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HBsAg (hepatitis B surface antigen) – uma das proteínas (proteína S- small)
codificadas pela ORF pré-S/S do genoma viral que, associada à bicamada lipídica 
celular, compõe o envelope do vírus. A imunidade ao HBsAg, tanto a celular como a 
humoral, é protetora. O HBsAg é a base da vacina recombinante contra o VHB, é um 
marcador de infecção crônica, e pode tornar-se não detectável com o tempo em 
infectados crônicos. 

HBcAg (hepatitis B core antigen) – proteína estrutural do capsídeo viral. Comumente 
não é encontrada na corrente circulatória, mas a avaliação de anticorpo para o HBcAg 
em espécimes clínicos do fígado pode ser realizada. Nos hepatócitos induz uma 
resposta imune que leva à destruição de células infectadas. 

HBeAg (hepatitis B e antigen) – proteína circulante derivada de formação comum ao 
HBcAg, codificada pela ORF pré-C/C. É um marcador de replicação viral. 

HBV DNA ou RNA (teste de ácido nucleico) – o melhor indicador de replicação 
viral, detectado por técnicas moleculares como hibridização e Reação em Cadeia pela 
Polimerase – PCR. Aliada à triagem sorológica, a determinação dos níveis de DNA 
no soro é utilizada para estabelecer risco de transmissão em serviços de saúde.  

Anti-HBs (anticorpo ao HBsAg) – Confere imunidade protetora, em geral. Anticorpo 
detectável em pacientes que tiveram cura da infecção pelo VHB ou que foram 
imunizados pela vacina. Pode tornar-se não detectável com o tempo. 

Anti-HBcAg (anticorpo ao HBcAg) – Detectável em pacientes que foram expostos ao 
VHB. Não é protetor e a presença não pode ser usada para distinguir infecção aguda de 
crônica. Nas triagens sorológicas pesquisa-se o anti-HBcAg total, sem diferenciação 
entre IgG e IgM. O anti-HBcAg IgM é marcador de infecção recente, encontrado no 
soro até 32 semanas após a infecção, e o anti-HBcAg IgG é um marcador de longa 
duração, presente nas infecções agudas e crônicas e representa contato prévio com o 
vírus**.

Anti-HBe (anticorpo ao HBeAg) – surge no soro com o desaparecimento do antígeno. 
Em geral indica falta de replicação viral, com exceção para o mutante pré-core da 
hepatite B, o qual está associado à detecção de DNA do VHB no soro na ausência do 
HBeAg.

*Adaptado de (Custer, Sullivan et al., 2004) 
** Brasil- MS, Hepatites virais: o Brasil está atento, 2005. 
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RESUMO 

 O vírus da hepatite B (VHB) é considerado o agente de maior risco 

ocupacional para o cirurgião-dentista (CD). A vacinação contra este vírus é fortemente 

recomendada para este profissional que tem contato freqüente com sangue e saliva dos 

pacientes. Os objetivos deste estudo foram: determinar a soroprevalência da infecção 

pelo VHB em CD de Goiânia-GO; verificar a imunidade vacinal deste grupo de 

profissionais e investigar a possível presença de DNA do VHB nos soros anti-HBcAg 

positivos. Uma amostra randomizada de 678 CD participou deste estudo. Os 

participantes responderam a um questionário com questões sobre vacinação e fatores de 

risco para infecção pelo VHB, bem como amostras sanguíneas foram coletadas para 

detecção dos marcadores sorológicos HBsAg, anti-HBsAg e anti-HBcAg total. O estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana e Animal do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Goiás. O marcador de infecção viral anti-HBcAg 

total  foi observado em 41 (6,0%) dos CD, sendo que nenhum deles apresentou HBsAg 

positivo. Associações significantes com a positividade ao VHB foram observadas com 

relação ao gênero masculino, ao aumento no tempo de trabalho e ao uso incompleto de 

equipamentos de proteção individual. Nas amostras anti-HBcAg positivas, o DNA viral 

foi detectado na semi-nested PCR em duas amostras (4,9%). Foi observado que 98,4% 

(667/678) dos CD relataram vacina contra o VHB sendo que 77 (11,4%) não 

completaram o esquema de três doses. Dentre os 667 CD vacinados, foi observado que 

87,0% eram anti-HBs positivos, com 88,3% para aqueles com esquema vacinal 

completo. O anti-HBs quantitativo foi feito para 313 soros (49,8%) dentre 629 CD 

vacinados anti-HBcAg negativos. Destes, concentração < 10 UI/L foi encontrado em 

todos os soros que tiveram resultado indeterminado (n=7) e negativo (70) no ensaio 

qualitativo. No entanto 48 (20,3%) soros anti-HBs positivos tiveram resultado < 10 

UI/L no ensaio quantitativo. Estes resultados sugerem que a soroprevalência da infecção 

para o VHB em CD desta região está abaixo da taxa assumida para a população em 

geral, para outros grupos de profissionais de saúde na mesma região e para CD de outras 

regiões do Brasil que, associados à alta prevalência de vacinados e de imunidade 

vacinal, apontam para um impacto positivo do programa de imunização com a evidente 

alta adesão dos CD também às outras medidas de precauções padrão.  

Palavras-chave: HBV, Hepatite B, cirurgião-dentista, Brasil 
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ABSTRACT 

  HBV is considered the major occupational risk agent for dentists. The hepatitis 

B vaccination is hardly recommended to these professionals who have frequent contact 

with blood and saliva from patients. To determine the HBV infection rate as well as the 

vaccine immunity for dentists from Goiânia-GO, a randomized sample of 678 

professionals participated in this study. The participants filled out a questionnaire about 

HBV infection risk factors and vaccination, and blood samples were collected to detect 

the serological markers HBsAg, anti-HBs and anti –HBc. All dentists gave their written 

consent to the procedure and this study was approved by the Ethical Committee in 

Human and Animal Research from the Clinical Hospital of the Federal University of 

Goias (n. 110/2003). HBV infection marker was found in 41 (6.0%) dentists. None of 

them was HBsAg positive. HBV positivity were related to the male gender (OR=2.08; 

CI=1.09-3.97), the length of time working as a dentist (p<0.001) and the use of 

incomplete personal protective equipment (PPE) [p<0.05]. Among the anti-HBcAg 

positive samples (n=41), viral DNA was detected by PCR in PS1-PS2 segment in the 

second amplification in two samples (4.9%). Among the participants the vaccinated 

prevalence was high, 98.4% (667/678), although 77 dentists said they did not do the 

complete three doses series of the vaccine or they were not sure if they did it. Among 

667 vaccinated dentists, 580 (87.0%) had anti-HBs positive result. The index goes to 

88.3% if the vaccination schedule was completed. The quantitative anti-HBs assay was 

done to 313 blood samples (49.8%) from 629 vaccinated dentists anti-HBcAg negatives, 

and the concentration result <10 UI/L was found in all of serum that had negative and 

equivocal result in qualitative assay. However, 48 (20.3%) anti-HBs positive samples 

had as a result <10 UI/L in quantitative assay. The HBV prevalence in this group of 

dentists was lower than the endemic pattern of the general population, as well as the 

other health care workers in this region and of the dentists from other Brazilian regions 

that, associated with the high prevalence of vaccinated dentists and vaccine immunity, 

can represent a positive impact of the vaccination program with also the evident high 

adherence to the others standard precautions among the dentists.

Key words: HBV, Hepatitis B, dentist, Brazil 



1- INTRODUÇÃO 

 As hepatites virais são provocadas por diferentes vírus que se localizam no 

tecido hepático e que apresentam diversidade de características epidemiológicas, 

clínicas, imunológicas e laboratoriais. As hepatites B, C e D são predominantemente de 

transmissão parenteral/sexual e as hepatites A e E são de transmissão fecal-oral. Outros 

agentes etiológicos como o vírus da hepatite G, o vírus TT e o SEN vírus têm sido 

investigados como hepatotrópicos (BRASIL, 2001a). 

A distribuição das hepatites virais é mundial, sendo que a magnitude dos 

diferentes tipos varia de região para região. A infecção pelo vírus da hepatite B 

(VHB) assume maior importância global pela alta prevalência de infectados e 

portadores crônicos, mas também por se constituir na principal causa de cirrose 

hepática e carcinoma hepatocelular (CHC) (GANEM, 2006). O VHB é a causa de até 

80% dos CHC e é a segunda entre os carcinomas humanos conhecidos, sendo a 

primeira o fumo (WHO, 2003; BRASIL, 2005).  

Em todo o mundo estima-se que dois bilhões de pessoas tenham evidência de 

infecção atual ou passada pelo VHB. A Organização Mundial de Saúde (OMS) avalia 

que existam em torno de 367 milhões de portadores crônicos do VHB que estão em 

risco de evolução para cirrose ou CHC e ocorram 600 mil mortes por ano relacionadas 

a doenças hepáticas associadas ao VHB, além da constante possibilidade de 

transmissão viral (WHO, 2003; SHEPARD, 2006).  

A prevalência de hepatite B (HB), estimada pela detecção do antígeno de 

superfície do vírus (HBsAg) na população adulta, varia de 0,1 a 60% em estudos 

realizados em diferentes partes do mundo (GANEM, 2006). Assumem-se três padrões 

de endemicidade para HB, alta, média e baixa, de acordo com estimativas de 

prevalência de portadores assintomáticos positivos para HBsAg. No Brasil, o padrão 

de alta endemicidade é observado na região Amazônica, Espírito Santo e oeste de 

Santa Catarina; o de média endemicidade, nas regiões nordeste e centro-oeste e de 

baixa endemicidade nas demais unidades federadas das regiões sul e sudeste 

(BRASIL, 2006b; MAST, 2006). 
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 A infecção primária pelo VHB de adultos susceptíveis resulta de contato sexual 

com um hospedeiro portador, contatos domiciliares com portador ou da exposição 

parenteral a sangue, produtos do sangue ou outros fluidos corpóreos contendo o vírus. A 

transmissão vertical do VHB também ocorre e é relevante uma vez que as infecções 

crônicas adquiridas ao nascimento ou na infância estão associadas à maior morbidade e 

mortalidade (SHEPARD, 2006). Com base em casos documentados de transmissão 

associados à assistência à saúde, os profissionais da área da saúde (PAS) são 

considerados de risco substancial para adquirir ou transmitir o VHB pelo contato 

ocupacional com sangue, produtos sanguíneos ou outros fluidos corpóreos (SILVA, 

2002).

O risco ocupacional para a aquisição do vírus varia em relação ao local de 

trabalho na unidade de saúde e o tempo de exposição ao agente. Uma maior 

prevalência pode ser observada entre os profissionais que têm contato freqüente com 

sangue e/ou pacientes, com mais de 10 anos de trabalho (AZEVEDO, 1994; SILVA, 

2005). O índice de infecção viral de 23,4% em PAS de hospitais passa para 77,0% 

quando a análise inclui apenas aqueles que trabalham na hemodiálise. Os PAS que 

não têm contato freqüente com sangue podem ser considerados de risco baixo a 

intermediário; neste caso a prevalência de infecção pelo VHB situa-se entre 1 e 2% 

(BELTRAMI, 2000). 

 Todos os PAS que usam ou podem estar expostos a artigos perfurocortantes, 

especialmente agulhas, nas suas atividades profissionais, apresentam um risco 

aumentado para acidente com material biológico dos pacientes. As injúrias nestes 

acidentes podem levar à infecção grave ou fatal com patógenos de transmissão 

hematogênica. O índice de transmissão a PAS susceptíveis varia de 6 a 30% após uma 

única exposição perfurocortante de um paciente fonte infectado com VHB, sendo 

suficiente para a transmissão uma quantidade ínfima de sangue contaminado (0,0001 

mL) (KOHN, 2003). 

Em Odontologia, o VHB é considerado o agente de maior risco para a equipe 

odontológica. Os estudos de prevalência de VHB em cirurgiões-dentistas (CD) 

conduzidos nos anos 80 mostravam índices de 2,7% a 23,5% para aqueles com 

especialidades clínicas e de 12,2% a 44,5% para aqueles que exerciam especialidades 

cirúrgicas (BRASIL, 1994). Estudos mais recentes têm mostrado um impacto positivo 

da vacina bem como das outras medidas de precaução, e os índices de infecção para o 
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vírus têm diminuído em CD (RODRIGUES, V., 2002; RODRIGUES, W., 2003; 

BATISTA, 2006).

 Embora o sangue seja a principal fonte de infecção ocupacional em Odontologia, 

a saliva e o fluido gengival não devem ser ignorados. O papel reconhecido do epitélio 

gengival como uma barreira susceptível pode explicar a presença de sangue na saliva, 

principalmente em função da alta prevalência, mais de 90%, de gengivite na população 

(DALE, 2002; HUI, 2005). 

 A adoção das precauções padrão, particularmente a imunização, é uma estratégia 

eficiente para a prevenção do VHB em PAS. Desde a década de 80, infecções 

ocupacionais têm diminuído em algumas partes do mundo em função do uso da vacina e 

da adesão às outras precauções padrão (SHEPARD, 2006).

 No Brasil, a vacina contra o VHB foi introduzida em 1992 por meio do 

Programa Nacional de Imunização para grupos de risco e tornou-se disponível para 

todos os PAS desde 1994. Em Odontologia a vacinação contra o VHB foi realizada em 

parceria com os Conselhos Regionais (BRASIL, 2001b). Embora a vacina esteja 

disponível para todos os PAS em postos públicos de saúde, não se conhece a situação 

sorológica destes profissionais (BRASIL, 2006a). 

Há controvérsias quanto à necessidade de triagem sorológica pré-vacinação 

para PAS, relacionadas a custo/benefício (MAST, 2006). No entanto, os profissionais 

que têm contato com pacientes ou sangue e estão em risco contínuo para acidentes 

perfurocortantes devem ser testados quanto aos anticorpos após a vacinação (CDC, 

2006).

Nesse sentido, considerando os índices de soroconversão à vacina contra o 

VHB em torno de 90%, torna-se relevante que os programas de imunização incluam a 

monitorização da resposta imunológica, com a finalidade de identificar aquelas 

pessoas que necessitam de medidas adicionais de proteção. O PAS não respondedor 

que apresenta menos que 10 UI/L de anti-HBsAg deve receber um segundo esquema 

vacinal. Permanecendo não respondedor, ele deve receber um aconselhamento sobre a 

sua condição de susceptível com a indicação da avaliação periódica para infecção pelo 

VHB (GUNSON, 2003). Os PAS que forem fracamente respondedores (>10UI/L e 

<100UI/L) devem receber uma dose adicional da vacina e novamente avaliado o nível 

de anti-HBsAg (CDC, 2006).

Em Goiânia, há estudos mostrando a soroprevalência dos marcadores de 

infecção para o VHB em população urbana feminina (CARDOSO, 1990), em 
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encarcerados (MARTELLI, 1990), em meninos de/na rua (PORTO, 1994), em 

profissionais de saúde de hospitais (AZEVEDO, 1994), em pacientes de hemodiálise 

(BORGES, 1997), em indivíduos com sintomas clínicos de hepatite (SILVA, 2002) e 

em profissionais de laboratório (SILVA, 2005). 

       A ausência de dados em relação aos marcadores de infecção para o VHB em CD 

de Goiânia - Goiás, bem como da resposta vacinal para aqueles profissionais que 

receberam a vacina, constituem justificativa para este estudo. 

2- HEPATITE B 

2.1 O VÍRUS DA HEPATITE B

 O VHB é um vírus DNA protótipo da família Hepadnaviridae, pertencente ao 

gênero Orthohepadnavirus (ICTV, 2007).

 O vírion completo foi primeiro observado por microscopia eletrônica por Dane 

em 1970, e compreende uma partícula de 42 nm com dupla camada. Sua camada 

externa é uma lipoproteína de envelope contendo as proteínas virais (S, M e L), sendo 

a proteína S denominada HBsAg, o antígeno de superfície do VHB. Internamente o 

core ou nucleocapsídeo é formado pela proteína estrutural denominada HBcAg, o 

antígeno do core da hepatite B. Dentro do core está o DNA viral  e a enzima DNA 

polimerase RNA dirigida, a transcriptase reversa. Um terceiro antígeno, designado 

antígeno e da hepatite B (HBeAg), foi descrito por Magnius & Espmark e é 

considerado um marcador de infectividade  (GANEM, 2006).  

 O DNA viral é uma molécula pequena, de 3,2 Kb, de fita parcialmente dupla 

cujas extremidades 5’ formam a coesão que estabelecem a forma circular. Esta 

molécula tem uma estrutura não usual, que são as duas fitas não perfeitamente 

simétricas. A fita negativa, externa, é mais longa, completa e possui quatro quadros de 

leitura aberta (Open Reading Frame - ORF): Pré-C/C, P, Pré-S/S e X, que codificam 

as proteínas estruturais e não estruturais do vírus. A fita positiva, interna, é menor e 

incompleta. A extremidade 5’de ambas as fitas apresentam uma pequena região de 

repetições de 11 nucleotídeos (Direct Repeats - DR), DR1 e DR2, nas fitas negativa e  

positiva, respectivamente. Estas repetições de nucleotídeos estão envolvidas na 

iniciação da replicação de suas respectivas fitas (GANEM, 2006) (Fig. 1). 
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 A ORF P codifica a polimerase viral, responsável pela atividade enzimática 

central na replicação genômica e também codifica uma proteína terminal encontrada 

na fita negativa do DNA. A ORF Pré–S/S codifica as proteínas de superfície viral, 

proteínas S (Small), M (Middle) e L (Large), sendo a S, o HBsAg. A ORF Pré-C/C é 

responsável pela síntese das proteínas e (HBeAg) e c (HBcAg) (GANEM, 2006). 

Figura 1 – Representação diagramática da organização do genoma do VHB. O círculo interno 
representa o DNA do vírus (Fonte: GANEM & SCHENEIDER. Hepadnaviridae: The viruses and their 
replication. In: Fields Virology. 2006) 

 A ORF X codifica a proteína X, a qual possui uma função ainda não 

completamente esclarecida, muito embora seja admitido que ela seja uma proteína 

reguladora complexa requerida para infectividade in vivo (GANEM, 2006; ICTV, 

2007).

 Há uma variabilidade natural do VHB, cujo impacto no curso clínico da 

doença ainda é objeto de investigação. Considerando os subtipos de HBsAg, admite-

se a existência de oito sorotipos de VHB (adr, ayr, ayw1, ayw2, ayw3, ayw4, adw2 e 

adw4) (SCHAEFER, 2005). Os genótipos do VHB diferem entre si em 8%, 

considerando o sequenciamento genômico completo ou 4% do sequenciamento da 

região S do genoma. Considerando estas diferenças, são reconhecidos os genótipos A, 

B, C, D, E, F, G e H, que têm distribuição geográfica irregular e guardam uma 

correlação parcial com os subtipos sorológicos. Na América do Sul são observados 

principalmente os genótipos A e F, e os subtipos adw4, adw2 e ayw1. A análise 
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filogenética mostra ainda que há subtipos genotípicos e que recombinação intertípica 

ocorre entre os genótipos A e B (OKANOUE; MINAMI, 2006). 

2.2 INFECÇÃO PELO VÍRUS DA HEPATITE B

O estudo dos primeiros passos do ciclo de vida do VHB e a infecção em 

humanos tem como obstáculo a falta de um sistema de infecção in vitro sensível e 

factível. O conhecimento disponível resulta de estudos de infecção primária do vírus 

da hepatite B de pato (DHBV). Considerando as diferenças na composição e 

seqüência das proteínas de superfície do VHB e do DHBV, o grau de informação do 

DHBV que se aplica ao VHB em humanos pode ser limitado. Então a maioria dos 

passos iniciais do ciclo de vida do VHB permanece incerta. Os processos de ligação 

do vírus às células e a penetração através das membranas celulares e subseqüente 

liberação do genoma são ainda desconhecidos. Embora o VHB seja considerado 

altamente eficiente em estabelecer infecção em indivíduos após uma exposição 

percutânea, as culturas de células são altamente refratárias à infecção pelo VHB (LU; 

BLOCK, 2004).

A resposta imune do hospedeiro influencia o curso da infecção pelo VHB. Na 

hepatite fulminante, uma resposta imune vigorosa está associada com lesão hepática 

grave, mas também com um rápido desaparecimento viral. Ocorre em cerca de 1 a 2% 

das pessoas com relato de infecção aguda com índice de mortalidade entre 63 e 93% dos 

casos (MAHONEY, 1999). Em neonatos, com o sistema imune imaturo, a infecção 

resulta em um índice de 90% de infecção crônica, comparado a 30% em crianças 

infectadas de 1 a 5 anos de idade e 5% em adultos (VILLENEUVE, 2005).  

Na infecção aguda, há uma fase de incubação inicial, a qual leva de 2 a 6 

semanas, seguida da fase aguda com elevação das aminotransferases no soro. Esta se 

resolve então com a normalização dos testes de função hepática e, embora o HBsAg 

usualmente persista por maior tempo, há o desaparecimento do vírus do soro. Entretanto 

o vírus pode persistir no fígado por toda a vida, podendo haver reativação em situação, 

por exemplo, de transplante do órgão (VILLENEUVE, 2005).   

      Na infecção crônica há uma fase inicial de tolerância imune, em que é observada 

alta carga viral do VHB, o HBeAg é positivo com os níveis de aminotransferases 

normais. Esta fase é principalmente vista nos portadores crônicos infectados ao 

nascimento e é mais rara em pacientes infectados na idade adulta. Esta fase de 
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tolerância é semelhante ao período de incubação, exceto que pode levar décadas. É 

seguida por uma fase de competência imune em que uma resposta imunológica leva à 

necrose dos hepatócitos. A infecção pode ser sintomática ou assintomática. Altas cargas 

virais e HBeAg persistem, mas podem ser acompanhadas por hepatite crônica com 

níveis alterados de aminotransferases e dano hepático progressivo, o que pode levar a 

cirrose, CHC ou morte (VILLENEUVE, 2005).  

      O evento chave na evolução da infecção pelo VHB é a soroconversão do 

HBeAg, que se pensa ser imunologicamente mediado, onde a resposta imune do 

hospedeiro diminui o número de hepatócitos infectados com um declíneo da carga viral 

e melhora da necrose hepática. O estágio que segue a soroconversão HBe é referido 

como fase de portador inativo. Este é caracterizado por HBsAg e anti-HBe detectáveis, 

HBeAg não detectável, baixos níveis de DNA do VHB (menos de 100.000 cópias/mL), 

mínima ou nenhuma inflamação, necrose hepática e com nível de alaninotransferase 

(ALT) normal (VILLENEUVE, 2005). 

 Além da possibilidade da progressão para cirrose e/ou CHC quando da doença 

hepática crônica pode haver doenças extra-hepáticas como a poliartrite nodosa, 

glomerulonefrite e vasculite leucocitoclástica (OKANOUE; MINAMI, 2006). 

2.3 SIGNIFICADO DOS MARCADORES SOROLÓGICOS E MOLECULARES 

DO VHB NO CURSO DA INFECÇÃO  

Os avanços recentes em biologia molecular expandiram o conhecimento da 

biologia do VHB considerando os mecanismos da doença hepática e o 

desenvolvimento de CHC associado com a infecção pelo VHB (OKANOUE; 

MINAMI, 2006).

Não obstante, o ensaio imunoenzimático para detecção dos marcadores 

sorológicos ainda é o método padrão utilizado para determinar infecção pelo VHB e 

resposta vacinal. Anticorpos específicos são formados contra todos os antígenos virais 

e, assim, por meio da avaliação do sistema antígeno-anticorpo, pode-se estabelecer 

um diagnóstico laboratorial da infecção, bem como de seu curso evolutivo (ver 

Glossário de marcadores).  

A detecção do HBsAg é possível após um período de incubação variável entre 

28 e 180 dias, entre duas e quatro semanas após a elevação das transaminases, e entre 

três a cinco semanas antes da fase aguda. Este pode persistir no caso de evolução para 
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cronicidade ou desaparecer, no caso de cura, e ser substituído pelo anti-HBsAg 

(OKANOUE; MINAMMI, 2006). Os anticorpos neutralizantes anti-HBsAg são 

detectados no sangue circulante entre 6 semanas e 6 meses da infecção, após o 

período de janela imunológica, conferindo proteção. A detecção do anti-HBsAg por 

ensaio imunoenzimático, técnica qualitativa ou quantitativa, é utilizada para avaliar a 

resposta imune à vacina contra o VHB (MAST, 2006; VAN DER EIJK, 2006). 

  A presença do HBeAg, proteína circulante derivada de formação comum ao 

HBcAg, correlaciona-se com presença de replicação viral. O seu desaparecimento, 

associado à detecção do anti-HBe, é visto como ausência de replicação viral e 

resolução espontânea da infecção (CUSTER, 2004). 

  O HBcAg, proteína estrutural do capsídeo viral, não é comumente encontrada 

na corrente circulatória, mas a avaliação de anticorpo para o HBcAg em espécimes 

clínicos do fígado pode ser realizada.A resposta imune ao HBcAg nos hepatócitos 

leva à destruição de células infectadas (CUSTER, 2004). 

 O anti-HBcAg é detectável em pacientes que foram expostos ao VHB; não é um 

anticorpo protetor e a sua presença não pode ser usada para distinguir infecção aguda de 

crônica. Nas triagens sorológicas pesquisa-se o anti-HBcAg total, sem diferenciação 

entre IgG e IgM. O anti-HBcAg IgM é marcador de infecção recente, encontrado no 

soro até 32 semanas após a infecção, e o anti-HBcAg IgG é um marcador de longa 

duração, presente nas infecções agudas e crônicas, representando contato prévio com o 

vírus (CUSTER, 2004). 

O perfil sorológico anti-HBcAg isolado é anômalo ou não clássico, podendo 

ser observado em cinco situações principais segundo Silva (2003): 1) Fase de janela 

imunológica, observada em infecção aguda em resolução, quando o HBsAg 

desaparece e o anti-HBsAg aparece algumas semanas após. Durante este período, os 

complexos imune-específicos adquirem grande importância, uma vez que os 

indivíduos poderão ser infectantes, embora não sejam identificados por métodos 

padronizados; 2) Imunidade relacionada a infecções ocorridas há muitos anos com a  

concentração do anti-HBsAg muito baixa, tornando-se não detectáveis no decorrer do 

tempo, mas com a permanência do anti-HBcAg. A despeito da eventual ausência de 

anti-HBsAg, estes indivíduos podem estar protegidos contra reinfecção por 

mecanismos celulares imunes, com acentuada memória imunológica; 3) Este perfil 

pode indicar uma infecção crônica de baixa atividade confirmada por reação em 

cadeia pela polimerase (PCR) discretamente reagente, devido a uma carga viral baixa, 
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raramente superior a 104 genomas virais/cópias/mL. Entretanto, tais concentrações 

podem ser superiores a 106 genomas virais/cópias/mL em casos de concomitância 

com vírus da imunodeficiência humana (VIH) ou vírus da hepatite C (VHC); 4) 

Transferência passiva de anti-HBcAg da mãe para o filho ao nascimento, e 5) 

Resultado falso-positivo. 

