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                                               RESUMO



Foi realizada uma pesquisa com cirurgiões-dentistas (CDs) e auxiliares

odontológicos (AOs) das redes pública e privada, no município de Ribeirão Preto,

SP – Brasil, com os objetivos de: 1. avaliar a cobertura vacinal e a efetividade da

vacinação contra a hepatite B; 2. verificar o uso de equipamentos de proteção

individual (EPIs) na rotina de trabalho; 3. verificar a prevalência de marcadores

sorológicos do HBV; 4. analisar possíveis associações entre marcadores

sorológicos do HBV e alguns fatores de risco de infecção pelo vírus. A pesquisa

contou com 338 participantes, de consultórios e clínicas odontológicas – 201 CDs

(26 da rede pública e 175 da rede privada) e 137 AOs (23 da rede pública e 114 da

rede privada). Foi aplicado um questionário individual para obter informações

referentes a características dos participantes, vacinação contra a hepatite B e

fatores de risco relacionados à infecção pelo HBV. Simultaneamente, coletou-se

uma amostra de 8 ml de sangue para a pesquisa dos seguintes marcadores

sorológicos do HBV: HBsAg, anti-HBc e anti-HBs. Todos os exames foram

feitos, através de técnicas imunoenzimáticas, no Laboratório de Sorologia do

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP.

Estavam vacinados com três doses ou mais da vacina contra a hepatite B 80,6%

dos CDs (80,8% da rede pública e 80,6% da rede privada) e 24,8% dos AOs

(82,6% da rede pública e 13,2% da rede privada). A prevalência de anti-HBs entre

os vacinados com três doses ou mais da vacina foi de 84,3% - 84,6% entre CDs e

82,8% entre AOs. A prevalência dos marcadores sorológicos do HBV ficou assim

distribuída: HBsAg, 0,5% entre CDs, não encontrado entre AOs; anti-HBc, 9,5%

entre CDs (IC 95%: 5,4% - 13,5%) e 2,9% entre AOs (IC 95%: 0,1% - 5,7%);

anti-HBs, 78,1% entre CDs (IC 95%: 72,3% - 83,8%) e 29,9% entre AOs (IC

95%: 22,2 - 37,6%). Os EPIs mais utilizados pelos CDs eram as luvas, com

percentual de 98,0%, e a máscara, com 96,5%, no atendimento de todos os

pacientes. Os CDs da rede privada utilizavam os seguintes EPIs: luvas, 97,7%;

máscara, 96,0%; óculos de proteção, 70,3%; avental, 55,4%; gorro 32,6%. Os

CDs da rede pública usavam os seguintes EPIs: luvas e máscaras, 100,0%;

avental, 88,5%; óculos de proteção, 65,4%; gorro, 30,8%. O EPI mais utilizado

pelos AOs eram as luvas, com percentual de 97,1%. Os AOs da rede pública

utilizavam: luvas, 100,0%; avental, 95,7%; máscara, 78,3%; óculos de proteção;



34,8%; gorro, 17,4%. Os AOs da rede privada utilizavam: luvas, 96,5%; máscara,

37,7%; avental, 28,1%; óculos de proteção, 11,4%; gorro, 10,5%. Dos AOs da

rede privada, 3,5% referiram não usar nenhum EPI. O estudo mostrou que a

prevalência dos marcadores sorológicos do HBV entre CDs e AOs é semelhante à

da população de pacientes de Unidades de Saúde de Ribeirão Preto e que parte

dos profissionais, especialmente os AOs, negligenciam a proteção pela

imunização ativa e uso de EPIs.



                                             SUMMARY



A survey was carried out among dentists (D) and dental assistants (DA) of the public

and the private sectors in the city of Ribeirão Preto, São Paulo, Brazil, in order to a)

evaluate the vaccine coverage as well as the effectiveness of the vaccination against

hepatitis B; b) check for the presence of serological markers of the hepatitis B virus

(HBV) infection; assess the use of individual protection equipments (IPE). The survey,

involving 338 participants working in dentist private offices or in dental clinics,

comprised 201 D (26 of the public sector and 175 of the private sector) and 137 DA

(23 of the public sector and 114 of private practices). Individual survey questionnaires

were used to gather information regarding the participants, the vaccination against

hepatitis B, and the risk factors related to the HBV infection. Blood samples (8 ml)

were collected to assess the following serological markers for the HBV infections:

HBsAg, Anti-HBc, and Anti-HBs. All essays were done with the immunoenzimatic

technique by the Serological Laboratory of the Hospital das Clinicas of the University

of São Paulo Medical School, at Ribeirão Preto. A higher proportion of the D

compared to the DA were vaccinated with three or more doses of the hepatitis B:

80.6% of the D (80.8% of the public sector and 80.6% of the private sector) but only

24,8% of the DA (82.6% of the public sector and 13,2% of the private sector). Among

those vaccinated with three or more doses 84.3% (84.6% for D and 82.8% for DA)

presented positive tests for the anti-HBs marker. Considering the whole population

evaluated, the occurrence of serological markers for HBV infection was distributed as

follows: HBsAg, 0.5% in D and zero in DA; anti-HBc, 9.5% in D (95% CI: 5.4% to

13.5%) and 2.9% in DA (95% CI: 0.1% to 5.7%); and anti-HBs, 78.1% in D (95% CI:

72.3% to 83.8%) and 29.9% in DA (95% CI: 22.2% to 37.6%). Most dentists make

use of some IPE when treating patients: 98.0% wore gloves and 96.5% face masks.

There was little difference in use of IPE between dentists working in the private and

the public sectors: for the former 97.7% wore gloves, 96.0% face masks, 70.3%

protective eyewear, 55.4% protective uniform, and 32.6% caps; for the later, 100%

wore gloves and face masks, 88.5% protective uniform, 65.4% protective eyewear,

and 30.8% caps. A high percentage of the DA also wore IPEs, although the numbers

were lower for those of the private sector. Among the former group 100% wore

gloves, 95.7% protective uniform, 78.3% face masks, 34.8% protective eyewear, and

17.4% caps. The corresponding figures for the DA of the private dental offices and



clinics were: 96.5% wore gloves, 37.7% face masks, 28.1% protective uniform, 11.4%

protective eyewear, and 10.5% caps. A small percentage (3.5%) of the DA working in

the private sector did not report the use of any IPE. The study showed that the

occurrence of serological markers for infection with HBV in dental professionals is

similar to that of the population as a whole, and that part of the professionals,

especially the DAs, neglect to secure protection by active immunization and use of

IPEs.



                                               1.  INTRODUÇÃO



Biossegurança é um conjunto de posturas, atitudes e procedimentos,

adotado com o objetivo de obter as boas práticas técnicas e sociais de controle dos

riscos que o desenvolvimento do trabalho pode representar para a vida e o

ambiente. É tema relativamente novo, que tem apresentado desafios para a visão

gerencial da qualidade em diversas áreas, especialmente na pesquisa, na prestação

de serviços de saúde e na produção de insumos.

A preocupação com a biossegurança não se limita às áreas citadas, mas faz

parte de uma tendência mundial amparada pela mudança cultural, que traz anseios

de novos padrões de comportamento, visando à preservação do meio ambiente e

da vida.

Biossegurança e qualidade vinculam-se por meio do conceito de boas

práticas, entendido como um conjunto de ações que permite, no dia-a-dia,

materializar o sistema de qualidade, para se alcançar um nível satisfatório de

segurança diante dos riscos aos quais estão expostos o profissional dos serviços de

saúde e seus parceiros, os clientes e o meio ambiente. Portanto, biossegurança é

também problema de qualidade (São Paulo, 1997). Controle de infecções e

biossegurança são temas que atualmente chamam a atenção dos profissionais dos

serviços de saúde

Está mudando a postura das pessoas envolvidas com a prestação de

serviços de saúde. Na prática odontológica, o exercício da biossegurança pode ser

entendido como um processo de busca de qualidade no trabalho, sendo

fundamental não só para garantir a integridade dos profissionais e de seus

auxiliares, mas também para evitar a infecção cruzada entre pacientes. Mas isso

não é tudo, pois de nada adianta utilizar mecanismos de biossegurança, tais como

os equipamentos de proteção individual (EPIs) e o controle da cadeia asséptica,

quando se usa uma forma de descarte de resíduos que pode contaminar o meio

ambiente. Para mudar o quadro, é preciso haver, em primeiro lugar, a

conscientização de todos os envolvidos, com treinamentos adequados e constantes

atualizações.

As doenças ocupacionais podem ser conseqüência de exposições a certos

agentes químicos, físicos e biológicos, no local de trabalho. Os profissionais da



Odontologia estão expostos a inúmeros agentes biológicos patogênicos, entre os

quais o vírus da hepatite B (HBV).

Na cavidade oral, podem-se encontrar agentes etiológicos de doenças

sistêmicas que, por seu potencial infectante, podem causar infecções cruzadas

através da cadeia paciente-profissional-paciente e/ou da cadeia paciente-

instrumental-paciente (Brasil, 2000).

A preocupação crescente com as doenças infecciosas e os avanços do

conhecimento das vias de transmissão de microrganismos patogênicos, durante os

procedimentos odontológicos, chamou a atenção para o controle de infecções no

exercício profissional. Mais do que a hepatite B, índices crescentes de prevalência

da Aids amedrontam profissionais dos serviços de saúde e os mobilizam para a

adoção de medidas universais de biossegurança, apesar de a hepatite B representar

um risco maior que a Aids (São Paulo,1997).

Os meios de que o cirurgião-dentista dispõe, no momento da consulta, não

são suficientes para garantir que o paciente não seja portador de alguma doença.

Várias doenças infectocontagiosas têm longo período de incubação e pode ocorrer

que nem mesmo o paciente esteja consciente de sua condição de portador, a

exemplo do que acontece com as hepatites virais dos tipos B e C.

A prevenção das hepatites virais é complexa, envolvendo um conjunto de

fatores relacionados com as vias de transmissão. Com o surgimento da vacina

contra a hepatite B, criou-se uma expectativa de proteção para as pessoas com

maior risco de contrair a infecção.

Devido às características específicas da prática odontológica, a vacinação

contra a hepatite B, como medida de proteção individual, é prioritária em relação

aos demais procedimentos de biossegurança (Brasil, 2000).

1.1   Vírus da hepatite B

Atualmente, é conhecida a participação dos vírus A, B, C, D e E como

causa de hepatite. Estudos recentes apontam dois novos vírus como possíveis

agentes etiológicos de hepatite, os vírus F e G, que se transmitem por via



parenteral, mas sua importância para a Odontologia ainda não é conhecida (Brasil,

2000).

Dentre os cinco tipos principais de hepatites virais, destacam-se a hepatite

A e a hepatite B, reconhecidas há mais tempo e com larga distribuição geográfica

e altas incidências.

Pode-se atribuir à carta do papa Zacharias a são Bonifácio, arcebispo de

Mains, Alemanha, em 751 d.C., o registro mais antigo de hepatite, identificada

como icterícia epidêmica. Posteriormente, surgiram diversos relatos de epidemias

de icterícia, principalmente durante as guerras (Sherlock, 1991).

Em 1885, em Bremen, Alemanha, uma epidemia de icterícia acometeu

trabalhadores de um estaleiro que tinham sido vacinados contra varíola com linfa

humana (Lurman apud Gardner, 1950); chamada de hepatite catarral, hoje é

reconhecida como hepatite B (Mendes et al., 1989).

Na primeira metade do século XX, durante as duas guerras mundiais, o

caráter infeccioso e transmissível da hepatite B pôde ser mais bem observado.

Durante a Primeira Guerra Mundial, houve incidência da doença em várias tropas,

fazendo crer que a transmissão estaria ocorrendo através da água e dos alimentos

contaminados pelas fezes dos pacientes (MacCallum, 1972). Já na Segunda

Guerra Mundial, estudos experimentais com voluntários demonstraram a

existência de agentes infecciosos distintos, com diversas vias de transmissão e

diferentes períodos de incubação, um curto e outro prolongado (Koff, 1993).

Em 1947, MacCallum sugeriu a denominação de vírus da hepatite A

(VHA), para o agente com período de incubação curto, e de vírus da hepatite B

(VHB), para o agente com período de incubação mais longo (Homologous serum

hepatitis, 1947).

Em 1965, na Filadélfia, Blumberg et al. apud Sherlock & Dooley (1997)
identificaram, em pacientes hemofílicos, um anticorpo que reagia na presença do

soro de um aborígine australiano. Mais tarde, o antígeno foi encontrado em

pacientes com hepatite viral. Por se encontrar no soro do aborígine, o antígeno foi

chamado de antígeno Austrália. Com o desenvolvimento dos estudos que

permitiram conhecer a estrutura do HBV, demonstrou-se que o antígeno Austrália

está na sua superfície, daí ser chamado de antígeno de superfície ou HBsAg. Por



essa importante descoberta, Blumberg recebeu o Prêmio Nobel de Medicina em

1977.

O HVB, também conhecido como partícula de Dane, possui diâmetro de

42 nm e é formado por uma superfície (ou envelope viral) e por um núcleo. No

núcleo, também chamado core ou nucleocapsídeo, encontram-se o DNA, a

respectiva DNA polimerase, o antígeno do core (HBcAg) e o antígeno e

(HBeAg). O envelope viral é protéico e constituído pelo antígeno de superfície

HBsAg, que aparece sob as formas esférica e tubular (Silva & Granato, 1986;

Mendes et al., 1989; Sherlock & Dooley, 1997).

A hepatite B é doença grave, que representa importante problema de saúde

pública no mundo.

O HBV é transmitido de forma horizontal – pelas vias parenteral e sexual

– e de forma vertical – da mãe para o filho durante o parto ou aleitamento –, e tem

grande importância pelo seu potencial de provocar hepatite crônica. De modo

geral, o vírus se dissemina através de contato com sangue ou outros fluidos

orgânicos contaminados, assumindo padrões de transmissão bastante variáveis

(Mies & Löscher, 1986; Lee, 1997).

A hepatite B, historicamente conhecida como doença transmitida através

do sangue contaminado, tinha no doador de sangue importante fonte de infecção.

Com o aperfeiçoamento dos métodos de detecção do HBsAg, pôde-se proceder a

uma seleção mais rigorosa dos doadores, diminuindo-se assim a probabilidade de

alguém contrair infecção por transfusão.

Devem ser consideradas outras formas de transmissão: transplante de

órgãos; seringas e agulhas; tratamentos dentários ou médicos; instrumental de

barbeiros e de manicures; injeções auto-administradas por usuários de drogas;

tatuagens; acidentes laboratoriais; hemodiálise; acupuntura (Focaccia & Andrade,

1991; Sherlock & Dooley , 1997).

O contato sexual mostrou ser importante forma de transmissão e

responsável pela maioria dos casos de infecção, caracterizando o HBV como

doença sexualmente transmissível (Koof, 1993; Focaccia & Andrade, 1991).

