* Foram excluídos nove funcionários infectados naturalmente pelo vírus B. 

 
Hipótese: Existe diferença entre os níveis de anti-HBs alcançados após a vacinação 

em relação à obesidade. 

Estatística Calculada: p>0,20. 

Comentário: Não existe associação entre os níveis de anti-HBs alcançados após a 

vacinação e a obesidade. 

Na Tabela 18 observa-se a distribuição de 104 

funcionários, entre os 113 da casuística, de acordo com o nível de 

anticorpos após a vacinação contra o vírus da Hepatite B e a obesidade. 
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Dos 7 funcionários obesos, 1 (14,29%) apresentou título de 

anti-HBs menor que 10 mUI/ml, 1 (14,29%) apresentou título de anti-HBs 

de 10 a 100 mUI/ml e 5 (71,42%) tiveram título de anti-HBs maior que 100 

mUI/ml. 

Dos 97 funcionários que não eram obesos, 18 (18,56%) 

tiveram títulos menores que 10 mUI/ml, 19 (19,59%) tiveram títulos de 10 a 

100 mUI/ml e 60 (61,85%) tiveram títulos maiores que 100 mUI/ml. Não foi 

constatada associação entre obesidade e níveis de anti-HBs após a 

vacinação anti-vírus de hepatite B (p>0,20). 
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Ainda hoje, a hepatite pelo vírus B constitui importante 

problema de saúde pública em todo o mundo, a produzir números 

impressionantes: são 350 milhões de portadores, ou 5% da população do 

planeta, com dois milhões de óbitos anuais por cirrose hepática, 

carcinoma hepatocelular, ou ambos(69,70).  Deve-se notar, no entanto, que 

a distribuição geográfica do vírus B é heterogênea, com regiões de baixa 

prevalência (0,1% a 0,9%) e outras de alta prevalência (5% a 20%) de 

portadores do vírus(71).  

Estudo soroepidemiológico transversal, multicêntrico, que 

também incluiu outros países da América Latina, mostrou que tampouco 

no Brasil, a distribuição é uniforme(72). O estudo foi conduzido em 3.653 

voluntários de ambos os sexos, entre um e quarenta anos de idade, 

procedentes de quatro regiões do país: Norte (Manaus – AM), Nordeste 

(Fortaleza, CE), Sul (Porto Alegre, RS), Sudeste (Rio de Janeiro e Nova 

Friburgo – RJ) e avaliou, também, o nível sócio-econômico dos indivíduos. 

O marcador de infecção pelo VHB utilizado foi o anti-HBc, encontrando-se 

prevalência geral de 7,90%. Não houve diferença de prevalência entre 

homens (8,90%) e mulheres (6,90%). A maior taxa de indivíduos positivos 

para anti-HBc foi observada na região Norte (21,40%) e a menor no 

Nordeste (1,20%). As regiões Sul e Sudeste mostraram taxas 

intermediárias, de 7,60% e 5,50%, respectivamente. O encontro de anti-

HBc em 3,10% das crianças de um ano sugere a existência de 

transmissão vertical. Os resultados de soroprevalência de anti-HBc, 
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estratificados por grupo etário e sócio-econômico, mostrou, no Rio de 

Janeiro, Porto Alegre e Fortaleza , aumento significante do anticorpo entre 

adolescentes e adultos jovens de classes média/alta e baixa , sugerindo a 

transmissão sexual como via de infecção. Em Manaus, crianças de classe 

sócio-econômica baixa tiveram alta prevalência de anti-HBc. Já, na classe 

média/alta, a soroprevalência, pequena na infância, aumentou 

consideravelmente na adolescência naquela capital(72). 

Todos esses achados chamam a atenção para a 

necessidade de programas de vacinação, principalmente para crianças e 

adolescentes, mas não deixando de lado os adultos.(71)  A existência de 

vacina eficaz e segura à disposição, desde o início dos anos 80, permitiu 

a implementação de imunização universal, adotada em mais de 80 

países, medida fundamental para a redução de infecção crônica pelo 

vírus B(71). A vacinação deveria ser realizada de maneira obrigatória, em 

grupos mais expostos ao risco de adquirir o vírus. É o que se verifica em 

determinadas profissões. Por exemplo, atualmente, a hepatite B é 

considerada uma das infecções ocupacionais mais freqüentes do 

ambiente hospitalar(71). É entre os profissionais de saúde que se encontra 

maior prevalência de marcadores do vírus B, assim como maior incidência 

de hepatite aguda, do que na população geral(3).   

No estudo em discussão, a autora, ao avaliar a viragem 

sorológica após vacinação, encontrou nove funcionários com presença de 

anti-HBc, denotando infecção natural anterior à vacinação. Em 
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funcionários do Hospital Universitário da capital do Rio Grande do Norte, 

Fernandes et al(73) encontraram 20,50% de infectados (anti-HBc e/ou 

AgHBs), contra 6,60% do grupo controle, constituído por doadores de 

sangue voluntários daquele hospital. O pessoal de análises clínicas foi, 

dentro do ambiente hospitalar, o que apresentou maior índice de 

positividade, com 24,00%, ao passo que o índice do pessoal de limpeza 

foi de 18,20%. Considerando-se isoladamente o anti-HBc, a positividade 

nesse mesmo grupo foi de 13,60%. A ocorrência de nove funcionários 

com anti-HBc reagente, entre os 113 do presente estudo, correspondendo 

a 7,90%, foi menor do que a encontrada por Fernandes et al.(73)  Essas 

diferenças talvez possam se explicar pela menor veiculação do vírus na 

região Sudeste, que se caracteriza por ser zona de baixa endemicidade 

(estado de portador de AgHBs em menos de 2,00% da população), em 

contrapartida à região Nordeste, considerada de média endemicidade (em 

que o estado de portador do AgHBs fica entre 2,00% e 7,00% da 

população)(46). Na realidade, no estudo nordestino, 9,10% dos 

profissionais que trabalhavam no setor administrativo, que poderiam ser 

considerados representantes de população geral, tinham o marcador para 

vírus B detectado. 