Esta condição, em que o HBsAg e o anti-HBsAg estão negativos,  é compatível 

não somente com infecção aguda e resolvida, mas também com infecção crônica pelo 

VHB. Em áreas de baixa prevalência do VHB, como em vários países da Europa e nos 

EUA, o perfil anti-HBcAg isolado é encontrado em 10 a 20% de todos os indivíduos 

com marcadores do VHB. Em 10% desses indivíduos, o DNA do VHB é detectável por 

PCR. A freqüência de positividade ao DNA do VHB por PCR em indivíduos anti-

HBcAg isolado é inferior a 7% em países de baixo risco como Estados Unidos da 

América (EUA), Canadá e Japão, podendo ser superior a 30% em indivíduos de alto 

risco como os portadores de VIH ou de transaminases elevadas. Pouco se sabe sobre a 

evolução tardia dos indivíduos, a maioria parece permanecer portadores sadios. Contudo 

alguns estudos sugerem que o desaparecimento do HBsAg pode ser compatível com a 

progressão para cirrose e CHC, particularmente quando em associação com o VHC 

(GUNSON, 2003; CHEMIN; TREPO, 2005; ALENCAR, 2007).  

As reações sorológicas para o anti-HBcAg podem ter resultados divergentes  

quando realizadas com kits comerciais diferentes, em especial para as amostras que 

exibem a reatividade próxima do ponto de corte da reação, o que as torna mais 

propensas à falsa-positividade. Neste caso recomenda-se repetir o teste, de preferência 

com outro kit, após algumas semanas ou meses (SILVA, 2003).  

Aliada à triagem sorológica, a detecção do DNA viral permite inferir sobre o 

risco potencial de transmissão e o curso da doença. Para indivíduos HBsAg ou 

HBeAg positivos, a infectividade está bem estabelecida. Para os indivíduos com 

antigenemia negativa, com marcadores de exposição prévia, anti-HBcAg/ antiHBsAg 

positivos ou anti-HBcAg isolado, a detecção do DNA viral no soro é importante 

(CHANGOTRA; SEHAJPAL, 2005; TSUBOI, 2006) . 

Embora atualmente exista uma tendência de maior utilização destas técnicas 

moleculares, como hibridização e PCR, o alto custo e as dificuldades técnicas para 

muitos laboratórios ainda têm limitado a sua utilização. No entanto esta é uma questão 

importante para a triagem de sangue e de órgãos para doação, uma vez que casos de 
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transmissão de VHB têm sido documentados em órgãos ou tecidos liberados pela 

triagem sorológica (WEBER, 2005; ALMEIDA; CARDOSO, 2006). 

Aliada à detecção de DNA viral no soro, a determinação quantitativa dos 

níveis de DNA do VHB é especialmente importante no diagnóstico precoce, no 

controle da doença e no monitoramento da eficácia de terapias antivirais.  Durante a 

infecção pelo VHB, a presença ou a ausência do HBeAg serve como marcador do 

estado replicativo do vírus embora haja a possibilidade de mutação na região pré-core, 

o que leva à não secreção do HBeAg. A quantificação do DNA do VHB no soro, 

neste caso, fornece uma informação valiosa do nível de replicação viral 

(CHANGOTRA; SEHAPJAL, 2005).

Por outro lado, as medidas de carga viral em PAS com antigenemia negativa 

para o VHB são também muito úteis na determinação de risco de transmissão em 

serviços de saúde (ROGGENDORF; VIAZOV, 2003). Diferentes técnicas 

moleculares têm sido disponibilizadas com a finalidade de determinar carga viral. 

Neste sentido um estudo de colaboração internacional foi desenvolvido em busca de 

validação e padronização destas técnicas pela Organização Mundial de Saúde (OMS). 

Uma avaliação do desempenho de vários ensaios de quantificação de DNA em 

diferentes laboratórios, uma boa correlação de equivalentes genômicos e uma alta 

sensibilidade foram determinadas, sendo que o limite de detecção de 105 cópias/mL 

foi considerado o melhor recurso para investigação de indivíduos com baixa 

infectividade (SALDANHA, 2001a; SALDANHA, 2001b).

O nível de DNA do VHB no soro de 105 cópias/mL tem sido proposto para 

diferenciar hepatite B crônica de estado portador inativo  (CHANGOTRA; 

SEHAJPAL, 2005). No entanto investigações mais detalhadas são necessárias para 

esclarecer o significado da carga viral durante os vários estágios clínicos da infecção 

pelo VHB, especialmente em diferentes populações ou áreas geográficas 

(OKANOUE; MINAMI, 2006). Um teste quantitativo com menor limite de detecção 

pode ser de imenso valor, mas deve ser um método factível, efetivo e de custo que 

possa ser aplicado na rotina de laboratórios clínicos (VAN DER EIJK, 2006) 

A variabilidade genotípica é observada em subgrupos de origem geográfica e 

étnica distintos.  Para o entendimento do papel desta variabilidade natural do VHB em 

termos de doença, a identificação dos genótipos do VHB é importante e o 

desenvolvimento de testes factíveis e de melhor custo são essenciais. O padrão ouro 

para a genotipagem é o sequenciamento completo ou de parte do genoma. 
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Adicionalmente, métodos baseados em PCR têm sido descritos, como a multiplex

PCR para detecção de genótipos (SCHAEFER, 2005). 

2.4 EPIDEMIOLOGIA 

2.4.1 Hepatite B na população em geral 

Para avaliar a prevalência atual da infecção pelo VHB e reexaminar a 

epidemiologia da infecção, uma revisão estruturada foi conduzida baseada na literatura 

disponível de mais de 30 países no mundo para as seis regiões adotadas pela OMS. 

Concluiu-se que a prevalência de infecção crônica continua altamente variável, de 10% 

em alguns países da Ásia e Pacífico Ocidental a menos de 0,5% nos EUA e alguns 

países da Europa, e que a estimativa global do número de indivíduos infectados estava 

em torno de 350 milhões (CUSTER, 2004). A OMS apresenta uma estimativa global em 

torno de 367 milhões de infectados pelo VHB (SHEPARD, 2006). 

A soroprevalência do VHB foi estimada para seis países da América Latina, com 

uma população em torno de 400 milhões. Os países pesquisados neste estudo foram a 

Argentina, o Brasil, o Chile, a República Dominicana, o México e a Venezuela, com um 

total de 12.085 indivíduos sendo pesquisados. Este estudo apresentou uma estimativa de 

seis milhões de portadores crônicos pelo VHB e ocorrência de 400.000 novos infectados 

por ano, dos quais 10-70% pode evoluir para CHC. Os maiores índices de 

soroprevalência foram observados na República Dominicana (21,4%) e no Brasil 

(7,9%), e os mais baixos, no México (1,4%) e no Chile (0,6%) (TANAKA, 2000). 

Esta variabilidade no padrão de endemicidade entre países da América Latina 

foi também observada em outro estudo, sendo alta endemicidade encontrada na região 

da bacia Amazônica, que compreende parte do norte do Brasil, Colômbia, Peru e 

Venezuela. Dos quatro mecanismos de transmissão do VHB, pensa-se ser a via sexual 

a mais comum na América Latina. Já a transmissão vertical e perinatal não 

desempenham um grande papel, a não ser nas áreas de alta endemicidade, assim como 

o uso de drogas injetáveis, considerado não muito elevado, embora esteja aumentando 

(PARANA; ALMEIDA, 2005). A relação entre grupos sócio-econômicos mais baixos 

e aumento na prevalência da infecção pelo VHB foi observada somente no Brasil 

dentre os países da América Latina estudados por Tanaka (2000).
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 O estudo no Brasil que compôs o quadro epidemiológico da América Latina, 

relatado por Tanaka (2000), foi realizado em municípios de quatro regiões brasileiras 

distintas entre 1996 e 1997, do qual participaram 3653 voluntários, com idade entre 

um e 40 anos, sendo 2090 da região Sudeste, 613 da Norte, 489 da Nordeste e 461 da 

Sul.  A prevalência global obtida foi 7,9%, um padrão intermediário de endemicidade 

para o VHB, com uma grande variabilidade entre as regiões estudadas, sendo o maior 

índice observado na região norte (21,4%) e o menor na nordeste (1,2%). As regiões 

sul e sudeste tiveram índices intermediários, 7,6% e 5,2%, respectivamente. Em áreas 

de baixa e média prevalência, a infecção primária pelo VHB ocorre basicamente entre 

adolescentes e adultos, enquanto que nas áreas endêmicas esta se dá principalmente a 

partir da infância, sendo importante a transmissão vertical, a perinatal e a intra-

familiar (CLEMENS, 2000).  

 Os inquéritos soro-epidemiológicos no Brasil, como regra, têm sido restritos a 

grupos de indivíduos que apresentam fatores ou comportamentos de alto risco como: 

PAS, profissionais do sexo, prisioneiros, pacientes com Doenças sexualmente 

Transmissíveis (DST), usuários de drogas endovenosas e pacientes de hemodiálise 

(CARDOSO, 1990; FERES FILHO, 1991; AZEVEDO, 1994; BORGES, 1997; 

CAMILO, 1998; FERNANDES, 1999; AGUIAR, 2001; RODRIGUES, 2002; 

SOUZA, 2004; BATISTA, 2006). Outros estudos em populações específicas, como 

de primodoadores ou de demanda para exames de sangue foram realizados 

(MARTELLI, 1990; MIRANDA, 2000), porém, estudos abertos, que sejam 

representativos da população em geral no Brasil são escassos (FOCACCIA, 1998; 

CLEMENS, 2000).

 No contexto e com o objetivo de contribuir para a definição da situação 

epidemiológica nacional, um estudo foi realizado com indivíduos jovens das cinco 

regiões do Brasil, mostrando alto índice de infectados com grande variação na 

soroprevalência do VHB entre as cinco macrorregiões. No estudo participaram 7.372 

jovens das Forças Armadas do Brasil com idade de 17 a 22 anos, durante o ano de 

2002. Uma prevalência global do HBsAg de 2,6% foi encontrada, sendo de 1,0% na 

região sudeste a 3,9% na nordeste. Na região centro-oeste a prevalência foi de 2,2% 

sendo os maiores índices no Distrito Federal e Mato Grosso (TOLEDO, 2005).

 Em Goiânia, no centro-oeste do Brasil vários estudos de soroprevalência pelo 

VHB foram desenvolvidos desde a década de 1990 em populações específicas 

incluindo as de risco (Quadro 1) e entre estas os PAS (Quadro 2).  
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Quadro 1 - Estudos de soroprevalência pelo vírus da hepatite B em grupos específicos 

(não profissional da área da saúde) em Goiânia-GO , 1990 – 2007.  

AUTOR ANO POPULAÇÃO AMOS
TRA
(N) 

HBsAg 
(%) 

Marcador
de

infecção* 
%

Fatores de risco 

associados 

Martelli 1990 Primodoadores 
e prisioneiros 

1033 e 
201

1,9 e 
2,1

12,8 e 
26,4

Idade maior, 

encarceramento e 

tatuagem 

Cardoso 1990 Feminina 
urbana

475 0,2 6,1 Idade

Rosa 1992 Pacientes com 
Hanseníase

83 e 
171

4,8 e 
8,8

16,9 e 
50, 3 

Ser paciente  

institucionalizado

quase 4 vezes 

mais de risco

Porto 1994 Meninos de/na 
rua 

496 2,0 15,5 Condição de 

morar na rua e 

atividade sexual. 

Cardoso 1996 Gestantes/
parturientes

1459 NINE
***

7,5 DST e transfusão 

de sangue 

Borges 1997 Pacientes de 
centros de 
diálise

175 0,6 63,4 Tempo de 

tratamento

hemodialítico

Teles 1997 Pacientes de 
hemodiálise 

282 12,0 56,7 Gênero masc. 

hepatite/icterícia

e tempo de 

hemodiálise.

Silva 2002 Indivíduos com 
evidência de 
Hepatite

1396 14,5 50,7 NINE*** 

Souza 2004 Pacientes com 
dependência
química ou com  
S. de Down

433 1,6 21,0 Reinternação e 

promiscuidade

sexual.

Oliveira 2006 Adolescentes de 

famílias de 

baixa renda 

664 0,1 5,9 Idade maior, 

procedência de 

outros estados e 

uso de  piercing. 

* marcador de infecção pelo VHB – anti-HBcAg ou HBsAg 
** PAS – profissional da área da saúde 
*** NINE – Não informado ou Não estudado 

Na década de 90 a soroprevalência variou de 6,1% (população feminina 

urbana) a 63,4% (pacientes de centros de diálise), e a partir do ano 2000 os índices 
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foram de 5,9% (adolescentes de famílias de baixa renda) a 50,7% de pacientes com 

evidência de hepatite (SILVA, 2002; OLIVEIRA, 2006).  

 Considera-se que fatores demográficos bem como comportamentais de uma 

determinada população sejam relevantes para a infecção pelo VHB (CDC, 2003c; 

WHO, 2003; BRASIL, 2006b). No entanto a soroprevalência da infecção pelo VHB 

apresenta diferenças entre estudos para alguns fatores, como mostra um estudo feito 

com a população em geral na cidade de São Paulo, com amostragem bem definida e 

representativa, onde não se observou diferença entre gêneros, áreas profissionais, 

outras ocupações e nem entre diferentes níveis educacionais (FOCACCIA, 1998).  

Neste sentido não foram observadas diferenças na soroprevalência entre os jovens das 

cinco regiões brasileiras quanto à etnia, escolaridade e renda familiar (TOLEDO, 

2005). Por outro lado um determinante comum para o aumento da soroprevalência 

para o VHB, observado em vários estudos, tem sido a idade (CARDOSO, 1990; 

MARTELLI, 1990; FOCACCIA, 1998; CLEMENS, 2000; TOLEDO, 2005; 

OLIVEIRA, 2006).

2.4.2 Hepatite B em profissionais de saúde 

 A incidência da infecção pelo VHB em profissionais de saúde diminuiu 

substancialmente desde os anos 80, sendo que este declínio absoluto é atribuído às 

medidas de precauções padrão, que incluem adoção de precauções de barreira, uso de 

Equipamentos de Proteção Indivudual (EPI) e aumento nos níveis de cobertura 

vacinal (BELTRAMI, 2000; KOHN, 2003). Como resultado, a incidência de infecção 

pelo VHB em PAS é atualmente menor do que na população em geral 

(ROGGENDORF; VIAZOV, 2003). Isto pode ser visto a partir de dados do Programa 

de Vigilância das Hepatites Virais dos Centers for Disease Control and Prevention

(CDC) nos EUA, em que o número estimado de PAS infectados por ano era de 386 

por 100.000 em 1983, passando para 9,1 por 100.000 em 1995. A incidência estimada 

em PAS em 1983 era três vezes a incidência na população em geral (122 por 

100.000), e passou para cinco vezes menos que a incidência na população em 1995 

(50 por 100.000) (CLEVELAND; CARDO, 2003).

 No Brasil, estudos anteriores à Campanha Nacional de Vacinação para PAS 

em 1994 ou que incluem profissionais que estiveram expostos numa etapa anterior 

mostram prevalências de infecção pelo VHB acima de 20% (FERNANDES, 1999; 
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CARDOSO, 1990).  Em Odontologia os estudos de soroprevalência pelo VHB neste 

período constituíram as evidências para admitir que estes profissionais fossem de 

duas a cinco vezes mais de risco de contrair o VHB que a população em geral, sendo 

as maiores freqüências observadas entre os CD de especialidade cirúrgica. Esta 

afirmativa foi divulgada em manual dirigido e distribuído aos CD pelo Ministério da 

Saúde (MS) do Brasil na década de 90 (BRASIL, 1994). No contexto, avaliações 

sorológicas do VHB em CD no Brasil na década de 90 encontraram soroprevalência 

de 10,4% a 31,2% (FERES FILHO, 1991; BALDY, 2003; CAMILO, 1998).

 Em Goiânia foram realizados três estudos de soroprevalência do VHB em PAS 

(Quadro 2). O primeiro foi realizado na década de 90 em trabalhadores de hospitais, 

onde se observou uma soroprevalência paro o VHB de 23,4% (AZEVEDO, 1994). 

Outros dois estudos foram realizados na década seguinte, em um período pós 

Campanha Nacional de Vacinação, com trabalhadores de centros de hemodiálise e em 

PAS de laboratórios, tendo sido observados índices de infecção pelo VHB de 24,3% e 

24,1%, respectivamente (LOPES, 2001; SILVA, 2005). 

Quadro 2 - Estudos de soroprevalência pelo vírus da hepatite B em profissionais da 

área da saúde em Goiânia-GO, 1994 - 2007. 

AUTOR ANO POPULAÇÃO AMOSTRA 
(N) 

HBsAg 
(%) 

Marcador
de

infecção* 
%

Fatores de risco associados 

Azevedo 1994 PAS**/
hospitais 

625 2,3 23,4 Idade acima de 30 
anos, gênero 
masculino, tempo de 
profissão acima de 10 
anos e contato com 
sangue na atividade 
laboral.

Lopes 2001 PAS**/
hemodiálise 

152 0,7 24,3 Tempo de profissão, 
acidente ocupacional, 
não uso de EPI 

Silva 2005 PAS/

laboratórios

648 0,7 24,1 Contato com fluidos 

biológicos na 

atividade laboral e ser 

trabalhador da 

limpeza. 

* marcador de infecção pelo VHB – anti-HBcAg ou HBsAg 
** PAS – profissional da área da saúde 
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 A análise dos fatores de risco para infecção pelo VHB em PAS, incluindo 

dentre estes os CD, mostra uma associação da infecção com a idade, o tempo de 

exercício profissional, o contato profissional com sangue/pacientes/outros fluidos 

corporais, especialidades cirúrgicas, áreas de risco máximo na instituição, o relato de 

acidente ocupacional com material biológico e o não uso de EPI ou o seu uso com 

menor freqüência (AZEVEDO, 1994; CAMILO, 1998; FERNANDES, 1999; LOPES, 

2001; CIORLIA; ZANETTA, 2005). Índice de infecção maior no gênero masculino 

pôde ser observado em alguns estudos (AZEVEDO, 1994; CIORLIA; ZANETTA, 

2005).

 Em relação ao local de trabalho na instituição, os maiores índices de infecção 

estão entre os PAS que trabalham na hemodiálise, o pessoal de laboratório, a equipe 

de enfermagem, os médicos e o pessoal da limpeza. Os PAS que trabalham na 

hemodiálise apresentam significativamente maior risco entre todos os trabalhadores 

de hospitais, chegando a um índice de infecção de 77,0% (AZEVEDO, 1994). Outros 

locais considerados de risco máximo, com taxas de infecção pelo VHB entre 30 e 

50% são: ambulatórios, bancos de sangue, clínica cirúrgica e emergência (CIORLIA; 

ZANETTA, 2005). Os locais de menor risco compreendem a administração, sala de 

aula, serviços gerais e outros setores que não envolvem contato com material 

biológico de pacientes (AZEVEDO, 1994; FERNANDES, 1999). 

A relação entre a presença de marcadores sorológicos para o VHB e idade ou 

tempo de profissão retrata o risco associado à exposição a material biológico de 

pacientes.  Isto pôde ser visto num estudo realizado em Belo Horizonte-MG em que a 

soroprevalência da infecção pelo VHB aumentou de 6,8% dentre os estudantes de 

odontologia da etapa pré-clínica para 7,1% nas etapas clínicas e para 23,3% dentre os 

CD estudados (OTTONI, 1995).

 No estudo de Ottoni (1995) foi também observado que a positividade ao VHB 

aumenta com a idade não somente pelo tempo de exposição, mas também em função 

de maior adesão às medidas de proteção entre os mais jovens. Assim o estudo 

mostrou que, enquanto 91,7% dos estudantes relataram fazer uso constante da 

máscara, apenas 49,8% dos CD o faziam. Também em relação ao uso de luvas, 16,7% 

dos estudantes e 9,4% dos CD declararam seu uso regular (OTTONI, 1995). 

Outro estudo em CD do Rio de Janeiro observou adesão à vacina em 78,0% 

daqueles com até 20 anos de profissão, e em 48,9% daqueles com mais de 21 anos, 
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sendo que a prevalência de marcadores sorológicos nesta última categoria foi de 

23,3%, e menos de 10% nos demais (CAMILO, 1998).  

A vacina tem um impacto positivo significante na epidemiologia da infecção 

pelo VHB. Os estudos realizados antes da Campanha Nacional de Imunização contra 

o VHB em PAS, no Brasil, encontraram altas prevalências de infecção em CD como, 

11,9% (FERES FILHO, 1991) e 23,5% (OTTONI, 1995).  Estudo realizado em 1998 - 

portanto logo após a campanha de vacinação em 1994 - observou que, dentre os CD 

vacinados, 6,6% tinham marcador de infecção; já nos CD não vacinados o índice 

observado foi de 20,6% (CAMILO, 1998). Estudos em CD a partir do terceiro 

milênio, no Brasil, apontam para uma diminuição dos índices de infecção pelo VHB 

nesta população, em torno de 10% (9,5%, 8,9% e 10,8%) para os marcadores 

sorológicos de infecção prévia, e menos de 1% de portadores (RODRIGUES, W., 

2003; RODRIGUES, V., 2002; BATISTA, 2006). 

Os resultados destes estudos apontam para um inquestionável impacto positivo 

da vacinação. No entanto a adesão a outras medidas de proteção, além da vacina -  

precauções padrão - também contribuiu para a mudança na epidemiologia da infecção 

pelo VHB a partir dos anos 90. A utilização de EPI referida por participantes destes 

estudos passou a ser de quase totalidade na freqüência, especialmente para luvas e 

máscaras, tanto no serviço público quanto no privado (CAMILO, 1998).   

Os estudos em CD falharam em encontrar diferenças nos marcadores 

sorológicos em relação a fatores de risco clássicos observados na população em geral 

como: história de hepatite e/ou icterícia; história de contato doméstico com pacientes 

hepáticos; história de cirurgias, transfusões, acupuntura e tatuagens, além do número 

mensal de atendimentos a pacientes de risco (FERES FILHO, 1991; OTTONI, 1995; 

CAMILO, 1998).

Por sua vez os fatores de risco ocupacionais têm mantido a tendência de 

aumento da prevalência de HBsAg e anti-HBcAg com  o tempo de exercício 

profissional, a não adesão à vacina ou vacinação incompleta, o acidente 

perfurocortante com material biológico dos pacientes em CD susceptíveis e a não 

adoção das outras medidas de precauções padrão. Quanto a este último item, para uma 

população de CD que relataram uma média de 2 acidentes/ano, apenas 22,3% 

utilizavam recipiente específico para descarte de perfurocortante  e 80% admitiram 

proceder o reencape manual de agulha (RODRIGUES, W., 2003)  



30

2.5 TRANSMISSÃO DO VÍRUS DA HEPATITE B EM SERVIÇOS DE SAÚDE

A transmissão do VHB em serviços de saúde, na era pré-vacina, constituía um 

grave problema de saúde pública. Por outro lado o número de PAS infectados 

diminuiu nos últimos 20 anos, o que tem sido atribuído à vacinação e à adoção das 

outras medidas de precauções padrão nos cursos de formação da área da saúde bem 

como na prática dos serviços. Considera-se desta forma ser mínima a possibilidade de 

um PAS vacinado adquirir o VHB nas suas atividades profissionais. Entretanto nem 

todos os PAS são vacinados, e dentre os que o são, nem todos são respondedores. 

Adicionalmente os PAS que adquiriram o VHB na infância ou por exposição 

ocupacional em período que antecede a vacina representam um risco para seus 

pacientes (ROGGENDORF; VIAZOV, 2003).  

2.5.1 Risco ocupacional do vírus da hepatite B e rotas de transmissão em Odontologia 

 A Hepatite B é considerada a mais importante doença infecciosa ocupacional 

para os profissionais de saúde. O alto risco de se infectarem está relacionado à 

prevalência de portadores crônicos na população assistida, à freqüência de exposição 

a sangue e outros fluidos corpóreos e à alta infectividade do VHB (BONANNI; 

BONACCORSI, 2001). Por outro lado o profissional de saúde pode adotar medidas 

de proteção que permitam o atendimento de pacientes infectados pelo VHB, 

identificados ou não, de forma segura para si próprio, para os outros pacientes e para a 

equipe (ANDERS, 2000).  

De um modo geral, para que a transmissão de um agente patogênico resulte em 

infecção, são necessárias algumas condições: a presença do agente patogênico de 

suficiente virulência e em número adequado para causar infecção, um reservatório ou 

meio que permita que o patógeno sobreviva e se multiplique, a transmissão da fonte 

para o hospedeiro, a porta de entrada e um hospedeiro susceptível (BELTRAMI, 

2000).

 Admite-se que a transmissão do VHB, em Odontologia, ocorra 

predominantemente por exposição percutânea ou de mucosa a sangue e fluidos 

corpóreos de pacientes, em especial após acidente perfurocortante com uma agulha 

contaminada com sangue de paciente HBsAg positivo. A probabilidade de 

transmissão do VHB após uma exposição ocupacional é dependente da concentração 
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de partículas virais infecciosas no fluido corpóreo implicado, do volume de material 

infectivo transferido e da via de inoculação. O risco para os PAS é aumentado frente a 

acidente perfurocortante com material biológico, e a maior freqüência dos acidentes 

(63,4%) é de fonte desconhecida (CIORLIA; ZANETTA, 2005).

O VHB está presente em altos títulos no sangue e fluidos do soro, variando de 

algumas partículas virais a 109 vírions por mL. O volume médio de sangue inoculado 

durante um acidente com uma agulha anestésica é de aproximadamente 1µL, uma 

quantidade suficiente para conter mais de 100 doses infectantes do vírus. O risco de 

transmissão para uma pessoa não imune, após um acidente perfurocortante, é de pelo 

menos 30%, se o paciente fonte é HBeAg positivo, e menos de 6%, se o paciente é 

HBeAg negativo (BELTRAMI, 2000). 