De acordo com o CDC, os quatro maiores fatores de risco de contrair

infecção pelo HBV nos EUA, em 1988, foram: contato sexual entre homens, 21%;



drogas ilícitas injetáveis, 15%; exposição heterossexual, 18%; trabalhadores da

área de saúde, 15%.

 Em áreas altamente endêmicas, como o Sudeste Asiático, a China, a

África Tropical, partes do Oriente Médio e as ilhas do Pacífico, a transmissão do

HBV se faz preferencialmente por via vertical e, na infância, através do contato

intradomiciliar (Sherlock, 1991). Em regiões de baixa incidência, como a América

do Norte, a Europa Setentrional, a Europa Ocidental e a Austrália, a transmissão

se faz preferencialmente através das vias parenteral e sexual (Carrilho & Silva,

1995). Entretanto, pessoas com determinados hábitos, bem como os profissionais

dos serviços de saúde, têm risco elevado de adquirir infecção por HBV (São

Paulo, 1997).

A infecção pelo HBV é considerada alta em áreas onde a prevalência do

HBsAg é superior a 7%, ou onde 60% ou mais dos indivíduos de uma população

têm evidência sorológica de infecção prévia. São de endemicidade intermediária

as áreas onde a prevalência do HBsAg é de 2% a 7% e a prevalência da infecção

vai de 20% a menos de 60%. São de baixa endemicidade as áreas onde a

prevalência do HBsAg é inferior a 2% e a prevalência total de indivíduos

previamente infectados é inferior a 10% (Zuckerman, 1985; Fundação Nacional

da Saúde - Funasa, 1998). No Brasil, a Região Sul é considerada de baixa

endemicidade; as Regiões Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste, de intermediária

endemicidade; a Amazônia Legal, o Estado do Espírito Santo e a região oeste do

Estado de Santa Catarina, de alta endemicidade (Funasa, 1998).

Depois de integrado ao DNA da célula hospedeira, o HBV passa a se

replicar, produzindo antígenos (HBsAg, HBcAg, HBeAg), que são marcadores

sorológicos da infecção viral, produzidos geralmente em proporções bem maiores

que as partículas virais completas. O HBsAg tem produção aproximadamente 2

mil vezes maior que as partículas virais completas (Mendes et al., 1989).

O período de incubação pode variar de 30 a 180 dias e parece depender das

vias de transmissão, da quantidade de partículas virais e da cepa do HBV. O

período de transmissão também é variável e o risco de contágio é maior quando

surgem as primeiras manifestações e durante as três primeiras semanas do período

ictérico (Focaccia & Andrade, 1991).



A descoberta do antígeno Austrália possibilitou o conhecimento da

existência dos portadores crônicos assintomáticos do HBV, os quais lhe

asseguram a perpetuidade.

A transmissão do HBV através de aerossóis e de superfícies contaminadas

não tem mostrado relevância epidemiológica. Entretanto, sem a adoção das

normas universais de biossegurança, e considerando-se as possíveis falhas na

esterilização do instrumental, as peculiaridades do trabalho odontológico

aumentam a probabilidade de transmissão da infecção (Brasil, 2000).

1.2   Marcadores sorológicos do HBV

O HBV produz os antígenos HBsAg, HBcAg e HBeAg. O HBsAg é

encontrado na superfície viral, que é uma complexa estrutura antigênica

lipoprotéica não infectante; próximas a essa camada estão as regiões pré-S1 e pré-

S2 (Sherlock & Dooley,1997).

O HBsAg apresenta subtipos, um determinante antigênico do grupo

específico a, comum a todos, e outros subdeterminantes, chamados d, y, w e r.

Portanto, é possível subtipar o HBsAg a partir de várias combinações, entre as

quais adw, adr, ayw e ayr são as mais freqüentes (Sherlock & Dooley,1997).

Esses subtipos parecem estar associados à virulência (Silva & Granato, 1986).

O conjunto de antígenos e anticorpos específicos do HBV constitui o

“sistema de marcadores da infecção”, que pode ser detectado no sangue periférico

em determinado período, após o início da infecção.

Os anticorpos aparecem no soro em ordem alfabética: anti-HBc, Anti-HBe

e anti-HBs (Silva & Granato, 1986).

O HBsAg é detectado no sangue cerca de seis semanas após a infecção,

desaparecendo no terceiro mês. Sua persistência por mais de seis meses indica

estado de portador crônico (Sherlock & Dooley, 1997). Podem ocorrer resultados

falsos positivos e falsos negativos, mas são poucos freqüentes (Focaccia &
Andrade, 1991).

O anti-HBc aparece logo após o HBsAg e persiste por muitos anos, talvez

por toda a vida. O anti-HBc, da classe IgM, pode ser detectado antes da



manifestação da icterícia (cerca de quatro semanas antes) até dez meses depois,

permitindo informar se a infecção é recente. A determinação isolada do anti-HBc

não permite interpretação precisa, sendo necessárias a quantificação e a

determinação da IgM específica (Focaccia & Andrade, 1991; Sherlock & Dooley,

1997).

O anti-HBc pode indicar várias situações: a) infecção antiga (IgM

negativa); b) infecção crônica (HBsAg em níveis baixos); c) infecção recente

(HBsAg negativo e anti-HBs ainda não positivo, caracterizando a "janela

imunológica"); d) reação cruzada (HBNANB); e) falso positivo; f) co-infecção

(Focaccia & Andrade, 1991).

A IgM anti-HBc às vezes pode ser detectada nas formas crônicas ativas e

nas agudas fulminantes, quando o sangue é testado com reagentes mais

concentrados, por exemplo, 1:100 (Silva & Granato, 1986).

O HBeAg está relacionado à síntese viral e à infectividade. Surge no

período mais agudo da doença, podendo persistir em infecções graves;

geralmente, permanece por curto espaço de tempo. Sua persistência por mais de

dez semanas sugere a cronificação da doença (Sherlock & Dooley, 1997).
Quando HBeAg positivas, gestantes portadoras assintomáticas do HBV

transmitem a infecção aos seus conceptos, em 100% dos casos (Silva & Granato,

1986; Focaccia & Andrade, 1991).

O anti-HBe é o marcador relacionado à baixa infectividade; sua presença é

uma evidência de que o paciente irá recuperar-se (Sherlock & Dooley, 1997). É

detectável em 90% dos pacientes, duas a três semanas após a negativação do

HBeAg (Focaccia & Andrade, 1991).

O HBcAg não pode ser detectado no sangue circulante, mas seu anticorpo

anti-HBc sim (Sherlock & Dooley, 1997).
O anti-HBs aparece mais tarde, geralmente três meses após a infecção, e

persiste. É um anticorpo protetor, que confere proteção cruzada contra os subtipos

do HBsAg, pela presença do subdeterminante a, comum a todos os subtipos, nos

anticorpos produzidos. É encontrado por muitos anos após a cura da infecção,

embora sua presença isolada não indique proteção contra o HBV; para a proteção,



são necessários títulos de anti-HBs superiores a 10 UI/1 (Focaccia & Andrade,

1991; Sherlock & Dooley, 1997).

Quando se avalia a presença dos marcadores, importa indicar o método

empregado, devido às variações de sensibilidade.

O radioimunoensaio (RIE) e o método imunoenzimático (Elisa) são,

respectivamente, cerca de mil e 4 mil vezes mais sensíveis que a imunodifusão em

ágar-gel, na detecção do anti-HBs e do HBsAg (Focaccia & Andrade, 1991).

 A contra-imunoeletroforese e a fixação de complemento são cerca cinco a

dez vezes mais sensíveis que a imunodifusão. A hemaglutinação passiva reversa

(HAPR) possui sensibilidade inferior à do RIE, mas pode ser usado, por ser

também método semiquantitativo, rápido e de baixo custo operacional, para

exame preliminar seletivo de doadores de sangue, ou como substituto, na ausência

do RIE ou do Elisa (Focaccia & Andrade, 1991).
Os resultados falsos positivos para o HBsAg por esses métodos são

estimados em 0,03% a 0,12% para o RIE, 0,7% para o Elisa e 0,07% a 1,9% para

o HAPR.

É de alta sensibilidade o método que emprega anticorpos monoclonais

anti-HBs para detecção do HBsAg, mas sua prática para o diagnóstico não é

recomendável, por apresentar alto percentual de resultados falsos positivos

(Focaccia & Andrade, 1991).

1.3   Epidemiologia

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que atualmente existem

aproximadamente 350 milhões de portadores crônicos do HBV, que é responsável

pela maior viremia crônica da espécie humana (Mendes et al., 1989).

A hepatite B é responsável por um número estimado de 4 mil a 5 mil

mortes por ano nos EUA, devido à cirrose e ao câncer de fígado, que acometem

15% a 25% de pessoas com infecção crônica pelo HBV (CDC, 2001a, 2001c).

Avanços fundamentais na patogênese e na compreensão dos mecanismos

envolvidos na produção do carcinoma hepatocelular, em pacientes portadores da

infecção pelo HBV, ocorreram na década de 70 do século XX. O HBV age ao



longo dos anos e produz alterações estruturais no fígado, levando à proliferação

desordenada dos hepatócitos e ao desenvolvimento do tumor (Mies & Löscher,

1986).

O número de infecções pelo HBV nos EUA tem diminuído, de uma média

de 450 mil, em 1980, para aproximadamente 80 mil, em 1999. Houve queda

acentuada entre crianças e adolescentes, em virtude da rotina de vacinação contra

a hepatite B. A maior incidência da doença ocorre entre pessoas na faixa etária de

20 a 49 anos. Estima-se que atualmente 1,25 milhões de norte-americanos

apresentem infecção crônica pelo HBV, e que destes, 20% a 30% foram

infectados na infância (CDC, 2001a).

Nos EUA, a infecção cronifica em 90% das crianças infectadas ao nascer,

em 30% das crianças infectadas quando tinham idade de 1 a 5 anos, e em 6% das

pessoas infectadas depois dos 5 anos de idade (CDC, 2001a).

Crianças nascidas de mães infectadas pelo HBV têm um risco de 10% a

85% de contrair infecção pelo HBV, dependendo do grau de virulência do vírus.

Crianças infectadas por transmissão perinatal têm risco de 90% de desenvolver

infecção crônica, e 25% poderão desenvolver doenças crônicas do fígado na idade

adulta. Entretanto, quando não infectadas durante o período perinatal, crianças de

mães portadoras do HBV têm alto risco de contrair hepatite B crônica através da

transmissão horizontal (pessoa a pessoa), durante os primeiros 5 anos de idade,

geralmente em populações onde o HBV é endêmico (Immunization Practics

Advisory Committee-ACIP, 1991).

Mais de 90% desses casos de infecção poderiam ser evitados, se as mães

HBsAg positivas fossem identificadas.

No Brasil, é de 0,6 por 100.000 habitantes a taxa de mortalidade

decorrente de infecção pelo HBV (Fundação Nacional da Saúde, 1998). A

subnotificação da doença, de notificação obrigatória, e a ocorrência freqüente de

casos assintomáticos, que impossibilitam o diagnóstico, dificultam o

conhecimento da prevalência da hepatite B. Estudo populacional realizado por

Passos (1991), em um município no interior do Estado de São Paulo, demonstrou

a tendência de baixa prevalência do HBV.



No município de Ribeirão Preto, SP, com aproximadamente 500 mil

habitantes, foram notificados 74 novos casos de hepatite B no ano de 1999, com

47,3% dos indivíduos na faixa etária de 20 a 34 anos (Ribeirão Preto, 1999). Em

2000, foram notificados 81 casos de infecção pelo HBV, com a maior prevalência,

48 casos (59,3%), entre as mulheres, em comparação com 33 casos (40,7%) entre

os homens. A faixa etária de 14 a 19 anos, com 19 casos, foi o que apresentou

maior percentual (Ribeirão Preto, 2000). De 1/1/2001 a 14/10/2001, foram

notificados 76 novos casos de infecção pelo HBV, 42 casos (55,3%) entre os

homens e 34 casos (44,7%) entre as mulheres, com a maior ocorrência, 23,7%, na

faixa etária acima de 50 anos (Ribeirão Preto, 2001). Esses casos referem-se aos

pacientes com manifestações de agravo que procuraram os serviços de saúde,

sendo desconhecido o número de indivíduos infectados sem manifestações, ou

seja, de portadores crônicos assintomáticos que se tornam transmissores da

doença.

O HBV é extremamente resistente às condições adversas do meio; assim,

instrumental odontológico contaminado, que não passou por esterilização

adequada, pode transmitir o vírus. A probabilidade de contrair infecção pelo HBV

após exposição percutânea é significantemente maior que pelo HIV, podendo

chegar a 40% nos casos em que os pacientes têm HBsAg positivo (Brasil, 1999).

Pessoas expostas ao risco de contrair infecção pelo HBV também estão

expostas ao risco de contrair infecção pelo vírus da hepatite C (HCV) e pelo HIV

(Brasil, 1999; CDC, 2001a).

1.4   Prevenção contra a hepatite B

Dois tipos de produto são usados para a profilaxia da infecção pelo HBV.

A vacina contra a hepatite B, recomendada em casos de pré-exposição e de pós-

exposição, e a imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB), que

proporciona proteção temporária e é indicada somente em casos de pós-exposição

(São Paulo, 2000).

A imunização pela vacina é um meio eficiente de prevenir infecções pelo

HBV e suas conseqüências (CDC, 2001c). A vacinação é indicada para todos os



grupos com risco de contrair infecção pelo HBV, sendo feita rotineiramente até os

18 anos de idade (CDC 2001a).

As vacinas contra a hepatite B, obtidas por engenharia genética, são

constituídas por produtos que contêm HBsAg purificado e como coadjuvante o

hidróxido de alumínio. A apresentação é de 1,0 ml para adultos e de 0,5 ml para

uso pediátrico (São Paulo, 2000).

A IGHAHB é obtida do plasma de doadores selecionados, submetidos à

imunização ativa recente contra o HBV, com altos títulos de anti-HBs. É

apresentada em frascos/ampolas de 1,0 ml e de 0,5 ml (São Paulo, 2000).

Desde 1998, a vacina contra a hepatite B faz parte do Programa Nacional

de Imunização (PNI). É recomendada uma série de três doses por via

intramuscular, que induz resposta imunológica aproximadamente em 90% dos

adultos e em 95% de crianças e adolescentes (ACIP,1991). Habitualmente, é

empregada a dose de 1,0 ml para adultos e de 0,5 ml para neonatos, lactentes e

crianças até 12 anos de idade. A segunda dose é aplicada um mês após a primeira;

a terceira dose, seis meses após a primeira (esquema 0, 1 e 6 meses).