Estudo de Azevedo et al(74) em Goiânia (GO), entre 

profissionais de saúde de três instituições, mostrou 23,40% com 

marcadores para infecção pelo VHB, com 2,30% deles com AgHBs 

presente. No estudo ora em discussão, o estado de portador do vírus foi 
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encontrado em 0,88% dos indivíduos (uma funcionária), o que também é 

coerente com o estado de baixa endemicidade, para o VHB, da região em 

que se insere Botucatu (SP)(46).  Na casuística de Azevedo et al(74), notou-

se um aumento na prevalência dos marcadores do VHB a partir dos 30 

anos de idade. Um outro estudo, com trabalhadores de coleta de lixo 

domiciliar e os de coleta hospitalar, mostrou anti-HBc reagente em 

12,95% destes últimos(40). 

No presente estudo, a maior freqüência de anti-HBc 

positivo foi entre mulheres. Esse resultado se explica pois, na casuística 

estudada, a relação homem/mulher foi de 1/6,5. Esta maior população de 

mulheres entre os funcionários da limpeza hospitalar liga-se às 

características das atividades desses profissionais, às quais as mulheres 

estão mais afeitas do que os homens. Quanto à faixa etária observada 

neste estudo, com maior ocorrência de indivíduos acima de 30 anos, isso 

reflete o que ocorre na população, isto é, os indivíduos, quanto mais 

velhos, mais oportunidades têm de ser infectados, pela exposição 

freqüente às vias de contato: sexual e, no caso dos funcionários, também 

ocupacional. 

Os acidentes de trabalho, ou exposição ocupacional, são 

justamente outra maneira importante, relatada pelos estudiosos, de 

aquisição do vírus B(39,75,76). Esta categoria de transmissão muito contribui 

com a veiculação do agente infeccioso no ambiente hospitalar(77). Na 

América do Sul, aparecem freqüências como 20,00%, no Brasil, e 15,00% 
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na Argentina, de profissionais da saúde com anti-HBc presente no sangue 

periférico(77). Estudo realizado por Silva(78) mostra uma maior incidência 

de acidentes percutâneos, e de exposição cutâneo-mucosa, entre o 

pessoal de enfermagem: técnicos, auxiliares e atendentes. Em seguida, 

vêm os funcionários de limpeza(76). Ocorre, também, que os funcionários 

de enfermagem são os que mais manipulam os materiais causadores dos 

acidentes e portanto, são os responsáveis por seu descarte inadequado e 

pela maior exposição dos trabalhadores de outras categorias funcionais 

ao risco de infecção(39). Além disso, apenas 5,60% dos enfermeiros, no 

Brasil, são do sexo masculino, de onde se conclui que a enfermagem é 

exercida basicamente por mulheres, que assumem dupla jornada de 

trabalho, decorrente de serviços domésticos e familiares, sem descanso, 

nem férias.(79) Toda essa sobrecarga, embora não justifique, acaba 

esclarecendo parte dos motivos que levam aos acidentes percutâneos no 

ambiente hospitalar(29). As outras causas, em geral referidas pelos 

próprios funcionários são: fatalidade, descuido ou imprudência da equipe 

médica e reencape de agulhas(75). No presente estudo, segundo 

observação da autora, e de acordo com a análise estatística, não foi 

constatada associação entre acidente de trabalho e positividade para o 

anti-HBc. Este resultado certamente é conseqüente do número total de 

indivíduos com infecção natural pelo VHB, muito pequeno. 

Um multiplicador de risco de aquisição do vírus B, na 

atividade profissional hospitalar, é o tempo de exercício dessa função. É o 
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que demonstra pesquisa realizada no Hospital Universitário Clementino 

Fraga Filho(77). Nesse estudo, mostra-se crescimento progressivo da 

prevalência da infecção pelo vírus da hepatite B, a partir de 10 anos de 

atividade profissional. Em funcionários da hemodiálise, por exemplo, 

encontrou-se freqüência de 16,70% entre os que estavam há menos de 5 

anos na função, contrastando com 66,70% daqueles há mais de 10 anos 

na profissão(77). 

Os achados de Boccato(80) coincidem com os acima, no 

que diz respeito à  maior ocorrência de infecção nos funcionários com 

mais de 10 anos de casa. No entanto, naquele estudo já se podia notar 

aumento de infectados a partir dos 5 anos de atividade profissional. Neste 

estudo em discussão, a autora observou que infecção natural pelo VHB 

prévia não manteve relação com o tempo de exposição, pois, o número 

de infectados que estava na função há mais de 10 anos era de quatro e, 

há menos de 10 anos, de cinco funcionários da limpeza hospitalar. A 

maioria, isto é, 8 dos 9 indivíduos, eram mulheres, acima dos 30 anos de 

idade. Este fato, certamente, foi conseqüência do predomínio do sexo 

feminino na casuística: 86,70% dos participantes desta pesquisa. E talvez 

não se tenha encontrado associação entre infecção e tempo de exposição 

intra-hospitalar, também pelo reduzido número de indivíduos encontrados 

infectados. 