 O risco de transmissão do VHB para o profissional ou para o paciente depende 

da prevalência de HBsAg positivos entre os pacientes ou entre os PAS, da freqüência de 

exposição a sangue e/ou outros fluidos biológicos infectados, da probabilidade de 

transmissão seguindo uma única exposição e da proporção de PAS ou pacientes 

susceptíveis (BONANNI, 2003a). Então a estratégia de vacinar os PAS com a 

finalidade de eliminar os susceptíveis, diminui o risco ocupacional e também o risco 

para os pacientes.   

Apesar de o VHB ter títulos mais altos no sangue, a infectividade associada à 

saliva, que apresenta títulos moderados (de 103 a 104 vezes mais baixos que no soro), 

deve ser considerada (VAN DER EIJK, 2004).   

 Vários estudos demonstraram a sobrevivência do VHB em superfícies por 

meses, e esta é a primeira condição para a transmissão por meio de instrumentos 

contaminados (THOMPSON, 2003). No contexto há possibilidade de sobrevivência do 

VHB em fluidos biológicos infectados oriundos de aerossóis gerados durante 

procedimentos odontológicos (TOROGLU, 2003). 

 No entanto, a transmissão de paciente para paciente, por meio de instrumento 

contaminado, só muito recentemente foi demonstrada (REDD, 2007). Neste caso a 

transmissão do VHB foi confirmada por sequenciamento genômico completo, associada 

com cirurgias orais realizadas com 161 min de intervalo de tempo. Por outro lado, uma 

investigação no ano de 2001 no Reino Unido não encontrou evidências de transmissão 

de patógenos de transmissão hematogênica (VHC, VHB e VIH) entre os pacientes 

atendidos no consultório de um dentista que admitiu o uso periódico de equipamento 

não esterilizado em pacientes. Nesta investigação foram identificados 4089 pacientes 
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expostos, dentre os quais 1696 foram contatados pelo serviço de saúde nacional e 1005 

foram triados para avaliação sorológica (ROY, 2005).   

 No que tange à transmissão do VHB do profissional para o paciente, esta ocorre 

menos e tem mais recentemente sido investigada. O impacto do estado portador do 

VHB para o profissional de odontologia tem sido considerado significante em função de 

relatos de casos de transmissão de infecção de um mesmo CD a vários pacientes. Há 

pelo menos 10 casos na literatura norte-americana investigados pelo CDC. Um caso que 

chama a atenção foi de um CD em Indiana, em 1984, que transmitiu o VHB a 26 

pacientes durante a sua prática profissional. Ele desconhecia seu estado HBsAg positivo 

e, durante a investigação, o mesmo tipo antigênico observado no CD foi encontrado nos 

pacientes (COTTONE; PUTTAIAH,  1996). 

2.5.2 Transmissão do vírus da hepatite B de profissionais de saúde para os pacientes 

 A maioria dos casos documentados de transmissão do VHB de um PAS 

infectado aos seus pacientes tem sido associada com a realização de procedimentos 

propensos à exposição (PPE). A maioria destes casos ocorreu nos anos 80, antes da 

vacina ser largamente utilizada e as outras medidas de precauções padrão serem 

adotadas (VAN DER EIJK, 2006). Alta infectividade está relacionada com 

positividade ao HBeAg e, por este motivo, este é o marcador usado para restringir 

cirurgiões de realizar PPE, como nos EUA (ROGGENDORF; VIAZOV, 2003). 

 Desde 1991, onze episódios de transmissão de VHB a pacientes de cirurgiões 

infectados foram relatados, nove na Inglaterra, um na Holanda e um nos EUA. Com 

exceção de um da Inglaterra, todos os casos envolviam profissionais infectados com 

mutantes pré-core e eram negativos para o HBeAg. Estes relatos de casos 

constituíram as evidências para as recomendações para PAS positivos para os 

marcadores de infecção pelo VHB quanto à importância da detecção e quantificação 

do DNA viral (GUNSON, 2003). 

 A transmissão durante cirurgia de PAS portadores - HBeAg soronegativos- a 

seus pacientes têm sido relatada recentemente, mas permanece um evento raro. Com o 

objetivo de reduzir este risco residual a pacientes, estudos têm sido empreendidos para 

definir os níveis de DNA do VHB em PAS portadores crônicos que realizam PPE 

(CORDEN, 2003; GUNSON, 2003; MAGNAVITA; PURO, 2003; VAN DER EIJK, 

2006).
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 Num pequeno grupo de cirurgiões HBeAg negativos, dos quais a transmissão do 

VHB durante cirurgia era conhecida, a quantificação do DNA viral, a mutação pré-core 

e as transaminases séricas foram investigadas. As medidas do DNA do VHB nos soros 

dos seis cirurgiões que transmitiram HB variaram de 4 x 104 cópias/mL a 3,55 x 109

cópias/mL. A mutação pré-core parece não ter afetado o nível de DNA. Os dados 

transversais foram usados para predizer a perda potencial de PAS, dependendo da 

escolha desses marcadores para declarar a continuidade para estes PAS realizarem  

cirurgia, sendo que tais dados compõem a base científica para as recomendações do 

ofício circular (2000/020) do Departamento de Saúde do Reino Unido (CORDEN, 

2003).

 No Reino Unido ficou estabelecido que todos os PAS HBeAg positivos, bem 

como aqueles HBeAg negativos com níveis de DNA do VHB acima de 103 eqg/mL,  

estão proibidos de realizar PPE. Desde então os níveis de DNA do VHB, a 

infectividade e possibilidade de transmissão considerando estes níveis, associados à 

permissão para PAS realizarem PPE, tornaram-se objeto de discussão na comunidade 

científica, o que tem sido visto em artigos de revisão, consensos e editoriais 

(CARMAN; CAMERON, 2003; GUNSON, 2003; MAGNAVITA; PURO, 2003; 

ROGGENDORF; VIAZOV, 2003; SCHALM; BUSTER, 2003; REITSMA, 2005; 

VAN DER EIJK, 2006). 

 As recomendações para prevenir a transmissão do VHB de PAS para os 

pacientes variam muito no mundo, e esta foi a justificativa de um Encontro “Grupo do 

Consenso Europeu” em que participaram pesquisadores de 13 países. Antecipando o 

encontro, foi enviado um questionário para especialistas em vírus de transmissão 

hematogênica de 16 países requisitando informações de seus protocolos nacionais 

relacionados aos vários aspectos que envolvem o PAS infectado com o VHB e/ou 

VHC. As respostas enviadas pelos participantes formaram a base de um documento 

de discussão deste encontro para se chegar a um consenso de toda a Europa na 

identificação dos PAS infectados, as opções de tratamento e controle dos infectados e 

a proteção dos susceptíveis. Os resultados de todo o processo deu origem a um 

documento para complementar as diretrizes já existentes ou para formar a base para o 

desenvolvimento de novas, com as recomendações para reduzir o risco de transmissão 

de PAS infectados para os pacientes. Os autores enfatizam que estas recomendações 

são aplicáveis a todos PAS que realizam PPE (GUNSON, 2003). 
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 Dados deste documento revelam ainda que a freqüência de PAS que estão 

ativos na profissão e que são portadores de HBsAg varia de 0,3% a 3,0%, e aqueles 

com evidência de infecção passada (anti-HBcAg positivo) é significativamente maior, 

variando de 4,0% a 30,0% (GUNSON, 2003). 

 A proteção dos pacientes de PAS infectados pode ser alcançada por meio da 

prevenção da infecção no PAS, da identificação dos infectados e da restrição dos 

infectados de realizarem procedimentos de alto risco. Entretanto existem diferenças 

significantes no número e tipo de políticas de prevenção adotadas por diferentes 

países, mas é consenso que reduzindo-se a incidência de infecção pelo VHB em PAS, 

diminuirá também o risco de transmissão a pacientes. A proteção dos PAS de infecção 

pelo VHB compreende dois elementos centrais: a adoção das precauções padrão e a 

vacinação (GUNSON, 2003).

 Outro consenso é de que todo PAS que realiza PPE deve ter a sua resposta 

vacinal documentada/registrada com o objetivo de identificar as suas condições de 

respondedores ou de não respondedores na vacinação primária quando pode ser 

avaliada a necessidade de um segundo esquema vacinal (AVERHOFF, 1998; KIM; 

NAFZIGER, 2003). Assim os níveis de anti-HBsAg acima de 100 UI/L são 

desejáveis, e os níveis entre 10 e 100 UI/L podem ser falsamente sugestivos de 

imunidade. Além disso, há evidências com base em vários estudos de que estes níveis 

baixos de anti-HBsAg podem mascarar uma infecção pelo VHB, seja no estado 

portador ou numa condição de infecção aguda que tenha produzido níveis baixos de 

anticorpos (GUNSON, 2003). Com estas considerações, é imperativo que todo PAS 

que realiza PPE e que apresente a concentração de anti-HBsAg de 10-100 UI/L deva 

ser avaliado para infecção pelo VHB (MAGNAVITA, 2003).

Dentre as recomendações do Grupo de Consenso Europeu tem-se que “todo 

PAS que realiza PPE, incluindo os estudantes de medicina, enfermagem e 

odontologia, deve fornecer uma comprovação de sua resposta vacinal (anti-HBsAg) 

antes de iniciar o contato com pacientes, e se o antiHBsAg for negativo, o PAS deve 

receber uma dose de reforço da vacina e avaliar sua resposta pelo menos um mês 

após”. As implicações da resposta ao anti-HBsAg são diferentes para os PAS que 

realizam ou não PPE. Assim para os PAS que não realizam PPE, os níveis >100 são 

desejáveis, e para os que realizam, os níveis >100 são requeridos. Se na avaliação o 

PAS apresenta entre 10 e 100 e o HBsAg é negativo, não é imperativo alcançar o 

nível de 100UI/L. Mas se o profissional for não respondedor (<10 UI/L), testa-se o 
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HBsAg, já se este for negativo, ele deve ser aconselhado sobre sua condição de 

susceptível (MAST, 2006). 

Por sua vez, as recomendações para PAS nos EUA são diferentes. O adulto 

imunocompetente que, após a vacinação primária, teve resposta com níveis de anti-

HBsAg >10 UI/L é considerado protegido e não há mais nada a fazer. Então não há 

necessidade de avaliações posteriores e não há indicação de reforço, com exceção 

para imunocomprometidos (MAST, 2006).  

Quanto ao Brasil, não há restrições estabelecidas para PAS portadores do VHB 

que realizam PPE e também não há determinações diferenciadas no que tange à 

resposta vacinal em PAS (BRASIL, 2006a; 2006b).  

 2.5.3  Os profissionais de saúde anti-HBcAg positivos: possibilidade de infecção 

oculta

 Infecção oculta, silenciosa ou sorologicamente negativa foi relatada pela 

primeira vez há mais de 20 anos no contexto da transfusão de sangue em que houve 

transmissão do VHB de um doador anti-HBcAg positivo como único marcador 

(CHEMIN; TREPO, 2005). Desde então a infecção pelo VHB na ausência de HBsAg 

tornou-se um problema de debate por anos, mas sua existência e relevância clínica são 

agora suportadas por muitas publicações, editoriais e revisões (Fig. 2).

Figura 2 - Infecção oculta pelo VHB na literatura por 25 anos (Fonte: CHEMIN; 
TREPO, 2005). 

 Infecção oculta pelo VHB é definida pela detecção do DNA viral por PCR na 

ausência de HBsAg (CHEMIN, TREPO, 2005). O teste de DNA com PCR altamente 
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sensível tem-se tornado um parâmetro importante na clínica e favorecido o 

reconhecimento de infecção oculta em número crescente de casos.  

O DNA do VHB na ausência de antigenemia HBs foi detectado nas seguintes 

situações clínicas: hepatite crônica presumivelmente viral, não relacionada a VHC: 

hepatite alcoólica atípica e CHC; reativação viral seguindo à imunossupressão; 

transmissão por meio de transplante; casos de transfusão  e, também, a partir da  

transmissão experimental em chipanzés (BERGER, 2005; CHEMIN; TREPO, 2005). 

Casos com maior gravidade quanto ao risco para reativação do vírus são de 

recebedores de transplante de rim com infecção resolvida pelo VHB, sejam eles com 

ou sem hepatite clínica. A reativação pode ocorrer meses ou anos após o transplante e 

o padrão sorológico pode não ser típico (BERGER, 2005). Evidências da importância 

da infecção oculta são demonstradas em quatro casos de pacientes com infecção 

crônica pelo VHB que negativaram o HBsAg e que desenvolveram CHC, embora já 

positivos para o anti-HBs (TSUBOI, 2006). 

 Durante a infecção oculta a carga viral no soro é usualmente baixa, com menos 

de 104 cópias/ml comparada à carga viral encontrada nos portadores crônicos de 

HBsAg (108 a1011 cópias/ml). A viremia da infecção oculta pelo VHB pode flutuar 

com o tempo, mas é sempre inferior à do fígado. Os mecanismos pelos quais a 

replicação pelo VHB é mantida a um nível baixo não têm sido ainda esclarecidos 

(CHEMIN; TREPO, 2005). 

 O risco de desenvolvimento de cirrose hepática e CHC é significativamente 

maior em pacientes com hepatite crônica HBeAg negativo, com presença de mutação 

no promotor da região pré-core, além da idade avançada (LIN, 2005). 

Indivíduos positivos ao anti-HBcAg isolado apresentam um perfil sorológico 

comum indicando exposição prévia ao VHB. Esta situação pode ser um teste falso-

positivo ou pode indicar que o indivíduo teve o VHB, ou ainda que permanece 

portador. Estimular o surgimento de anti-HBsAg por meio de desafio com a vacina 

contra o VHB pode ser uma maneira efetiva de esclarecer esta condição, em especial 

para doadores de sangue. Em um estudo em 33 doadores de sangue anti-HBcAg 

isolado, 29 (88%) soroconverteram com a vacina. Dos 33 participantes, 24 tiveram a 

pesquisa de DNA no soro e todos foram negativos (SOUTO, 2001). 

O DNA do VHB pode ser encontrado no soro de PAS com perfil sorológico 

anti-HBcAg positivo e/ou HBsAg positivo (BATISTA, 2006). Este estudo encontrou 

DNA viral por PCR em nove (17,6%) de 51 CD soropositivos para o VHB. Um 
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estudo no município de Goiânia, em 648 trabalhadores de laboratório, o DNA viral foi 

detectado por PCR em duas amostras HBsAg positivas e nenhum dos anti-HBcAg 

positivos (SILVA, 2005).  

Considerando-se que os procedimentos odontológicos envolvem o uso de 

pequenos instrumentos perfurocortantes contaminados, em um ambiente pequeno, 

existem muitas oportunidades de um acidente percutâneo. A possibilidade de 

transmissão do VHB nestas circunstâncias está bem estabelecida a partir de uma fonte 

HBeAg positiva, sendo que uma ínfima quantidade de sangue (0,0001 mL) é 

suficiente para que a transmissão ocorra (KOHN, 2003). No entanto a infectividade e 

potencial risco de transmissão associada à infecção oculta necessita ainda ser 

determinada.  

O risco de transmissão do VHB em Odontologia deve ser considerado na rota 

paciente a profissional, profissional a paciente e paciente a paciente. Para todas estas 

possibilidades há casos documentados a partir de portadores crônicos de HBsAg 

(IAC, 2007; BERGER, 2005; CHEMIN; TREPO, 2005). O significado da infecção 

oculta para o CD, seus auxiliares e pacientes necessita ser mais bem investigado. O 

primeiro passo é identificar nos estudos de soroprevalência a possível presença de 

infecção oculta em cirurgiões-dentistas. 

2.6 PREVENÇÃO E CONTROLE 

A principal forma disponível de prevenção de hepatite B é a imunização ativa 

por meio da vacina, que tem demonstrado ser efetiva e segura para prevenir a infecção 

pelo VHB (ÁLVAREZ, 2000; BONANNI; BONACCORSI, 2001; BLUMBERG, 

2002; FLOREANI, 2004; CHEN; GLUUD, 2005; FITZIMONS, 2005; BRASIL, 

2006b; CDC, 2006; MAST, 2006). 

 As vacinas comercialmente disponíveis conferem proteção pré-exposição e 

pós-exposição contra infecção pelo VHB. Dois tipos de vacina foram licenciados no 

início dos anos de 1980, inicialmente a derivada do plasma e subsequentemente a 

DNA-recombinante, sendo ambas efetivas na prevenção do VHB (CHEN; GLUUD, 

2005). A sequência do HBsAg é utilizada na fabricação da vacina recombinante. Três 

doses intramusculares da vacina induzem uma resposta protetora em mais de 90% dos 

recebedores saudáveis, tornando-se protegidos de doença clínica e infecção crônica. 
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Em indivíduos mais jovens, o índice de resposta vacinal pode ser de 100% 

(OLIVEIRA, 2006).

 Estudos de acompanhamento em crianças e adultos vacinados indicam que 

uma memória imunológica permanece intacta por pelo menos 12 anos, mesmo que os 

níveis de anticorpos (anti-HBsAg) tornem-se baixos ou não detectáveis (BELTRAMI, 

2000; NAKAO, 2003; JARROSSON, 2004; FLOREANI, 2004). 

 O esquema mais aceito é o da administração intramuscular de três doses da 

vacina com 0, 1 e 6 meses. Em alguns países administra-se quatro doses com 0, 1, 2 e 

12 meses por considerarem que o esquema produza níveis mais elevados de anti-

HBsAg e uma proteção mais duradoura (BELTRAMI, 2000; MAST, 2006). 

Adicionalmente a vacina contra o VHB não aumenta os níveis de anti-HBsAg 

adquiridos por infecção natural (WANG, 2004).  

 A administração intradérmica com doses menores, 1 a 3 g ao invés de 10-20 

g, tem sido uma alternativa proposta, com a possibilidade de diminuir custos com a 

vacina. Apesar de alguns resultados encorajadores, o principal problema com esta via 

de administração tem sido a dificuldade de padronização da técnica (ÁLVAREZ, 

2000; BALDY, 2003).

Uma revisão sistematizada de 21 ensaios randomizados comparou as vacinas 

disponíveis nos aspectos: esquema vacinal, dose, via e sítio de administração da vacina 

derivada de plasma e da vacina recombinante. Como conclusão o estudo aponta para a 

evidência de que o tipo de vacina não apresenta diferença significativa em elicitar a 

resposta com nível protetor de anti-HBsAg, sendo ambas bem toleradas (CHEN; 

GLUUD, 2005). 

 As primeiras doses administradas iniciam a produção de anti-HBsAg e 

estimulam o  sistema imune para uma resposta secundária. A terceira dose estimula a 

resposta secundária, atuando biologicamente como uma dose de reforço. A 

concentração de anticorpos em resposta às três doses oscila de 0 UI/L a 10000 UI/L 

sendo que a concentração de anti-HBsAg superior a 10 UI/L é considerada como 

nível protetor (ÁLVAREZ, 2000).

 Sabe-se que a exposição primária ao HBsAg leva a uma proliferação clonal 

que proporciona uma elevação dos linfócitos B de memória, e estes podem, numa 

segunda exposição,  diferenciarem-se e produzirem anticorpos em poucos dias. 

Informação adicional tem surgido do acompanhamento de indivíduos vacinados em 
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áreas de alta endemicidade. Nestas situações parece que as exposições repetidas ao 

VHB podem influenciar na duração da proteção vacinal (ÁLVAREZ, 2000). 

 Assim como na primeira dose de exposição primária ao vírus, com a terceira 

dose se produz um pool de linfócitos B de memória, manifestado por uma importante 

resposta de anti-HBsAg. O número de linfócitos B de memória capazes de produzir 

anti-HBsAg pode manter-se ainda que os níveis de anticorpos diminuam. Acredita-se 

que esta memória imunológica induzida pela vacina faz com que a manutenção de 

níveis de anti-HBsAg acima de 10 UI/L não seja essencial (ÁLVAREZ, 2000; 

BANATVALA; VAN DAMME, 2003; CDC, 2003a; FLOREANI, 2004) 

 Por sua vez os linfócitos T também permanecem ativados e a população 

celular é expandida pela proliferação clonal. A cinética da resposta humoral à 

estimulação antigênica está fortemente relacionada com a resposta celular tipo T. 

Portanto, os indivíduos vacinados com níveis não detectáveis de anti-HBsAg em 

avaliação muitos anos depois, podem ter uma memória imunológica importante 

(JARROSSON, 2004). No entanto, a duração real e efetiva da memória imunológica 

tem sido alvo de investigação, mas permanece sem resposta e é motivo de 

controvérsias (FITZSIMONS, 2005). 

2.6.1 Imunização de profissionais de saúde  

Desde que a primeira vacina tornou-se comercialmente disponível em 1982, 

foi recomendada para os PAS que tenham risco de contato com sangue e outros 

fluidos corpóreos, os quais devem ser vacinados o mais precocemente possível, de 

preferência na fase de treinamento, para estarem protegidos antes de se tornarem de 

risco ocupacional para o VHB (NAKAO, 2003; CHEN; GLUUD, 2005; CIORLIA; 

ZANETTA, 2005).

 As pessoas que são de risco ocupacional para infecção pelo VHB devem ser 

testadas para o anti-HBsAg após completar o esquema vacinal, uma vez que o 

conhecimento do estado imunológico permite a seleção mais precisa de um regime de 

profilaxia pós-exposição, caso um acidente com material biológico ocorra.  É 

recomendado que o teste pós-vacinação seja fornecido a todos os PAS que são de 

risco de exposição a sangue ou outros fluidos contaminados com sangue, incluindo 

entre estes os dentistas. O teste não está indicado para pessoas com baixo risco de 
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exposição. Quando indicado, ele deve ser feito de 1 a 2 meses após o esquema vacinal 

de três doses ser completado (CDC, 2003c). 

 Embora indivíduos anti-HBsAg positivo com título > 10 UI/L seja um 

indicativo de imunidade ao VHB, para os PAS tem sido preconizado que a 

concentração deva ser acima de 100 UI/L (BONANNI; BONACCORSI, 2001). Vale 

ressaltar a recomendação do Grupo do Consenso Europeu para os PAS que realizam 

procedimentos propensos à exposição (PPE) que o anti-HBsAg acima de 100 UI/L é 

desejável, se considerar o risco de transmissão não só ocupacional mas também na 

rota inversa, do profissional para o paciente (VAN DER EIJK, 2006). 

Tanto as datas da vacina como o resultado do teste pós-vacinação devem ser 

registrados no cartão do PAS. Infelizmente a documentação inadequada da vacinação 

é comum. Neste caso, se o PAS não tem a documentação, mesmo que ele relate que 

fez a vacina, um novo esquema de três doses com teste anti-HBsAg um a dois meses 

após deve ser feito e, desta vez, registrado no cartão. Esta é a recomendação pelo 

CDC (2003a), considerando que não há perigo quando do recebimento de doses 

adicionais da vacina, apenas há aumento de custos. 

No Brasil, em Goiânia, por iniciativa da Vigilância Sanitária do município, 

tem-se solicitado o cartão de vacina e o comprovante de realização do anti-HBsAg, 

nas visitas de inspeção de rotina, a estabelecimentos de saúde do município 

(informação verbal)1.

Os profissionais que não responderem à vacinação primária (três doses) devem 

ser revacinados (mais três doses) e serem retestados para o anti-HBsAg, e se 

permanecerem não respondedores, devem ser considerados susceptíveis. Estes devem 

ser aconselhados em relação às outras medidas de precaução para prevenção da 

infecção pelo VHB (precauções padrão) e em relação à necessidade de profilaxia com 

imunoglobulina, caso ocorra alguma exposição parenteral a sangue HBsAg positivo 

(BRASIL, 2001b; CDC, 2003a). 

 Apesar da vacina para o VHB ter sido fortemente recomendada para os PAS 

com risco de exposição a sangue ou a acidentes com agulhas contaminadas, a adesão 

foi pequena no início dos anos 80, e as barreiras para a não vacinação incluíam o alto 

custo da vacina, a não oferta sem custos pelos empregadores e também a percepção 

entre alguns PAS de que não se beneficiariam da vacinação (MAST, 2006). 

__________________

1) Comunicado pessoal – fiscal da Vigilância Sanitária Municipal de Goiânia-GO, CD 

Dagoberto Luiz Costa, em 2005. 
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Em 1991 o fornecimento da vacina para o VHB sem custos pelos 

empregadores aos trabalhadores com possibilidade de contato com sangue e materiais 

contaminados tornou-se obrigatório nos EUA, o que aumentou a cobertura vacinal 

substancialmente entre os PAS. Inquéritos conduzidos em 1991 e 1992 constataram 

que 90% dos cirurgiões de 20 a 29 anos de idade haviam sido vacinados, mas que 

25% daqueles com mais de 10 anos de atividade não o estavam, permanecendo 

susceptíveis. Um outro aspecto é que esta norma não tornou obrigatório para o 

empregador a realização do teste pós-vacinação ou o fornecimento de doses de 

reforço (BELTRAMI, 2000). A obrigatoriedade do fornecimento da vacina livre de 

custos para os empregados de risco foi aprovada por lei pelo Conselho de Ministros 

da Comunidade européia em 1993 (VAN HATTUM, 1995). 

A cobertura com vacinação para o VHB em PAS está ainda longe do ideal na 

maioria dos países industrializados. Um inquérito realizado na Itália em 1996, com mais 

de 3000 PAS, mostrou uma média de cobertura de 65%, sendo a aceitação da vacina 

maior entre os mais jovens (BONANNI, 2003a).   

Um estudo nos EUA sobre as razões para a não vacinação mostra que o medo de 

contrair o VHB da vacina foi apresentado por 26%. Outras razões alegadas foram 

dificuldades em agendar a vacinação e falta de tempo. A idade mais avançada em 

pessoal técnico que não teve progresso na carreira foram fatores associados com a não 

vacinação (MAST, 2006). 

No Brasil, em 1994, iniciou-se uma Campanha Nacional de Vacinação contra 

o VHB para PAS e, desde então, a vacina tornou-se disponível e livre de custos para 

este dentre outros grupos de risco. A partir desta campanha os estudos mostram 

diferentes índices de vacinação e de resposta vacinal. Índice de vacinação de 74,5% 

entre trabalhadores de laboratório de Goiânia-GO e um índice global de 89,9% de 

resposta sorológica à vacinação foram observados (SILVA, 2005). Um estudo feito 

em PAS de um hospital em São Paulo encontrou entre os vacinados que 86,4% 

estavam imunizados (CIORLIA; ZANETTA, 2005). 