Em adultos e crianças, a vacina deve ser administrada somente no músculo

deltóide; em neonatos e lactentes, no músculo ântero-lateral da coxa. Em adultos,

a resposta imunológica é substancialmente menor quando a vacina é administrada

no glúteo (ACIP, 1991).

A vacina contra a hepatite B pode ser empregada em outros esquemas,

uma vez que intervalos maiores do que o habitualmente utilizado proporcionam

resultados equivalentes; além disso, ela não sofre interferência quando aplicada

simultaneamente com outras vacinas. Em caso de interrupção do esquema após a

primeira dose, a segunda deverá ser administrada tão logo seja possível; entre a

segunda dose e a terceira deve haver um intervalo de pelo menos seis meses, e se

a terceira dose for retardada, deverá ser administrada assim que possível (São

Paulo, 2000).

Em indivíduos imunocompetentes, não há necessidade de doses de reforço

para a vacina; já os imunodeprimidos, por exemplo, os renais crônicos, devem

receber doses de reforço quando o nível de anticorpos for menor que 10 mIU/ml,

detectado pelo controle sorológico anual do anti-HBs (São Paulo, 2000).



Com base em experimentos, não há risco aparente de efeitos adversos

quando a vacina contra a hepatite B é administrada em mulheres grávidas. A

infecção pelo HBV em gestantes pode resultar em doença grave para a mãe e em

infecção crônica para a criança (ACIP, 1991).

Os cirurgiões-dentistas tiveram acesso à vacina contra hepatite B em 1995,

através de campanha de âmbito nacional do Conselho Federal de Odontologia

(CFO) e de suas representações regionais. No Estado de São Paulo, o Conselho

Regional de Odontologia (CRO) foi o órgão encarregado de promover a

vacinação, com inclusão de cirurgiões-dentistas, estudantes de Odontologia,

técnicos de higiene dental, auxiliares de consultório dentário, técnicos de prótese

dental, estudantes de prótese e auxiliares de prótese dental (São Paulo, 1997). No

mesmo período, a Secretaria Municipal da Saúde de Ribeirão Preto disponibilizou

a vacina para todos os funcionários expostos aos riscos de contrair a doença. Até

essa data, o profissional era vacinado por sua própria iniciativa; assim,

significativa parcela dos profissionais ficava sem proteção.

No mundo, observa-se que os trabalhadores não manifestam motivação

para adotar essa medida de proteção, mesmo recebendo gratuitamente as três

doses da vacina (Brasil, 2000).

De acordo com dados de 1997 do Conselho Regional de Odontologia do

Estado de São Paulo (Crosp), havia 51.244 cirurgiões-dentistas inscritos para

vacinação em 1995. Destes, 64,5% tomaram a primeira dose, 58,44% a segunda

dose e 49,51% a terceira dose (São Paulo, 1997).

Existe uma preocupação crescente em relação aos auxiliares

odontológicos, pois grande parte deles não tem curso técnico específico para essa

função. São contratados geralmente como secretárias, que terminam acumulando a

função de auxiliar, o que ocasiona atitudes negligentes, por completo

desconhecimento das medidas de biossegurança, expondo conseqüentemente os

profissionais e os pacientes ao risco de contrair doenças transmissíveis.

Na campanha de vacinação de 1995, segundo dados de 1997 do Crosp,

havia 6.380 auxiliares odontológicos que aguardavam vacinação; 46,14%

tomaram a primeira dose, 42,38% a segunda e 36,86% a terceira (São Paulo,

1997).



Pesquisa realizada para avaliar a resposta imunológica à vacina, entre

profissionais dos serviços de saúde, mostrou as diferenças de soroconversão após

a aplicação de cada dose, com os seguintes resultados: 43% de soroconversão

após a primeira dose, 80,2% após a segunda e 94,2% após a terceira. Outra

diferença apresentada foi em relação ao gênero: os profissionais masculinos

apresentaram valores significativamente mais baixos que os profissionais

femininos após a primeira dose (Ferraz et al., 1992).

No Brasil, a vacina é administrada atualmente em todas as crianças e

jovens até 19 anos de idade. Além disso, no Estado de São Paulo, a vacina está

disponível para a vacinação de grupos de risco (São Paulo, 2000), tais como:

- comunicantes sexuais e domiciliares de portadores crônicos do HBV;

- profissionais de serviços de saúde (públicos e privados) com atividade de risco

de infecção pelo HBV;

- alunos de cursos técnicos e universitários da área de saúde (públicos e

privados) que têm ou terão atividade de risco de infecção pelo HBV;

- pacientes renais crônicos;

- pacientes submetidos a politransfusões sangüíneas (por exemplo, hemofílicos,

portadores de talassemia e de anemia falciforme);

- bombeiros, policiais militares, civis e rodoviários envolvidos em atividades de

resgate;

- carcereiros de delegacias e de penitenciárias;

- população penitenciária;

- crianças e adolescentes institucionalizados da Fundação Estadual do Bem

Estar do Menor (Febem);

- auxiliares de necropsia dos Institutos de Medicina Legal;

- profissionais do sexo, por solicitação de grupos organizados;

- pacientes psiquiátricos institucionalizados;

- portadores crônicos do HCV.

É recomendado submeter as gestantes ao teste para o HBsAg, durante o

pré-natal. Crianças nascidas de mães HBsAg positivas devem receber as doses

preconizadas da vacina contra a hepatite B e a IGHAHB (0,5 ml), até 12 horas

após o nascimento. A vacina pode ser administrada simultaneamente com a



IGHAHB, mas em locais diferentes. As doses subseqüentes da vacina devem ser

administradas segundo as recomendações (São Paulo, 2000).

Após a campanha de vacinação, nenhum estudo foi realizado no município

de Ribeirão Preto para verificar a efetividade da vacinação contra a hepatite B.

Considerando-se que não existe também informação epidemiológica sobre a

hepatite B em cirurgiões-dentistas e em auxiliares odontológicos, optou-se pela

realização deste estudo.



                                               2.  OBJETIVOS



OBJETIVOS

• Avaliar a cobertura vacinal e a efetividade da vacinação contra a hepatite B

entre cirurgiões-dentistas e auxiliares odontológicos, em Ribeirão Preto, SP.

• Verificar o uso de equipamentos de proteção individual (EPIs) na rotina de

trabalho de cirurgiões-dentistas e auxiliares odontológicos, em Ribeirão Preto.

• Verificar a prevalência de marcadores sorológicos do HBV entre cirurgiões-

dentistas e auxiliares odontológicos, em Ribeirão Preto.

• Analisar possíveis associações entre marcadores sorológicos do HBV e alguns

fatores de risco de infecção pelo vírus.



                                               3.  METODOLOGIA



3.1   Tipo de estudo

Empregou-se o método descritivo analítico observacional transversal.

3.2   População de referência

Cirurgiões-dentistas (CDs) e auxiliares odontológicos (AOs) de Ribeirão

Preto, SP.

3.3   População de estudo

CDs e AOs de estabelecimentos (clínicas e consultórios) públicos e

privados que constavam do cadastro da Divisão de Vigilância Sanitária (Visa) da

Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Ribeirão Preto, em agosto de 2000.

A partir de uma lista numerada, obteve-se uma amostra casual simples de

CDs, utilizando-se a tábua de números aleatórios (Hoel, 1961) para o sorteio das

unidades amostrais.

3.4   Local da pesquisa

Os CDs sorteados foram visitados, em seus estabelecimentos, pela

pesquisadora e por uma biomédica, responsável pela coleta das amostras de

sangue, de março a junho de 2001.

3.5   Tamanho amostral mínimo

Calculou-se o tamanho da amostra por meio da fórmula utilizada para a

determinação de n em levantamentos: n = Z² PQ/d² (Levy & Lemeshow, 1991),
sendo:

n = tamanho amostral mínimo;

Z = variável reduzida, cujo valor é 1,95, para alfa de 0,05;

              P = probabilidade de encontrar o fenômeno em estudo;

Q = complemento da prevalência estimada (1-P);

d = precisão desejada, cujo valor adotado foi de 5%.

Por desconhecer a prevalência de marcadores sorológicos do HBV na

população estudada, utilizou-se o valor de P = 50,0% para obter o maior tamanho

amostral possível, com precisão desejada de 5%.



Com base nos critérios assumidos para alfa de 0,05, precisão de 5% e

prevalência estimada de 50,0%, o tamanho amostral mínimo n foi de 349

participantes, após a redução para populações finitas ( n = Z²PQ/d/² ) (Levy &
Lemeshow, 1991).

Por razões operacionais, foi possível obter os dados de 338 participantes.

3.6   Critérios de inclusão

Foram utilizados os seguintes critérios:

a) Ser CD em Ribeirão Preto e estar cadastrado na Visa; ser AO em

estabelecimentos odontológicos, instrumentando e/ou processando o

instrumental e os equipamentos.

b) Consentir em participar, por escrito, após esclarecimento verbal sobre

os objetivos e a metodologia da pesquisa.

3.7   Variáveis estudadas

Através de questionário, foram obtidas variáveis referentes a:

a) características dos indivíduos participantes;

b) vacinação contra a hepatite B;

c) fatores de risco de infecção pelo HBV.

3.8   Procedimentos

Inicialmente tentou-se agendar as visitas, mas, por dificuldade de

comunicação com o CD, que na maioria das vezes não recebia a ligação por estar

atendendo o paciente ou por estar ausente do estabelecimento, optou-se por fazer

as visitas sem agendamento.

Para agilizar a pesquisa, os profissionais da amostra foram divididos

segundo a localização dos estabelecimentos, ou seja, por regiões.

Os CDs anteriormente selecionados foram visitados. Caso um CD

dividisse período com outro no estabelecimento, participavam da pesquisa o que

estivesse presente no momento da visita e seu AO. Na ausência do CD, o AO era

convidado a participar, e o CD era substituído por outro, não pertencente à

amostra, com estabelecimento nas imediações.



Em seus estabelecimentos, os participantes eram esclarecidos a respeito

dos objetivos e dos procedimentos a que seriam submetidos. Os que concordavam

em participar preenchiam e assinavam o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Anexo II).

Para a obtenção das informações sobre as características dos participantes,

as condições de vacinação e os fatores de risco de infecção pelo HBV, aplicou-se

um questionário padrão (Anexo I), no qual o participante tinha um código de

identificação, para garantir o caráter confidencial das informações.

Como a pesquisa era realizada no local de trabalho do participante, a

pesquisadora procurou ser objetiva nas questões, para que a entrevista não

interferisse no atendimento dos pacientes, que geralmente tinham consultas

previamente agendadas. Em média, cada entrevista foi realizada em 10 minutos.

O questionário tinha 18 itens, abaixo especificados, e as respostas eram

aceitas sem necessidade de comprovação.

1. Idade completa

2. Gênero

3. Estado civil:

a) solteiro;

b) casado;

c) viúvo;

d) separado: incluíram-se aqui os desquitados, divorciados e qualquer outro

estado civil não relacionado acima.

4. Escolaridade

Como as categorias de trabalho – objetos do estudo – requerem formação

mínima de nível técnico, excluiu-se a possibilidade de haver profissionais sem

nenhuma escolaridade, ficando essa variável assim classificada:

a) ensino fundamental incompleto – os que não concluíram a 8ª série do

ensino fundamental;



b) ensino fundamental completo – os que concluíram a 8ª série do ensino

fundamental;

c) ensino médio incompleto – os que não concluíram a 3ª série do ensino

médio;

d) ensino médio completo - os que concluíram a 3ª série do ensino médio;

e) universitário incompleto – os que não concluíram curso superior;

f) universitário completo – os que concluíram curso superior.

5. Profissão

Esta variável identificou os AOs de acordo com o registro na carteira

profissional ou pela atividade exercida, quando não havia registro formal. As

atividades foram categorizadas em:

a) CDs – os que concluíram o curso de Odontologia;

b) técnico em higiene dental (THD) – os que concluíram curso específico de

nível técnico reconhecido pelo Conselho Federal de Odontologia (CFO):

b.1) com registro,

b.2) sem registro.

c) AOs – os que exerciam atividade de instrumentação e/ou processamento

do instrumental e dos equipamentos:

c.1) com registro,

c.2) sem registro;

d) secretária:

d.1) com registro,

d.2) sem registro;

6. Tempo de trabalho

Para os CDs autônomos, considerou-se o tempo total de serviço, desde o início

da profissão.

Para os CDs e AOs com vínculo empregatício, considerou-se o tempo

efetivamente trabalhado, não se levando em consideração o tempo de registro

em carteira profissional.



7. Vacinação contra a hepatite B

Esta variável identificou os participantes que tomaram vacina e o número de

doses.

8. Fornecedor da vacina

Esta variável indicou os fornecedores, assim distribuídos:

a) Conselho Regional de Odontologia do Estado de São Paulo - Crosp;

b) setor público municipal;

c) setor privado;

d) faculdade.

9. Data da última dose (esquema incompleto)

Esta variável identificou esquemas incompletos, ou seja, que estavam em

andamento ou que tinham sido abandonados antes de se completar o esquema

de três doses.

10. Equipamentos de proteção individual (EPIs) utilizados rotineiramente

Esta variável foi utilizada para identificar os EPIs utilizados para proteger as

áreas do corpo expostas ao contato com materiais potencialmente infectantes,

no atendimento aos pacientes:

a) aventais de mangas curtas ou longas, de tecidos laváveis ou descartáveis;

b) luvas de látex descartáveis;

c) máscaras de tecido lavável ou descartáveis;

d) gorros de tecido lavável ou descartáveis;

e) óculos de proteção - não foram considerados os óculos de grau comuns.

11. Reencape da agulha antes do descarte

Esta variável procurou identificar os participantes que faziam o descarte

correto das agulhas, ou seja, sem exposição ao risco de perfurar as mãos.



12. Local adequado para descartar materiais perfurocortantes

Foram considerados adequados os recipientes de paredes rígidas (não

flexíveis) que permitiam fechamento. Esta variável avalia exposição a fatores

de risco aos quais se expõem os profissionais que manipulam o saco plástico

de descarte dos resíduos.

13. Antecedentes de icterícia

Esta variável foi definida como a cor amarela dos olhos e/ou da pele,

manifestadas em algum momento da vida.

14. Icterícia diagnosticada por médico

Para resposta anterior positiva, verificava-se a existência de diagnóstico

médico.

15. Antecedente de hepatite B

Esta variável procurou identificar os participantes que haviam contraído

hepatite B, com diagnóstico comprovado.

16. História de contato com caso suspeito ou confirmado de hepatite B.

Esta variável procurou identificar o contato dos participantes com pessoas

portadoras ou suspeitas de hepatite B.

17. Natureza do contato

Para resposta anterior afirmativa, as formas de contato foram assim

classificadas:

a) sexual;

b) uso compartilhado de agulhas ou seringas, como ocorre entre usuários de

drogas ilícitas injetáveis;

c) habitantes da mesma casa, por períodos prolongados, excluindo-se visitas

passageiras;

d) contato com portadores de HBV no trabalho;

e) casual – contatos ocasionais, não incluídos nas demais relações.