A atividade sexual, com seus vários aspectos como 

número de parceiros e utilização, ou não, de preservativos é outra forma 
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de contágio bastante freqüente, que não se deve esquecer, inclusive nos 

indivíduos com risco de exposição profissional, não sexual. Clemens et 

al(72) observaram um aumento significativo na taxa de infecção entre 

adolescentes e adultos jovens, assim como Lewis-Ximenez(81), que 

encontrou a prevalência do anti-HBc quase triplicando nessas faixas. A 

maior parte desses indivíduos pertence ao sexo masculino, e é variável a 

importância do número de parceiros sexuais: ora único, ora são muitos os 

envolvidos(81,82,83). A utilização de preservativos durante relação sexual 

também é fato pouco freqüente(83). Coelho et al(77), em seu estudo, 

descobriram que 21% dos profissionais de saúde tinham contactantes 

sexuais portadores do VHB. No presente estudo, a maioria dos 

funcionários de limpeza referiu parceiro sexual único e todos negaram a 

utilização do preservativo. Isso ocorreu inclusive com um dos nove 

infectados, que referiu contato sexual prévio de risco, com parceiro que 

tivera hepatite. 

Citam-se, ainda, como formas possíveis de transmissão 

do VHB, a transfusão de sangue e a realização de tatuagem. A primeira 

teve queda impressionante no mundo ocidental, após a introdução da 

recusa de doadores profissionais e da triagem sorológica nos bancos de 

sangue. Na Grã-Bretanha, Soldan et al(84) encontraram 0,60% de casos 

de hepatite associados à transfusão de sangue. No Brasil, estudo de 

Coelho et al(77) encontrou 5,60% de indivíduos com hepatite, em sua 

casuística, com história de transfusão de sangue prévia. Já a autora da 
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pesquisa, ora em discussão, encontrou 1 dos 9 indivíduos com anti-HBc 

no sangue periférico com história de transfusão de sangue. Na Índia, no 

entanto, esse continua sendo um meio importante de aquisição do VHB 

entre adultos, pela existência de doador profissional e pela falta da 

triagem sorológica consistente nos bancos de sangue(85). 

A técnica de tatuagem veicula o VHB, quando não há 

esterilização do material utilizado, como mostra trabalho de Martelli et 

al(86). Esses autores mostraram associação forte entre presença de 

tatuagem e positividade de marcadores sorológicos do VHB. No Canadá, 

estudo mostrou, nos indivíduos tatuados, que 39,00% eram positivos para 

o anti-HBc(19). Risbud et al(87), na Índia, encontraram 57,20% dos tatuados 

infectados pelo VHB. Não foram encontrados funcionários de limpeza do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP 

entre os infectados pelo VHB, com tatuagem no corpo. 

O estado de portador crônico, encontrado em cerca de 

5% a 10% dos indivíduos que sofreram infecção pelo VHB, é outra 

possibilidade a ser considerada para pessoal que tem ocupação 

profissional de risco. Pesquisa realizada na Escola Paulista de 

Medicina/UNIFESP mostrou que, dos profissionais com hepatite B 

crônica, 39,50% eram enfermeiros, 31,60% médicos e 28,90% demais 

profissionais da área da saúde. Outros estudos mostraram que os 

laboratoristas saltam à frente do pessoal de enfermagem, e de limpeza 

hospitalar, quanto à ocorrência do estado de portador crônico do 
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VHB(73,77). Nesta pesquisa que ora se discute, com funcionários da 

limpeza, foi encontrada apenas 1 funcionária, entre os 9 que tinham tido 

infecção, antes da vacinação contra o VHB, com o marcador AgHBs no 

sangue periférico. Era uma mulher com menos de 30 anos de idade e 

menos de 5 anos de atividade profissional. O único antecedente 

epidemiológico importante, para essa funcionária, foi ter tido 4 acidentes 

com material pérfuro-cortante no ambiente hospitalar. Negava quadro de 

hepatite, nela mesma ou no seu único parceiro sexual, com quem tinha 

relação íntima sem preservativo, nunca sofrera transfusão de sangue, 

nunca usara drogas e nem tinha tatuagens. 

Desde a aprovação nos EUA, em 1981, da primeira 

vacina contra o vírus da hepatite B, derivada de plasma de pacientes 

infectados pelo vírus, surgiram vários outros tipos com material 

recombinante, das quais as mais utilizadas em nosso meio são a Engerix 

B (Smith Kline-Beecham) e a Recombivax (Merck, Sharp & Dohme)(71). A 

vacina induz a produção de anti-HBs em títulos maiores que 10 mUI/ml, 

considerados protetores, em mais de 90% dos adultos. A 

imunogenicidade é reduzida em neonatos e prematuros, indivíduos com 

mais de 40 anos, imunossuprimidos, obesos, fumantes, etilistas, 

pacientes em hemodiálise ou portadores de cardiopatia, cirrose hepática 

ou doença pulmonar crônica(71).  Existe correlação direta entre títulos de 

anticorpos obtidos após a vacinação e a permanência do anti-HBs. A 

imunidade pode persistir após o desaparecimento do anti-HBs ao longo 
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dos anos, isto se devendo à memória imune. Indivíduos previamente 

vacinados, com subseqüente exposição ao vírus da hepatite B, têm títulos 

que se elevam e é por isso que não se recomenda, nos adultos 

imunocompetentes, a titulação do anti-HBs. Exceção se deve fazer aos 

profissionais de saúde, entre outros, pelo risco freqüente de exposição a 

sangue e derivados(88). A falta de resposta à vacinação tem sido atribuída 

à ausência de um gen dominante ou à presença, em ambos os 

cromossomos, do haplotipo HLA-B8, DR3, SC01(89,90).  