Dados oficiais de cobertura vacinal por grupos de risco como os PAS não estão 

disponibilizados no Brasil (BRASIL, 2006a). Com base em vários estudos de diferentes 

centros de pesquisa no país, sabe-se que a adesão não atinge a totalidade dos PAS.  

 “A vacinação de PAS contra o vírus da hepatite B não é ainda uma realidade”, 

afirmaram os autores de um estudo em 641 PAS de um hospital público em Santa Maria 

– RS. Associadas ao estudo da prevalência da vacinação, foram pesquisadas as razões 
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da não vacinação e a prevalência dos acidentes com material biológico. O esquema 

vacinal completo foi informado por 39,3% dos PAS e a vacinação incompleta por 

12,9%. As principais razões para a não vacinação foram a falta de oportunidade e a 

dificuldade de se obter a vacina. Outras razões foram alegadas: dúvidas sobre a 

segurança da vacina, preguiça ou falta de interesse, não ter pensado sobre o assunto e 

falta de tempo. No entanto, 84,5% dos não vacinados relataram intenção de vacinar 

(COSTA, 1997). 

Estes vários exemplos evidenciam a necessidade de suprir os PAS de 

informações sobre os riscos da infecção pelo VHB e a disponibilidade de vacina segura 

e eficaz. A vacinação compulsória para aqueles PAS que realizam PPE, como os 

cirurgiões, deve ser considerada (VAN DER EIJK, 2006). Uma vez que as gerações 

mais jovens de PAS são mais conscientes da necessidade de imunização, os esforços 

devem ser concentrados em oferecer vacina e informação àqueles com mais tempo de 

profissão (BONANNI; BONACCORSI, 2001).   

2.6.1.1 Imunização de cirurgiões-dentistas 

A vacina contra o VHB foi desenvolvida há 20 anos, mas a hepatite B 

continua um problema global.  Em 1982, quando a primeira vacina tornou-se 

comercialmente disponível nos EUA, o CDC e a ADA (American Dental 

Association) recomendaram que todos os CD com exposição ocupacional a sangue ou 

outros fluidos corpóreos deveriam ser vacinados (CLEVELAND, 1996).  

A ADA conduziu um inquérito de soroprevalência do VHB entre CD nas suas 

sessões anuais desde 1983. Uma publicação das tendências da vacinação e da 

infecção entre os CD participantes das sessões anuais da ADA de 1983 a 1992 foi 

apresentada. Neste período, 11.096 questionários e as sorologias correspondentes 

foram coletados. A freqüência geral de vacinação auto-informada aumentou de 22% 

para 82% no período do estudo, enquanto a porcentagem de CD com evidência 

sorológica da infecção pelo VHB diminuiu de 14 para 9%. O tempo de prática 

profissional foi associado significativamente com infecção, sendo observada uma 

positividade de duas a cinco vezes maior em CD com mais de 30 anos de prática 

profissional do que naqueles com até 10 anos.  A cada ano da investigação, o uso da 

vacina foi inversamente associado com o tempo de profissão (CLEVELAND, 1996). 
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 Um estudo no Reino Unido em 11.000 CD e auxiliares em 1991 observou 

94% de adesão à vacina (SCULLY, 1993).

No Brasil os estudos mostram uma alta adesão à vacina contra o VHB, na 

maioria das vezes não acompanhada de vacinação completa. Entre 201 CD do Rio de 

Janeiro, 96,5% relataram história de vacina, mas o índice caiu para 80,6% para 

aqueles que fizeram o esquema completo (CAMILO, 1998). O mesmo foi observado 

em CD de Sertãozinho-SP em que, dentre os vacinados, 88,9% relataram vacinação 

completa (RODRIGUES, W., 2003), e em Campo Grande-MS com adesão à vacina 

por 96,6% dos CD pesquisados, embora somente 73,1% tenham feito o esquema 

completo de três doses (BATISTA, 2006). 

 A não vacinação ou vacinação incompleta, relatadas por CD nos estudos, são 

dados não compreensíveis para estes profissionais que têm a disponibilidade da 

vacina custeada pelo sistema público de saúde no Brasil. No entanto a justificativa 

para a não vacinação ou vacinação incompleta, admitida por CD de um estudo em 

Minas Gerais, foi a necessidade de mais informações (MARTINS; BARRETO, 2003).  

2.6.1.2  Resposta vacinal e persistência do anti-HBsAg 

 O teste pré-vacinação para os marcadores sorológicos do VHB nos programas de 

imunização para grupos de risco, incluindo os PAS, não é um requisito absoluto e pode 

ser feito sob uma análise de custo-benefício. Por outro lado, como referido, o teste anti-

HBsAg quantitativo pós-vacinação deve ser realizado de 1 a 2 meses após a última dose 

do esquema vacinal primário com o objetivo de verificar a soroconversão. Isto é 

importante em serviços de saúde por razões médico-legais e para as condutas com 

relação ao vacinado não respondedor, que necessita de doses adicionais, bem como para 

a eventual necessidade de profilaxia pós-exposição (WHO, 2003; CDC, 2006; MAST, 

2006).

Um índice de soroconversão acima de 94% foi observado na vacinação primária 

entre PAS susceptíveis no Brasil (FERRAZ, 1992a; SALGADO, 2001).  Após a 

primeira dose (30 dias), a média da concentração de anti-HBsAg foi de 27 UI/L; 30 dias 

após a segunda dose, foi de 120 UI/L; e 90 dias após a terceira dose, alcança 2.694 

UI/L. Admitindo-se 10 UI/L como limite mínimo para proteção,  43% dos PAS tiveram 

soroconversão após a primeira dose, 80% após a segunda e 94% após a terceira dose  

(FERRAZ, 1992a). Em adultos susceptíveis de alto risco, a resposta à vacina em nível 
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protetor ocorre numa freqüência menor, em 24% dos vacinados após um mês, em 66% 

após seis meses, em 76% após sete meses e em 78% após 12 meses (PRAKASH, 2000). 

Vários fatores do indivíduo influenciam o índice de resposta à vacina como: 

idade acima de 40 anos, tabagismo, doença crônica, obesidade, hemodiálise, 

imunodeficiência, gênero masculino e fatores genéticos (CLEVELAND, 1994; 

AVERHOFF, 1998; SALGADO, 2001). A idade é provavelmente o mais importante 

fator de não resposta entre PAS, como demonstrado em um estudo em 2000 vacinados, 

no qual a não resposta foi 2,2 vezes maior entre os profissionais com mais de 40 anos 

em relação aos com menos de 40 anos. Fatores de não resposta relacionados à vacina 

incluem: condições de estocagem, lote, via de administração e dose (CLEVELAND, 

1994; PRAKASH, 2000).

Os seguintes passos devem ser tomados quando na vacinação primária o anti-

HBsAg permanece negativo: 1- pesquisar no soro o HBsAg e anti-HBcAg visando 

descartar infecção presente ou passada; 2- se estes marcadores forem negativos, fazer 

doses de reforço; 3- repetir o teste para o anti-HBsAg com kit diferente do inicial e, se 

persistirem os níveis não protetores, considerar cada caso,  pós-exposição, em que seja 

necessária a imunização passiva com imunoglobulina (ZUCKERMAN, 2000; 

BONANNI; BONACCORSI, 2001; KIM, 2003; BRASIL, 2006b). 

Por outro lado mesmo indivíduos com não resposta ou baixa resposta à vacina 

no primeiro esquema podem ter desenvolvido imunidade celular sem resposta humoral 

e, nas doses adicionais (como dose de reforço), a resposta humoral se desenvolve 

(ÁLVAREZ, 2000). Adicionalmente o não respondedor ao esquema primário pode 

responder ao segundo esquema. Isto pode ser demonstrado dentre 196 PAS susceptíveis,  

em que apenas um (0,5%) manteve-se não respondedor após o segundo esquema vacinal 

(SALGADO, 2001). A revacinação de não respondedores mostra que 42% respondem 

com a segunda dose adicional e 69% com até três doses (AVERHOFF, 1998).

Embora a vacinação contra o VHB seja um sucesso inequívoco, algumas 

questões relativas à imunogenicidade das várias vacinas disponíveis no mercado e a 

problemática dos mutantes de HBsAg constituem tópicos de interesse por estarem 

relacionados à não resposta à vacina (LEROUX-ROELS, 2001). 

Neste sentido novas vacinas estão sendo desenvolvidas com o objetivo de 

reduzir o número de não respondedores, e os primeiros ensaios randomizados 

controlados têm mostrado melhora na imunogenicidade com um bom nível de 

segurança. Estas vacinas contêm antígenos codificados com regiões pré-S1 e pré-S2,  



45

contendo como adjuvantes sais de alumínio em diferentes dosagens. Outra possibilidade 

de produzir vacinas mais imunogênicas é a associação de novos adjuvantes 

(FITZSIMONS, 2005; VANDEPAPELIERE, 2005). 

 Por outro lado há evidências de que substituições de aminoácidos (aa) na região 

do antígeno de superfície (HBsAg) pode permitir a replicação do VHB em indivíduos 

vacinados. Uma mutação importante no HBsAg foi descrita há mais de 15 anos em 

muitos países e se considera que esta possa ter impacto importante na saúde pública. Há 

ainda o fato de que estes mutantes do HBsAg não são detectados pelos testes de triagem 

de doação de sangue e tampouco pelos reagentes diagnósticos disponíveis 

(ZUCKERMAN, 2000). 

 Vários tipos de mutações – o que tem levado a diferentes variantes do HBsAg - 

têm sido relatados em diferentes partes do mundo, inclusive no Brasil, sendo a mais 

freqüente e estável a mutação no aa 145, na qual uma simples substituição de glicina por 

arginina (G145R) leva à variação no determinante “a” do antígeno de superfície viral 

(ZUCKERMAN, 2000). 

 A relevância dos mutantes do VHB está nas evidências de transmissão vertical 

de mães HBsAg positivas em que a profilaxia nas crianças não foi eficaz. Um outro 

aspecto é a observação de aumento da prevalência de mutantes do VHB (determinante 

a) na Ásia após a introdução da vacinação universal. Estas questões apontam para a 

necessidade de se considerarem diferentes estratégias de vacinação, considerando 

inclusive a área geográfica e a amostra viral mais circulante (ZUCKERMAN, 2000; 

PAWLOTSKY, 2005; OKANOUE; MINAMI, 2006).

Um outro aspecto relacionado à resposta vacinal é relativo à persistência do anti-

HBsAg no soro de respondedores saudáveis. Em relação à necessidade de doses de 

reforço para respondedores ao esquema primário que se tornaram com níveis não 

detectáveis de anti-HBsAg com o tempo não há consenso (CDC, 2003a; MAST, 2006; 

VAN DER EIJK, 2004).

A vacinação de reforço não é necessária para PAS que obtiveram uma resposta 

imunológica primária adequada, uma vez que os dados mostram que, ao longo do 

tempo, uma memória imunológica persiste por pelo menos uma década em 

respondedores saudáveis (BONANNI; BONACCORSI, 2001; BANATVALA; VAN 

DAMME, 2003). As evidências para esta afirmativa baseiam-se no fato de que não há 

relatos de casos de hepatites em vacinados, cujos níveis de anti-HBsAg tenham 

diminuído; além do que, nestes indivíduos, um reforço imitando a exposição ao VHB 
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pode produzir uma resposta rápida e adequada de anti-HBs por células B de memória. 

Até o presente não se conhece a duração desta memória imunológica, mas nas decisões 

deve-se considerar uma avaliação de custo/benefício da vacina de reforço em PAS 

(GUNSON, 2003).

Estudos de acompanhamento de longa duração em crianças, adolescentes e 

adultos vacinados contra hepatite B em vários países industrializados ou em 

desenvolvimento constituem evidência de que doses de reforço são desnecessárias em 

indivíduos imunocompetentes. Ainda que os níveis de anticorpos tornem-se baixos ou 

não detectáveis após anos da vacinação, o desenvolvimento de HBsAg é uma raridade e, 

se presente, é somente transitória. Há relatos de desenvolvimento de anti-HBcAg, mas 

nenhum caso de manifestação clínica de doença ou desenvolvimento de estado portador 

em vacinados (BANATVALA; VAN DAMME, 2003).  

A persistência do anti-HBsAg após a vacinação contra o VHB em profissionais 

de saúde foi demonstrada num acompanhamento de 18 anos. De um total de 422 PAS 

vacinados há pelo menos oito anos, 107 tiveram reforço seis anos após a imunização 

primária. O índice de resposta após a imunização primária foi de 98,8%. A média de 

concentração de anti-HBsAg nos 107 PAS que era 242 UI/L antes da dose de reforço, 

alcançou 35.171 UI/L após. Entretanto, depois de 10 anos da dose de reforço, as 

concentrações baixaram novamente para uma média de 952 UI/L. (FLOREANI, 2004). 

O nível de anti-HBsAg em vacinados cai rapidamente no primeiro ano e mais 

lentamente nos anos subseqüentes, de modo que 30% possuem anti-HBsAg não 

detectável ou abaixo de 10 UI/L nos 15 anos da vacinação primária.  O reforço da 

vacina foi oferecido aos PAS que haviam se tornado anti-HBsAg negativos, o que 

ocorreu com uma média de 2,6 anos, sendo que 96% obtiveram um nível acima de 10 

UI/L um mês após. No entanto os níveis de anticorpos dos revacinados diminuem 

rápido como para a vacinação primária; assim 10 anos após o reforço, apenas 64% dos 

revacinados mantêm os níveis em 10 UI/L ou mais altos (NAKAO, 2003).  

A quantificação de anti-HBsAg em intervalos regulares para avaliar a 

necessidade de reforço não é aconselhável. As evidências de muitos estudos sugerem 

que o risco de evolução para a cronicidade de uma infecção pelo VHB é extremamente 

baixa por pelo menos uma década. As únicas exceções são para indivíduos 

imunodeficientes ou imunocomprometidos, pois nestes a memória imunológica pode 

estar prejudicada (BONANNI; BONACCORSI, 2001). 
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2.6.2 Impacto dos programas de vacinação contra o vírus da hepatite B  

Há duas estratégias dos programas de imunização contra o VHB: fornecer vacina 

para adolescentes e adultos de alto risco ou a imunização universal ao nascimento. 

Muitos países introduziram a vacina baseados na estratégia de alto risco e 

posteriormente expandiram a cobertura para crianças e adolescentes (NAMGYAL, 

2003). Este é o caso do Brasil e é consistente com as recomendações da OMS (1992). 

A estratégia de imunização adotada por um país considera ainda o padrão de 

endemicidade conhecido para a doença. Países com baixa prevalência têm adotado a 

imunização dirigida a grupos de risco ao considerarem o melhor potencial de custo-

benefício. Entretanto um aspecto deve ser analisado, que é a pouca habilidade dos 

sistemas de saúde em alcançarem uma alta cobertura para grupos de risco, visto em 

muitos países, como exemplo os EUA (CDC, 2006; SHEPARD, 2006). 

Para verificar a cobertura em programas de vacinação universal, pode-se 

comparar o número de registro de vacinados com o número de nascimentos. Uma 

possível verificação de cobertura em adultos pode ser obtida pela avaliação do número 

de indivíduos em uma determinada faixa etária, com estado vacinal desconhecido, que 

apresentarem positividade ao anti-HBsAg após um tempo presumido de esquema 

vacinal completo (BONANNI, 2003b). 

Os principais indicadores de um impacto positivo da vacinação contra o VHB 

incluem: declínio nos casos agudos, redução de mortes por cirrose ou CHC e queda na 

prevalência de HBsAg na população vacinada (NAMGYAL, 2003). 

Como a maioria das infecções em crianças é assintomática, a vigilância por 

casos de doença aguda não poderá ser usada como medida inicial do impacto da 

vacinação de rotina. No entanto, a incidência de doença aguda pelo VHB pode ser usada 

para avaliar a efetividade de programas de imunização em adolescentes e adultos. 

Impacto positivo da vacina pode ser visto pela incidência de HB aguda, que diminuiu 

75% nos EUA, de 8,5 casos por 100.000 em 1990 para 2,1 por 100.000 em 2004, com o 

maior declínio (94%) entre crianças e adolescentes (CDC, 2006). No entanto a 

incidência permaneceu mais alta entre adultos, os quais respondem por 95% dos 60.000 

novos casos em 2004. Uma investigação em adultos de alto risco, durante o inquérito 

nacional de saúde de 2004 nos EUA, indicou 34,6% de cobertura vacinal em adultos de 

um modo geral, 45,4% dos adultos de alto risco e 80,5% nos PAS. Um fator relevante 

na análise destas diferenças é que não estão disponíveis o suporte financeiro e a infra-
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estrutura de administração da vacina para adultos de alto risco nos EUA como o há para 

crianças, bem como para PAS, em que a lei determina a obrigatoriedade do 

fornecimento da vacina livre de custos (CDC, 2006).

 O impacto da vacinação dos PAS nos novos casos de infectados é evidente. 

Em 1991, nos EUA, foi requisitado aos empregadores que oferecessem a vacina a 

todos os trabalhadores sob risco ocupacional para infecção com o VHB. Como 

resultado desta regulamentação e a adoção das precauções padrão em 1996, a 

imunização dos PAS aumentou em mais de 70% e o número estimado de novos 

infectados diminuiu de mais de 10000 em 1983 para menos de 400 em 2001 

(BELTRAMI, 2000).  

 Há o consenso de que a vacinação deva anteceder o início das atividades com 

PPE nos cursos de formação para estudantes da área da saúde (OTTONI, 1995). No 

entanto as políticas de vacinação voluntária têm se mostrado ineficientes, a exemplo 

de dados recentes do Canadá, os quais demonstraram que entre 10 a 60% de todos os 

profissionais que realizam PPE não estavam ainda vacinados (PATON, 2002). Por 

outro lado a vacinação obrigatória dos PAS confronta com questões de direitos 

humanos. Conclui-se então que a vacinação dos PAS é fortemente recomendada e 

deve anteceder a fase de treinamento de PPE nos cursos de formação; e aqueles que 

recusarem ser vacinados devem ser testados para determinar o estado de infectividade.  

 Como a morbidade e a mortalidade pelo VHB são principalmente associadas à 

infecção crônica, demonstrar uma redução na prevalência de infecção crônica em 

crianças seria o principal indicador precoce de sucesso. Como os eventos graves 

devido à infecção crônica pelo VHB só ocorrem varias décadas após a exposição, 

então os maiores benefícios da imunização infantil na prevenção de cirrose e CHC 

não serão percebidos por décadas. Assim o impacto da vacinação dos PAS nos novos 

casos é evidente (BELTRAMI, 2000)

Em geral os estudos conduzidos em áreas de alta endemicidade têm demonstrado 

declínio na prevalência de infecções crônicas em crianças após a introdução da vacina 

ao nascimento. No Alaska, onde uma alta cobertura vacinal em crianças foi alcançada e 

todas as crianças receberam uma dose ao nascimento, a transmissão para as crianças foi 

eliminada (NAMGYAL, 2003). 

Um dos primeiros países a introduzir a vacinação infantil para o VHB foi 

Taiwan, em 1984. Dentro de 10 anos da vacina, houve um declínio na prevalência de 

HBsAg de 9,3 para 1,3% em crianças de até 12 anos. Por sua vez a incidência de CHC 
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em crianças de 6-14 anos diminuiu de 0,7 por 100.000 entre 1981 e 1986 para 0,36 por 

100.000 entre 1990 e 1996. Estes indicadores permitiram a conversão do país de um 

padrão de alta para baixa endemicidade com 15 anos de introdução do programa de 

imunização infantil (NAMGYAL, 2003).  

Já o impacto geral da vacinação contra o VHB como parte do programa 

expandido de imunização infantil na Tailândia iniciado em 1992 mostrou-se positivo 

comparando as porcentagens dos marcadores virais obtidos entre indivíduos nascidos 

antes deste programa com aqueles nascidos após. A prevalência observada para o 

HBsAg de 3,4% passou para 0,7%; o anti-HBsAg de 32,8% passou para 56,4% e o anti-

HBcAg de 15,7% para 6,3% (POOVORAWAN, 2000).

No caso da Itália, um dos primeiros países industrializados a introduzir um 

programa de vacinação contra o VHB, foi adotada imunização obrigatória para um 

duplo coorte, crianças e adolescentes de 12 anos, além da oferta livre de custos para 

grupos de alto risco. A vacinação em todo o país iniciou-se em 1992 e na avaliação de 

10 anos após, quando o programa terminou para os adolescentes, foi observado que a 

cobertura alcançada foi maior que 90%. Houve, no período, uma diminuição na 

incidência de HB aguda nas faixas etárias mais jovens, em que a vacinação é 

compulsória (BONANNI, 2003a).  

No Brasil o Programa Nacional de Imunização (PNI) recomenda a vacinação 

universal de crianças na unidade neonatal. Nas áreas de alta endemicidade a vacina é 

também disponibilizada para crianças com seis a sete anos, por ocasião da entrada na 

escola, caso não tenham registro de esquema vacinal completo (BRASIL, 2001b). 

Outros grupos priorizados para a vacinação, por serem considerados de risco, 

compreendem: hemofílicos, usuários de hemodiálise, portadores de outras doenças com 

alto risco de transfusões de sangue, profissionais de saúde, comunicantes domiciliares 

de portadores, reclusos, participantes de outras comunidades fechadas, profissionais do 

sexo e homens que fazem sexo com homens (BRASIL, 2005).  

 Como as conseqüências crônicas do portador do VHB aparecem num intervalo 

longo de tempo, é precoce avaliar o impacto da vacinação de rotina na hepatite crônica 

ativa, cirrose e CHC com 20 anos da disponibilidade comercial da vacina. No entanto, à 

medida que os programas de imunização foram implantados, houve uma notável 

redução no número de portadores crônicos na população, o que certamente contribuiu 

para a queda na incidência de câncer primário de fígado (BLUMBERG, 2002).  
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3- OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

- Determinar a soroprevalência da infecção pelo vírus da hepatite B bem como da 

imunidade vacinal de cirurgiões-dentistas do município de Goiânia, Goiás. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Detectar a soroprevalência da infecção para o VHB e fatores de risco associados à 

infecção pelo vírus em cirurgiões-dentistas de Goiânia-GO; 

- Determinar o índice de cirurgiões-dentistas de Goiânia-GO vacinados contra o VHB 

bem como avaliar a imunidade vacinal desta população por meio do Anti-HBsAg 

qualitativo e quantitativo; 

- Detectar o DNA viral em amostras soro-positivas para o anti-HBcAg total e desta 

forma identificar possíveis casos de infecção oculta. 
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4-MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 O acesso aos cirurgiões-dentistas para que fossem esclarecidos acerca da 

pesquisa, dos objetivos, da participação voluntária e assim pudessem manifestar o 

interesse e a concordância em participar deste estudo deu-se em vários locais e 

momentos no transcorrer do ano de 2005. 

 A amostragem por área geográfica do município não se justificaria, uma vez que 

alguns profissionais trabalham em mais de um local e os seus endereços fornecidos pelo 

Conselho Regional de Odontologia de Goiás - CRO/GO eram muitas das vezes 

residenciais e/ou desatualizados. 

 O recrutamento dos CD ocorreu em eventos científicos e serviços odontológicos. 

Inicialmente um convite para participar da pesquisa foi enviado aos CD de Goiânia 

inserindo-o no Jornal do XIII Congresso Internacional de Odontologia de Goiás 

(CIOGO) da Associação Brasileira de Odontologia de Goiás -ABO/GO, realizado em 

Goiânia, de 07 a 11 de abril de 2005 (ANEXO I). Durante este evento foram recrutados 

250 participantes.

 Além do XIII CIOGO, houve coleta de dados e amostra de sangue em sete 

eventos científicos na cidade durante o ano de 2005: 1) da Secretaria Municipal de 

Saúde de Goiânia; 2) da Secretaria Estadual de Saúde de Goiás – SES/GO; 3) da Escola 

de Aperfeiçoamento Profissional de Goiás – EAP/GO; 4) da Associação Goiana de 

Ortodontia e 5) o Congresso Universitário da Faculdade de Odontologia da UFG. 

 Realizaram-se também coletas em instituições de ensino que congregam muitos 

profissionais em cursos de especialização e/ou aperfeiçoamento: Faculdade de 

Odontologia da UFG - FO/UFG, ABO/GO e EAP/GO. Para que a oportunidade de 

participar do estudo não estivesse vinculada apenas entre os profissionais que 

participam de eventos e/ou educação continuada nas instituições, realizou-se também a 

coleta em vários locais de serviço público e privado. Desta forma houve coleta na 

FO/UFG, no Serviço Odontológico (SO) da UFG, no SO/Assembléia Legislativa de 

Goiás, na Central de Odontologia da SES, no Centro de Referência da SMS, na 

Vigilância Sanitária Estadual e em 30 clínicas privadas de 10 bairros diferentes. 

4.2 AMOSTRAGEM 
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Uma amostra de 678 profissionais participou deste estudo. A população estudada 

era constituída de 3030 cirurgiões-dentistas inscritos no Conselho Regional de 

Odontologia de Goiás (CRO-GO), com atuação profissional na cidade de Goiânia-GO.  

O cálculo da amostra teve como referência um estudo de Azevedo et al. (1994), 

que pesquisou os marcadores sorológicos para o VHB em 625 PAS ligados a três 

instituições de saúde na cidade de Goiânia, tendo sido encontrado um índice de infecção 

pelo VHB de 23,4%. Considerando uma margem de erro de 3%, um nível de confiança 

de 95% e uma margem de segurança de 10%, 673 CD seria representativo. 

 A amostra foi composta de 381 (56,0%) CD do gênero feminino e 299 (44,0) do 

masculino. A média de idade foi de 37,2 anos (SD ± 10,8). Esses profissionais 

trabalhavam em diferentes locais: 26 (3,8%) em faculdades de odontologia como 

professores, 64 (9,4%) apenas em serviço público, 171 (25,1%) em serviço público e 

privado, e os outros 419 (61,6%) em clínica privada.   

 A participação de cada profissional no estudo deu-se por meio de consentimento 

livre e esclarecido (Anexo II). Considerando os aspectos éticos e legais em pesquisa 

envolvendo seres humanos, o presente projeto foi apreciado e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa Humana e Animal do Hospital das Clínicas da UFG (nº 110/2003, 

Anexo III). 