18. História anterior de trabalho em outros serviços, envolvendo contato com

sangue humano.

Foram consideradas trabalho as relações com ou sem vínculo empregatício,

em ambientes favoráveis ao contato com sangue.

Para os CDs, o período em que cursaram a faculdade de Odontologia não foi

considerado como trabalho.

3.9   Coleta das amostras de sangue

Para a realização da pesquisa dos marcadores sorológicos do HBV, foram

colhidos 10 ml de sangue, por punção venosa cubital, em tubos de 10 ml da marca

Vacutainer®, por técnica habilitada, nos locais de trabalho dos participantes.

Cada tubo foi identificado com o número do registro recebido no momento

da entrevista que antecedeu a coleta, com as iniciais do nome do participante e a

data. O sangue era coletado imediatamente após a identificação do tubo.

A Fundação de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Assistência (Faepa) do

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, da

Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP), através do auxílio a projeto de

pesquisa, forneceu recursos financeiros para o pagamento da mão-de-obra da

coleta e para a compra dos materiais de consumo utilizados na obtenção e no

processamento das amostras de sangue.

O Departamento de Medicina Social da FMRP-USP fez a aquisição dos

kits Hepanostika® HBsAg Uni-Form II, anti-HBc Uni-Form e anti-HBs New,

(Organon Teknika, 2000, 1999, s.d.) utilizados pelo Laboratório de Sorologia do

HCFMRP-USP, responsável pela realização dos exames, utilizando seus

equipamentos permanentes e o serviço de seus técnicos.

3.10   Preparo e armazenamento do sangue coletado

Após a coleta, os frascos com sangue eram colocados em caixa de isopor e

mantidos em repouso. Ao término do período diário de coleta, as amostras eram

levadas ao Laboratório de Sorologia do HCFMRP-USP, pela pesquisadora ou pela

técnica responsável pela coleta, e centrifugado à velocidade de 3.000 rpm, à

temperatura de 30°C, por 10 minutos.



O soro obtido de cada amostra após a centrifugação era dividido em dois

microtubos tipo eppendorf, devidamente identificados com o número de registro,

a data da coleta e as iniciais do nome constantes no tubo Vacutainer® e colocados

em caixas apropriadas para o acondicionamento; em seguida, eram levados ao

freezer para armazenamento à temperatura de 20°C negativos. O tempo de

armazenamento não excedeu a seis meses.

3.11   Análise laboratorial do soro

Os testes para detecção dos marcadores sorológicos do HBV – antígeno de

superfície (HBsAg); anticorpo total contra o antígeno core (anti-HBc); anticorpo

contra o antígeno de superfície (anti-HBs) – foram realizados no Laboratório de

Sorologia do HCFMRP-USP.

Todas as amostras foram submetidas a testes imunoenzimáticos (Elisa), de

acordo com as especificações do fabricante, constantes nos manuais que

acompanham os kits (Organon Teknika, 2000, 1999, s.d.).

       3.11.1     Determinação do HBsAg

Utilizou-se o kit Hepanostika® HBsAg Uni-Form II (Organon

Teknika, 2000), que é um teste imunoenzimático baseado no princípio de

“sanduíche” em etapa única, para a determinação qualitativa do HBsAg. Os

anticorpos contra esse antígeno, marcados com horseradish peroxidase (HRP),

agem como conjugado, o peróxido de hidrogênio como substrato, e a

tetrametilbenzidina (TMB) como substância reveladora.

A presença do HBsAg é indicada por coloração ao final do teste;

ausência de cor ou aparecimento de cor leve sugerem ausência do HBsAg.

Para a leitura dos resultados, utilizou-se o leitor de microplaca

Labsystems Multiskan MS. O ponto de corte (cut-off) foi obtido de acordo com as

especificações do fabricante, somando-se o fator 0,050 ao CNx-valor médio dos

controles negativos (CNx + 0,050).

Foi considerada positiva a amostra que apresentou absorbância

maior ou igual ao cut-off determinado; a amostra com absorbância menor foi

considerada negativa.



3.11.2   Determinação do anti-HBc

Para a determinação do anti-HBc, utilizou-se o kit Hepanostika®

anti-HBc Uni-Form (Organon Teknika, 1999).

O teste é um ensaio imunoenzimático baseado no princípio da

inibição competitiva de fase única, no qual os anticorpos da amostra competem

com os do conjugado, que são anti-HBc humano marcados com HRP.

Como substrato foi utilizado o peróxido de hidrogênio, e como

substância reveladora a TMB.

Para a leitura dos resultados, utilizou-se o leitor de microplaca

Labsystems Multiskan MS.

O cut-off foi calculado de acordo com as especificações do

fabricante, multiplicando-se o fator 0,25 pelo resultado da adição da absorbância

média dos controles negativos (N) com três vezes o valor da absorbância média

dos controles positivos (3P), ou seja, 0,25 (N + 3P).

O teste foi considerado positivo quando a absorbância da amostra

era menor ou igual ao cut-off determinado; por outro lado, o teste foi considerado

negativo para absorbância maior que o cut-off.

Conforme a recomendação do fabricante, as amostras positivas

foram submetidas a retestagem em duplicata para a confirmação do resultado.

3.11.3   Determinação do anti-HBs

Para a determinação do anti-HBs, utilizou-se o Hepanostika® anti-

HBs New (Organon Teknika, s.d.), que é um teste imunoenzimático baseado no

princípio de “sanduíche”.

As cavidades das tiras microelisa de poliestireno foram

sensibilizadas com HBsAg, constituindo o antígeno em fase sólida. O conjugado

utilizado foi o HBsAg marcado com HRP; como substrato usou-se o peróxido de

hidrogênio, e como substância reveladora a TMB.

Para a leitura dos resultados, utilizou-se o leitor de microplaca

Labsystems Multiskan MS.



O valor do cut-off foi obtido pela multiplicação do fator 0,5 pelo

resultado da adição da absorbância média dos controles negativos (N) com a

absorbância média dos controles positivos baixos (PB), assim representado 0,5 (N

+ PB).

O teste qualitativo foi considerado positivo quando a absorbância

da amostra foi maior ou igual ao cut-off, e negativo quando a absorbância foi

menor que o cut-off.

No teste quantitativo, as amostras com valor igual ou maior que 10

Ul/l foram consideradas positivas.

3.12   Comunicação dos resultados dos exames aos participantes

Foi enviada pelo correio, aos participantes, uma declaração com o

resultado dos marcadores sorológicos do HBV (Anexo IV), com um breve

esclarecimento sobre o significado do resultado, acompanhada de uma carta de

agradecimento (Anexo III), com informações atuais sobre o HBV, suas formas de

transmissão e medidas de prevenção.

3.13   Codificação e digitação dos dados

Todas as informações foram codificadas e digitadas pela pesquisadora, em

banco de dados criado no programa EPI-INFO 6.04b.

3.14   Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa

do HCFMRP-USP, em sua 103ª Reunião Ordinária, realizada em 19/2/2001

(Anexo V).

3.15   Análise estatística dos dados

Os resultados foram submetidos à análise estatística, através da

comparação de proporções, utilizando-se o teste do χ²; nos casos em que não foi

possível usar o χ², aplicou-se o teste exato de Fisher. Foram considerados

estatisticamente significantes os valores de p< 0,05.



                                               4.  RESULTADOS



Participaram da pesquisa 201 cirurgiões-dentistas (CDs) e 137 auxiliares

odontológicos (AOs), totalizando 338 profissionais.

Na Tabela 1, estão distribuídos, de acordo com o gênero, os 338

profissionais, 30,8% masculinos e 69,2% femininos, diferença explicada pelo

grande número de AOs femininos (98,5%). Entre os CDs, há equivalência de

gêneros.

Tabela 1 – Distribuição de cirurgiões-dentistas e de auxiliares odontológicos, de

acordo com o gênero, Ribeirão Preto, 2001.

            Gênero

Profissão             Masculino           Feminino        Total

n % n % n %

Cirurgião-dentista 102 50,7 99 49,3 201 100,0

Aux. odontológico 2 1,5 135 98,5 137 100,0

Total 104 30,8 234 69,2 338 100,0
χ² ( 1 gl ) = 92,9      p = 0,0000  (s)

Tabela 2 – Distribuição de cirurgiões-dentistas, de acordo com a faixa etária e o

gênero, Ribeirão Preto, 2001.

              Gênero

Faixa etária            Masculino          Feminino       Total

n % n % n %

20 – 29 20 38,5 32 61,5 52 100,0

30 – 39 42 55,3 34 34,3 76 100,0

40 – 49 22 46,8 25 53,2 47 100,0

50 – 59 11 61,1 7 38,9 18 100,0

60 – 69 7 87,5 1 12,5 8 100,0

Total 102 50,7 99 49,3 201 100,0
χ² para  tendência linear = 5,10      p = 0,02392   (s)



Na Tabela 2, vê-se que as faixas etárias de 20 a 49 anos correspondem a

87,1% dos CDs (175/201).

Na menor faixa etária (20 a 29 anos), existe grande maioria de

profissionais femininos (61,5%), em comparação com os masculinos (38,5%), os

quais se concentram nas faixas etárias mais elevadas.

Tabela 3 – Distribuição de auxiliares odontológicos, de acordo com a faixa etária e o

gênero, Ribeirão Preto, 2001.

          Gênero

Faixa etária             Masculino            Feminino           Total

n % n % n %

15 – 19 - - 29 100,0 29 100,0

20 – 29 1 1,7 59 98,3 60 100,0

30 – 39 1 4,2 23 95,8 24 100,0

40 – 49 - - 18 100,0 18 100,0

50 – 59 - - 6 100,0 6 100,0

Total 2 1,5 135 98,5 137 100,0

A Tabela 3 mostra que a faixa etária de 20 a 29 anos tem o maior número

de AOs, com 43,8% (60/137); 82,5% (113/137) dos AOs concentram-se entre as

idades de 15 a 39 anos.

A Tabela 4 evidencia que 50,0% dos 338 participantes eram casados

(169/338), 46,2% solteiros (156/338) e 3,8% separados (13/338), ocorrendo

considerável maioria de casados entre os CDs (62,5%) e de solteiros entre os AOs

(65,7%).



Tabela 4 – Distribuição de cirurgiões-dentistas e de auxiliares odontológicos, de

acordo com o estado civil, Ribeirão Preto,  2001.

Estado Cirurgião-dentista  Aux. odontológico Total

Civil n % n % n %

Solteiro 66 32,8 90 65,7 156 100,0

Casado 131 65,2 38 27,7 169 100,0

Separado 4 2,0 9 6,6 13 100,0

Total 201 100,0 137 100,0 338 100,0
χ² ( 2 gl ) = 46,34        p = 0,0000    (s)

Tabela  5 – Utilização de equipamentos de proteção individual pelos cirurgiões-

dentistas nas redes privada e pública, Ribeirão Preto, 2001.

    Cirurgiões-dentistas

          Rede privada           Rede pública TotalEPIs

utilizados n % n % n %

Avental 97 55,4 23 88,5 120 59,7

Luvas 171 97,7 26 100,0 197 98,0

Máscara 168 96,0 26 100,0 194 96,5

Gorro 57 32,6 8 30,8 65 32,3

Óculos de proteção 123 70,3 17 65,4 140 69,6

Nenhum 1 0,6 0 0,0 1 0,5

Total profissionais 175 100,0 26 100,0 201 100,0

A Tabela 5 mostra que nas redes privada e pública os equipamentos de

proteção individual (EPIs) mais utilizados pelos CDs eram as luvas, com

percentual de 98%, e a máscara, com 96,5%.

Na rede privada, 87,1% (175/201) dos CDs utilizavam os EPIs na seguinte

escala decrescente: luvas, 97,7%; máscara, 96,0%; óculos de proteção, 70,3%;

avental, 55,4%; gorro, 32,6%. Somente um CD da rede privada (0,6%) referiu não

usar qualquer EPI.



Já na rede pública, 12,9% (26/201) dos CDs assim usavam os EPIs: luvas e

máscara, 100,0%; avental, 88,5%; óculos de proteção, 65,4%; gorro, 30,8%.

Tabela  6 – Utilização de equipamentos de proteção individual pelos auxiliares

odontológicos nas redes privada e pública, Ribeirão Preto, 2001.

              Auxiliares odontológicos

       Rede privada         Rede pública          TotalEPIs

utilizados n % n % n %

Avental 32 28,1 22 95,7 54 39,4

Luvas 110 96,5 23 100,0 133 97,1

Máscara 43 37,7 18 78,3 61 44,5

Gorro 12 10,5 4 17,4 16 11,7

Óculos de proteção 13 11,4 8 34,8 21 15,3

Nenhum 4 3,5 0 0,0 4 2,9

Total profissionais 114 100,0 23 100,0 137 100,0

O EPI mais utilizado pelos AOs eram as luvas, com percentual de 97,1%,

como mostra a Tabela 6.

Em comparação com os AOs da rede privada, os AOs da rede pública

usavam mais freqüentemente todos os EPIs, chegando a 100% na utilização de

luvas. Além das luvas, avental (95,7%) e máscara (78,3%) eram os EPIs mais

usados na rede pública.

Na rede privada, as luvas eram o principal EPI, usadas por 96,5% dos

AOs; em relação aos demais EPIs, o percentual de uso foi de 37,7% para a

máscara, de 28,1% para o avental, de 11,4% para o óculos de proteção e de 10,5%

para o gorro. Quatro AOs da rede privada referiram não utilizar nenhum EPI.

Como se pode observar na Tabela 7, 90,5% dos participantes faziam o

descarte de material perfurocortante em recipiente de paredes rígidas.

Quanto à forma de descarte em recipiente de paredes rígidas, observa-se na

uma equivalência entre os CDs e os AOs, com percentuais de 92,5% e de 87,6%,

respectivamente.



Tabela 7 – Descarte de material perfurocortante em recipiente de paredes rígidas, de

acordo com a categoria profissional, Ribeirão Preto, 2001.

               Cirurgião-

                 dentista

                Auxiliar

           Odontológico          Total

Descarte em

recipiente de

paredes rígidas n % n % n %

Sim 186 92,5 120 87,6 306 90,5

Não 15 7,5 17 12,4 32 9,5

Total 201 100,0 137 100,0 338 100,0
χ² ( 1 gl ) = 2,33          p = 0,1272     ( ns )

Quanto ao uso de recipiente de paredes rígidas – embora não representado

em tabela –, observou-se equivalência entre os CDs da rede pública, com 96,2%

(25/26), e os CDs da rede privada, com 92,0% (161/175). O mesmo não ocorreu

com os AOs, pois na rede pública 100% deles (23/23) utilizavam recipiente

adequado, enquanto 85,1% (97/114) adotavam esse procedimento na rede privada,

diferença estatisticamente não significante.