Garcia et al(91), no Chile, mostraram que 4,30% dos 

indivíduos que trabalhavam em um hospital eram não respondedores, 

com níveis de anti-HBs < 10 mUI/ml após seis meses de vacinação com 

esquema completo. Nos seus resultados, mostraram, ainda, que 84,30% 

apresentaram concentrações de anti-HBs > 100 mUI/ml e 11,30%, entre 

10 mUI e 100 mUI/ml. Em sua casuística, melhores respondedoras foram 

as mulheres, 86,00% das quais apresentaram títulos > 100 mUI/ml. 

Estudo realizado em Hospital Universitário da cidade de São Paulo 

mostrou que, após a terceira dose da vacina, 94,20% dos participantes 

imunizados apresentavam níveis séricos de anti-HBs > 100 mUI/ml(92). 

Nessa pesquisa, não se verificou diferença significativa de resposta à 

imunização entre homens e mulheres, o mesmo ocorrendo em estudo de 

Havlickek et al(93). O interessante é que, no estudo de Ferraz et al(92), após 

a primeira dose vacinal, 43,00% dos participantes apresentavam 

soroconversão. Arca et al(94), no Uruguai, observaram que, após o término 
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da imunização, 93,40% dos indivíduos tinham concentrações de anti-HBs 

> 1000 mUI/ml. 

Neste estudo, a autora observou que o nível de anticorpos 

anti-HBs no sangue periférico foi maior entre as mulheres, com 67,80% 

delas apresentando níveis séricos = 100 mUI/ml. Já, entre os homens, 

50,00% deles apresentaram níveis entre 10 mUI/ml e 100 mUI/ml. Não se 

pode ignorar que, na casuística desta pesquisa, as mulheres 

representavam a maioria, isto é, eram 86,72% do total de funcionários 

estudados. 

Outro fator que parece influenciar a resposta à 

imunização contra o VHB é a idade. No estudo que está sendo discutido, 

na faixa etária mais baixa, de 20 a 30 anos, 68,42% dos 104 vacinados, 

sem infecção natural anterior, tinham níveis de anti-HBs = 100 mUI/ml. 

Apesar de nas duas outras faixas etárias, entre 30 e 50 anos, e maior ou 

igual a 50 anos, essa ocorrência tem sido semelhante, de 61,11% e 

61,53%, respectivamente, foi na faixa mais jovem, entre 20 e 30 anos, 

que se observou a menor freqüência de mais respondedores: apenas 

5,27% fizeram níveis de anti-HBs ≤ 10 mUI/ml após a vacinação. Já, nas 

faixas seguintes, entre 30 e 50 anos e maiores que 50 anos, estas 

freqüências foram cerca de quatro e três vezes, respectivamente, 

maiores, ou seja, nessas faixas a ocorrência de maus respondedores foi 

maior do que os mais jovens. É freqüente o relato, pelos estudiosos, de 

que, quanto maior a idade, menor a resposta à vacinação. Garcia et al(91) 
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encontraram boa resposta em 90,30% dos indivíduos, entre 18 e 30 anos; 

em 84,40%, entre 31 e 45 anos e em 74,10% de indivíduos maiores que 

45 anos. Ferraz et al(92), mesmo não encontrando diferença significante 

entre os resultados da vacinação de indivíduos com mais e com menos de 

35 anos, obtiveram concentrações de anti-HBs mais baixas no grupo mais 

velho. Havlickek et al(93) dividiram sua casuística em menores e maiores 

que 50 anos e, também eles, observaram concentrações do anticorpo 

mais altas nos mais jovens. Inclusive, esses autores recomendam que, 

nos profissionais de risco para a infecção pelo VHB, se proceda à 

titulação de anti-HBs, após a vacinação específica, para que se assegure 

a proteção adequada. No presente estudo, embora a autora não tenha 

verificado relação entre melhor produção de anti-HBs (= 100 mUI/ml) e 

diferentes faixas etárias, foi no intervalo mais baixa de idade, como foi 

relatado, que encontrou a menor freqüência de maus respondedores. Isto, 

de certa forma aponta para a mesma direção de outros trabalhos na 

literatura pertinente: os mais jovens respondem melhor. Até porque, neste 

estudo, se forrem consideradas as diferentes faixas etárias: entre 20 e 30 

anos, entre 30 e 50 anos e = 50 anos e a resposta protetora, que 

corresponde a níveis de anti-HBs entre 10 mUI/ml até = 100 mUI/ml, nas 

três faixas acima foram encontradas as seguintes freqüências, 

respectivamente: 94,73%, 77,78% e 84,61%. Isto mostra que os mais 

jovens, afinal, respondem melhor. 

As oportunidades de reexposição freqüente ao vírus, no 
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ambiente hospitalar, uma triste realidade, funcionam, quando ocorrem 

após a imunização artificial, como verdadeiros reforços vacinais. No 

presente estudo, não se verificou esse efeito, já que tanto no grupo com 

acidentes e exposição a material biológico, quanto no grupo não 

acidentado, as proporções de indivíduos com diferentes concentrações 

séricas de anti-HBs foram semelhantes. 