4.3  METODOLOGIA 

 Cada participante respondeu a um questionário pré-validado contendo 

informações referentes a dados pessoais, a fatores de risco para a aquisição da infecção 

pelo VHB e à vacinação contra o vírus (Anexo IV). 

          Para a investigação foi coletada uma amostra sanguínea por meio de punção 

venosa, utilizando seringa (10mL) e agulha hipodérmica (25x7mm) descartáveis, sem o 

uso de anticoagulante. Após a centrifugação a 450 x g por 10 minutos, o soro foi 

separado em duas alíquotas, que foram mantidas a -20ºC até o uso. 

4.3.1 Detecção dos marcadores sorológicos 

  As amostras de soro foram testadas qualitativamente para os marcadores 

sorológicos HBsAg, anti-HBsAg e anti-HBcAg total pelo ensaio imunoenzimático com 
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a utilização de Kits comerciais (Bioelisa - Biokit- Spain) seguindo as instruções do 

fabricante (Fig. 3).

  Todas as 678 amostras foram analisadas em ensaio qualitativo sendo estas  

consideradas positiva ou negativa quando a densidade óptica estava 10% acima ou 

abaixo, respectivamente, do valor do ponto de corte da reação. As amostras que 

apresentaram resultados dentro da zona cinza (até 10% acima ou abaixo do ponto de 

corte) foram submetidas à repetição do teste para a confirmação do resultado, quando 

então era considerada indeterminada. Os resultados dos exames e as orientações de 

acordo com os resultados foram encaminhados aos CD por meio de entrega registrada 

em protocolo e assinada. 

Figura 3 – Princípio do ensaio imunoenzimático – ELISA para HBsAg (Fonte: Adaptado de DiaSorin®, 
Ensaio Imunoenzimático: procedimentos, 2003) 

Visando melhor análise da imunidade vacinal o ensaio quantitativo para o 

antiHBsAg foi feito com as amostras que mostraram resultado indeterminado no teste 

qualitativo, ou mesmo positivos, com valor da leitura próximo do cut off. Estratificando, 

o ensaio foi feito para: a) todos os profissionais que relataram ser vacinados e 

apresentaram positividade ao anti-HBsAg no teste qualitativo, num valor de leitura 
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próximo do cut off , em até duas vezes (n= 149); b) uma amostra de soros anti-HBsAg 

positivos com valores da leitura acima de  duas   vezes o valor do cut off (n= 87); c) 

todos os testes indeterminados (n= 7) e d) uma amostra de soros anti-HBsAg negativos 

(n=70). O resultado do teste expressa a concentração de anti-HBsAg presente no soro 

representada pelo resultado da absorbância de cada amostra em UI/L por meio do uso 

de uma curva de calibração.  

  Os resultados dos testes para os três marcadores sorológicos foram interpretados 

de acordo com um painel de combinações (CDC, 2003b). Eram considerados imunes 

pela vacinação os CD que relataram serem vacinados e que tinham como único 

marcador positivo o anti-HBsAg. Os CD com resultado positivo para ambos os 

marcadores, anti-HBsAg e anti-HBcAg total, foram considerados imunes devido a 

infecção natural. O CD foi considerado susceptível à infecção pelo VHB quando, se 

vacinado ou não, fosse negativo a qualquer dos três marcadores sorológicos 

pesquisados. Os resultados dos exames foram encaminhados aos CD por meio de 

entrega assinada e registrada em protocolo, acompanhados de orientações, de acordo 

com os mesmos (Anexo V).

4.3.2 Detecção do DNA Viral 

 Todas as amostras positivas para o anti-HBcAg total isolado e anti-HBcAg 

total/anti-HBsAg, foram processadas para a pesquisa de DNA viral pela técnica de 

Reação em Cadeia pela Polimerase (PCR), seguindo a metodologia descrita por  Niel et 

al.(1994) e Gomes et al. (1996). 

4.3.2.1 Extração do DNA Viral  

Os primeiros procedimentos envolveram a adição de uma solução de lise 

constituída de solução A (0,2M Tris, SDS 10%, 0,75M NaCl e 0,02M EDTA) e solução 

B (Proteinase K 10mg/mL) em 250 µL de cada amostra de soro. 

 A mistura foi homogeneizada e levada à incubação em banho-maria a 37ºC por 4 

horas e, na seqüência, a adição de fenol tamponado (Tris HCl 1M e Tris 0,1M -

mercaptoetanol), homogeneização e centrifugação a 450 x g por 10 minutos. Coletou-se 
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o sobrenadante e adicionou-se 330 µL de clorofórmio, seguido de homogeneização e 

centrifugação por 5 minutos. Novamente procedeu-se à coleta do sobrenadante ao qual 

foram adicionados 400 µL de etanol, incubação a -20ºC por no mínimo 18 horas 

(overnight) (Fig. 4a, b, c, d) 

Figura 4a, b, c, d – Extração do DNA viral: primeiros procedimentos 

Figura 4e, f, g, h – Extração de DNA viral: procedimentos do segundo dia 
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Os procedimentos após as 18 horas iniciaram-se com a centrifugação a 6.000 x g por 30 

minutos a 4 C, seguida de descarte do sobrenadante e adição ao sedimento de 600 µL 

de álcool a 70%. Procedeu-se à centrifugação durante 30 minutos, descarte do 

sobrenadante e incubação do sedimento em banho-maria a 56ºC durante 15 minutos. 

Seguiu-se a ressuspensão do sedimento com 30µL de H2O milli Q e manutenção a -

20ºC até o uso (Fig. 4e, f, g, h). 

4.3.2.2 Reação em cadeia pela polimerase (PCR) 

          Para a primeira amplificação utilizaram-se 2 L de DNA, que foram adicionados à 

mistura de reação, que consiste de tampão da enzima 1X, 0,2mM 

desoxirribonucleotídeos trifosfatados, 3mM MgCl2, 10 pmol de cada iniciador e 1U de 

taqDNA polimerase para a obtenção de uma alíquota final de 50 l (Quadro 3). 

     Quadro 3 – Representação esquemática do preparo da mistura para primeira 
amplificação na PCR 

VHB – PCR
Preparo da mistura

Preparo da mistura para 1 amostra:

-H2O estéril – 30,5µL…………………………

-dNTP - 8µL…………………….             …….

-MgCl2 - 3µL…………………….                  ...

-Tampão 10X - 5µL…………… ……

-Primers 1+1 µL…………………………

-Taq Pol – 0,5µL……………………………….

X 5

152,5 µL

40,0 µL

15,0 µL

25,0 µL

5µL+5 µL=10 µL

2,5 µL

VOLUME FINAL DA MISTURA PARA 5 AMOSTRAS = 245 µL

                  Cada amostra foi testada inicialmente frente a cinco pares de iniciadores 

específicos de regiões genômicas conservadas do VHB (PS1-PS2;  X1-X2; C1-C2; C1-
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PS2; PS1-S2) (Quadros 4 e 6). Em cada reação foram incluídos um controle positivo, 

amostras de soro a serem pesquisadas e um controle negativo (Quadro 5).  

Quadro 4 - Tamanho esperado do fragmento genômico obtido após amplificação pela 
reação em cadeia pela polimerase – PCR e semi-Nested PCR. 

Pares de iniciadores Tamanho (pb) 

PS1 – PS2 539

X1 – X2 475

C1 – C2 524

C1 – PS2 1430

PS1 – S2 1235

PS1 – PS2 (Semi-Nested) 539

PS4 – S2 (Semi-Nested) 867

 Quadro 5 – Representação esquemática da distribuição das amostras na primeira 
amplificação na PCR 

PCR – VHB
preparo da mistura

25e20d15c10b5aCtl. negativo

24e19d14c9b4aCtl. positivo

23e18d13c8b3aAmostra 3

22e17d12c7b2aAmostra 2

21e16d11c6b1aAmostra 1

PS1-PS2                      X1-X2                         C1-C2                        C1-PS2                     PS1-S2

(539 pb)                     (475 pb)                      (524 pb)                      (1430 pb)                 (1235 pb)

A                      B                     C                D                    E

         

         As amostras, por sua vez, foram submetidas à amplificação em termociclador 

(Eppendorf Mastercycler Personal) com o seguinte programa: 1 ciclo a 94ºC por 3 
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minutos, 35ciclos de 95ºC por 30 segundos; 52ºC por 30 segundos e 72ºC por 1 minuto, 

seguido por um período de alongamento de 7 minutos a 72ºC. O produto de 

amplificação foi revelado por meio de eletroforese em gel de agarose a 2%, corado com 

brometo de etídeo (0,5 g/mL ) e visualizado em transluminador de luz ultravioleta 

(Macrovue UV-20 Hoefer). Sendo consideradas positivas as amostras com fragmento de 

DNA do tamanho esperado (Quadro 4). 

 Quadro 6 - Seqüência de iniciadores utilizados na PCR para detecção do VHB

Nome    Seqüência Posição no genoma do 

vírus

  PS1 5’CCATATTCTTGGGAACAAGA 3’ 2826 – 2845 

  PS2 5’GGTCCCCAGTCCTCGAGAAG 3’ 124 – 143 

  X1 5’ACCTCCTTTCCATGGCTGCT 3’ 1363 – 1382 

  X2 5’TAGGCAGAGGTGAAAAAGTT 3’ 1818 – 1837 

  C1 5’CTAACATTGAGATTCCCGAGATTG 3’ 1935 – 1948 

  C2 5’GGGTTTAAATGTATACCCAAAGA 3’ 2432 – 2458 

  S2 5’ACACTCATCCTCAGGCCATGCAGTG 3’ 841 – 819 

  PS4 5’ACACTCATCCTCAGGCCATGCAGTG 3’ 3194 – 3218 

4.3.3 Bases para análise dos resultados obtidos 

 Para a análise da infecção pelo VHB, foram considerados todos os profissionais, 

não vacinados ou vacinados, que apresentaram positividade para o antiHBc isolado ou 

em associação com o antiHBsAg.  

 Para a análise da imunidade vacinal, foram considerados protegidos aqueles 

profissionais que relataram ser vacinados e que apresentaram positividade apenas para o 

anti-HBsAg (CDC, 2003b). 
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5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

        Para a análise estatística dos resultados foi utilizado o programa Epi Info versão 

3.3 com os testes estatísticos adequados.  

        Para avaliar as possíveis diferenças de proporções, foi empregado o teste 2, com 

intervalo de confiança de 95%. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 Os resultados são apresentados na forma de artigos, que se seguem:  

1- Marcadores sorológicos e fatores de risco relacionados ao vírus da 

 hepatite B em cirurgiões-dentistas no centro-oeste do Brasil. (pag. 61 - 79)

  Serological markers and risk factors related to hepatitis B virus in dentists in 

 the center west of Brazil. 

 Situação – aceito para publicação na revista Brazilian Journal of Microbiology,

 (Anexo VI), normas do periódico disponível em: 

http://www.scielo.br/revistas/bjm/pinstruc.htm

2- Aspectos epidemiológicos da vacinação para o vírus da hepatite B em 

 cirurgiões-dentistas de Goiânia, Brasil. (pag. 80 -106) 

Epidemiologic aspects of hepatitis B virus vaccination in dentists from 

 Goiânia, Brazil. 

Situação – versão na língua inglesa enviada para a revista Memórias do 

 Instituto Oswaldo Cruz. Normas do periódico disponível em:  

http://www.scielo.br/revistas/mioc/pinstruc.htm

3- Infecção oculta pelo vírus da hepatite B em cirurgiões-dentistas anti-HBcAg 

 positivos. (pág. 107 - 121) 

 Occult hepatitis B virus infection in dentists anti-HBcAg positives. 

 Situação - versão na língua inglesa enviada para a revista The Brazilian Journal of 

 Infectious Diseases. Normas do periódico disponível em:  

http://www.scielo.br/revistas/bjid/pinstruc.htm ) 
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ABSTRACT 

The HBV has been considered the major occupational risk agent for dentists. 

The Central West region of Brazil is considered an intermediate endemic 

pattern area but currently, there is no information about the HBV prevalence in 

dentists of Goiânia, Goiás. This study aimed at the detection of the HBV 

infection rate and risk factors for dentists of Goiânia and the comparison of the 

obtained data with the general population and other groups. A randomized 

sample of 680 professionals participated in this study. All dentists gave written 

consent for the procedure and filled out a questionnaire about risk factors. The 

HBV serological markers were analyzed using ELISA test and the presence of 

anti-HBcAg was observed in 41 (6.0%) of the dentists. None of them was 

HBsAg positive. Significant relationships with HBV positivity were observed with 

gender, the time working as a dentist and the use of incomplete personal 

protective equipment (PPE). The HBV prevalence found in this group of dentists 

was lower than the endemic pattern of the general population, of the other 

health care workers of the region and of the dentists from the other regions in 

Brazil. These results may represent a positive impact of the vaccine considering 

the high adherence of the dentists to the immunization program (98.4%). 

Finally, the adoption of complete PPE by the majority as well as other standard 

precautions recommended to HCWs could be responsible for the low HBV 

seroprevalence.

KEY WORDS: HBV; Dentists; Hepatitis B; Brazil 
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RESUMO 

O vírus da hepatite B (VHB) tem sido considerado o agente de maior risco 

ocupacional para cirurgião-dentista (CD). A região Centro Oeste do Brasil é 

considerada de padrão endêmico intermediário para a infecção pelo vírus e não 

há informações sobre a prevalência do VHB em CD da cidade de Goiânia, 

Goiás. Este estudo objetivou determinar a soroprevalência da infecção pelo 

VHB e fatores de risco relacionados em CD de Goiânia comparando com 

dados da população geral e outros grupos populacionais. Uma amostra 

randomizada de 680 profissionais participou deste estudo. Após consentimento 

escrito todos os CD responderam um questionário com informações sobre 

fatores de risco. Os marcadores sorológicos da infecção para o VHB foram 

analisados por meio do teste ELISA tendo sido observado o marcador de 

infecção viral, anti-HBcAg, em 41 (6,0%) dentistas com nenhum deles sendo 

positivo para o HBsAg. Associações significantes com a positividade ao VHB 

foram observadas em relação ao gênero, aumento no tempo de trabalho e o 

uso incompleto de equipamentos de proteção individual (EPI). A 

soroprevalência ao VHB observada em CD foi inferior ao da população geral, 

para outros grupos de profissionais de saúde na mesma região e para CD de 

outras regiões do Brasil. Os resultados deste estudo sugerem impacto positivo 

ao uso da vacina considerando a alta adesão pelos CD ao programa de 

imunização (98,4%). Finalmente, a adoção de todos os EPI pela maioria dos 

CD assim como às outras medidas de precauções padrão recomendadas para 

profissionais de saúde pode justificar a menor soroprevalência observada. 

Palavras-chave: HBV; Cirurgiões-dentistas; Hepatite B; Brasil 
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INTRODUCTION

 The hepatitis B virus (HBV) is a worldwide cause of hepatic disease 

with variations in prevalence from region to region. Hepatitis B prevalence, 

estimated by detection of a specific antigen (HBsAg) in the adult population, 

has been observed to vary from 0.1 to 20.0% in different parts of the world 

(19).

The HBV is transmitted by percutaneous or mucosal exposure to 

infected blood or other body fluids and the health care workers (HCW) are 

considered to be at substantial risk for acquiring or transmitting the virus 

because of the occupational contact with blood, blood products and other 

body fluids (14). The occupational risk for HBV acquisition varies depending 

on the work place in the health care setting and the HCW’s time of exposure 

to the agent (1, 10, 6). 

The HBV is considered the major occupational risk agent for dental 

health care workers. Its prevalence among dentists varies from 2.7% to 23.5% 

for those with clinic activities and from 12.2% to 44.5% for those who have 

surgical specialties (3, 7, 12, 16, 17).

Although blood is the main occupational infection source in dentistry, 

saliva and crevicular fluid should not be ignored. The newly recognized role of 

the gingival epithelium as a susceptible barrier can explain the presence of 

blood in saliva, mainly because of the high prevalence, up to 90%, of gingivitis 

in the population (11).

All HCWs that use or are exposed to needles could be at increased risk 

of needlestick injury which can lead to infections with bloodborne pathogens. 

The rate of HBV transmission to susceptible HCWs ranges from 6 to 30% 
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after a single needlestick exposure to an HBV-infected patient, and a 

minimum quantity (0.0001ml) of contaminated blood is enough for virus 

transmission (14). 

Adoption of standard precautions, particularly immunization, constitutes 

an efficient strategy to prevent hepatitis B in HCWs. Since the 1980s, 

occupational infections have declined in some parts of the world because of 

the vaccine use and adherence to standard precautions (14).

 The vaccine against hepatitis B produced by DNA recombinant 

technology was first licensed in 1986, and it is safe and efficient in more than 

90% of healthy subjects. In Brazil, HBV vaccine was introduced for risk groups 

in 1992 through the National Immunization Program and became available to 

all HCWs since 1994 (6). 

        The Central West region of Brazil has been considered as HBV 

intermediate endemicity pattern area and the expected HBV infection rate in 

the general population is between 2.0% and 7.0%. Several studies related to 

HBV have been carried out in Goiânia, Goiás in the general population and in 

risk groups, and it was observed that the rate of seroprevalence varies from 

6.1% - urban female population (8) to 63.4% - dialysis center patients (4). In 

addition, studies from different groups of HCWs, found a seroprevalence of 

23.4% in hospital workers (1), 23.1% in workers at hemodialysis centers (15) 

and 24.1% in laboratory workers(20). However, there are no studies regarding 

the hepatitis B infection in dentists. 

This study shows the HBV infection rate and risk factors for dentists 

from Goiânia-GO, a city located in the Central West region of Brazil, in 

comparison with data from the general population and from other groups. 
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MATERIAL AND METHODS 

 This is a cross-sectional study to evaluate HBV infection rate and risk 

factors in dentists from Goiânia-GO. 

- Population: enrollment of participants and sampling

Of the total of 3030 dentists of Goiânia that were registered at the 

Regional Council of Dentistry of Goiás - in 2005, 680 participated of this study. 

Considering the expected HBV infection rate for HCWs in region of 23.5% (1, 

20) it was estimated that, 673 dentists would be representative, with 3% margin 

of error, 95% of confidence level and a 10% safety margin. 

 The only inclusion criterion for dentists to participate in the study was to 

be registered at Regional Council of Dentistry of Goiás with professional 

practice in Goiânia.

The enrollment of dentists occurred at meetings and dental health 

settings. Firstly, an invitation for participation in the research was sent to all 

dentists of Goiânia by inserting it in the journal of the XIII International Congress 

of Dentistry of Goiás. During this meeting, 250 dentists were enrolled in the 

study. The remaining 430 dentists were contacted in other occasions. In this 

way, data collection and blood samples were performed in seven scientific 

events, in six public health settings and in 30 private dental clinics from 10 

different city districts - throughout 2005.

This study was approved by the Ethical Committee of human and animal 

research of the Clinical Hospital of the Federal University of Goiás (nr. 

110/2003).

- Measures 

The questionnaire requesting demographic characteristics and 

information about potential risk factors for HBV infection was built and 
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previously validated. This was a self-administered questionnaire that was filled 

out by each participant, in presence of the one researcher, in the same 

opportunity of blood collection.  

 The questionnaire contained questions about non occupational and 

occupational risk factors: 1) ever used intravenous illicit drugs, 2) ever had 

tattooing, piercing, blood transfusion or acupuncture, 3) had sex with more than 

one partner during a six-month period, 4) PPE use, 5) ever had a needlestick 

exposure, 6) have surgery specialty, 7) data of previous HBV vaccination and 8) 

years of working as dentist.

- Detection of HBV serological markers

All the blood samples were analyzed for HBsAg, anti-HBs and total anti-

HBcAg by immunoenzymatic method using a commercial kit (Bioelisa - Biokit, 

Spain). The samples were considered positive or negative when optic density 

was either 10% above or below the cut off value as recommended by the 

manufacturer. All samples that presented optic density equivocal result, 

between 10% above or below of cut off value, were retested using a different 

commercial kit. Two dentists needed a second blood sample collection in order 

to confirm the initial results. 

The sample was considered positive for HBV when total anti-HBcAg 

and/or HBsAg were present.

Statistical analysis 

Data were analyzed using the Epi Info 3.22 (CDC, Atlanta - USA, 2004) 

statistical software package. A Chi-square test with 95% confidence intervals 
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was utilized when necessary. Odds ratio (OR) for each variable and multivariate 

analysis were utilized to evaluate HBV risk factors. 

RESULTS

From 3,030 dentists with professional practice in Goiânia in 2005, 680 

participated of the study. From them, 381 (56%) were female and 299 (44%) 

male professionals. The mean age was 37.2 years (SD ±10.8). These dentists 

work in different places: 26 (3.8%) as dental school professors, 64 (9.4%) in the 

public health care setting only, 171 (25.1%) in public and private settings and 

the other 419 (61.6%) in a private setting. Vaccine was admitted by 669 (98.4%) 

dentists but from them, 77 (11.3%) did not complete the three-dose vaccination 

schedule.

Gloves and masks were the most PPE used, 99.3% and 99.1%, 

respectively. Protective eyewear was the less adopted PPE (89.7%) (Table 1). 

- Detection of HBV serological markers 

 Table 2 shows that from 680 dentists, 41 (6.0%) were positive for total 

anti-HBcAg, and none of them presented HBsAg in their serum. Only one 

dentist had isolated detectable total anti-HBcAg, with the other 40 being also 

positive to anti-HBsAg. The analysis of the second blood samples collected 

confirmed the first result.

- Occupational and non occupational risk factors 

Positivity for HBV related to non occupational risk factors are shown in 

table 3. It was observed that from them, only gender was significantly related to 
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HBV positivity. Male dentists were twice more positive than female dentists 

(OR=2.08; CI=1.09-3.97).

In relation to occupational risk factors it was observed that the adoption 

of some PPEs rather than all of them was significantly (p<0.05) associated with 

HBV seroprevalence as well as the variable “years of work” (p<0.001). Among 

dentists with up to 20 years of professional practice, around 3.0% were positive, 

and in those with more than 20 years, 17.6% of seroprevalence was found 

(Table 4). The logistic regression analysis for HBV infection in relation to risk 

factors showed that 20 years or more of working as a dentist was significantly 

(OR = 10.24, CI= 4.82 – 21.78) associated with infection rate (Table 5). 

DISCUSSION 

This is the first HBV seroprevalence evaluation in dentists from Goiânia. 

HBV infection risk was recognized among many groups of workers who were 

exposed to blood or body fluids. The dentists have been considered at an 

increased risk because of routine work with sharps instruments in exposure-

prone procedures (6). The rate of 6.0% for HBV, in relation to total anti-HBcAg 

and the negativity for HBsAg observed in this study disagree with the 

intermediate endemicity pattern admitted for the Central West region of Brazil 

for the general population – 2 to 7% of positivity for HBsAg. In this way the data 

also disagrees with the assertive “the dentists are considered three to five times 

more at risk for hepatitis B than the general population” (5). 

This assertive seems to be corroborated by studies conducted in HCW 

from Goiânia that show higher rates of positivity for HBV as 23.4% for HCWs 

from three hospitals (1), 24.3% in hemodialysis staff (15) and 24.1% in workers 

from laboratory (20). The first study was carried out during the pre-vaccination 
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era, but the others were performed after the beginning of the hepatitis B 

vaccination program for HCWs in Brazil in 1994. Therefore, it seems that the 

rate of HBV infection in HCWs has not changed much through the years in this 

region, remaining around 24.0%.

The positivity rate for HBV infection observed in this study is lower than 

others performed in Brazil. A rate of 23.3% was found among a group of 

dentists in the Southeast region – Minas Gerais- in the mid-1990s (16). Studies 

in the other states have found the lower percentages, such as 10.4% in Rio de 

Janeiro (7), 9.5% and 8.9% in São Paulo (17, 18). 

The highest HBV infection rate observed in a study of Brazilian dentists 

was 31.2% among 250 professionals in the South (2).  This study was 

conducted in 1989 and 1990, before the HBV vaccination era.

The only study performed among dentists in the Central West region of 

Brazil, was conducted in Campo Grande- MS and showed 10.8% positivity for 

HBV from 474 dentists (3). 

Routine hepatitis B vaccination of HCW and the use of standard 

precautions to prevent exposure to bloodborne pathogens have had a positive 

impact in HBV epidemiology among such populations, worldwide (9). Although it 

is not possible to evaluate the impact of vaccine in HBV infection prevalence in 

HCWs since official data about vaccine response and/or coverage in this 

specific population are unavailable, we consider that the high adherence to HBV 

vaccine by dentists (98.4%) could be a personal protective measure with 

positive impact for this population.

The sample used in this study was representative of the population, 

considering the distribution among different ages and years of working 

therefore, a low possibility of bias in younger age groups or among those with 
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fewer years of dental practice was expected. The sample was also 

representative of the population, considering that the participants were enrolled 

at different times and places. Nevertheless, a limitation of the study could be the 

lack of data from individuals that did not participate in the study.

In this study it was observed a predominant HBV infection rate among 

male dentists. This result is in agreement with the study performed in the 

Southeast region of Brazil among HCWs (10).  

The occupational risk for HBV infection and the standard precautions 

must be analyzed in relation to different rates of positivity for HBV among 

dentists. Age is variable that is usually associated with the HBV positivity as 

well as the length of viral exposure. A study of dental students before and after 

contact with patients found HBV infection rates of 6.8% and 7.1%, respectively 

in comparison, a higher rate (23.3%) was observed for dentists. Another aspect 

is that the younger professional with recent training adheres more closely to 

standard guidelines (16).

In addition, HCW studies usually show that the number of years in the 

profession can be a risk factor (1, 10, 13, 15, 20), including dentists (3, 7, 16, 

17) as observed in the present study. For dentists with up to 20 years of 

profession the HBV prevalence was around 3.0% in comparison to dentists with 

more than 20 years of work – 17.6%. The logistic regression analysis showed 

that the years of work was the main risk factor for acquiring HBV infection. 

In Goiânia there has been a notable investment by dental schools in the 

newly established infection control curriculum since the 1990s and in continuing 

education by the professional associations in the city where this study was 

carried out (21). In addition, the majority of dentists of this study claimed to have 

used all the PPE and the other standard precautions, including vaccination. 
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Nevertheless, there was a significant association of HBV infection with 

incomplete PPE use. These results are in accordance with other studies (10, 

18).

 The HBV prevalence found in this study was lower than prevalence found 

in other groups studied in the same region. It was also the lowest rate among 

studies with Brazilian dentists. The comparison of HBV seroprevalence and 

occupational risk factors showed a high significance for number of years 

working as well as the incomplete PPE use by dentists.  