O percentual de descarte em recipiente comum foi de 7,5% entre os CDs e

de 12,4% entre os AOs.

Tabela 8 – Prática de reencapar agulhas antes do descarte, de acordo com a categoria

profissional, Ribeirão Preto, 2001.

Reencapam         Cirurgião-dentista  Auxiliar odontológico Total

agulhas n % n % n %

Sim 158 78,6 102 74,5 260 76,9

Não 43 21,4 35 25,5 78 23,1

Total 201 100,0 137 100,0 338 100,0
χ² ( 1 gl ) = 0,79        p = 0,3734      ( ns )

Reencapar agulhas antes do descarte era prática comum (76,9%) entre os

participantes, como mostra a Tabela 8.



Reencapavam agulhas antes do descarte 78,6% dos CDs e 74,5% dos AOs,

diferença considerada estatisticamente não significante (p > 0,05).

Quanto à prática de reencapar agulhas – não representado em tabela –,

observou-se um percentual maior (84,6%) entre os CDs da rede pública, em

comparação com os CDs da rede privada (77,7%), diferença estatisticamente não

significante.

Tabela 9 – Distribuição dos cirurgiões-dentistas, de acordo com o local de trabalho e

com antecedentes de vacinação (três doses ou mais) contra a hepatite B,

Ribeirão Preto, 2001.

                 Vacinados

Cirurgiões-dentistas        Sim         Não Total

n % n % n %

Rede pública 21 80,8 5 19,2 26 100,0

Rede privada 141 80,6 34 19,4 175 100,0

Total 162 80,6 39 19,4 201 100,0

χ² ( 1 gl ) = 0,00    p = 0,9810     (ns)

A Tabela 9 mostra os CDs das redes pública e privada que estavam

vacinados com três doses ou mais de vacina contra a hepatite B. Não há diferença

estatisticamente significante quanto ao vínculo: na rede pública, estavam

vacinados 80,8% e, na rede privada, 80,6% ( p >0,05). Não estavam vacinados

19,4% dos CDs.

Pela análise da Tabela 10, somente 25,6% (35) dos 137 AOs estavam

vacinados contra a hepatite B, com percentual de 82,6% na rede pública e de 14%

na rede privada.

É estatisticamente significante (p < 0,05) a diferença entre os AOs

vacinados na rede pública e os AOs vacinados na rede privada.



Tabela 10 – Distribuição dos auxiliares odontológicos, de acordo com o local de

trabalho e com antecedentes de vacinação (três doses ou mais) contra a

hepatite B, Ribeirão Preto, 2001.

                    Vacinados

Auxiliares Sim Não   Total

odontológicos n % n % n %

Rede pública 19 82,6 4 17,4 23 100,0

Rede privada 15 13,2 99 86,8 114 100,0

Total 34 24,8 103 75,2 137 100,0
χ² ( 1 gl ) = 47,32          p = 0,0000   (s)

Tabela 11 – Doses da vacina contra a hepatite B aplicadas em cirurgiões-dentistas, de

acordo com o vínculo de trabalho, Ribeirão Preto, 2001.

  Cirurgiões-dentistas

Doses Rede pública Rede privada Total

n % n % n %

Nenhuma

Uma

1

-

3,8

-

6

10

3,4

5,7

7

10

3,5

5,0

Duas 4 15,4 18 10,3 22 10,9

Três ou mais 21 80,8 141 80,6 162 80,6

Total 26 100,0 175 100,0 201 100,0

χ² ( 2 gl ) = 0,02      p = 0,991    (ns)

Na Tabela 11, verifica-se que 3,5% dos CDs não tinham tomado nenhuma

dose da vacina contra a hepatite B, 15,9% estavam com o esquema incompleto

(uma ou duas doses) e 80,6% tinham recebido três ou mais doses.

O χ² foi calculado com três grupos de CDs, em relação às doses da vacina:

nenhuma dose, uma e duas doses (vacinação incompleta) e três ou mais doses

(vacinação completa); a diferença não é estatisticamente significante.



Tabela 12 – Doses da vacina contra a hepatite B aplicadas em auxiliares

odontológicos, de acordo com o vínculo de trabalho, Ribeirão Preto,

2001.

Auxiliares odontológicos

Doses Rede pública Rede privada Total

n % n % n %

Não sabe - - 19 16,6 19 13,9

Nenhuma

Uma

2

2

8,7

8,7

73

2

64,0

1,8

75

4

54,8

2,9

Duas - - 5 4,4 5 3,6

Três ou mais 19 82,6 15 13,2 34 24,8

Total 23 100,0 114 100,0 137 100,0

A Tabela 12 registra o número de doses da vacina contra a hepatite B

aplicadas em AOs das redes pública e privada.

Apenas 24,8% dos AOs tinham recebido três doses ou mais da vacina.

Chama a atenção que 54,8% dos AOs não tinham recebido nenhuma dose e que

13,9% ignoravam seu estado vacinal, com amplo predomínio de ambas as

situações na rede privada. Na rede pública, observa-se que 82,6% dos AOs tinham

recebido três doses ou mais, contrastando com apenas 13,2% na rede privada.



Tabela 13 – Distribuição das doses da vacina contra a hepatite B aplicadas em

cirurgiões-dentistas, por faixa etária, Ribeirão Preto, 2001.

Cirurgião-dentista

Faixa etária Nenhuma      1 dose      2 doses  3 doses ou + Total

n % n % n % n % n %

20 – 29 2 3,8 1 1,9 6 11,5 43 82,7 52 100,0

30 – 39 1 1,3 3 3,9 6 7,9 66 86,8 76 100,0

40 – 49 2 4,3 3 6,4 5 10,6 37 78,7 47 100,0

50 – 59 1 5,6 3 16,7 2 11,1 12 66,7 18 100,0

60 – 69 1 12,5 - - 3 37,5 4 50,0 8 100,0

Total 7 3,5 10 5,0 22 10,9 162 80,6 201 100,0

Conforme a Tabela 13, entre os CDs os maiores percentuais de vacinados

(três doses ou mais) estão nas faixas de 20 a 39 anos; a partir daí, ocorre

diminuição do percentual de vacinados à medida que aumenta a faixa etária.

Apesar de numericamente muito pouco representativa, a faixa etária de 60

a 69 anos, que significa 4% (8/201) dos CDs, apresenta o maior percentual

(37,5%) de vacinados com esquema incompleto (duas doses) e de não-vacinados

(12,5%).

Dos CDs que receberam apenas uma dose da vacina, o maior percentual

(16,7%) está na faixa etária de 50 a 59 anos.

Tabela  14 – Distribuição das doses da vacina contra a hepatite B aplicadas em

auxiliares odontológicos, por faixa etária, Ribeirão Preto, 2001.

Auxiliares odontológicos

Faixa   Nenhuma      Não sabe      1 dose        2 doses  3 doses ou + Total

etária n % n % n % n % n % n %

15 – 19 24 82,8 3 10,3 - - - - 2 6,9 29 100,0

20 – 29 34 56,7 15 25,0 2 3,3 1 1,7 8 13,3 60 100,0

30 – 39 8 33,3 - - 1 4,2 3 12,5 12 50,0 24 100,0

40 – 49 6 33,3 1 5,6 - - - - 11 61,1 18 100,0

50 – 59 3 50,0 -   - 1 16,7 1 16,7 1 16,7 6 100,0

Total 75 54,7 19 13,9 4 2,9 5 3,7 34 24,8 137 100,0



Conforme se verifica na Tabela 14, apenas 24,8% dos AOs tinham

recebido três doses ou mais da vacina, sendo as faixas etárias de 30 a 39 anos e de

40 a 49 anos as que apresentam maiores percentuais de vacinação, 50,0% e

61,1%, respectivamente.

As faixas etárias mais baixas apresentam os maiores percentuais dos AOs

que desconheciam seu estado vacinal e daqueles que não tinham recebido

nenhuma dose da vacina.

Tabela  15 – Distribuição das doses da vacina contra a hepatite B aplicadas em

cirurgiões-dentistas, de acordo com o tempo de serviço, Ribeirão Preto,

2001.

Doses aplicadas da vacina contra a hepatite B

Nenhuma 1 dose 2 doses 3 doses ou + Total

Tempo de

serviço

(anos) n % n % n % n % n %

00 – 05 1 2,3 2 4,6 6 14,0 34 79,1 43 100,0

06 – 10 1 2,1 1 2,1 4 8,3 42 87,5 48 100,0

11 – 15 1 2,2 1 2,2 4 8,7 40 86,9 46 100,0

16 – 20 2 6,1 2 6,1 4 12,1 25 75,7 33 100,0

21 – 25 1 7,1 2 14,3 1 7,1 10 71,5 14 100,0

26 – 30 1 11,1 2 22,2 - - 6 66,7 9 100,0

31 ou + - - - - 3 37,5 5 62,5 8 100,0

Total 7 3,5 10 5,0 22 10,9 162 80,6 201 100,0

Na Tabela 15, pode-se verificar que dos CDs com tempo de serviço de 26

a 30 anos 11,1% não estão vacinados e 22,2% tem esquema incompleto de uma

dose.

Verifica-se uma relação entre a diminuição do percentual de vacinados

(três doses ou mais) e o aumento do tempo de serviço, variando de 87,5% entre os

CDs com seis a dez anos de tempo de serviço a 62,5% entre aqueles com mais de

31 anos de prática profissional.



A Tabela 16  mostra a vacinação dos AOs contra a hepatite B, de acordo

com as doses aplicadas e o tempo de serviço. Tinham até cinco anos de tempo de

serviço 64,2% (88/137) dos AOs, e destes, 69,3% não tinham recebido a vacina

contra a hepatite B, enquanto 19,3% referiram não saber se tinham sido

vacinados;  somente 6,8% estavam vacinados (três doses ou mais).

Tabela  16 – Distribuição das doses da vacina contra a hepatite B aplicadas em

auxiliares odontológicos, de acordo com o tempo de serviço, Ribeirão

Preto, 2001.

Doses aplicadas da vacina contra a hepatite B

Nenhuma Não sabe       1 dose    2 doses 3 doses ou + Total

Tempo de

serviço

(anos) n % n % n % n % n % n %

00 – 05 61 69,3 17 19,3 2 2,3 2 2,3 6 6,8 88 100,0

06 – 10 11 33,3 2 6,1 - - 1 3,0 19 57,6 33 100,0

11 – 15 2 15,4 - - 2 15,4 2 15,4 7 53,8 13 100,0

16 – 20 1 100,0 - - - - - - - - 1 100,0

21 ou + - - - - - - - - 2 100,0 2 100,0

Total 75 54,7 19 13,9 4 2,9 5 3,7 34 24,8 137 100,0

Os AOs que tinham de 6 a 15 anos de tempo de serviço – que

apresentavam cobertura vacinal completa acima de 50% – representam 33,6%

(46/137) da população estudada.

Tabela 17 – Tempo decorrido a partir da última dose da vacina contra a hepatite B

aplicada em profissionais com esquema incompleto de vacinação, de

acordo com a categoria profissional, Ribeirão Preto, 2001.

Cirurgiões-            Auxiliares

Última dose dentistas   odontológicos Total

n % n % n %

≤ 6 meses 1 3,2 2 22,2 3 7,3

> 6 meses 31 96,8 7 77,8 38 92,7

Total 32 100,0 9 100,0 41 100,0



Dos participantes com esquema incompleto de vacinação (uma ou duas

doses), 92,7% tinham tomado a última dose da vacina fazia mais de seis meses,

evidenciando abandono do esquema vacinal.

Esse fato ocorreu com 96,8% dos CDs e com 77,8% dos AOs.

Embora não representado em tabela, dos participantes que não tinham

esquema vacinal completo, eram da rede pública 12,5% (4/32) dos CDs e 22,2%

(2/9) dos AOs, e fazia mais de seis meses que todos eles tinham recebido a última

dose da vacina.

Tabela  18 – Distribuição dos fornecedores da vacina contra a hepatite B aplicada em

cirurgiões-dentistas das redes pública e privada, Ribeirão Preto,  2001.

Cirurgiões-dentistas

Fornecedores  Rede pública   Rede privada Total

n % n % n %

Crosp 8 32,0 99 58,6 107 55,1

Setor público

Setor privado

17

-

68,0

-

23

11

13,6

6,5

      40

11

20,6

5,7

Faculdade - - 36 21,3 36 18,6

Total 25 100,0 169 100,0 194 100,0

A Tabela 18 mostra a distribuição dos órgãos responsáveis pela vacinação

dos CDs. O Conselho Regional de Odontologia do Estado de São Paulo (Crosp)

foi responsável por 55,1% das doses da vacina, seguido do setor público, com

20,6%, e das faculdades, com 18,6%. O setor privado (estabelecimentos

particulares de vacinação) contribuiu com 5,7%.

Considerando-se os CDs da rede pública, o setor público foi responsável

por 68% das doses da vacina, seguido do Crosp, com 32%; já em relação aos CDs

da rede privada, 58,6% foram vacinados pelo Crosp, 21,3% pelas faculdades,

13,6% pelo setor público e 6,5% pelo setor privado.



A distribuição dos órgãos responsáveis pela vacinação dos AOs mostra

que somente o Crosp, com 27,9%, e o setor público, com 72,1%, participaram do

fornecimento da vacina, conforme a Tabela 19.

A maior parte dos AOs da rede pública, ou seja, 90,5%, recebeu a vacina

fornecida pelo setor público; na rede privada, 54,5% dos AOs receberam a vacina

fornecida pelo setor público e 45,5% pelo Crosp.

Tabela  19 – Distribuição dos fornecedores da vacina contra a hepatite B aplicada em

auxiliares odontológicos das redes pública e privada, Ribeirão Preto,

2001.

  Auxiliares odontológicos

Fornecedores   Rede pública  Rede privada Total

n % n % n %

Crosp 2 9,5 10 45,5 12 27,9

Setor público 19 90,5 12 54,5 31 72,1

Total 21 100,0 22 100,0 43 100,0

Tabela 20 – Prevalência de anti-HBs entre cirurgiões-dentistas e entre auxiliares

odontológicos vacinados contra a hepatite B, com três doses ou mais,

Ribeirão Preto, 2001.

Anti-HBs Cirurgião-dentista Aux. odontológico Total

n % n % n %

Positivo 137 84,6 29 82,8 166 84,3

Negativo 25 15,4 6 17,2 31 15,7

Total 162 100,0 35 100,0 197 100,0

Como se observa na Tabela 20, foi de 84,3% a prevalência de anti-HBs

entre os vacinados com três doses ou mais da vacina contra a hepatite B, com

prevalência de 84,6% entre os CDs e de 82,8% entre os AOs.



Não apresentaram resposta imunológica 15,7% dos vacinados – 15,4% dos

CDs e 17,2% dos AOs.