Outro aspecto a se considerar diz respeito à natureza do 

acidente no ambiente hospitalar: a maioria, o que também ocorreu no 

presente estudo, corresponde à exposição a material pérfuro-cortante. Na 

Jamaica, estudo de Figueroa et al(98) , entre trabalhadores da saúde com 

estado de imunização contra o VHB desconhecido, mostrou que 60,00% 

deles tinham tido experiência com acidentes pérfuro-cortantes. Em 

Unidade de Hemodiálise de Goiânia, houve predomínio de lesão 

percutânea, em 37,50%, seguida de exposição mucosa em 13,20%(99). 

Entre os profissionais que sofrem acidentes , os cirurgiões se destacam, 

citando-se, em pesquisa de Costa et al(95), 83,90% dos eventos com 

objetos cortantes e 61,30% após contato com mucosa. Entre esses 

acidentados, apenas 51,60% tinham imunização. É interessante que se 

comente, neste ponto da discussão, como a procura por vacinação entre 

os profissionais da área da saúde é insatisfatória, mesmo que se saiba 

que as oportunidades de exposição a situações de risco sejam 

freqüentes. Ainda, no estudo de Costa et al(95), conduzido em Hospital 

Universitário do Rio Grande do Sul, os autores chamam a atenção para o 
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fato de que apenas 39,30% dos profissionais de saúde, que ali atuavam, 

tinham recebido esquema completo de vacinação, enquanto que 36,50% 

nunca tinham sido imunizados contra o VHB. Os motivos para esta 

situação, citados pelos próprios profissionais, foram falta de oportunidade, 

dificuldade em obter a vacina, dúvidas sobre a segurança da vacina, falta 

de interesse e falta de tempo. A situação também era grave, segundo 

aqueles autores, entre os enfermeiros, dos quais apenas 44,00% eram 

vacinados. No entanto, 80,00% deles referiram acidentes pérfuro-

cortantes. Em são Paulo, entre funcionários de laboratório de análises 

clínicas, a aceitação foi maior: 87,20% deles concordaram em receber 

proteção(96). A falta de atenção para com a importância de proteção 

vacinal aparece até entre os universitários: no Paraná, apenas 22,00% 

dos estudantes de odontologia tinham as três doses do esquema de 

imunização, antes do início de suas atividades com pacientes. Mesmo no 

último ano acadêmico, e considerando-se o risco de aquisição do vírus 

entre profissionais dessa área, apenas 73,60% tinham tomado a terceira 

dose da vacina(97).  

Entre os adultos, a atividade sexual ocupa o primeiro 

lugar entre as mais freqüentes vias de transmissão do VHB(100). No caso 

dos homossexuais masculinos, a infecção associa-se com relação sexual 

anal, grande número de parceiros sexuais e o tempo de atividade sexual 

(70% de homens homossexuais foram infectados após cinco anos de 

relacionamento sexual). Entre heterossexuais, homens e mulheres, a 
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infecção também se associa a outras doenças sexualmente 

transmissíveis(100). A transmissão heterossexual é a via mais comum da 

infecção em Taiwan, enquanto que a homossexual é a principal na região 

do Pacífico asiático(101). Portanto, o uso de preservativo torna-se 

importante medida profilática, que pode evitar a transmissão do vírus para 

os não vacinados. Mas seu uso não é muito freqüente entre nós. Estudo 

realizado no Rio de Janeiro, com usuários de drogas injetáveis ilícitas, 

mostrou que tanto homossexuais, quanto heterossexuais, referiram uso 

irregular de preservativos durante as relações sexuais(102). 

Indivíduos vacinados, reexpostos naturalmente ao vírus 

da hepatite B, têm elevação de títulos de anti-HBs, devido à memória 

imunológica(88). Portanto, seria de se supor que os títulos do anticorpo, em 

indivíduos vacinados, e com múltiplos parceiros sexuais, principalmente 

sem utilização de preservativos, devessem ser maiores do que os 

daqueles com nenhum ou apenas um parceiro sexual. Neste estudo, a 

proporção de funcionários que usava preservativo nas relações sexuais e 

tinha títulos de anti-HBs após a vacinação = 100 mUI/ml não diferiu 

daqueles que não usavam preservativo. Da mesma forma, neste estudo 

não se observou relação do número de parceiros sexuais e títulos altos de 

anti-HBs entre os componentes da casuística. Ao contrário, nesta 

pesquisa, foi entre os indivíduos que referiram mais de um parceiro sexual 

que se encontrou a maior proporção de maus respondedores à vacina. 

Talvez a explicação se encontre, novamente, na casuística com maioria 
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de mulheres, que não tinham outro fator de risco que a atividade 

profissional. Deve-se lembrar que a referência a mais de um parceiro não 

equivalia à promiscuidade sexual, significando, na maioria das vezes, que 

apenas existia mais de um relacionamento sexual, por tempo prolongado. 

Daí, talvez, não se ter encontrado “reforço” à vacinação nesse grupo.  

Já, a baixa resposta à vacinação associada ao tabagismo, 

freqüentemente demonstrada pelas pesquisas, foi observada pela autora 

no presente trabalho. A maioria dos não fumantes, desta casuística, isto 

é, 70,59% deles, conseguiu títulos de anticorpos = 100 mUI/ml. Entre os 

fumantes, apenas 47,22% conseguiram esse feito, sendo ainda que 

27,78% ficaram abaixo de 10 mUI/ml após a vacinação contra o VHB. 