 The data of a high index of vaccinated dentists and a low HBV infection 

rate reinforce the relevance of the National Immunization Program and more 

efforts must be employed to enhance the HCWs adherence to the program. It is 

possible that the high adherence to the vaccination by the dentists could have 

been achieved by the Regional Council of Dentistry of Goiás that promoted a 

second opportunity for vaccination, in 2002. This action probably had a positive 

impact in the infection rate among the dentists from Goiânia. 

Finally, considering the possibility of HBV DNA presence in positive anti-

HBcAg serum and the risk of transmission, the next step after this study will be 

to evaluate the possible DNA presence in these dentists’ serum.
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Table 1- Frequency of personal protective equipment (PPE) and HBV 

vaccination among 680 dentists in Goiânia, Brazil. 

PPE Yes (%) No (%) 

Gloves 675 (99.3) 5 (0.7) 

Masks 674 (99.1) 6 (0.9) 

Protective clothing 657 (96.6) 23 (3.4) 

Protective hair 632 (92.9) 48 (7.1) 

Protective eyewear 610 (89.7) 70 (10.3) 

HBV vaccine* 669 (98.4) 11 (1.6) 

* HBV vaccine is shown as a personal protective measure  

Table 2 – Seroprevalence of HBV infection in 680 dentists from Goiânia-GO, 

2005.

Serological markers POSITIVE/ TOTAL %

HBsAg*   0 / 680 0.0

Total Anti-HBcAgAg/Anti-

HBsAg** 

40/ 680 5.9

Total anti-HBcAgAg***   1/ 680 0.1

Total 41/ 680 6.0

* HBsAg – hepatitis B surface antigen; ** Anti-HBsAg – antibody to hepatitis B 
surface

antigen; *** Total anti-HBcAg – antibody to hepatitis B core antigen total 
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Table 3 - Seroprevalence of HBV infection in 680 dentists from Goiânia-GO and 

associated non occupational risk factors. 

Risk Factors Positive/ 

Total

% Negative/

Total

% P*

value

OR**

CI 95% 

Drug use 

     Yes 

      No 

0/5

41/675

0.0

6.1

5/5

634/675

100.0

93.9

0.57 0.00

Acupuncture 

      Yes 

      No 

4/102

37/578

3.9

6.4

98/102

541/578

96.1

93.6

0.33 0.60

0.21-1.71

Sexual

      Yes 

      No 

2/75

39/605

2.7

6.4

73/75

566/605

97.3

93.6

0.19 0.40

0.09-1.68

Tattooing

      Yes 

      No 

1/40

40/640

2.5

6.3

39/40

600/640

97.5

93.8

0.33 0.39

0.05-2.87

Transfusion

      Yes 

      No 

1/27

40/653

3.7

6.1

26/27

613/653

96.3

93.9

0.60 0.59

0.08-4.46

Gender

      Female 

      Male 

16/381

25/299

4.2

8.4

365/381

274/299

95.8

91.6

0.02 2.08

1.09-3.97

Total 41/680 6.0 639/680 93.9

* p value from 2 test; **OR - Odds Ratio and CI – Confidence interval *** Drug use – used 

intravenous illicit drug during a six-month period; ****Acupuncture, tattooing, piercing or blood 

transfusion – ever had; ***** Sexual - Sex with more than one partner during a six-month period 
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Table 4 - Seroprevalence of HBV infection in 680 dentists from Goiânia-GO, 

2005, and the associated occupational risk factors. 

Risk Factors Positive/ 

total

% Negative/ 

Total

% p value OR*

(CI 95%) 

Exposure** 

Yes

No

29/436

12/244

6.7

4.9

407/436

232/244

93.3

95.1

0.36 1.38

0.69-2.75

Specialty***

       Yes 

        No 

12/150

29/530

8.0

5.5

138/150

501/530

92.0

94.5

0.25 0.66

0.33-1.34

Vaccine****

No 

Complete 

5/88

36/592

5.7

6.1

83/88

556/592

94.3

93.9

0.88 1.07

0.41-2.82

Years of work 

      0  - 5 

      >05 -10 

       >10 - 20 

       >20 

3/188

2/138

6/184

30/170

1.6

1.4

3.3

17.6

185/188

136/138

178/184

140/170

98.4

98.6

96.7

82.4

< 0.001 NR*****

PPE******

every ones 

some ones

30/583

11/97

5.1

11.3

553/583

86/97

94.9

88.7

0.02 0.42

0.20-0.88

* p value from 2 test; ** Needlestick exposure – ever had in dental practice; *** Oral Surgery 

Specialties – periodontics, endodontics and implantology were included in it; ****NO or Inc – No 

vaccination or incomplete schedule (less then three doses); *****NR – not realized (more than 

two exposure variables); ****** PPE - Personal protective equipments (masks, gloves, 

protective eyewear, protective clothing and protective hair)   
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Table 5 – Occupational and non occupational risk factors to HBV infection in 

logistic regression analysis in 680 dentists from Goiânia, Brazil, 2005. 

Risk Factor Odds Ratio 95% CI* 

PPE** 0.97 0.43 – 2.19 

Oral Surgery Specialties*** 0.50 0.23 – 1.09 

Gender**** 1.66 0.82 – 3.34 

Vaccination*****

Years of work 

1.05

10.24

0.38 – 2.92 

4.82 – 21.78 

* CI – Confidence interval; ** PPE - Personal protective equipments (masks, gloves, protective 

eyewear, protective clothing and protective hair); *** Oral Surgery Specialties – periodontics, 

endodontics and implantology were included in it; **** Gender – male; ***** Vaccination – No 

vaccination or incomplete schedule (less then three doses) versus complete three-dose 

schedule 
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ABSTRACT 

Aiming to examining the prevalence of dentists vaccinated against HBV 

and the immunity rate in serological screening in dentists from Goiânia, Central 

West region of Brazil, a randomized sample of 678 dentists participated of this 

study. Each participant answered a questionnaire about HBV vaccination and it 

was collected a blood sample to test for HBsAg, anti-HBsAg and total anti-

HBcAg. Positives samples for total anti-HBcAg (38) were excluded to vaccine 

immunity analysis. This was defined in positive tests only to anti-HBsAg in 

vaccinated dentists. Rate of 98.4% of vaccination was observed, although 

11.4% of them did not complete the three doses series of the vaccine. From 

629 vaccinated dentists, total anti-HBcAg negatives, it was observed that 86.3% 

of them had anti-HBsAg positive result. The quantitative anti-HBsAg assay was 

done to 313 blood samples (49,8%) and <10 UI/L was found in all of serum that 

had negative or equivocal result in qualitative assay. Additionally, 48 (20.3%) 

anti-HBsAg positives samples had as a result <10 UI/L in quantitative assay. It 

was observed a high prevalence of vaccinated dentists and vaccine immunity 

rate that can represent a positive impact of the national vaccination program for 

risk groups.

KEY WORDS: HBV; Dentists; Vaccine; Brazil 
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RESUMO 

Com o objetivo de examinar a prevalência de cirurgiões-dentistas (CD) 

vacinados para o vírus da hepatite B e a imunidade vacinal destes profissionais 

de Goiânia, no centro-oeste do Brasil, uma amostra de 678 CD participou deste 

estudo. Cada participante respondeu a um questionário sobre vacinação e foi 

colhida uma amostra de sangue para pesquisa dos marcadores sorológicos 

HBsAg, anti-HBsAg e anti-HBcAg total. Amostras positivas para o anti-HBcAg 

total (38), que indica exposição ao vírus, foram excluídas da análise de 

imunidade vacinal. Esta era definida nos testes positivos apenas para o anti-

HBsAg em CD vacinados. Índice de 98,4% de vacinação foi observado embora 

11,4% deles não tenham completado o esquema vacinal. De 629 CD 

vacinados, anti-HBcAg total negativos, foi observado que 86,3% deles tinham 

resultado positivo para anti-HBsAg. O anti-HBsAg quantitativo foi feito para 313 

soros (49,8%) sendo que concentração menor que 10 UI/L foi encontrada em 

todos os soros que tiveram resultado indeterminado ou negativo no ensaio 

qualitativo. Adicionalmente 48 (20,3%) soros anti-HBsAg positivos no ensaio 

qualitativo tiveram resultado < 10 UI/L no quantitativo. Foi observada uma alta 

prevalência de CD vacinados e de imunidade vacinal, o que pode representar 

um impacto positivo do programa nacional de imunização de grupos de risco.  

Palavras-chave: HBV; cirurgiões-dentistas; vacina; Brasil 
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INTRODUÇÃO

 Estima-se que dois bilhões de pessoas em todo o mundo já tenham sido 

infectados com o vírus da hepatite B (VHB) e que mais de 374 milhões 

possuam infecção crônica. Entre os portadores crônicos, 15 a 25% poderão 

morrer prematuramente de doença hepática relacionada ao VHB, cirrose e/ou 

carcinoma hepatocelular (CHC) (WHO 2003).

 Prevenir a infecção é extremamente importante, sendo a imunização 

ativa por vacinação a estratégia principal (Brasil 2006b; CDC 2006). No Brasil a 

vacina foi incorporada ao Plano Nacional de Imunização em 1992 nas áreas de 

alta endemicidade com a disponibilização para os profissionais da saúde em 

1994 (Brasil 2005).

 O principal esquema vacinal usado em adultos é a administração de três 

doses com 0, 1 e 6 meses (Brasil, 2005). As duas primeiras doses iniciam uma 

produção de anticorpos (anti-HBsAg) e a terceira dose age basicamente como 

um reforço conferindo proteção de longa duração. A concentração de anti-

HBsAg em resposta às três doses da vacina pode variar de 0 UI/L a 10.000 

UI/L, sendo as concentrações  10 UI/L consideradas protetoras  (Shepard et 

al. 2006; Mast et al. 2006; Ciorlia & Zanetta 2005). 

 Embora a infecção crônica pelo VHB seja mais provável de se 

desenvolver em pessoas infectadas na infância, a infecção primária é mais 

comum em adultos, não vacinados e com comportamento de risco para 

aquisição do vírus (Mast 2006). 

 A infecção pelo VHB tem sido considerada de significante risco 

ocupacional para os profissionais da área da saúde (PAS), incluindo a equipe 

odontológica. Adicionalmente atividade inerente ao trabalho, mais do que a 
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categoria profissional, é considerada importante na determinação do risco. 

Neste sentido os cirurgiões-dentistas (CD) têm sido admitidos como de risco 

aumentado para aquisição da infecção em função do trabalho rotineiro com 

instrumentos perfurocortantes quando da realização de procedimentos 

propensos à exposição (PPE) a partir de contato com material biológico dos 

pacientes. Não obstante, desde a introdução da rotina de vacinação contra o 

vírus e a adoção de medidas de precauções padrão para prevenir exposição a 

patógenos de transmissão hematogênica, novos casos de infecção pelo VHB 

entre PAS têm sido um evento raro em todo o mundo (CDC 2006).  

 No Brasil, os dados disponibilizados pelo sistema de informação em 

saúde referem-se apenas ao número de doses administradas na população em 

geral, faltando informações de cobertura por grupos de risco, categorias 

profissionais e dados de vacinação completa ou incompleta. Além disso, não 

há recomendação oficial quanto à avaliação da resposta vacinal para PAS 

(Batista et al. 2006; Costa et al. 1997). 

 O presente estudo mostra dados relativos ao índice de cirurgiões-

dentistas vacinados contra o VHB bem como da imunidade vacinal neste grupo 

de profissionais do município de Goiânia, no centro-oeste do Brasil.

MATERIAL E MÉTODOS 

- População: recrutamento dos participantes e amostragem 

Uma amostra de 678 cirurgiões-dentistas dentre 3030 inscritos no 

Conselho Regional de Odontologia de Goiás (CRO-GO), com atuação 

profissional na cidade de Goiânia participou deste estudo. O cálculo da amostra 

teve como referência a soroprevalência conhecida de infecção ao VHB de 
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23,4% em profissionais de saúde na cidade de Goiânia (Silva et al. 2005). O 

critério de inclusão para participação dos CD no estudo foi a inscrição no CRO-

GO com atuação profissional em Goiânia.

O recrutamento dos participantes deu-se em eventos científicos e 

serviços odontológicos, durante o ano de 2005. Inicialmente, foi feito convite 

aos mesmos a partir da inserção deste no jornal do XIII Congresso 

Internacional de Odontologia de Goiás, o qual foi enviado a todos os CD de 

Goiânia. Durante este evento 250 participantes foram arrolados para o estudo. 

Os restantes 430 foram contatados em outros locais. Desta forma a coleta de 

dados e das amostras de sangue para os exames sorológicos foram realizadas 

em sete eventos científicos, em seis serviços públicos e em 30 clínicas 

privadas de 10 diferentes bairros. 

 A amostra foi composta de 380 (56%) CD do gênero feminino e 298 

(44%) do masculino. A média de idade foi de 37,2 anos (SD ± 10,8). Esses 

profissionais trabalhavam em diferentes lugares: 26 (3,8%) em faculdades de 

odontologia como professores, 64 (9,4%) apenas no serviço público, 171 

(25,1%) no serviço público e privado e os outros 419 (61,6%) em clínica 

privada.

 A participação de cada profissional no estudo deu-se por meio de 

consentimento livre e esclarecido. O presente estudo foi apreciado e aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana e Animal do Hospital das Clínicas 

da UFG (nº 110/2003). 

- Metodologia 
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 O estudo foi tipo transversal utilizando um questionário construído e 

previamente validado, contendo características demográficas dos participantes 

e informações referentes a fatores de risco para a aquisição da infecção pelo 

VHB, bem como dados de vacinação prévia contra o vírus. O questionário auto-

aplicável foi respondido por cada participante, na presença de um pesquisador, 

na mesma oportunidade da coleta de sangue.

 Para a investigação foi coletada uma amostra sanguínea de cada 

participante por meio de punção venosa, utilizando seringa de 10mL, sem uso 

de anticoagulante. Após a centrifugação, o soro foi separado e mantido a -20ºC 

até o uso.

- Detecção qualitativa dos marcadores sorológicos

  As amostras de soro foram testadas qualitativamente para os 

marcadores sorológicos HBsAg, anti-HBsAg e anti-HBcAgAg total pelo método 

ensaio imunoenzimático com a utilização de Kits comerciais (Bioelisa - Biokit- 

Spain) seguindo as instruções do fabricante .

  Todas as 678 amostras foram analisadas para a detecção de anti-

HBsAg em ensaio qualitativo, sendo estas  consideradas positiva ou negativa 

quando a densidade óptica estava 10% acima ou abaixo, respectivamente, do 

valor do ponto de corte da reação. As amostras que apresentaram resultados 

dentro da zona cinza (até 10% acima ou abaixo do ponto de corte) foram 

submetidas à repetição do teste para a confirmação do resultado, quando 

então era considerado indeterminado. Os resultados dos exames e as 

orientações, de acordo com os mesmos, foram encaminhados aos CD por 

meio de entrega assinada e registrada em protocolo. 
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  - Anti- HBsAg quantitativo 

     Visando melhor análise da imunidade vacinal, ensaio quantitativo para o 

antiHBsAg foi feito com as amostras que mostraram resultado indeterminado 

no teste qualitativo ou mesmo positivo, com valor da leitura próximo do cut off.

Estratificando, o ensaio foi feito para: a) todos os profissionais que relataram 

ser vacinados e apresentaram positividade ao anti-HBsAg no teste qualitativo, 

num valor de leitura próximo do cut off , em até duas vezes (n= 149); b) uma 

amostra de soros anti-HBsAg positivos com valores da leitura acima de  duas   

vezes o valor do cut off (n= 87); c) todos os testes indeterminados (n= 7) e d) 

uma amostra de soros anti-HBsAg negativos (n=70). O resultado do teste 

expressa a concentração de anti-HBsAg presente no soro representada pelo 

resultado da absorbância de cada amostra em UI/L por meio do uso de uma 

curva de calibração.

 - Interpretação dos resultados sorológicos

  Os resultados dos testes para os três marcadores sorológicos foram 

interpretados de acordo com um painel de combinações (CDC, 2003b). Eram 

considerados imunes pela vacinação os CD que relataram serem vacinados e 

que tinham como único marcador positivo o anti-HBsAg. Os CD com resultado 

positivo para ambos os marcadores, anti-HBsAg e anti-HBcAgAg total, foram 

considerados imunes devido a infecção natural. O CD foi considerado 

susceptível à infecção pelo VHB quando, se vacinado ou não, fosse negativo a 

qualquer dos três marcadores sorológicos pesquisados. 

   

 - Análise estatística 
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A análise estatística dos resultados foi feita pelo programa Epi Info

versão 3.22 (CDC, Atlanta - USA, 2004) com os testes estatísticos adequados 

utilizando intervalo de confiança de 95%. 

 RESULTADOS  

Dos 678 CD, 667 (98,4%) relataram ser vacinados e, destes, 590 

(87,0%) admitiram terem feito o esquema vacinal completo (Tab. 1).

As prevalências de vacinados com esquema completo por faixas de 

tempo de profissão foram de 86,1% nos CD entre 10 e 20 anos de profissão, 

88,3% naqueles entre 5 e 10 anos e 89,8% naqueles com menos de cinco 

anos de profissão (dados não mostrados).

  A análise da imunidade vacinal por meio do ensaio qualitativo para 

detecção de anti-HBsAg foi feita para 629 CD dentre os 667 vacinados, 

considerando que 38 destes foram excluídos por apresentarem positividade 

também para o anti-HBcAgAg total. Estes 38 CD, com imunidade natural, 

tinham média de idade de 48,3 anos (± 10,6 anos) sendo a idade mínima 22 e 

máxima de 69 anos e a média do tempo de profissão de 23,3 anos (± 9,9 anos) 

(dados não mostrados) 

 Dentre os 629 CD analisados, 543 (86,3%) foram reativos para anti-

HBsAg, 79 (12,6%) foram não reativos e sete tiveram resultado indeterminado 

(Tab. 2). Para estes sete soros o teste foi repetido e todos mantiveram o 

mesmo resultado.

 Considerando os 79 CD negativos para o anti-HBsAg , 48 (60,8%) eram 

do gênero masculino e 31 (39,2%) feminino. Análise da relação destes CD em 

termos de tempo no exercício da profissão mostrou que 20 CD (25,3%) tinham 
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menos de 10 anos enquanto 59 (74,7%) tinham 10 anos ou mais (dados não 

mostrados). A média de idade entre estes CD foi de 42,2 anos (± 11,0 anos) e 

a média do peso corporal foi 72,0 Kg (± 13,9 Kg), sendo o menor peso 46 Kg e 

o maior 104 Kg (dados não mostrados). 

 O anti-HBsAg quantitativo foi feito para 313 (49,8%) soros dentre os 629 

CD vacinados com a seguinte estratificação: 7 (2,2%) soros com resultado 

indeterminado; 70 (22,4%) soros antiHBs negativos; 236 (75,4%) soros anti-

HBsAg positivos. Dentre os anti-HBsAg positivos foram incluídos todos os 

soros que no teste qualitativo tiveram o valor da densidade óptica próximo ao 

valor (em até 2 vezes acima) do cut off da reação (n=149) e uma amostra de 

soros com valores de densidade óptica maiores que 2 vezes o valor do cut off

da reação (n=87) (dados não mostrados). 

 Concentração < 10 UI/L foi encontrada em todos os soros que tiveram 

resultado indeterminado ou negativo no ensaio qualitativo. Dos 236 soros 

positivos no teste qualitativo, 48 (20,3%) tiveram anti-HBsAg negativo no 

ensaio quantitativo (Tab. 3).  Estes soros positivos tinham no teste 

qualitativo as seguintes relações da absorbância e cut off da reação: 10 soros 

com até 2 vezes o valor do cut  off; 13 soros com >2 e <3 vezes; 12 soros >3 e 

<4 vezes; 8 soros  >4 e <5 vezes; dois soros >5 e <6 vezes e um soro com 

absorbância 7 vezes o valor do cut off. Nenhum soro com o valor da leitura da 

absorbância 8 vezes o valor do cut off da reação no teste qualitativo teve a 

concentração  de anti-HBsAg < 10 UI/L  no teste quantitativo (dados não 

mostrados).

  Dentre os 313 soros para os quais foi feito o teste anti-HBsAg 

quantitativo 56 (17,9%) soros eram de CD que não completaram o esquema 

vacinal de três doses e,destes, 257 (82,1%) soros eram de CD com esquema 
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completo. Entre os CD com vacinação incompleta, 35 (62,5%) tiveram anti-

HBsAg  <10 UI/L em relação a 90 (35,0%), os quais haviam feito o esquema 

completo. Por outro lado 21 (37,5%) CD que não fizeram o esquema vacinal 

completo apresentaram positividade ao antiHBsAg em relação a 167 (65,0%) 

que fizeram o esquema completo (p=0,00). Destes, 6 (10,7%) apresentaram 

concentração de antiHBsAg em seus soros acima de 1000 UI/L (Tab.4). 

 Do total de 667 CD vacinados foi observado resultado negativo para 

todos os marcadores sorológicos em 86 (12,9%) (dado não mostrado).

  Do total de CD que relataram vacinação prévia ao VHB, 127 (19,0%)  

admitiram realização de teste pós-vacinação para detecção de anti-HBsAg 

(dado não mostrado).

 DISCUSSÃO  

  Não há dados oficiais disponíveis de cobertura vacinal por categoria 

profissional ou por grupos de risco no Brasil, onde o programa nacional de 

vacinação para PAS iniciou-se em 1994, sendo a disponibilização da vacina a 

grupos de risco, incluindo PAS, pelo Sistema Único de Saúde – SUS (Brasil 

2006a). Em outras regiões do mundo dados mostram que no início dos anos 90 

a cobertura vacinal já atingia 94% dos CD do Reino Unido (Scully et al. 1993) 

enquanto que na Itália a cobertura média era de 65% (Bonanni et al 2003). Nos 

EUA um inquérito nacional em mais de 31 mil adultos em 2004 verificou que a 

cobertura em PAS atingia 80,5% (MAST 2006).  

  Na compreensão destes índices de cobertura, deve ser considerado o 

fato de que a provisão da vacina e a infra-estrutura dos programas nacionais 

não estão disponíveis para adultos nos EUA e na Europa (CDC 2006). Há, no 

entanto legislação que torna obrigatório o fornecimento da vacina pelo 
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empregador, livre de custos para aqueles com risco ocupacional para o VHB, 

como os PAS, sendo esta legislação válida nos EUA desde 1991 e na 

Comunidade Européia desde 1993 (Bonanni & Bonaccorsi 2001).  

  Neste estudo, o índice de CD vacinados pode ser considerado alto 

(98,4%), o que representa uma alta adesão dos CD de Goiânia à vacina contra 

o VHB. No Brasil poucos são os estudos relativos ao aspecto de adesão 

vacinal por PAS. Nos anos 90 a vacina para o VHB não era ainda uma 

realidade, com índice de adesão à vacina de 63,5% em profissionais de 

hospital no Rio Grande do Sul e de 68,4% em CD do Rio de Janeiro (Costa et 

al. 1997; Camilo 1998). Aumento da freqüência de relato de vacina por PAS foi 

observado em outros estudos na década seguinte, como em trabalhadores de 

um hospital em São Paulo (86,4%) e em profissionais de laboratório de Goiânia 

(74,5%), embora tal aumento tenha sido inferior ao encontrado neste estudo 

(Ciorlia & Zanetta 2005; Silva et al. 2005). Índices semelhantes ao observado 

no presente estudo foram encontrados em CD de outras regiões do Brasil, 

como 96,6% em Campo Grande-MS (Batista et al. 2006) e 96,5% em Ribeirão 

Preto-SP (Rodrigues 2002).

  A vacinação completa com a confirmação sorológica da resposta vacinal 

é importante na determinação do risco, bem como da necessidade de profilaxia 

pós-exposição ao VHB. Ademais a possibilidade da infecção pelo VHB 

aumenta com o tempo de exposição ocupacional, o que reforça a importância 

da vacinação completa (Ciorlia & Zanetta 2005; Batista et al. 2006; Camilo, 

1998).

O esquema vacinal completo para o VHB compreende a administração 

intramuscular de três doses da vacina com 0, 1 e 6 meses. As duas primeiras 

doses administradas iniciam a produção de anti-HBsAg e estimulam o  sistema 
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imune para uma resposta secundária. A terceira dose estimula a resposta 

secundária, atuando biologicamente como uma dose de reforço. Neste estudo, 

considerando os CD com esquema completo de vacinação, o índice de adesão 

foi de 88,5%. Outros estudos em CD que analisaram o esquema vacinal 

também encontraram índices semelhantes ou menores para vacinação 

completa, como 88,9% em Sertãozinho-SP (Rodrigues 2003) ou de 73,1% em 

Campo Grande-MS (Batista et al. 2006). 

Tem sido observado que novos profissionais, com menos tempo de 

exercício profissional, aderem melhor à vacina. Neste sentido estudo realizado 

em CD do Rio de Janeiro mostrou que 78% dos vacinados tinham até 20 anos 

de profissão enquanto 48,9% dos aderentes tinham mais de 21 anos (Camilo 

1998). Neste estudo a análise da adesão à vacina por faixa etária não mostrou 

diferença significativa entre os CD com menos tempo de profissão.

 Admite-se que, em função do risco biológico inerente à prática 

odontológica, a vacinação de CD deve ser feita o mais precoce possível, de 

preferência numa etapa pré-clínica de formação profissional, antecedendo o 

contato com o paciente, o que levou a esta prática no Brasil em termos da 

recomendação da vacina aos acadêmicos de Odontologia (Pagliari & Melo 

1997). Não obstante, apesar de a vacina ser disponibilizada no Brasil para 

estudantes dos cursos da área da saúde, ela não é compulsória considerando 

o princípio do direito individual (Brasil 2006b). Por outro lado, o esquema de 

vacinação completa com as três doses tem sido também admitido como fator 

para diminuição da adesão à vacina.

  Neste contexto, no presente estudo, considerando os não vacinados 

(n=11), deve ser relatado que alguns destes admitiram não terem feito a vacina 

conscientemente. Três destes informaram ter tido HB no passado e, portanto, 
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conhecimento de sua imunidade natural, o que foi confirmado no presente 

estudo pela positividade aos marcadores anti-HBcAgAg total e anti-HBsAg. 