Tabela 21 – Prevalência de anti-HBc entre cirurgiões-dentistas e entre auxiliares

odontológicos vacinados contra a hepatite B, com três doses ou mais,

Ribeirão Preto, 2001.

Anti-HBc Cirurgião-dentista  Auxiliar odontológico Total

n % n % n %

Positivo 14 8,6 - - 14 7,1

Negativo 148 91,4 35 100,0 183 92,9

Total 162 100,0 35 100,0 197 100,0
Teste exato de Fisher p = 0,1372  (ns)

A Tabela 21 mostra a prevalência de anti-HBc entre os CDs e entre os

AOs que tinham recebido três doses ou mais da vacina contra a hepatite B.

Somente os CDs apresentaram prevalência de anti-HBc, com 8,6%. Essa

diferença não é estatisticamente significante.

Tabela 22 – Prevalência de diferentes marcadores sorológicos do HBV entre

cirurgiões-dentistas, por faixa etária, Ribeirão Preto, 2001.

Indivíduos             HBsAg           Anti-HBc        Anti-HBs
Faixa etária estudados             positivo              positivo               positivo Total

n n % n % n % n %

20 – 29 52 - - 2 3,8 42 80,8 44 84,6

30 – 39 76 1 1,3 6 7,9 62 81,6 69      90,8

40 – 49 47 - - 4 8,5 35 74,5 39 83,0

50 – 59 18 - - 5 27,8 13 72,2 18 100,0

60 – 69 8 - - 2 25,0 5 62,5 7 87,5

Total 201 1 0,5 19 9,5 157 78,1 177 88,1

A Tabela 22 sintetiza a distribuição dos marcadores sorológicos HBsAg,

anti-HBc e anti-HBs, por faixa etária, considerando-se todos os CDs.



Apenas um CD tinha HBsAg positivo, correspondendo à prevalência de

0,5%. Para o anti-HBc, a prevalência total foi de 9,5%, atingindo 27,8% na faixa

etária de 50 a 59 anos. O anti-HBs foi o responsável pela alta prevalência dos

marcadores, ocorrendo uma diminuição da prevalência desse marcador com o

aumento da faixa etária.

Apesar de não estar representado em tabela, verificou-se que o anti-HBs e

o anti-HBc positivos ocorriam concomitantemente em 94,7% (18/19) dos CDs.

Diferentemente do anti-HBs, a prevalência do anti-HBc apresentou

tendência de crescimento com o aumento da faixa etária.

Tabela 23 – Prevalência dos diferentes marcadores sorológicos do HBV entre

auxiliares odontológicos, por faixa etária, Ribeirão Preto, 2001.

Indivíduos           HBsAg          Anti-HBc      Anti-HBs
Faixa etária estudados           positivo              positivo               positivo Total

n n % n % n % n %

15 – 19 29 - - - - 2 6,9 2 6,9

20 – 29 60 - - 2 3,3 12 20,0 14    23,3

30 – 39 24 - - - - 15 62,5 15 62,5

40 – 49 18 - - - - 9 50,0 9 50,0

50 – 59 6 - - 2 33,3 3 50,0 5 83,3

Total 137 - - 4 2,9 41 29,9 45 32,8

Segundo se observa na Tabela 23, entre os AOs é de 32,8% a prevalência

total dos diferentes marcadores, com nítido predomínio do anti-HBs – com o total

de 29,9% – em todas as faixas etárias, alcançando 62,5% entre os participantes na

faixa etária de 30 a 39 anos.

A maior prevalência (33,3%) do anti-HBc aparece entre os AOs na faixa

etária de 50 a 59 anos, embora seja numericamente pouco importante.

Apesar de não estar representado em tabela, verificou-se que três de quatro

AOs (75%) apresentavam anti-HBc e anti-HBs positivos.

Não se encontrou nenhum AO HBsAg positivo.



Tabela  24 – Prevalência dos marcadores sorológicos HBsAg, anti-HBc e anti-HBs,

entre cirurgiões-dentistas e entre auxiliares odontológicos, Ribeirão

Preto, 2001.

Marcadores sorológicos

Profissionais              Positivo          Negativo Total

n % n % n %

Cirurgiões-dentistas 159 79,1 42 20,9 201 100,0

Auxiliares odontológicos 42 30,7 95 69,3 137 100,0

Total 201 59,5 137 40,5 338 100,0
χ² (1 gl)  = 77,337 p < 0,0001  (s)

A Tabela 24 mostra que 59,5% dos participantes apresentaram resultado

positivo para os marcadores, com maior prevalência (79,1%) entre os CDs,

diferença estatisticamente significante.

Tabela  25  – Prevalência dos marcadores sorológicos do HBV na população de

cirurgiões-dentistas e de auxiliares odontológicos, Ribeirão Preto,

2001.

                Cirurgiões-dentistas        Auxiliares odontológicos
Marcadores           Positivo              Negativo               Positivo Negativo

sorológicos n % n % n % n %

HBsAg 01 0,5 200 99,5 - - 137 100,0

Anti-HBs 157 78,1 44 21,9 41 29,9 96 70,1

Anti-HBc 19 9,5 182 90,5 04 2,9 133 97,1

A Tabela 25 mostra que entre CDs e AOs o marcador de maior prevalência foi

o anti-HBs, seguido do anti-HBc; o HBsAg só apareceu entre os CDs.



Tabela  26  – Prevalência dos marcadores sorológicos do HBV na população de

cirurgiões-dentistas e de auxiliares odontológicos vacinados contra a

hepatite B (três doses ou mais da vacina), Ribeirão Preto, 2001.

                Cirurgiões-dentistas        Auxiliares odontológicos
Marcadores           Positivo              Negativo               Positivo Negativo

sorológicos n % n % n % n %

HBsAg 01 0,5 161 99,4 - - 35 100,0

Anti-HBs 137 84,6 25 15,4 29 82,8 6 17,2

Anti-HBc 14 8,6 148 91,4 - - 35 100,0

Na Tabela 26, verifica-se que o anti-HBs é o marcador que apresentou a

maior prevalência entre os vacinados contra a hepatite B: 84,6% (137/162) entre

os CDs e 82,8% (29/35) entre os AOs.

Dos CDs vacinados, 8,6% (14/162) apresentaram positividade ao anti-HBc

e 0,5% (1/162) ao HBsAg; entre os AOs vacinados, esses marcadores não estavam

presentes.

Tabela 27 – Prevalência de HBsAg e anti-HBc entre cirurgiões-dentistas e entre

auxiliares odontológicos, Ribeirão Preto, 2001.

HBsAg e anti-HBc

Profissionais              Positivo          Negativo Total

n % n % n %

Cirurgiões-dentistas 20 10,0 181 90,0 201 100,0

Auxiliares odontológicos 4 2,9 133 97,1 137 100,0

Total 24        7,1 314 92,9 338 100,0
Teste exato de Fisher p = 0,0163  (s)

A Tabela 27 revela que 7,1% dos profissionais tinham tido contato com o

HBV, 10,0% dos CDs e 2,9% dos AOs.

A diferença entre as prevalências dos marcadores nas duas categorias

profissionais é estatisticamente significante ( p < 0,05 ).



Tabela 28 – Prevalência de HBsAg e anti-HBc entre cirurgiões-dentistas das redes

pública e privada, Ribeirão Preto, 2001.

HBsAg e anti-HBc

Cirurgiões-dentistas             Positivo          Negativo Total

n % n % n %

Rede pública 3 11,5 23 88,5 26 100,0

Rede privada 17 9,7 158 90,3 175 100,0

Total 20      10,0 181 90,0 201 100,0
Teste exato de Fisher p = 0,7284  (ns)

Na Tabela 28, contata-se que a prevalência de HBsAg e anti-HBc entre

CDs na rede pública foi de 11,5% e de 9,7% na rede privada, diferença

estatisticamente não significante (p >0,05).

Tabela  29 – Prevalência de anti-HBc entre auxiliares odontológicos das redes pública

e privada, Ribeirão Preto, 2001.

Anti-HBc

Auxiliares odontológicos          Positivo        Negativo Total

n % n % n %

Rede pública 1 4,3 22 95,7 23 100,0

Rede privada 3 2,6 111 97,4 114 100,0

Total 4        2,9 133 97,1 137 100,0

Teste exato de Fisher    p = 0,525   (ns)

A Tabela 29 mostra a prevalência do anti-HBc entre os AOs das redes

pública e privada, indicando contato com o HBV.

Do total de AOs, a prevalência do anti-HBc foi de 2,9% – 4,3% na rede

pública e 2,6% na rede privada. A diferença observada não é estatisticamente

significante (p> 0,05).



Tabela 30 – Prevalência de HBsAg e anti-HBc entre cirurgiões-dentistas, de acordo

com o gênero, Ribeirão Preto, 2001.

         HBsAg e anti-HBc

Gênero       Positivo       Negativo Total

n % n % n %

Masculino 12 11,8 90 88,2 102 100,0

Feminino 8 8,1 91 91,9 99 100,0

Total 20 10,0 181 90,0 201 100,0
Teste exato de Fisher p = 0,4816   (ns)

A Tabela 30 registra, entre CDs, a distribuição dos marcadores que

indicam contato com o HBV, de acordo com o gênero. A prevalência entre os

CDs masculinos foi de 11,8% e de 8,1% entre os CDs femininos, diferença

estatisticamente não significante (p > 0,05).

Tabela 31  – Prevalência de HBsAg e anti-HBc entre cirurgiões-dentistas, de acordo

com o tempo de serviço, Ribeirão Preto,  2001.

HBsAg e anti-HBc

            Positivo            Negativo TotalTempo de

serviço n % n % n %

00   05 2 4,7 41 95,3 43 100,0

06   10 2 4,2 46 95,8 48 100,0

11   15 5 10,9 41 89,1 46 100,0

16   20 4 12,1 29 87,9 33 100,0

21   25 2 14,3 12 85,7 14 100,0

26   30 3 33,3 6 66,7 9 100,0

31 ou + 2 25,0 6 75,0 8 100,0

Total 20 10,0 181 90,0 201 100,0
χ² para tendência linear = 9,287       p = 0,00231      (s)

Na Tabela 31, vê-se a prevalência de HBsAg e anti-HBc entre os CDs, de

acordo com o tempo de serviço.



Apesar do pequeno número de CDs com HBsAg e anti-HBc positivos.

observa-se uma tendência de aumento da prevalência, proporcional ao tempo de

serviço, com o valor máximo de 33,3%, verificado na faixa etária de 26 a 30 anos

(p>0,05).

Tabela  32  – Prevalência de anti-HBc entre auxiliares odontológicos, de acordo com

o tempo de serviço, Ribeirão Preto, 2001.

Anti-HBc

                 Positivo             Negativo        TotalTempo de

serviço n % n % n %

00 – 05 3 3,4 85 96,6 88 100,0

06 – 10 1 3,0 32 97,0 33 100,0

11 – 15 - - 13 100,0 13 100,0

16 – 20 - - 1 100,0 1 100,0

21 ou + - - 2 100,0 2 100,0

Total 4 2,9 133 97,1 137 100,0

A Tabela 32 mostra a prevalência do anti-HBc entre AOs, de acordo com o

tempo de serviço, evidenciando que os profissionais com menor tempo de serviço

é que apresentaram prevalência positiva para esse marcador.

Embora não representado em tabela, 57% dos AOs tinham ensino médio

completo. A distribuição de marcadores entre os AOs não mostrou associação

estatística com o grau de escolaridade.



Tabela 33 – Prevalência de HBsAg e anti-HBc entre cirurgiões-dentistas, de acordo

com antecedentes de icterícia, Ribeirão Preto, 2001.

HBsAg e anti-HBc

Antecedentes             Positivo            Negativo        Total

de icterícia n % n % n %

Sim 1 7,7 12 92,3 13 100,0

Não 19 10,1 170 90,3 188 100,0

Total 20 10,0 182 90,0 201 100,0

χ²  ( 1 gl ) = 0,06          p = 0,8094     (ns)

De acordo com a Tabela 33, 13 CDs (6,5%) confirmaram antecedentes de

icterícia. Entre eles, 7,7% apresentaram resultado positivo para os marcadores,

enquanto 10,1% dos que não referiram antecedentes de icterícia tiveram resultado

positivo para esses marcadores. 

Tabela 34  – Prevalência de anti-HBc entre auxiliares odontológicos, de acordo com

antecedentes de icterícia, Ribeirão Preto, 2001.

                      Anti-HBc

Antecedentes             Positivo             Negativo       Total

de icterícia n % n % n %

Sim 1 16,7 5 83,3 6 100,0

Não 3 2,3 128 98,5 130 100,0

Total 4 2,9 133 97,1 137 100,0
Teste exato de Fischer   p = 0,166   (ns)

A Tabela 34 mostra que seis AOs (4,4%) relataram antecedentes de

icterícia, com prevalência de 16,7% do anti-HBc entre eles.

Entre os que não referiram antecedentes de icterícia, a prevalência do anti-

HBc foi de 2,3%. A diferença não mostra significância estatística.



Tabela 35 – Prevalência de HBsAg e de anti-HBc entre cirurgiões-dentistas, de

acordo com antecedentes de hepatite B, Ribeirão Preto,  2001.

Antecedentes             HbsAg                  Anti-HBc

de             Positivo             Positivo       Total

hepatite B n % n % n %

Sim - - 1 100,0 1 100,0

Não 1 5,3 18 94,7 19 100,0

Total 1 5,0 19 95,0 20 100,0

Conforme a Tabela 35, apenas um CD (1/201) informou que tinha

antecedentes de hepatite B, resultado confirmado apenas pelo anti-HBc; por outro

lado, um dos CDs que não referiram antecedentes apresentou resultado positivo

para o HBsAg. Mostraram resultado positivo, apenas para o anti-HBc, os demais

CDs (18) que ignoravam contato com o HBV.

Tabela 36 – Prevalência de anti-HBc entre auxiliares odontológicos, de acordo com

antecedentes de hepatite B, Ribeirão Preto, 2001.

Antecedentes Anti-HBc

de           Positivo           Negativo Total

hepatite B n % n % n %

Sim 0 0,0 1 100,0 1 100,0

Não 4 2,3 132 97,7 136 100,0

Total 4 2,9 133 97,1 137 100,0
                             Teste exato de Fisher    p = 1,000  (ns)

Conforme a Tabela 36, o único AO que referiu antecedentes de hepatite B

apresentou resultado sorológico negativo; por outro lado, tinham resultado

sorológico positivo 2,9% dos demais AOs, que negaram antecedentes. Essa

diferença não é estatisticamente significante.



Tabela 37 – Prevalência de HBsAg e anti-HBc entre cirurgiões-dentistas que

referiram contato anterior com o HBV, Ribeirão Preto, 2001.