Também Ferraz et al(92) em estudo sobre viragem sorológica em 

profissionais da área da saúde, encontraram associação entre não 

tabagismo e maior porcentagem de soroconversão. Kallinowski et al(103) 

também concluíram que os fumantes, após a vacina, tinham resposta 

imunológica significativamente mais baixa do que os não fumantes. Vários 

outros estudos destacam o cigarro entre os fatores que interferem 

negativamente na resposta sorológica à vacinação(104,105,106,107,108).  

Finalmente, outro fator de risco para responder mal à 

vacinação contra o VHB, referido pela literatura médica, é a obesidade: é 

baixa a concentração de anti-HBs entre os obesos após imunização(109). 

Já Garcia et al(91) mostraram que o índice de massa corporal não interferiu 

na resposta imunológica. No presente estudo, também não se pôde 
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observar associação de obesidade com produção de anticorpos, após a 

vacinação contra o VHB, e talvez isso se deva ao tamanho pequeno da 

amostra. Foram sete os obesos e 71,42% deles fizeram títulos = 100 

mUI/ml de anti-HBs, quase a mesma proporção, de 61,85%, dos 97 não 

obesos do estudo. 
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A vacina contra o vírus da hepatite B está entre uma das 

principais conquistas da ciência do século XX, já que previne a infecção 

de milhares de pessoas em todo o mundo pelo vírus. E, prevenindo a 

infecção, ajuda a diminuir milhões de mortes em todos os continentes, 

resultantes da própria infecção aguda ou das suas complicações, as 

inflamações graves e as neoplasias comum no estado de portador 

crônico, um dos flagelos impostos pelo VHB. 

Para se realizar a vacinação, não se deve investigar o 

estado imune do indivíduo em relação ao vírus B, para não encarecer 

ainda mais o processo. Igualmente, não se advoga o levantamento 

indiscriminado de resposta do indivíduo à vacinação, já que este, em 

geral, tem boa imunogenicidade e deixa memória imune, permitindo que 

reexposições ao vírus, mesmo por via natural, possam funcionar como 

reforços vacinais. No entanto, para certos grupos é interessante, senão 

obrigatório, verificar se houve desenvolvimento de imunidade após a 

vacinação. 

A literatura médica, fartamente, aponta os profissionais de 

saúde como um grupo de risco, que justificaria a determinação dos níveis 

de anticorpos após a vacinação. Assim, médicos, enfermeiros, 

funcionários de laboratórios clínicos, dentistas, todos deveriam 

providenciar a dosagem sérica de anticorpos pós-vacinação. Mas, não se 

tem o mesmo cuidado com os profissionais que lidam com a limpeza 

hospitalar, igualmente expostos a múltiplas oportunidades de se 
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acidentarem com material biológico. E, acrescenta-se a isso, o fato de não 

terem bom nível de escolaridade, ou mesmo cultural, em geral, para 

cuidarem de si, até porque estão mais preocupados em se manterem 

vivos com seu baixo orçamento familiar. 

Foi, portanto, esse grupo, o alvo dessa pesquisa. Senão 

jamais teriam sido cuidados, se deixados à própria sorte  após receberem 

a vacinação. A realidade da pesquisa logo se fez ver: a descoberta 

daqueles que já tinham sido infectados, até uma que se tornara portadora, 

que vai ser motivo de seguimento ambulatorial para esclarecimento 

diagnóstico de hepatite crônica; aqueles que não sofreram viragem 

sorológica após a vacinação, um a um encaminhados para dose de 

reforço e, se necessário, revacinação. O fato de, nessa pesquisa, não se 

ter conseguido demonstrar a associação de infecção ou de falta de 

resposta à vacinação a fatores de riscos bastante conhecidos, certamente 

se deveu muito mais à casuística, de número reduzido, do que à maneira 

diferente que os funcionários têm de responder aos riscos de infecção ou 

à imunização.  
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A hepatite viral do tipo B constitui um dos mais importantes problemas de 

saúde pública em todos os continentes. Estima-se que 300 milhões de 

indivíduos, em todo o mundo, sejam portadores crônicos do vírus e que 2 

milhões morram anualmente dessa doença. O VHB se transmite por via 

parenteral e sobretudo por via sexual. O risco de infecção, que é de 5% 

na população geral, e pode ser de 15% a 20% em trabalhadores da área 

da saúde. Entre esses últimos, os que mantêm contato freqüente com 

sangue de pacientes apresentam risco duas a quatro vezes maior de 

adquirir o VHB. Sendo assim, atualmente, a hepatite B é considerada uma 

das mais prevalentes infecções ocupacionais contraídas no ambiente 

hospitalar. A medida mais eficaz no combate à infecção é a imunização 

ativa dos indivíduos suscetíveis, por meio de vacinas atualmente 

disponíveis, altamente eficientes e seguras. A soroconversão ocorre em 

proporção inversa à idade do imunizado, podendo a chegar a 90% nos 

adultos jovens. Os objetivos deste estudo foram: 1. avaliar a presença de 

infecção natural pelo VHB, anterior à vacinação, medida pelo anticorpo 

contra o AgHBc (anti-HBc) e sua relação com as condições 

epidemiológicas gerais, de vida pessoal e profissional e de risco de 

infecção pelo VHB; 2. os níveis de anticorpo contra o AgHBs (anti-HBs) e 

sua relação com as condições epidemiológicas gerais, de vida pessoal e 

profissional e de exposição ao risco de infecção pelo VHB. Foram 

estudados 113 funcionários, sendo 98 do sexo feminino entre 21 e 60 

anos e 15 do sexo masculino, com idades entre 21 e 53 anos. Esses 
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indivíduos receberam o esquema completo de vacinação entre o ano de 