Dois CD admitiram como causa da não adesão à vacina o fato de não 

trabalharem com atividades de risco, considerando que não faziam 

atendimento a pacientes. Estes CD tiveram todos os seus resultados negativos 

e, portanto, foram considerados susceptíveis à infecção pelo VHB. Os outros 

seis CD eram também susceptíveis ao VHB, exercendo atividade clínica com 

pacientes.

A avaliação da resposta vacinal é feita mediante a pesquisa de anti-

HBsAg no soro de vacinados de um a dois meses após a terceira dose da 

vacina. No teste quantitativo o resultado corresponde à concentração de 

anticorpos no soro pesquisado, que oscila de 0 a 10000 UI/L, sendo que a 

concentração superior a 10 UI/L é considerada como nível protetor (Brasil 

2005; Mast et al. 2006; Alvarez et al. 2000).

 Para uma análise comparativa dos dados deste estudo, algumas 

considerações são necessárias. Este é um estudo transversal de 

soroprevalência dos marcadores sorológicos e, portanto não permite a análise 

de resposta vacinal, considerando a necessidade de uma avaliação pré-

exposição e pré-vacinação. Neste sentido a metodologia adequada para avaliar 

resposta vacinal envolveria triagem sorológica prévia, administração da vacina 

em indivíduos considerados susceptíveis, com a realização do teste sorológico 

para a detecção do anti-HBsAg usando o ELISA quantitativo em 1 a 2 meses 

após a administração da última dose.

 O teste qualitativo de pesquisa de anti-HBsAg, realizado na rotina de 

triagem sorológica pelo SUS no Brasil, deve ter o limite mínimo de detecção de 
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10 UI/L, sendo o resultado emitido ao paciente como “Soro Reagente”, “Soro 

Não Reagente” ou “Indeterminado” (Brasil 2005; Mast et al. 2006).

  Neste contexto estudos de soroprevalência para o VHB mostram que a 

proporção de adultos com uma resposta protetora à vacina após as três doses 

é acima de 90%. Em indivíduos mais jovens índices de 100% podem ser 

observados, inclusive após a segunda dose da vacina (Mast et al. 2006).

 Neste estudo foram considerados imunes à vacina os CD que 

relataram vacinação e tiveram positividade para apenas o anti-HBsAg. Desta 

forma, de 629 CD, 86,3% eram anti-HBsAg positivos, sendo que, para 

aqueles com esquema vacinal completo, o índice atinge  88,3%, o que é 

portanto semelhante ao definido pela  literatura (Mast et al. 2006). Análise 

relativa a estudos realizados com CD de outras regiões do Brasil mostra que 

o resultado do presente estudo é ligeiramente superior, considerando índice 

de 79,1% de resposta observada em Campo Grande-MS (Batista et al. 2006) 

ou de 81,5% em Sertãozinho-SP (Rodrigues 2003). Por outro lado, em 

relação a outras categorias de PAS, foi observado índice semelhante ou 

ligeiramente superior, como 86,4% dos PAS de um hospital de São Paulo e 

89,9% em profissionais de laboratório de Goiânia (Ciorlia &Zanetta 2005; 

Silva et al. 2005). Têm sido considerado que a resposta à vacina é 

influenciada por alguns fatores (Cleveland et al. 1994). Neste contexto a 

influência da idade na resposta vacinal pode ser evidenciada em um estudo 

em 2000 PAS, no qual foi observado um risco relativo para não resposta 2,2 

vezes maior entre os profissionais com mais de 40 anos em relação aos com 

idade menor. Ainda pode ser observado que a falha na resposta à vacina foi 

associada também à obesidade, ao gênero masculino e ao fumo (Averhoff et 

al. 1998).    
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 Embora o presente estudo não tenha como proposição a avaliação da 

resposta vacinal, procedemos à análise da relação entre idade ou tempo de 

profissão e o resultado negativo do anti-HBsAg, e observamos que 20 CD 

(25,3%) tinham menos de 10 anos de profissão enquanto 59 (74,7%) tinham 10 

anos ou mais. Consideramos que este resultado possa estar refletindo uma 

queda do antiHBsAg para níveis não detectáveis, o que está de acordo com a 

literatura, que admite queda destes anticorpos para níveis não detectáveis 

após 10 anos em torno de 50% dos vacinados que responderam à imunização 

primária (Floreani et al. 2004; Nakao et al. 2003). 

  Considerando o perfil de resposta à vacina em termos quantitativos do 

antiHBsAg, são considerados respondedores fracos os vacinados que na 

imunização primária alcançam concentrações entre 10 e 99 UI/L; 

respondedores médios, de 100-999 UI/L; e respondedores altos, com anti-

HBsAg 1000 UI/L; já o não-respondedor como o indivíduo que, tendo recebido 

as três doses da vacina, quando do teste, 1 a 2 meses após, teve o resultado 

<10 UI/L (Bonanni & Bonaccorsi 2001; Alvarez et al. 2000; Beltrami et al. 2000). 

Adicionalmente, admite-se que níveis entre 10 e 100 UI/L podem ser 

falsamente sugestivos de imunidade ou mesmo que podem mascarar uma 

infecção pelo VHB, seja no estado portador ou numa condição de infecção 

aguda que tenha produzido níveis baixos de anticorpos (Gunson et al. 2003). 

 Neste estudo o anti-HBsAg quantitativo foi feito para 313 soros e, muito 

embora, como já referido, a proposição deste não tenha sido o de avaliar 

resposta à vacina, consideramos que aquelas faixas foram representadas nos 

resultados obtidos. Concentração <10 UI/L foi encontrada para todos os soros 

que tiveram resultado indeterminado ou negativo no ensaio qualitativo, o que 
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corroborou inclusive para a expectativa do Kit utilizado (Bioelisa® - Biokit- 

Spain) que considera que o limite de detecção do teste qualitativo é 10 UI/L.

   Foi ainda observado que 20,3% dos soros anti-HBsAg positivos no teste 

qualitativo tiveram resultado <10 UI/L no ensaio quantitativo. A vacinação 

incompleta está relacionada à não resposta ou resposta com títulos baixos. 

Dentre os 236 soros positivos no teste qualitativo, para os quais foi feito o teste 

quantitativo, 33 (13,9%) eram de CD que não completaram o esquema vacinal 

de três doses, e destes, 36,4% tiveram concentração de anti-HBsAg <10 UI/L. 

Por outro lado diferença significante foi observada para os 203 (86,1%) soros 

dos CD que completaram o esquema vacinal, os quais 17,6% tiveram anti-

HbsAg quantitativo <10 UI/L (dados não mostrados). 

  Não obstante, o presente estudo demonstrou valores percentuais 

significativamente maiores para a positividade ao anti-HBsAg ( 10 UI/L) em CD 

com esquema vacinal completo em relação aos CD com vacinação incompleta 

no conjunto de todos os CD com vacinação incompleta ou completa (p=0,00). 

Esta situação parece similar a dados da literatura, que mostram, entre CD 

vacinados com esquema completo a chance de positividade ao anti-HBsAg 

aumentada (Batista et al. 2006).  Muito embora tal constatação, a observação 

de soros com concentração de antiHBsAg >100 UI/L de indivíduos que não 

fizeram o esquema vacinal completo, característica de bons respondedores,  

indica a existência de diferenças individuais na resposta à vacina. 

 Foi também observado que, do total dos soros positivos no teste 

qualitativo, apenas aqueles com valor de absorbância acima de oito vezes o 

valor do cut off da reação mantiveram o resultado positivo para o antiHBsAg. 

Consideramos que estes dados possam sugerir que a relação do valor da 
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absorbância na leitura e no cut off da reação, para o kit comercial utilizado, 

deva ser aumentado.   

.    A triagem sorológica pré-vacinação não está indicada nos programas de 

imunização contra o VHB considerando o custo/benefício, sendo que os dados 

deste estudo corroboram esta posição. Dos 667 CD vacinados, apenas 38 

destas vacinações seriam desnecessárias considerando que estes tiveram 

exposição prévia ao vírus. No contexto para uma triagem sorológica pré-

vacinação para este grupo de CD, seriam necessários no mínimo 667 exames 

para anti-HBsAg, 667 para anti-HBcAgAg total e 667 para HBsAg. Em assim 

sendo, a vacina em indivíduos que já tiveram a infecção pelo vírus não 

representa benefício e nem risco (Mast et al. 2006; Ciorlia & Zanetta 2005; 

Namgyal 2003). 

Considera-se que o verdadeiro não-respondedor à vacina para o VHB 

ocorre numa freqüência estimada de 5% da população (Bonanni & Bonaccorsi 

2001; Roggendorf & Viazov 2003). No presente estudo, do total de CD 

vacinados, 12,9% tiveram resultado negativo para todos os marcadores 

sorológicos. Considerando que este é um estudo transversal, não é possível 

definir se estes profissionais são não-respondedores à vacina ou se ainda são 

protegidos, mas com níveis de anti-HBsAg não mais detectáveis (Floreani et al. 

2004; Nakao et al. 2003; Roggendorf & Viazov 2003; Fitzsimons et al. 2005). 

Neste caso a proteção induzida pela vacina pode ser explicada pela 

preservação da memória imunológica por meio da expansão seletiva e 

diferenciação de clones de linfócitos T e B antígeno-específicos, o que explica 

o fato de que, mesmo que as concentrações do anti-HBsAg declinem para <10 

UI/L, aproximadamente a totalidade das pessoas vacinadas permanecem 
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protegidas contra infecção pelo VHB  (Shepard et al. 2006; CDC 2006; 

Fitzsimons et al. 2005).      

  Esta afirmativa é corroborada por conclusões obtidas por grupos de 

pesquisadores quando da avaliação dos programas de imunização para o VHB 

no mundo, da eficácia da vacina, da efetividade em longo prazo dos programas 

de imunização, da memória imunológica induzida pela vacina, da política de 

reforço e do impacto dos vírus mutantes nos programas de imunização (Mast 

et al. 2006; Fitzsimons et al. 2005). Estas são principalmente: a quase 

totalidade das pessoas que recebem a vacina do VHB respondem com uma 

imunidade celular e humoral HBsAg específica; os títulos de anticorpos caem 

para níveis  10 UI/L em 50% dos vacinados após 10 anos; os vacinados 

respondedores têm anti-HBsAg persistente e/ou imunidade celular, muito 

embora a correlação entre proteção e memória imunológica necessite de 

maiores esclarecimentos; não há dados que suportem a  necessidade de 

reforço em programas de imunização universal e, finalmente, que o impacto  da 

exposição ocupacional em novos PAS que foram vacinados na infância precisa 

ser conhecido. 

  Considera-se que indivíduos de risco ocupacional para infecção pelo 

VHB, no qual se inclui o CD, devam ser testados para o anti-HBsAg após o 

término do esquema vacinal. Tal conduta permitirá uma revacinação para os 

não-respondedores, incluindo o uso de vacinas e esquemas mais 

imunogênicos, além do aconselhamento em relação à exposição para os 

verdadeiros não-respondedores e a seleção mais precisa de um regime de 

profilaxia pós-exposição, caso ocorra um acidente (Mast et al. 2006).  

Adicionalmente, tanto as datas da vacina quanto o resultado do teste 

pós-vacinação devem ser registrados no cartão do PAS, o que infelizmente é 
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situação não usual, incluindo a população deste estudo onde apenas um CD 

tinha o cartão de vacina no momento da pesquisa (dado não mostrado). A 

recomendação é a de que, no caso do PAS não possuir a documentação, 

mesmo que admita a vacina, um novo esquema de três doses seguido do 

teste anti-HBsAg deve ser feito e, desta vez registrado no cartão (CDC 2006). 

  Neste sentido, dentre os CD deste estudo que informaram ser 

vacinados, apenas 19,0% disseram ter feito o teste pós-vacinação para 

detecção de anti-HBsAg (dados não mostrados). Dentre eles 26,2% relataram 

resultado negativo, 66,7% resultado positivo e 7,1% (10/127) não se 

lembravam do resultado. Consideramos que, no universo de CD estudado, é 

pequeno o número de profissionais que por iniciativa própria procurou avaliar 

sua resposta vacinal acompanhada de uma conduta de acordo com o 

resultado. Esta e outras informações obtidas dos CD apontam para uma 

indiferença aliada a um desconhecimento destes profissionais com relação à 

vacinação contra este patógeno de maior risco ocupacional para a 

Odontologia.

  Os resultados deste estudo parece permitirem a conclusão de que, entre 

os CD de Goiânia, há uma alta adesão ao programa de imunização contra o 

VHB, e que o alto índice de positividade ao anti-HBsAg observado pode 

representar um impacto positivo do programa nacional de imunização a 

profissionais de saúde como grupo de risco ocupacional para hepatite B, não 

obstante o fato de parte destes terem admitido o esquema vacinal completo e a 

maioria não haver realizado previamente o teste pós vacinação para pesquisa 

de anti-HBsAg.

 Consideramos, por fim, que os dados apresentados corroboram o 

aconselhamento de que um programa de imunização para o VHB deve, além 
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de prover a vacina, fornecer educação que incentive a vacinação completa, 

seguida de teste pós-vacinação.
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Tabela I 

Prevalência de vacinados contra o vírus da hepatite B em cirurgiões-dentistas 

de Goiânia-GO. 

      

Vacinação No.positivos/Examinados %

NÃO 11/678 1,6

SIM Completa 590/667 87,1

Incompleta 77/667 11,3

Total 678 100,0

Tabela II 

Distribuição percentual da positividade ao anti-HBsAg qualitativo em 629 CDa

de Goiânia-GO vacinados  contra o VHB 

Anti-HBsAg Número % IC de 95% 

Indeterminadob 07 1,1 0,5 - 2,4 

Negativo 79 12,6 10,1 - 15,5 

Positivo 543 86,3 83,3 - 88,9 

Total 629 100,0

a : excluídos os 38 CD que eram positivos para o anti-HBcAgAg total 

b :Indeterminado – valor na densidade óptica até 10% acima ou abaixo do valor do cut off da 

reação  
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Tabela III 

Positividade ao anti-HBsAg pelo ensaio quantitativo em relação ao ensaio 

qualitativo para 313 CD de Goiânia-GO 

          Qualitativoa

Quantitativob

Indeterminadoc

N             % 

Negativo 

N           % 

Positivo

N       %

< 10 UI/L 07 100,0 70     100,0 48          20,3 

10 – 99UI/L 00       0,0 00           0,0 81             34,3 

100 - 999UI/L 00       0,0 00           0,0 81             34,3 

1000UI/L 00      0,0 00           0,0 26             11,0 

Total 07            100,0 70 100,0 236          100,0 

a: ensaio qualitativo para pesquisa de anti-HBsAg derivado da taxa de absorbância de cada 

amostra dividido pelo valor do cut  off  da reação; b: ensaio quantitativo em que a concentração 

de anti-HBsAg em UI/L é derivada da absorbância de cada amostra usando uma curva de 

calibração; c: INDETERMINADO –  valor na densidade óptica até 10% acima ou abaixo do valor 

do cut off da reação  
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Tabela IV 

 Freqüência de indivíduos com vacinação completa e incompleta e 

concentração de anti-HBsAga em 313 cirurgiões-dentistas de Goiânia-GO 

Anti-HBsAga

Vacina incompleta 

N       % 

Vacina completa 

N       % 

< 10 UI/L 35     62,5 90     35,0 P= 0,00 

10 – 99 UI/L 08     14,3 73     28,4 

100 – 999 UI/L 07     12,5 74     28,8 

1000 UI/L 06     10,7 20       7,8 

Total 56     100,0 257   100,0 

a: Anti-HBsAg no ensaio quantitativo com resultados em concentração. 

.



107
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ABSTRACT 

 Occult hepatitis B virus (HBV) infection have been considered in 

situations of viral DNA positivity in persons with serological profile anti-HBcAg 

total and or anti-HBsAg positives and HBsAg negative, even though in 

negativity of any viral serological marker. In this way this study aimed to detect 

the HBV DNA in seropositives samples for HBV among dentists of the city of 

Goiânia-GO. The population of the study was constituted of dentists serum with 

positive total anti-HBcAg isolated or in association with anti-HBsAg and 

negative for HBsAg among 678 participants of the study. The serologic markers 

were searched by using immunoenzymatic assay. All samples HBV positives 

were processed to identify the viral DNA for the technique of the reaction in 

chain for polymerase (PCR) using in a first amplification five pairs of specific 

primers (PS1-PS2; X1-X2; C1-C2; C1-PS2; PS1-S2). The negative samples in 

the first amplification had been submitted to semi nested PCR, in second 

amplification, using the pairs of primers PS1-PS2 for the product of C1-PS2 and 

PS4-S2 for the PS1-S2 product. From 678 dentists in this study, 41 (6.0%) 

showed positivity for anti-HBcAg total with no one HBsAg positive. From all the 

samples, two of them (4.9%) were HBV DNA positives in the second 

amplification. HBV DNA detection in serum of dentists from Goiânia-GO, HBsAg 

negatives, can be considered occult HBV infection. These results can contribute 

to the knowledge about this kind of HBV infection in dentists in the Brazil.

KEY WORDS: HBV, occult infection, dentists, Brazil, DNA 
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RESUMO 

 Infecção oculta pelo vírus da hepatite B (VHB) tem sido considerada em 

situações de positividade ao DNA viral em indivíduos com perfil sorológico anti-

HBsAg e ou anti-HBcAg total positivos e HBsAg negativo, ou ainda em situação 

de negatividade para qualquer marcador sorológico ao vírus. Neste sentido 

este estudo objetivou detectar o DNA viral em amostras de soro positivas ao 

VHB provenientes de cirurgiões-dentistas (CD) de Goiânia-GO. A população de 

estudo constituiu-se de amostras de soros de CD com sorologia positiva ao 

anti-HBcAgAg isolado ou em associação com o anti-HBsAg e negativos para o 

HBsAg dentre 678 participantes  do estudo. A pesquisa destes marcadores foi 

feita pelo ensaio imunoenzimático. Todas as amostras foram analisadas 

visando detecção do DNA viral por meio da reação em cadeia pela polimerase 

(PCR), utilizando cinco pares de iniciadores na primeira amplificação (PS1-

PS2; X1-X2; C1-C2; C1-PS2; PS1-S2). Amostras negativas foram submetidas 

a uma segunda amplificação – semi-nested PCR, utilizando pares de 

iniciadores PS1-PS2 para o produto de C1-PS2 e PS4-S2 para o produto de 

PS1-S2. Dos 678 CD estudados, 41 (6,0%) mostraram positividade ao anti-

HBcAg total com nenhum deles sendo positivo ao HBsAg. Do total de 

amostras, duas (4,9%) foram positivas para o DNA viral, detectadas na 

segunda amplificação. A detecção do DNA do VHB em soros de CD de 

Goiânia-GO, negativos ao HBsAg, pode ser considerada infecção oculta pelo 

vírus. Estes resultados podem contribuir para o conhecimento deste tipo de 

infecção para o VHB em CD no país.

PALAVRAS-CHAVE: HBV, infecção oculta, cirurgiões-dentistas, Brasil, 

DNA
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INTRODUÇÃO

 O vírus da hepatite B (VHB) é um patógeno de transmissão 

hematogênica de grande importância em Odontologia. Como o tratamento 

odontológico envolve o uso de pequenos instrumentos perfurocortantes, muitas 

oportunidades existem para que uma injúria percutânea resulte em transmissão 

do VHB, quando estes estão contaminados, principalmente de paciente para 

profissional mas também de profissional para paciente ou mesmo de paciente 

para paciente [1, 2], o que tem levado à  inferência de que os cirurgiões-

dentistas (CD) sejam também de alto risco ocupacional para a infecção pelo 

VHB. Não obstante, a prevalência ao vírus nesta população vem sendo 

diminuída nas duas últimas décadas, o que tem sido admitido em função da 

vacinação específica e da adesão às precauções padrão como medidas de 

proteção [3].

  Por outro lado o impacto do estado de portador crônico do VHB em CD 

tem sido considerado significante devido a relatos de casos de transmissão do 

VHB de um CD a vários pacientes. Alguns destes casos têm sido investigados 

pelo CDC (Center for Disease Control and Prevention) nos EUA após a 

descoberta de casos de infecção pelo VHB, tendo como fator comum 

associado, o cuidado odontológico por um mesmo CD dois a seis meses antes 

do aparecimento da doença. Esta situação pode ser evidenciada pelo relato de 

um caso de transmissão do VHB ocorrido nos EUA, em 1984, em que 26 

pacientes tornaram-se infectados. O CD era positivo para o  HBsAg e 

desconhecia o seu perfil sorológico,  o que tem sido situação comum [4-8]. 

O DNA do VHB pode ser encontrado em soros de indivíduos com perfil 

sorológico de infecção passada pelo vírus, anti-HBcAg total positivos e HBsAg 
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negativos [9-12]. Esta condição sorológica de detecção de DNA do VHB com 

antigenemia negativa tem sido relatada como infecção oculta [11].

Observa-se também que, durante a infecção oculta, a carga viral na 

corrente circulatória é usualmente baixa, com menos de 104 cópias/mL,  

comparada à carga viral usualmente encontrada para os portadores crônicos 

do HBsAg (108 a 1011 cópias/ml), com ainda maiores concentrações no fígado. 

O mecanismo pelo qual a replicação do VHB é mantida a baixo nível não é 

ainda esclarecido [11, 13].   

A utilização crescente dos métodos de diagnóstico moleculares, em 

particular a PCR, metodologia mais sensível, tem favorecido o reconhecimento 

de infecções ocultas pelo VHB em um número crescente de áreas geográficas 

e de serviços de saúde [11, 14-19].

A infecção oculta pelo VHB tem sido um problema em debate há anos, 

sendo atualmente considerada também questão de relevância clínica [7, 11, 

12, 14, 16-18, 20]. Neste sentido o questionamento de que a persistência ao 

longo da vida de uma infecção oculta pelo VHB possa levar a um carcinoma 

hepatocelular (CHC) [21]. Adicionalmente, uma questão importante nos 

serviços de saúde, o que inclui a Odontologia, é sobre a possibilidade da 

transmissão do VHB na rota profissional – paciente, com os níveis de DNA 

usualmente encontrados na infecção oculta [17, 19].

 Ainda, a proteção de pacientes pode se dar por meio da identificação de 

PAS infectados com a restrição destes de realizarem procedimentos de alto 

risco [18, 19]. Por outro lado, a diminuição da incidência de infecção pelo VHB 

em profissionais da área da saúde (PAS) poderá reduzir também o risco de 

transmissão a pacientes, o que se dá pela proteção do mesmo em termos da 
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adoção das precauções padrão e da vacinação [19], o que felizmente vem 

ocorrendo em escala crescente na Odontologia [10].

Considerando-se que o primeiro passo seja o reconhecimento da 

ocorrência de infecção oculta em PAS, este estudo mostra dados de infecção 

oculta pelo VHB em CD de Goiânia-GO, região Centro-Oeste do Brasil.

MATERIAL E MÉTODOS

População  

 A amostra foi composta por todos os cirurgiões-dentistas (n=41) que 

tiveram resultado positivo ao marcador sorológico anti-HBcAg total em um 

estudo de soroprevalência, o qual envolveu 678 profissionais dentre 3030 

registrados no Conselho Regional de Odontologia de Goiás com prática 

profissional em Goiânia-GO, Brasil. 

Os participantes responderam um questionário previamente validado, 

após o consentimento livre, esclarecido e por escrito. As questões do 

instrumento continham dados demográficos, informações sobre vacinação 

contra o VHB e fatores de risco ocupacionais e não ocupacionais relacionados 

à transmissão do VHB.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana e 

Animal do Hospital das Clínicas da UFG (n. 110/2003).

Metodologia

Uma amostra de sangue foi coletada no ano de 2005 de todos os 678 

CD envolvidos no estudo. Após a centrifugação a 450 x g por 10 minutos, o 

soro foi separado em duas alíquotas e mantido a -20ºC até o uso. Uma das 

alíquotas foi utilizada para a triagem sorológica do VHB - HBsAg, anti-HBs e 
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anti-HBcAg total, e a outra para a detecção do DNA viral. A pesquisa dos 

marcadores sorológicos foi feita pelo ensaio imunoenzimático usando um kit 

comercial (Bioelisa® - Biokit, Spain), e seguindo instruções do fabricante.

 As amostras com perfil sorológico anti-HBcAg total isolado ou anti-

HBcAg total/anti-HBs foram analisadas visando identificar o DNA viral por meio 

da reação em cadeia pela polimerase (PCR), utilizando iniciadores e seguindo 

os  procedimentos descritos por Niel et al (1994) e Gomes et al. (1996).

Resumidamente, o DNA viral foi extraído utilizando a solução de lise A (0,2M 

Tris, SDS 10%, 0,75M NaCl e 0,02M EDTA) e solução B (Proteinase K 

10mg/ml) em 250 µL de cada amostra de soro. Após incubação a 37ºC por 4 

horas foi adicionado fenol tamponado (Tris HCl 1M e Tris 0,1M -

mercaptoetanol), e após centrifugação (450 x g - 10 minutos), coletou-se o 

sobrenadante ao qual foi adicionado clorofórmio. Após nova centrifugação e 

coleta do sobrenadante este foi adicionado de etanol e incubado a -20ºC por no 

mínimo 18 horas. A seguir procedeu-se a uma centrifugação a 6.000 x g por 30 

minutos a 4 C, e adicionado ao sedimento álcool a 70%. Procedeu-se a outra 

centrifugação na mesma condição anterior e após descarte do sobrenadante o 

sedimento foi incubado a 56ºC durante 15 minutos. A seguir foi feita a 

ressuspensão do sedimento com água milli Q e este foi mantido a -20ºC até o 

uso.

 A detecção do DNA viral foi feita a partir de duas reações de 

amplificação. A primeira amplificação foi feita com um volume de 2 L do DNA 

extraído ao qual foi adicionada a mistura de reação: tampão da enzima 1X, 0,2 

mM desoxiribonucleotídeos trifosfatados, 3mM MgCl2, 10 pmol de cada 

iniciador da reação e 1U de taqDNA polimerase para a obtenção de uma 

alíquota final de 50 L. Cada amostra foi testada isoladamente frente a cinco 
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pares de iniciadores específicos de regiões genômicas conservadas do VHB: 

PS1-PS2 (539 pb); X1-X2 (475 pb); C1-C2 (524 pb); C1-PS2 (1430 pb) e PS1-

S2 (1235 pb). Em cada reação foi incluído um controle positivo, amostra de 

soro reconhecidamente positiva para o VHB e um controle negativo, água milli 

Q. As amostras foram submetidas à amplificação em termociclador (Eppendorf

Mastercycler Personal) com o seguinte programa: 1 ciclo a 94ºC por 3 minutos, 

35ciclos de 95ºC por 30 segundos; 52ºC por 30 segundos e 72ºC por 1 minuto, 

seguido por um período de alongamento de 7 minutos a 72ºC. O produto de 

amplificação foi submetido à eletroforese em gel de agarose a 2%, corado com 

brometo de etídeo (0,5 g/mL ) e visualizado em transluminador de luz 

ultravioleta (Macrovue UV-20 Hoefer) utilizando para análise o padrão de peso 

molecular de 50 pb, Hae III Digest – Amersham Pharmacia Biotech Inc.  