HBsAg e anti-HBc

Contato anterior             Positivo            Negativo Total

com o HBV n % n % n %

Sim 7 12,3 50 87,7 57 100,0

Não 13 9,0 131 91,0 144 100,0

Total 20 10,0 181 90,0 201 100,0
χ² ( 1 gl ) = 0,7434      p = 0,389   ( ns )

De acordo com a Tabela 37, entre os 57 CDs que referiram contato

anterior com o HBV, a prevalência de marcadores foi de 12,3%, e entre os 144

que negaram antecedentes de hepatite B, a prevalência foi de 9,0%, diferença

estatisticamente não significante. Embora não representado em tabela, 76,3% dos

CDs referiram que seu contato com o HBV ocorria exclusivamente no exercício

profissional.

Tabela 38 – Prevalência de anti-HBc entre auxiliares odontológicos que referiram

contato anterior com o HBV, Ribeirão Preto, 2001.

Anti-HBc

Contato anterior             Positivo             Negativo Total

com o HBV n % n % n %

Sim 0 0,0 21 100,0 21 100,0

Não 4 3,4 112 96,6 116 100,0

Total 4 2,9 133 97,1 137 100,0
Teste exato de Fisher p = 1  (ns)

Pela Tabela 38, entre os 21 AOs que relataram contato anterior com o HBV,

não ocorreu resultado positivo para o anti-HBc. Entre os 116 que não informaram

antecedentes de contato, foi de 3,4% a prevalência desse marcador.



Embora não representado em tabela, dos 21 AOs que relataram contato

anterior com o HBV, 13 (61,9%) o fizeram através do trabalho, seis (28,6%) em

contato casual, e dois (9,5 %) habitavam a mesma casa.

Apesar de nenhuma tabela registrar, não se constatou associação estatística

entre exposição ocupacional dos AOs ao sangue e resultado positivo para

marcadores sorológicos do HBV.



                                               5.  DISCUSSÃO



As variáveis estudadas neste trabalho, obtidas por meio de questionário e

exame sorológico, são referentes: à prevalência da hepatite B entre cirurgiões-

dentistas (CDs) e auxiliares odontológicos (AOs), em Ribeirão Preto, SP; à

vacinação contra a hepatite B; ao uso de equipamentos de proteção individual

(EPIs); aos antecedentes de hepatite B e fatores de risco de infecção oriundos ou

não do exercício profissional.

Em razão da proposta deste trabalho, foi necessário buscar recursos

financeiros para compra de materiais de consumo – utilizados na obtenção e no

processamento das amostras de sangue – e para pagamento de mão-de-obra

qualificada para a coleta das amostras. Nessa fase, o trabalho teve o apoio da

Fundação de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Assistência (Faepa) do Hospital das

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, da Universidade de São

Paulo (HCFMRP-USP), através do auxílio a projeto de pesquisa.

Aprovado o projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCFMRP-USP,

iniciou-se a coleta dos dados, que se estendeu de março a junho de 2001.

No início do trabalho, tentou-se agendar as visitas para entrevistar os

profissionais da amostra (CDs e AOs), mas a tarefa se mostrou difícil, pela

dificuldade de contato e pela distância entre os estabelecimentos (consultórios e

clínicas), além do atraso para o início das entrevistas, devido ao horário de

atendimento dos pacientes.

Diante disso, optou-se por trabalhar em regiões, agrupando-se os

profissionais de acordo com a distância entre seus estabelecimentos, conduta que

viabilizou o desenvolvimento do projeto de pesquisa.

No estabelecimento, a primeira barreira era a recepcionista, que na maioria

das vezes acumulava a função de AO. Tinha de ser convencida a interromper o

atendimento, por poucos minutos, o que geralmente incomodava os pacientes que

aguardavam na sala de espera. Se a abordagem não fosse bem feita, ali terminaria

a pesquisa.

A coleta do sangue foi outro obstáculo, porque os profissionais masculinos

eram menos receptivos que os femininos. Apesar da relutância inicial, a maioria

dos profissionais masculinos concordou em participar. Casos houve em que o CD

não quis se submeter à coleta, inibindo a participação do auxiliar.



Desde o início de 2001, tentou-se obter, sem sucesso, de entidades

representantes da classe odontológica, recursos financeiros para a aquisição dos

kits necessários para a realização dos exames. Para dar continuidade ao trabalho, o

Departamento de Medicina Social forneceu os recursos, e o Laboratório de

Sorologia do HCFMRP-USP gentilmente realizou todos os exames.

Com a finalidade de identificar marcadores sorológicos de infecção ativa

ou pregressa e a imunidade ao HBV, os marcadores HBsAg, anti-HBc e anti-HBs

foram pesquisados em todas as amostras.

Participaram da pesquisa 338 profissionais de área de saúde – 201 CDs e

137 AOs –, assim distribuídos: 104 (30,7%) masculinos e 234 (69,3%) femininos.

Entre os CDs, ocorreu equilíbrio de gêneros, ao contrário dos AOs, cuja

maioria (98,5%) era do gênero feminino. O elevado número de AOs femininos foi

o responsável por seu predomínio na pesquisa.

Na amostra de CDs, existiam mais profissionais femininos na faixa etária

de 20 a 29 anos, enquanto profissionais masculinos representavam a maioria em

faixas etárias mais elevadas. A idade média foi de 37 anos. Esses fatos podem

significar que atualmente a Odontologia tem maior número de profissionais

femininos. Cormack (1988), estudando o aumento da demanda nos cursos de

Odontologia,  concluiu que eles vêm passando por um processo de feminização

nos últimos 15 anos.. Em outro estudo, Cleveland (1996) relatou que em 1983 os

profissionais femininos representavam 3,5% da população estudada, crescendo

para 12% em 1992. Outra hipótese é que os profissionais femininos abandonam a

atividade antes dos profissionais masculinos.

Na amostra deste trabalho, havia apenas dois AOs masculinos, ambos

servidores públicos; no serviço privado, essa atividade era exercida

exclusivamente por profissionais femininos. Do total dos AOs, 65% tinham de 15

a 29 anos, com idade média de 27 anos.

Na amostra, o número de casados e o de solteiros eram equivalentes, 50%

e 46,2%, respectivamente (Tabela 4). Esse equilíbrio geral não retrata a

distribuição do estado civil nas duas categorias profissionais, pois 65,2% dos CDs

eram casados, enquanto eram solteiros 65,7% dos AOs. A diferença talvez possa



ser explicada pela média de idades, que foi de 37 anos para os CDs e de 27 anos

para os AOs.

Para a realização das atividades em serviços de saúde, os equipamentos de

proteção individual (EPIs), que funcionam como barreira, são de uso obrigatório

para todos os trabalhadores que entram em contato direto ou indireto com sangue

e outros fluidos corpóreos (Sherlock & Dooley, 1997; CDC, 2001a).
Na Resolução SS-15 (São Paulo, 1999), que estabelece as condições para

instalação e funcionamento de estabelecimentos odontológicos no Estado de São

Paulo, o artigo 36 reza que eles devem ter os seguintes EPIs: luvas e máscaras

descartáveis, óculos de proteção e gorro.

Comparados com os profissionais da rede privada, os da rede pública

utilizavam mais freqüentemente os EPIs, embora a maioria não fizesse uso

simultâneo de todos eles.

Dos EPIs preconizados, as luvas e as máscaras eram os mais utilizados,

tanto pelos CDs da rede privada quanto pelos da rede pública, com 100% de

adesão destes. O avental era utilizado por 88,5% dos CDs na rede pública, e

apenas por 55,4% na rede privada. CDs da rede pública (65,4%) e CDs da rede

privada (70,3%) usavam óculos de proteção com freqüências semelhantes. Entre

os EPIs, o gorro era o menos utilizado no atendimento de rotina, com o percentual

da rede pública (30,8%) semelhante ao da rede privada (32,6%). Durante as

entrevistas, muitos profissionais informaram que usavam  gorro somente nas

cirurgias.

Os AOs da rede pública usavam os EPIs com maior freqüência: luvas

(100%), avental (95,7%) e máscaras (78,3%) eram os mais utilizados. Na rede

privada, o uso de luvas chegou a 96,5%, enquanto os demais EPIs ficaram com

percentuais inferiores a 38%.

O uso mais freqüente de EPIs pelos AOs da rede pública talvez possa ser

explicado pelos cursos de treinamento e pelo fornecimento dos equipamentos a

todos os profissionais.

Muitos autores vêm estudando o uso dos EPIs, que representam uma

barreira física acessível a todos, com importância significativa no controle das

infecções. Estudando o uso de luvas por CDs na Suécia, Hellgren (1990) verificou



que 65% dos profissionais usavam luvas na rede pública, em comparação com

somente 4% na rede privada.

Em estudos semelhantes com CDs e AOs da Regional da Associação

Paulista de Cirurgiões-Dentistas (APCD) de Araçatuba e Birigui, SP, os

percentuais de uso de EPIs foram, respectivamente: luvas (86% e 41%); máscaras

(85% e 51%); óculos de proteção (75% e 13%); avental (30% e 51%); gorro (24%

e 23%) (Magro Filho et al., 1991).

Em estudo com CDs e estudantes de Odontologia, em Belo Horizonte,

MG, Ottoni et al. (1995) observaram que 91,7% deles utilizavam máscaras e

16,7% luvas. Já entre os CDs, 49,8% usavam máscara e 9,4% luvas.

No Canadá, estudando CDs de 1987 a 1993, Gibson et al. (1995)

verificaram que o uso rotineiro de luvas tinha crescido de 61% para 95%,

enquanto o de máscaras passava de 49% para 83%.

Avaliando CDs que tinham estudado na Universidade de Western Cape, na

África do Sul, entre 1985 e 1995, Naidoo (1997) relatou que 92% usavam luvas,

77% máscaras e 40% óculos de proteção, no atendimento de todos os pacientes.

Na Romênia, um estudo com CDs mostrou que menos de 10% usavam

EPIs (luvas, máscaras e óculos), no atendimento de todos os pacientes (Bancescu

et al., 1999). Na Coréia do Sul, um estudo com CDs mostrou que 89% usavam

máscaras, 4,5% luvas e 14% óculos de proteção, no atendimento de todos os

pacientes (Song et al., 1999).

Na prática odontológica, é conduta de rotina o uso de materiais

perfurocortantes, cujo descarte incorreto representa fator de risco para os CDs,

AOs e responsáveis pelas coletas interna e externa dos resíduos dos serviços de

saúde.

Neste estudo, verificou-se que 90,5% dos profissionais faziam o descarte

adequado, revelando uma conscientização do descarte correto, a fim de se

evitarem acidentes com materiais potencialmente infectantes.

O reencape de agulhas, outro fator de risco, é prática comum entre os

profissionais de Odontologia. Constatou-se que 78,6% dos CDs e 74,5% dos AOs

reencapavam as agulhas antes de descartá-las (Tabela 8). No Canadá, em estudo



semelhante, McCarthy et al. (1999) observaram que 60% dos CDs reencapavam

agulhas.  

Sendo instrumento de uso múltiplo, a seringa carpule, utilizada para

anestesia, pode ser esterilizada; nela são acoplados o tubete de anestésico e uma

agulha rosqueável, ambos descartáveis. Durante a entrevista, alguns profissionais

informavam que reencapavam as agulhas pela técnica da ”pescaria”; a conduta

segura, porém, é descartar os materiais perfurocortantes em coletores adequados,

com dispositivo que permita que a agulha seja desenroscada e descartada sem o

auxílio da outra mão, evitando-se assim a ocorrência de acidentes.

A vacinação é a melhor medida preventiva contra a infecção pelo HBV e

suas sérias conseqüências (CDC, 2001c).

Os Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) estimam que nos

EUA uma em cada 20 pessoas será infectada pelo HBV durante suas vidas (CDC,

2001b). Profissionais como os de Odontologia, que têm contato com sangue e

outros fluidos corpóreos, estão sujeitos a maior risco de infecção que a população

geral.

Muitos trabalhos têm mostrado a proporção de vacinados entre CDs e seus

auxiliares. McCarthy & MacDonald (1997) estudaram 3.441 CDs em Ontário,

Canadá, e constataram que 92% dos CDs estavam vacinados; em relação aos CDs

e AOs, o índice de vacinados caiu para 61%, demonstrando o baixo índice de

vacinação entre os AOs.

Estudando CDs dos EUA, de 1983 a 1992, Cleveland (1996) verificou que

o percentual de vacinados passou de 22% em 1983 para 85% em 1992.

A literatura aponta que a resposta imunológica protetora é obtida após três

doses da vacina, aplicadas em 0, 30 e 180 dias, razão pela qual foram

considerados vacinados os que tinham recebido três ou mais doses da vacina (São

Paulo, 2000; Brasil, 2000).

Em estudo da resposta imunológica à vacina, Ferraz et al. (1992)

encontraram soroconversão em 43% dos indivíduos após a primeira dose, em

80,2% após a segunda, e em 94,2% após a terceira. Sherlock & Dooley  (1997)
relatam também soroconversão de 94% após o uso do esquema de três doses da

vacina.



Segundo os dados deste trabalho, 80,6% dos CDs foram vacinados (Tabela

9). Fato preocupante é que somente 13,2% dos AOs da rede privada estavam

vacinados, percentual inferior aos encontrados em outros estudos.

Os AOs da rede pública apresentaram percentual de vacinação quase seis

vezes superior (82,6%) aos da rede privada (13,2%), constatação que pode ser

atribuída ao fato de o serviço público ser o órgão responsável pela vacinação da

população geral.

Este estudo mostra que apenas 3,5% dos CDs não receberam nenhuma

dose da vacina; 80,6% foram vacinados com três ou mais doses, sem diferença

entre os CDs da rede pública e os da rede privada. Entretanto, 19 AOs (13,9%),

todos da rede privada, não sabiam se tinham sido vacinados, indicando total falta

de conhecimento sobre o assunto.

Considerando-se a resposta “não sabe” como “não-vacinados”, obteve-se

um percentual de 68,7% de AOs que não receberam nenhuma dose da vacina,

valor muito superior ao encontrado entre os CDs.

Os AOs apresentaram baixos percentuais de uso de EPIs e de vacinação, o

que reflete, muito provavelmente, o desconhecimento da importância desses

procedimentos.

Com o aumento da idade e do tempo de serviço, verificou-se uma

tendência do aumento do percentual de CDs que não tinham tomado a vacina ou

que não tinham completado o esquema vacinal.

A resistência dos CDs de maiores faixas etárias à vacinação talvez se deva

ao período em que trabalharam sem cobertura vacinal e proteção de EPIs e não

tiveram qualquer manifestação aparente de hepatite B, o que não é garantia de que

não tenham  sido infectados pelo vírus. Reflete provavelmente a visão

predominante da época dos cursos de graduação, quando a história natural da

hepatite B ainda era obscura e sua associação com a atividade profissional era

desconhecida. Dificuldade para mudar hábitos arraigados.