1998 e o primeiro semestre de 2001, sendo que as amostras de sangue 

foram obtidas a partir de setembro de 2001. A presença de anti-HBc 

denotando infecção anterior à vacinação foi encontrada em 9 

funcionários, sendo 8 mulheres. Não se mostrou associação entre 

presença de anti-HBc e as seguintes variáveis: faixa etária, sexo, tempo 

de exposição profissional (anos), presença de acidentes de trabalho, 

número de parceiros sexuais, contato sexual de risco, transfusão 

sangüínea e tatuagem. Encontrou-se tendência a associação entre o não 

uso de preservativo e presença de infecção, pois os 9 funcionários com 

anti-HBs presente referiram não utilizar proteção durante relação sexual. 

Quanto à resposta à vacinação, com a formação de anti-HBs, encontrou-

se associação altamente significativa entre o sexo feminino e produção de 

concentrações do anticorpo maiores que ou iguais a 100 mUI/ml; também 

foi encontrada tendência a associação de maiores títulos com ausência 

de tabagismo. Níveis mais baixos de anti-HBs se associaram, 

significativamente, à presença de mais um parceiro sexual. Não foi 

encontrada associação entre níveis de anti-HBs e gênero, faixa etária, 

escolaridade, presença e número de acidentes de trabalho, uso de 

preservativo e obesidade. Os profissionais que lidam com a limpeza 

hospitalar, verdadeiramente expostos a múltiplas oportunidades de se 

acidentarem com material biológico, foram os alvos dessa pesquisa. A 

utilidade da pesquisa logo se fez ver: a descoberta daqueles que já 
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tinham sido infectados, até de uma que se tornara portadora, que vai ser 

o motivo de seguimento ambulatorial para esclarecimento diagnóstico de 

hepatite crônica; aqueles que não sofreram viragem sorológica, após a 

vacinação, um a um foram encaminhados para dose de reforço e, se 

necessário, revacinação. Os resultados encontrados neste estudo estão 

de acordo com o que é divulgado por aqueles que estudam a infecção 

pelo VHB. A falta de associação entre presença de anti-HBc e variáveis 

reconhecidamente indicadoras de risco de infecção, certamente se explica 

pelo número de reduzido de indivíduos com infecção natural pelo VHB 

anterior à vacinação, correspondente a 9 funcionários. 
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Hepatitis B Virus (HBV) infection is a major worldwide health problem. It is 

estimated that 300 million people are chronic carriers with 2 million deaths 

annually. HBV is transmitted by both parental and sexual routes. Infection 

risk, which is 5% in the general population, can be 15 – 20% in healthcare 

workers as they are in frequent contact with patient blood. Today Hepatitis 

B is considered one of the major occupational infections in hospitals. The 

most effective measure against infection is active immunization of 

susceptible individuals with available vaccines that are highly efficient and 

safe. Seroconversion occurs at an inverse proportion to immunized 

persons age, reaching up to 90% in young adults. The objectives of this 

study were to evaluate: 1. Natural HBV infection prior to vaccination 

determined by anti-HBc antibodies and its relation to general 

epidemiological conditions of personal and professional life and the risk of 

HBV infection; and 2. anti-HBs antibody levels and its relation to general 

epidemiological conditions of personal and professional life and exposure 

to risk of HBV infection. We studied 113 healthcare workers; 98 females 

between 21 and 60 years old, and 15 males between 21 and 53 years old. 

They were submitted to a complete vaccination program between 1998 

and the first semester of 2001. Blood samples were obtained starting in 

September 2001. The presence of anti-HBc showing infection prior to 

vaccination was found in 9 workers, 8 were women. There was no 

association between anti-HBc and the following: age, gender, duration of 

professional exposure (years), work accidents, number of sexual partners, 
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unsafe sexual contact, blood transfusion, and tattooing. There was an 

association between not using condoms and infection, as the 9 workers 

with anti-HBs reported unprotected sexual intercourse. In relation to 

vaccination response, we found a highly significant association between 

females and anti-HBs antibody production =100 mUI/ml. We also found an 

association between higher titers and non-smoking. Lower anti-HBs levels 

were significantly associated with having more than one sexual partner. 

There was no association between anti-HBs levels and gender, age, 

schooling, presence and number of work accidents, condom use, and 

obesity. Hospital cleaners normally exposed to hazardous biological 

materials were studied. The value of the study was soon clean: the 

discovery of a carrier of HBV who will receive outpatient follow-up for 

diagnosis of chronic hepatitis; those who were not protected by vaccine, 

who will all receive booster doses on revaccination. The results of this 

study are in agreement with other HBV infection studies. The lack of 

association between anti-HBc and real risk factors for infection is certainly 

explained by the small number of workers (9) naturally infected with HBV 

prior to vaccination. 
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unesp  
UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

CAMPUS DE BOTUCATU - FACULDADE DE MEDICINA 

Departamento Doenças Tropicais e Diagnóstico por Imagem 
Botucatu – SP – Distrito de Rubião Jr – Cep 18618-970 - ( (014) 6802-6212 -  FAX (014) 6821-9897 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
VÍRUS DA HEPATITE B: AVALIAÇÃO DO RISCO DE INFECÇÃO E DA 
RESPOSTA SOROLÓGICA À VACINA EM FUNCIONÁRIOS DE LIMPEZA DO 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU. 
 