 As amostras negativas na primeira amplificação foram submetidas à 

semi-nested PCR, segunda amplificação, utilizando-se os pares de iniciadores 

PS1-PS2 para o produto de C1-PS2 e PS4-S2 para o produto de PS1-S2. Os 

produtos esperados tinham tamanho de 539 e 867 pb, respectivamente. A 

reação foi realizada nas mesmas condições da primeira amplificação, 

utilizando-se 2 l do produto da primeira amplificação. A análise dos produtos 

foi feita como para a primeira amplificação.

RESULTADOS 

Dos 678 CD, 41 (6,0%) mostraram positividade para o marcador de 

infecção ao VHB. Destes, um foi positivo apenas para o anti-HBcAg total, e 40, 

para o anti-HBsAg e o anti-HBcAg total (Tab.1). Nenhum CD foi positivo para o 

HBsAg. 
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Tabela 1 – Soroprevalência da infecção pelo VHB em 678 cirurgiões-dentistas 

de Goiânia-GO, Brasil, 2005.

Marcadores sorológicos POSITIVO/ TOTAL %

HBsAg*   0 / 678 0.0

Anti-HBcAgAg total /Anti-

HBsAg** 

40/ 678 5.9

Anti-HBcAgAg Total ***   1/ 678 0.1

Total 41/ 678 6.0

 * HBsAg – hepatitis B surface antige- antígeno de superfície do vírus da hepatite B (VHB); ** Anti-
HBsAg – antibody to hepatitis B surface antigen – anticorpo contra o antígeno de superfície do VHB ; 
*** Total anti-HBcAg – antibody to hepatitis B core antigen total- anticorpo ao antígeno do core do 
VHB. 

 Entre os CD positivos para o anti-HBcAg total, 16 (39%) eram do gênero 

feminino e 25 (61%) masculino. A média de idade encontrada para este grupo 

foi de 49 anos (± 11 anos), sendo a idade mínima 22 anos e a máxima de 69 

anos. Fatores de risco não ocupacionais neste grupo de CD foram os que se 

seguem: 4 CD fizeram acupuntura no passado, 1 CD tinha tatuagem, outro 

havia feito transfusão sanguínea, 2 CD relataram relação sexual com mais de 

uma pessoa nos últimos seis meses. Os demais não admitiram qualquer outro 

fator (dados não mostrados). 

  Dentre os fatores de risco ocupacionais, a maior freqüência foi 

observada para o tempo maior de profissão, considerando que 36 (87,8%) CD 

tinham mais de 10 anos de profissão. Acidente com material biológico foi 

relatado por 29 (70,7%) CD, dentre os quais 12 (29,3%) eram de 

especialidades de risco - cirurgia, periodontia, implantodontia e endodontia. 

 Nenhum soro apresentou resultado positivo para o DNA viral quando da 

primeira amplificação, e dois (4,9%) foram positivos na segunda, sendo ambos 

com o par de iniciador PS1-PS2 (539 pb) como mostrado na figura 1.
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           1    2    3    4    5    6     7     8 

2652 pb
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  539 pb 
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Figura 1 – Eletroforese em gel de agarose de amostras para o VHB – semi-nested PCR. 
Coluna 1 – Padrão de peso molecular 50 bp DNA ladder. Coluna 2 – controle negativo para o 
VHB. Colunas 3 e 5 – amostras positivas para o VHB. Colunas 4, 6, 7 e 8 – amostras negativas 
para o VHB.  

DISCUSSÃO 

 A compreensão da transmissão do VHB em serviços de saúde tem sido 

objeto de questionamento, considerando-se que a maioria dos novos casos da 

doença (HB) tem ocorrido em adultos não profissionais da saúde, os quais 

possuem comportamentos de risco específicos [22]. Por outro lado tem sido 

visto que em torno de um terço dos casos nenhum fator de risco para infecção 

é identificado [23]. Adicionalmente, existem relatos de casos de transmissão de 

modos não usuais, os quais vêm sendo esclarecidos com auxílio de técnicas 

moleculares [5], como no caso da transmissão do VHB por mordida humana, 

em que se identificou o vírus na saliva por sequenciamento genômico completo 

[24].

Um novo paradigma surge na discussão sobre a transmissão do VHB 

em serviços de saúde, que é a rota inversa, do PAS para o paciente. 

Considera-se que, dependendo da quantidade de DNA no soro, o profissional 

pode ser fonte de infecção para o paciente, especialmente se envolve 

procedimentos propensos à exposição (PPE) [17]. 
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Na prática odontológica, diferentes fatores possibilitam a transmissão de 

agentes patogênicos como: ambiente pequeno da sala clínica, proximidade da 

equipe com a boca dos pacientes e o trabalho com múltiplos instrumentos 

perfurocortantes, além de instrumentos rotatórios que geram respingos e 

aerossóis. Neste sentido o HBsAg e o DNA do VHB podem ser detectados em 

aerossóis coletados durante procedimentos odontológicos em pacientes com 

estado de portadores crônicos [25]. Além disso a saliva também pode ser um 

veículo não esperado de transmissão do DNA do VHB de pacientes, tendo sido 

demonstrada uma correlação entre níveis de DNA no soro e na saliva de 

portadores crônicos [26]. 

Acidente com material biológico dos pacientes e dos profissionais está 

sempre presente nestes casos. Acidentes perfurocortantes foram relatados por 

70,7% dos CD deste estudo (dado não mostrado). O alto índice de acidentes 

perfurocortantes durante a realização de PPE pode determinar risco 

ocupacional de transmissão do VHB, mas também o risco para os pacientes, 

se este profissional é portador do vírus [2]. 

Estudos têm mostrado ocorrência de infecção oculta em PAS anti-

HBcAg positivos, determinada pela detecção de DNA viral por PCR em soros 

com antigenemia negativa [16]. No Brasil também tem sido vista esta condição 

em diferentes populações [13, 15], incluindo um estudo realizado com CD em 

Campo Grande-MS [10]. No presente estudo, o primeiro realizado com CD de 

Goiânia-GO, dois (4,9%) CD dentre 41 anti-HBcAg total positivos tiveram 

resultado positivo para o DNA do VHB, ambos na segunda reação de 

amplificação.  Este índice é inferior ao observado em outro estudo do Brasil, no 

qual foram detectadas 17,6% de amostras DNA-VHB positivas [10]. Não 

obstante deve ser considerado que, no estudo de Campo Grande, três 
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amostras eram HBsAg positivas, e em todas as outras, à exceção de uma 

amostra, foram detectadas na primeira reação de amplificação [10]. 

Por análise comparativa observa-se que a positividade ao DNA do VHB 

por PCR na população em geral, em indivíduos anti-HBcAg positivos, é inferior 

a 7% em países como EUA, Canadá e Japão, podendo ser superior a 30% em 

indivíduos de alto risco como os portadores de HIV ou com transaminases 

elevadas. Adicionalmente foi observada infecção oculta pelo VHB em  

comunidade norte-americana isolada, em que 18% dos indivíduos havia 

evidência sorológica de infecção passada pelo VHB, e 8,1% eram 

soronegativos ao VHB. Neste estudo foi observada variação na região S para a 

maioria dos indivíduos [9]. 

A infecção oculta pelo VHB é, na maioria das vezes, desconhecida pelo 

portador, o que inclui o CD. Adicionalmente também, na população geral, 

encontram-se indivíduos infectados pelo VHB – HBsAg positivos - , o que inclui 

os pacientes de odontologia, que na maioria das vezes também desconhecem 

a sua condição sorológica [10, 27]. 

A infectividade do VHB, associada à positividade ao HBsAg e HBeAg, 

está bem estabelecida com relatos de transmissão de pacientes para um PAS 

e de um PAS para pacientes. Transmissão de paciente para paciente, embora 

sempre tenha sido considerada, só recentemente foi confirmada a partir de um 

caso de transmissão do VHB após procedimento cirúrgico de exodontia, em 

que a paciente fonte desconhecia seu estado portador [1].  

 O risco de evolução clínica desfavorável, cirrose de fígado e/ou CHC em 

casos de infecção oculta necessita ainda ser determinado em Odontologia, 

admitindo-se que há CD com este perfil sorológico, adicionado ao constante 

alto risco para a exposição ocupacional a este agente. Estudo utilizando um 
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coorte retrospectivo de longa duração (23 anos) sobre risco de câncer hepático 

em CD masculinos japoneses concluiu que a incidência no período não foi 

diferente da população em geral deste país, que apresenta os maiores índices 

de incidência de câncer hepático [28]. Neste sentido, um estudo no Brasil 

encontrou baixa ocorrência de infecção oculta entre pacientes submetidos a 

transplante de fígado com CHC e nenhum caso entre aqueles com cirrose 

hepática associada ao vírus da hepatite C [13].  

Neste estudo, infecção oculta - detecção do DNA do VHB em soros 

com antigenemia negativa - foi observada em dois dentre 41 CD anti-HBcAg 

e anti-HBsAg positivos e HBsAg negativos de Goiânia-GO, e o resultado 

associado à orientação para acompanhamento médico especializado foi 

apresentado a cada um individualmente. A carga viral não foi determinada, 

mas, de acordo com literatura esta parece ser baixa em casos de infecção 

oculta, menos de 104 cópias/mL, comparada à carga viral encontrada nos 

portadores crônicos de HBsAg (108 a1011 cópias/mL) [11].  

Consideramos que somente o acompanhamento prospectivo de casos 

de infecção oculta poderá determinar a real severidade da presença de DNA 

viral no soro destes profissionais de saúde. Investigações futuras são 

necessárias para esclarecer a possibilidade de transmissão do VHB na rota 

CD – paciente, bem como os níveis de DNA que representam risco de 

evolução para cirrose hepática e CHC para o próprio profissional. 
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8- CONCLUSÕES 

 Os resultados deste estudo permitiram concluir que:

- A soroprevalência da infecção para o VHB em CD de Goiânia encontrada foi de 6,0%.  

- O marcador sorológico de infecção – HBsAg – não foi detectado em nenhum 

cirurgião-dentista de Goiânia participante do presente estudo; deste modo a positividade 

foi associada ao marcador anti-HBcAg total, indicando exposição ao vírus;

- O índice de infecção encontrado nesta população está abaixo do assumido para a 

população em geral de área de padrão intermediário de endemicidade; 

- O índice de infecção encontrado foi inferior aos demonstrados por estudos em outros 

grupos de profissionais de saúde na mesma região e em CD de outras regiões do Brasil; 

- Associações significantes com a positividade ao VHB foram observadas em relação a 

gênero, aumento no tempo de trabalho e o uso incompleto de equipamentos de proteção 

individual (EPI); 

- Entre os CD de Goiânia, houve uma alta adesão à vacina contra o VHB, não obstante o 

fato de parte destes terem admitido o esquema vacinal completo e a maioria não haver 

realizado previamente o teste pós vacinação para pesquisa de anti-HBsAg;

- O teste anti-HBsAg quantitativo não confirmou o resultado positivo do ensaio 

qualitativo em 20,3%, indicando a necessidade de se rever o ponto de corte da reação 

nestes kits comerciais utilizados; 

- Infecção oculta – detecção do DNA do VHB na ausência de HBsAg - foi detectada no 

soro de dois cirurgiões-dentistas participantes deste estudo. 
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9- CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os achados deste estudo devem ser interpretados com algumas limitações, que 

se seguem:  

-  A amostra de cirurgiões-dentistas deste estudo (678/3030) pode não ser 

representativa da população de CD da cidade de Goiânia. No entanto o acesso aos 

participantes do estudo deu-se em momentos e lugares diferentes, de modo que há CD 

com características variadas. Há aqueles da clínica privada como também os do serviço 

público, de setores nobres como da periferia, de profissionais que trabalham com 

educação permanente e aqueles que participam destes cursos e de variada faixa etária, 

bem distribuída e com diferentes tempos de atividade profissional; 

-  Os dados do questionário - que resultaram, por exemplo, no índice de vacinação 

completa ou incompleta - podem estar sub ou superestimados devido à possibilidade de 

viés de memória. Apenas um CD mostrou o cartão de vacina com os registros;  

-  O estudo sorológico transversal aponta os dados daquele momento específico e 

por este motivo não foi possível avaliar a resposta vacinal. O ideal seria a avaliação do 

anti-HBsAg no período de um a dois meses após completar o esquema vacinal, mas isto 

não foi realizado pelo Programa de Imunização do Ministério da Saúde no Brasil. Desta 

forma não podem ser diferenciados os não respondedores daqueles que os níveis de 

anti-HBsAg tornaram-se não detectáveis com o tempo. A todos aqueles com anti-

HBsAg negativo ou menor que 10 UI/L, foi indicado novo esquema vacinal, uma vez 

que nenhum destes tinha feito o anti-HBs na avaliação subseqüente à vacina e, portanto,  

não conheciam sua condição de respondedor ou não.

Mesmo com estas limitações, o estudo permite apontar algumas inferências. Esta 

é a primeira investigação de soroprevalência da infecção pelo VHB na região, tendo 

sido observado um índice de infecção de 6%, menor que na população em geral, em 

outras categorias de profissionais de saúde na mesma região, e em CD de outras regiões 

do Brasil. Este achado aponta para um impacto positivo do programa nacional de 

imunização para profissionais de saúde em 1994 com a evidente alta adesão dos CD de 

Goiânia, o que pode ser reflexo também do empenho do Conselho Regional de 

Odontologia de Goiás em disponibilizar a sua sede para um segundo momento de 

vacinação durante as eleições do CRO-GO em 2002.  

De maneira geral, os dados de estudos de soroprevalência da infecção pelo 

VHB em CD no Brasil, até então, evidenciavam um hiato extenso entre as 

recomendações sobre biossegurança firmadas na literatura e a prática exercida 
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diariamente pelos CD nos seus locais de trabalho, revelando necessidade de 

fomentação desta temática pelas instituições de ensino superior e entidades de classe. 

Esta realidade pode estar mudando, e os resultados deste estudo apontam para um 

impacto positivo da atuação de um grupo multi-profissional em controle de infecção 

que, por meio da atuação em várias frentes da formação acadêmica e da educação 

permanente, tem transformado a prática profissional da odontologia em Goiás, 

pautada nos princípios das precauções padrão.

 O  risco de evolução para cirrose hepática e/ou carcinoma hepato-celular para os 

cirurgiões-dentistas portadores de infecção oculta, bem como a possibilidade de 

transmissão do VHB na rota profissional – paciente, necessita serem determinados, o 

que pode ser alcançado pelo acompanhamento prospectivo destes casos. 
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ANEXO II 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

1- Instituição: Universidade Federal de Goiás 
2- Projeto de Pesquisa: Soroprevalência da infecção pelo vírus da hepatite B e avaliação da 

imunidade vacinal em cirurgiões-dentistas de Goiânia- GO. 
3- Pesquisadoras: Paiva, Enilza M. M. & Cardoso, Divina D. P. 
4- Informações gerais: é importante a leitura deste documento sobre os princípios gerais que 

se aplicam aos participantes: a)a sua participação é voluntária; b) não há nenhum risco para 
a sua saúde e integridade física; c) o material clínico colhido ficará sob nossa guarda e 
responsabilidade durante a execução desta pesquisa e para a realização de estudos futuros; 
d) o(a) senhor(a) possui total liberdade para retirar o seu consentimento a qualquer 
momento, deixando apenas de participar do estudo e sem prejuízos para a sua pessoa. 

5- Referencial teórico/Justificativa:
           O vírus da hepatite B (VHB) vem sendo considerado o de maior risco ocupacional para a 
equipe de saúde bucal. Em relação à população em geral, o cirurgião-dentista (CD) apresenta 
risco de 5 a 10 vezes maior para a aquisição do vírus. A transmissão do VHB por via parenteral 
está bem estabelecida e condiciona os CD, assim como outros profissionais de saúde como 
grupo de risco pelo contato ocupacional com sangue e derivados. Reveste-se de importância o 
acidente profissional com material biológico, bem como a adoção de medidas de precauções 
padrão. Constitui estratégia eficiente na prevenção de hepatite B entre CD, a imunização.  
          Em Goiânia, houve dois momentos/campanha de vacinação para CD, em 1995 e 2002.  
Além destes, a vacina tem estado disponível para profissionais de saúde nos postos de saúde 
deste 1995. Embora a vacina esteja disponibilizada, não se conhece a situação sorológica destes 
profissionais.É recomendado o teste quanto aos anticorpos após a  vacinação, para verificar a 
imunidade ou identificar pessoas não respondedoras à vacina. Estas necessitam de medidas 
adicionais de proteção.
6- Objetivo geral: determinar a soroprevalência da infecção pelo vírus da hepatite B bem 

como da imunidade vacinal dos cirurgiões- dentistas do município de Goiânia. 
7- Considerações finais: Os resultados obtidos nesta pesquisa poderão ser utilizados na 

implementação de programas de prevenção de hepatite B para profissionais de saúde. Em 
função disto os dados poderão ser utilizados na totalidade para fins exclusivos de 
divulgação científica da pesquisa, garantindo-se a privacidade dos dados individuais. Não 
será efetuado qualquer tipo de remuneração durante ou após os procedimentos de coleta e se 
porventura existirem gastos adicionais relacionados à investigação estes serão absorvidos 
pelo orçamento da pesquisa. 

8- Eu,............................................................................................................................RG.............
........................, abaixo assinado, tendo recebido as informações acima e ciente dos meus 
direitos abaixo relacionados, concordo em participar do estudo. 

9- Direitos do entrevistado: a) garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou 
esclarecimento a qualquer dúvida acerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros 
assuntos relacionados com a pesquisa; b) segurança de não ser identificado e que será 
mantido o caráter confidencial da informação relacionada com a sua privacidade; 

      Goiânia-GO, ..........................de.................................................de 200....... 

      ------------------------------------------------------------------------------------
Assinatura do entrevistado 
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ANEXO IV 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA nº ____

Profissional – CRO/GO Nº _______________  Data ____/____/______ 

1. Gênero: Masc.(  )  Fem.(  )                    2. Idade: _____                       3. Peso 
corporal: _______ 
4. Especialidade(s) Profissional(is) 
__________________________________________________
5. Tempo na profissão:_______ 6. Tempo na(s) especialidade(s): ________________ 

7. Quais Equipamentos de Proteção Individual (EPI) você utiliza? Qual a freqüência? 
(  ) – Jaleco de mangas longas                (  )sempre  (  ) na maioria das vezes  (  ) 
ocasionalmente 
(  ) – Luvas                     (  ) sempre  (  ) na maioria das vezes  (  ) 
ocasionalmente 
(  ) – Máscara                                           (  ) sempre  (  ) na maioria das vezes  (  ) 
ocasionalmente 
(  ) – Óculos de proteção           (  ) sempre  (  ) na maioria das vezes  (  ) 
ocasionalmente                      
(  ) – Gorro                 (  ) sempre  (  ) na maioria das vezes  (  ) 
ocasionalmente 
(  ) – Outro _____________________    (  ) sempre  (  ) na maioria das vezes  (  ) 
ocasionalmente 

8. Você sempre usou estes EPI em toda a sua vida profissional? Em caso negativo, há 
quantos anos passou a usar este(s) EPI? 
(  ) Jaleco manga longa (  )Sim  (  )Não (  )01  (  )01 a 05 (  )05 a 10 (  )mais de 10  
(  ) – Luvas                   (  )Sim  (  )Não (  )01  (  )01 a 05 (  )05 a 10 (  )mais de 10   
(  ) – Máscara               (  )Sim  (  )Não (  )01  (  )01 a 05 (  )05 a 10 (  )mais de 10                              
(  ) Óculos de proteção (  )Sim  (  )Não (  )01  (  )01 a 05 (  )05 a 10 (  ) mais de 10                         
(  ) – Gorro                   (  )Sim  (  )Não (  )01  (  )01 a 05 (  )05 a 10 (  )mais de 10                              
(  ) – Outro                   (  )Sim  (  )Não (  )01  (  )01 a 05 (  )05 a 10 (  )mais de 10 

9. Já vacinou contra Hepatite B? Sim (  )   Não (  ) 
10. Em caso afirmativo, qual o número de doses? 
 (  ) 01  (  ) 02 (  ) 03 (  ) 04 (  ) 05 (  ) 06 (  )  S/Inf. 
11.Se você teve 03 doses ou mais, as 3 primeiras foram no esquema recomendado de 
0, 1 e 6 meses? (  ) Sim  (  ) Não  (  ) Sem informação 
12.Qual o ano que você recebeu a vacina?______________ 
13. Você tem este registro em seu cartão de vacina?  Sim (  )   Não (  ) 
14. Você já verificou se teve resposta vacinal ( anti-HBs)?  Sim (  )  Não (  ) 
15. Em caso afirmativo, qual foi o resultado? (   ) positivo       (   ) negativo 
16. Já sofreu algum tipo de acidente envolvendo material biológico? Sim (   ) Não (   )  
S/Inf.(   ) 
17. Em caso afirmativo, responda: 
      a) quantas vezes já se acidentou?  (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03 ou mais (  ) Não sabe/ 
Não lembra 
      b) qual a data(ano) aproximada do(s) acidente(s)? 
          1º________________ 2º________________ 3º_____________________
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      c) exposição ocorreu em ( )pele íntegra ( )pele não-íntegra ( )olhos ( )boca (  )nariz 
      d) situação em que ocorreu o acidente:     (  ) durante procedimentos clínicos  
          (  ) durante procedimentos cirúrgicos    (  ) durante a lavagem do material   
          (  ) no manuseio de lixo                          (  ) reencape de agulha 
      e) tipo de material biológico envolvido ( ) sangue ( ) saliva ( ) outro ___________ 
      f) com instrumento perfurocortante ( )Sim ( )Não Qual instrumento?___________ 
18. Em caso afirmativo, dentre as condutas pós-exposição você: 
     a) como cuidado local, ( )não fez nada ( )lavou com água e sabão ( )passou alguma        
substância. Neste caso, qual(is)? ______________________________________ 

b) procurou um Serviço Médico?              (  )  Não        (   ) Sim
c) recebeu vacina para Hepatite B?           (  )  Não        (   ) Sim - Quantas doses? 

_________
d) recebeu imunoglobulina para Hepatite B?   (  )  Não (  ) Sim - Quantas doses? 

__________

19. Já recebeu transfusão de sangue? (   ) Não     (   ) Sim - que ano? ______________ 
20.Tem alguma tatuagem ou peercing? (   ) Não (   )  Sim  (   ) S/inform. 
21.Já fez uso de drogas injetáveis? (   ) Não      (   ) Sim                          (   ) S/inform. 
22. Em caso afirmativo, a(s) seringa(s) era(m) descartável(is)? (  ) Não (  ) Sim (  ) 
S/inform. 
22. É fumante?                                                                       (   )  Não    (   ) Sim 
23.Já fez acupuntura?                                       (   ) Não    (   ) Sim         (   ) S/inform. 
24.Manteve contato sexual com mais de uma pessoa nos últimos seis meses?  
     (   )  Não       (   )  Sim        (   ) S/inform. 
25.Já contraiu alguma doença sexualmente transmissível? ( )Não  ( )Sim (  ) S/inform. 
26.Faz uso de preservativos?                                              (  )Não (  )Sim (  ) S/inform. 
27. Em caso afirmativo, qual a regularidade?  
     (  )sempre      (  ) na maioria das vezes     (  ) ocasionalmente      
28.Tem algum destes problemas de saúde geral?     
      ( )diabetes  ( )insuficiência renal ( )fez cirurgias (  )fez quimioterapia (  )  outro(s) 

29.Observações:_______________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
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 ANEXO V 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 
FACULADE DE ODONTOLOGIA/ INSTITUTO DE PATOLOGIA TROPICAL E 

SAÚDE PÚBLICA 

Prezado colega, 

  Agradecemos a sua participação na Pesquisa “Soroprevalência da Infecção pelo Vírus da 
Hepatite B e Avaliação da Imunidade Vacinal em Cirurgiões-dentistas de Goiânia-GO” e 
enviamos o resultado de seu exame sorológico em anexo. A interpretação dos resultados 
poderá ser realizada de acordo com o quadro abaixo (Fonte: CDC, 2003). Havendo dúvidas 
elas poderão ser esclarecidas pela autora da pesquisa Profa. Enilza nos seguintes telefones 
3241-2705 ou 99794873. 

Quadro da interpretação dos resultados do teste sorológico para Hepatite B 

TESTES RESULTADOS  INTERPRETAÇÃO 

HBsAg 
Anti-HBc
Anti-HBs

Negativo 
Negativo 
Negativo 

SUSCEPTÍVEL 

HBsAg 
Anti-HBc
Anti-HBs

Negativo 
Negativo 
Positivo 

IMUNE DEVIDO À 
VACINAÇÃO 

HBsAg 
Anti-HBc
Anti-HBs

Negativo 
Positivo 
Positivo 

IMUNE DEVIDO À  
IMUNIDADE
NATURAL 

HBsAg 
Anti-HBc
Anti-HBc IgM
Anti-HBs

Positivo 
Positivo 
Positivo 
Negativo 

INFECTADO
RECENTE 

HBsAg 
Anti-HBc
Anti-HBc IgM 
Anti-HBs

Positivo 
Positivo 
Negativo 
Negativo 

INFECTADO
CRÔNICAMENTE 

HBsAg 
Anti-HBc
Anti-HBs

Negativo 
Positivo 
Negativo 

4 INTERPRETAÇÕES
POSSÍVEIS * 

* 1. Pode estar recuperando de uma infecção aguda pelo VHB (Vírus da Hepatite B);  2. Pode estar imune 
Há muito tempo e o teste não é sensível o suficiente para detectar um    nível muito baixo de anti-HBs no 
soro; 3. Pode ser susceptível com um resultado falso-positivo para anti-HBc; 4. Pode estar infectado 
cronicamente e ter um nível indetectável de HBsAg no soro.  
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ANEXO VI 