Você está sendo convidado para participar desta pesquisa que será desenvolvida no Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Botucatu, como contratado da Empresa Limpadora Centro Ltda, responsável pela 
limpeza técnico-hospitalar do referido hospital.  
Este estudo será objetivo de pesquisa prevista para Dissertação de Mestrado que será por mim, Cristina Osti, 
desenvolvida sob orientação da Profa. Adjunta Jussara Marcondes Machado.  
Para que você seja completamente informado sobre a natureza, os objetivos e os procedimentos que serão 
realizados durante o seu desenvolvimento, solicitamos que você tome conhecimento deste formulário e faça 
quaisquer perguntas sobre as dúvidas que você possa ter antes de concordar em participar deste estudo. 
 
RESUMO: 
Os objetivos deste estudo serão de avaliar, na população ativa dos  funcionários de limpeza técnico-hospitalar e 
que tenham completado esquema de vacinação contra o vírus da Hepatite B, as condições epidemiológicas 
gerais, da vida pessoal e da profissional, do risco de infecção pelo vírus da Hepatite B (VHB). Além, disto, 
também determinar os níveis de anticorpos séricos contra o antígeno de superfície do VHB, após o esquema 
de vacinação. Finalmente também avaliar as possíveis causas de falha na vacinação. Os senhores 
funcionários deverão responder às perguntas de um questionário que tem a finalidade de conhecer a 
experiência de cada um, em relação a infecção pelo vírus da Hepatite B. Cada funcionário também deverá 
colher sangue na quantia aproximada de 8ml, para que se possa conhecer sua condição quanto a infecção 
pelo vírus da Hepatite B, ou a resposta à vacinação, contra este vírus, realizado. O risco eventual será o da 
coleta de 8ml que será obtido por punção de veia do braço, com material descartável e dentro dos preceitos 
adequados de assepsia médica, na sala de coleta do Laboratório de Análises Clinicas do Hospital das Clínicas. 
Os resultados obtidos serão fornecidos a todos os funcionários que participam do estudo e aqueles que não 
tiverem respondido bem à vacinação, serão encaminhados para dose de reforço.  
 
DECLARAÇÃO 
 
Declaro  que  o  presente  projeto  de  pesquisa foi explicado em detalhes, inclusive do risco inerente ao 
mesmo ao Sr (a) ___________________________________________________________________________ 
 

___________________________________________ 
Assinatura da Enfermeira responsável pela explicação 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Tendo sido satisfatoriamente informado sobre o estudo “VÍRUS DA HEPATITE B: AVALIAÇÃO DO RISCO DE 
INFECÇÃO E DA RESPOSTA SOROLÓGICA À VACINA EM FUNCIONÁRIOS DE LIMPEZ A DO HOSPITAL 
DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU”, realizado sob a responsabilidade da 
enfermeira Cristina Osti assim como sua orientadora Profa Adjunta Jussara Marcondes Machado estarão 
disponíveis para responder quaisquer perguntas e de que posso retirar este meu consentimento a qualquer 
tempo, podendo, caso não me sinta atendido, entrar em contato com o chefe do Departamento de Doenças 
Tropicais e Diagnóstico por Imagem ou com o Diretor do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Botucatu – UNESP. 

Botucatu, ___ de _____________ de 20__. 
 

_______________________________ 
Assinatura do paciente ou responsável 

 
Enfermeira Cristina Osti – Rua Angelo Simonetti, 387 – apto 7 – Vila Paulista – Cep: 18.608.392 Botucatu – 
S.P. Fone (14) 9773-4587 
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FFIICCHHAA  EEPPIIDDEEMMIIOOLLÓÓGGIICCAA  
  

Nº:   Idade:   
 

Sexo: � Feminino � Masculino Estado Civil: � Solteiro � Casado � Outros 
 

Naturalidade:   
 

Procedência:   
 

Escolaridade: (em anos de estudo)   
 

Tempo de ocupação atual:   
 

Ocupações anteriores:   
 

Já sofreu algum acidente de trabalho na atual ocupação? � Sim � Não 
 

Quantas vezes?    
 

Data do(s) acidente(s):             
 

Hora(s) do acidente(s):             
 

Após quantas horas de trabalho:   
 

Tipo de material que causou o(s) acidente(s):   
 

Houve sangramento: � Sim � Não 
 

Observou a presença de sangue, caso tenha se acidentado com agulha: � Sim � Não 
 

História passada de hepatite: � Sim � Não 
 

Já sofreu transfusões sanguíneas: � Sim � Não 
 

Tem tatuagem pelo corpo: � Sim � Não 
          

Já usou drogas EV: � Sim � Não 
 

Contato íntimo: 
Tem relações sexuais com: � um parceiro � mais do que um parceiro 
 

Contato sexual com parceiro que teve hepatite? � Sim � Não 
 

Tem relações sexuais com preservativos? � Sim � Não 
 

Participação em programas de vacinação contra Hepatite B: � Sim � Não 
 

Quantas doses recebeu: � 1 dose    � 2 doses    � 3 doses  
 

Pesquisa de HBsAG: � reagente � não reagente 
 

Pesquisa de Anti-HBc: � reagente � não reagente 
 

Título de Anti-HBs:    
 

É fumante? � Sim � Não 
 

É obeso? � Sim � Não 
 

Tem alguma doença de base?  � Sim � Não 
 

Toma alguma medicação permanente? � Sim � Não 
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