De modo geral, os AOs de menor faixa etária foram os que apresentaram

os maiores percentuais de não-vacinados (Tabela 14).

Em 1995, a vacinação contra a hepatite B foi divulgada em campanha feita

pelo Conselho Federal de Odontologia (CFO), e realizada pelo Conselho Regional



de Odontologia do Estado de São Paulo (Crosp), com o fornecimento das três

doses da vacina a todos os profissionais inscritos no Conselho, incluídos os CDs,

AOs, técnicos, auxiliares de prótese dentária e estudantes de Odontologia e de

prótese.

Por ser vacina administrada em três doses, não surpreendeu que alguns não

tivessem o esquema completo. Do total de participantes da pesquisa, 12,1%

(41/338) estavam com esquema vacinal incompleto; destes, 92,7% (38/41)

abandonaram a vacinação – fazia mais de seis meses que tinham tomado a última

dose –, 75,6% dos quais (31/41) eram CDs e 17,1% (7/41) AOs.

A literatura registra índices de soroconversão a partir da primeira dose

(Ferraz et al., 1992; Sherlock & Dooley, 1997). Assim, existe a possibilidade de

que os profissionais estivessem imunizados, mesmo com o esquema incompleto.

Embora numericamente não importante, ocorreu soroconversão – o anti-

HBs foi o único marcador encontrado – entre os CDs e AOs com esquema

incompleto de vacinação.

Dos CDs que tomaram uma dose da vacina, 20,0% (2/10) apresentaram

soroconversão; dos que tomaram duas doses, 59,1% (13/22). Dos AOs que

receberam uma dose, 25,0% (1/4) apresentaram soroconversão, tendo ocorrido o

mesmo com todos os cinco que receberam duas doses.

O serviço público é responsável pelas vacinas que constam do Programa

Nacional de Imunização (PNI), do Ministério da Saúde. Neste estudo, dos

fornecedores da vacina contra o HBV, o Crosp aparece com 55,1% do número de

doses, devido à campanha realizada em 1995, o setor público com 20,6%, as

faculdades de Odontologia com 18,6% e as clínicas privadas de vacinação com

5,7%.

O serviço público vacinou 68,0% dos CDs e 90,5% dos AOs na rede

pública, e 13,6% dos CDs e 54,5% dos AOs na rede privada.

O Crosp teve pequena participação na vacinação dos AOs (27,9%); a razão

talvez seja que uma parcela significativa dos AOs no mercado de trabalho não

esteja inscrita no Conselho.



O anticorpo anti-HBs é o marcador contra o HBV encontrado no soro de

pessoas imunizadas por contato com o HBV (infecção pelo vírus) ou que

apresentaram resposta imunológica à vacina.

Dos vacinados com três ou mais doses, 84,3% (166/197) apresentaram

anti-HBs positivo, com prevalência de 84,6% (137/162) entre os CDs e de 82,8%

(29/35) entre os AOs (Tabela 20).

Verificou-se um fato curioso: 75 AOs referiram que não tinham tomado a

vacina, mas analisando-se a presença do anti-HBs, constatou-se positividade em

quatro AOs, três dos quais tinham anti-HBs e anti-HBc– o que indica provável

imunidade por contato com o HBV – e o outro somente anti-HBs, sugerindo

imunidade vacinal. Entre os 19 que desconheciam seu estado vacinal, verificou-se

que dois eram positivos somente para o anti-HBs. A presença isolada do anti-HBs

nos AOs evidencia que os profissionais não tinham informações básicas sobre

imunização.

A positividade isolada do anti-HBs não permite concluir com segurança

que existe imunidade vacinal, mesmo admitindo-se que todos tenham sido

vacinados, pois existe a possibilidade de imunidade anterior por contato com o

HBV.

Estudos apontam a formação de anti-HBs em cerca de 93% dos vacinados;

os dados deste trabalho estão, portanto, abaixo do esperado (Sherlock & Dooley,
1997).

Sabe-se que existem fatores que predispõem ao fracasso da resposta

imunológica, tais como: idade acima de 50 anos, HIV positivo, fatores genéticos,

aplicação da vacina no glúteo, concomitância com outras doenças e congelamento

da vacina. (Sherlock & Dooley, 1997).

O anticorpo anti-HBc é um marcador que aparece após o HBsAg,

indicando infecção ativa ou pregressa pelo HBV; 7,1% dos profissionais (todos

CDs) que tinham sido vacinados com três ou mais doses tinham anti-HBc positivo

(Tabela 21).

Esse achado pode ter resultado de infecção pelo HBV antes da vacinação

ou de ausência de imunização pela vacina, seguida de contato com o vírus.



Entre os AOs, achou-se uma prevalência de 2,9% (IC 95%: 0,1% - 5,7%)

para o anti-HBc e de 29,9% para o anti-HBs (IC 95%: 22,2% - 37,6%) (Tabela

23). A prevalência total de marcadores foi de 32,8%, muito inferior à dos CDs.

Isso certamente foi devido ao baixo percentual de vacinados.

Embora numericamente não importante, o anti-HBc foi identificado em

quatro AOs, com maior prevalência (33,3%) na faixa etária de 50 a 59 anos,

evidenciando relação direta entre prevalência e idade.

Dos quatro que tinham anti-HBc positivo, em três o anti-HBs também foi

positivo, indicando imunidade pelo contato com o HBV. Não houve prevalência

de HBsAg entre os AOs.

Também entre os CDs, o anti-HBc apresentou tendência de crescimento

com a idade, mostrando relação direta entre infecção e tempo de exposição ao

HBV.

Nesta pesquisa, apenas um CD teve o HBsAg positivo.

Dos 19 CDs com anti-HBc positivo, 18 (94,7%) também apresentaram

anti-HBs positivo, indicando imunidade por contato com o HBV. Osaki et al.

(1988) observou que dos CDs de Cuiabá e Várzea Grande, MT, com anti-HBs

positivo, 50,0% apresentavam também anti-HBc positivo.

Entre os CDs, os marcadores sorológicos do HBV ocorreram com as

seguintes prevalências: 0,5% para o HBsAg, 9,5% para o anti-HBc (IC 95%:

5,45% - 13,55%) e 78,1% para o anti-HBs (IC 95%: 72,3% - 83,8%). Tratando-se

de população de vacinados, esperava-se alta prevalência de anti-HBs. Nesse caso,

o percentual de vacinados diminuiu com o aumento da idade, fato também

observado em relação ao anti-HBs.

Em razão de a prática da Odontologia ser considerada atividade de risco,

9,5% de prevalência de anti-HBc constituiu achado inesperado, pois estudos

apontam prevalências maiores, como o de Miranda et al. (2000), que encontraram

prevalências de 0,3% de HBsAg e de 13,9% de anti-HBc, entre pacientes de

Unidades de Saúde de Ribeirão Preto, o mesmo município deste estudo.

Coelho et al. (1990), estudando a prevalência de marcadores sorológicos

do HBV na comunidade hospitalar, observaram no subgrupo de CDs a prevalência



de 20,0% de anti-HBc, de 20,0% de anti-HBs e nenhum caso de HBsAg.

Doadores de sangue apresentaram taxa cumulativa de infecção próxima de 20,0%,

enquanto nos controles (funcionários da área administrativa) essa taxa era de

17,3%, usando-se três marcadores: HBsAg, anti-HBc e anti-HBs.

As prevalências de 0,5% de HBsAg e de 9,5% de anti-HBc evidenciam a

baixa circulação do HBV na população deste estudo, aproximando-se de

prevalências populacionais. Foi de 9,6% a prevalência de anti-HBc encontrada

entre CDs de Buenos Aires (Echeverria et al., 1988).

Estudo de marcadores sorológicos do HBV em CDs realizado nos EUA, de

1983 a 1992, mostrou prevalências de 14,0% em 1983 e de 9% em 1992. No

mesmo período, a vacinação contra a hepatite B cresceu de 22% para 85%

(Cleveland, 1996).

Ottoni et al. (1995) pesquisaram marcadores sorológicos do HBV em Belo

Horizonte, MG.  Entre estudantes de Odontologia, no início e no final do curso

encontraram prevalências de 6,8% e 7,1%, respectivamente; entre os CDs, com

idade média de 44 anos, a prevalência foi de 23,3%, e de 14,9% entre outros

profissionais.

Comparando-se as prevalências do anti-HBc e do HBsAg, entre CDs das

redes pública e privada, encontram-se os valores de 11,5% e de 9,7%,

respectivamente, diferença estatisticamente não significante, com p > 0,05.

Foi muito baixa a prevalência do anti-HBc entre AOs (2,9%): 4,3% na

rede pública e 2,6% na rede privada (Tabela 29), diferença estatisticamente não

significante, com p > 0,05.

Apesar de a prevalência de marcadores sorológicos do HBV ter sido maior

entre AOs da rede pública, verificou-se que havia maior proporção de vacinados e

de uso de EPIs, quando comparados com os AOs da rede privada.

Não houve diferença estatisticamente significante quando se compararam

os gêneros em relação à prevalência de marcadores sorológicos do HBV.

Comparando-se a prevalência do anti-HBc e HBsAg entre CDs, de acordo

com o tempo de serviço, observou-se uma tendência de crescimento da

prevalência com o aumento do tempo de atividade profissional, demonstrando-se

o risco da variável tempo. Schiff et al. (1986), estudando CDs nos EUA, e Coelho



et al. (1990), pesquisando diferentes grupos de profissionais da saúde em uma

unidade universitária brasileira, chegaram ao mesmo achado. Campos et al.

(1985), investigando a hepatite B entre CDs, farmacêuticos, barbeiros e

manicures, verificou que o tempo de profissão contribui para o aumento do

número de casos da doença nessas profissões. Ao contrário do acontecido com os

CDs, não houve relação entre tempo de serviço e prevalência do anti-HBc entre os

AOs, uma vez que, dos casos observados (4/137), três encontravam-se na primeira

faixa de tempo de serviço (Tabela 32).

Entre AOs, não se observou relação entre escolaridade e prevalência de

marcadores sorológicos do HBV. Também não se verificou associação entre

relato de antecedentes de icterícia e prevalência do HBV entre CDs e AOs. Dos

CDs com antecedentes de icterícia, 92,3% tinham anti-HBc e HBsAg negativos

(Tabela 33); entre AOs com antecedentes de icterícia, a prevalência de anti-HBc

negativo foi de 83,3% (Tabela 34).

Um único CD referiu antecedentes de infecção pelo HBV, e os exames

comprovaram que 20 CDs (10,0%) tinham entrado em contato com o vírus. A

não-associação tem sido explicada pelo alto número de casos subclínicos de

hepatite B – mais de 50% dos casos de infecção pelo HBV passam despercebidos

(Funasa, 1998) – e por outras causas de icterícia, particularmente a hepatite A,

muito mais freqüente.

Fato interessante ocorreu com um AO, que referiu antecedentes de

infecção pelo HBV e não teve resultado confirmado por exame sorológico, com

duas retestagens (Tabela 36). Entre os AOs, 4% referiram “não saber” sobre

antecedentes de hepatite B, o que revela a dificuldade da população em distinguir

os diferentes tipos de hepatites.

Dados sobre contato anterior com o HBV e soroconversão indicam que

não houve associação entre essas variáveis. Entre AOs e CDs, a maior freqüência

de contato com o HBV se deu nas relações de trabalho, com pacientes que tinham

HBV positivo. Mesmo sem confirmação, os profissionais sempre indicavam essa

alternativa como forma de contato.

Dos AOs com exposição ocupacional anterior a sangue, apenas um (3,3%)

apresentou positividade a marcadores sorológicos do HBV, valor considerado



baixo, pois o contato com sangue e seus componentes é fator de risco de infecção

pelo HBV.



                                               6.  CONCLUSÕES



A pesquisa permitiu as seguintes conclusões:

• Entre os CDs, a cobertura vacinal contra a hepatite B foi de 80,6%, sem

diferença significante nas redes pública e privada. Já a cobertura vacinal entre

os AOs foi de 24,8%, com diferença estatisticamente significante (p<0,05),

uma vez que o percentual de AOs vacinados na rede pública foi de 82,6%, em

comparação com apenas 13,2% na rede privada.

• A prevalência total dos marcadores HBsAg, anti-HBc e anti-HBs foi de 79,1%

entre os CDs e de 30,7% entre os AOs; a alta prevalência entre os CDs é

resultado da cobertura vacinal. A prevalência do anti-HBc foi de 9,5% entre os

CDs e de 2,9% entre os AOs; apenas um CD HBsAg positivo foi encontrado

em toda a amostra.

• Ao contrário dos resultados de outros autores, neste trabalho verificou-se

baixa prevalência do HBV, que foi semelhante à da população constituída por

usuários das Unidades de Saúde de Ribeirão Preto, e inferior à da população

com risco de adquirir infecção pelo HBV.

• Entre os CDs, observou-se uma tendência de crescimento da prevalência do

HBV com o aumento do tempo de serviço.

• AOs da rede privada apresentaram pequena cobertura vacinal e baixo

percentual de uso dos EPIs. A cobertura vacinal, apesar de alta entre os CDs,

não é ideal, por tratar-se de profissão exposta ao risco de contrair infecção

pelo HBV.



• Há necessidade de se fazer uma campanha educativa, com a participação da

Secretaria Municipal da Saúde de Ribeirão Preto e dos órgãos da classe

odontológica, para melhorar o grau de conhecimento dos CDs, e em particular

dos AOs, acerca dos riscos inerentes à atividade profissional, e para

conscientizá-los da necessidade de adoção de medidas de prevenção e

controle.



                                           7.  ANEXOS



ANEXO I

QUESTIONÁRIO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL – FMRP – USP

“HEPATITE B E CIRURGIÕES DENTISTAS E AUXILIARES
ODONTOLÓGICOS NO MUNICÍPIO DE RIBEIRÃO PRETO”

RIBEIRÃO PRETO, SP – BRASIL.

Data da entrevista: _____/ _____/ ______                     Registro nº ____________

1.  Idade: _________anos

2.   Gênero: %      1 = masculino            2 = feminino

3.   Estado civil: %
      1 = solteiro(a);   2 = casado(a);    3 = viúvo(a);    4 = separado(a);    5 = outro

4.   Escolaridade: %
      1 = Ens. Fund. incompleto   3 = Ens. Médio incompleto 5 = Superior incompleto
      2 = Ens. Fund. completo   4 = Ens. Médio completo       6 = Superior completo

5. Profissão: %
     1 = CD;     2 = THD c/registro;    3 = THD s/registro;      4 = ACD c/registro
       5= ACD s/registro;   6 = Secretária c/registro;      7 = Secretária s/registro

6. Há quanto tempo exerce este trabalho? ____________

7.   Vacina contra hepatite B:  %
      1 = nunca;    2 = não sabe;    3 = 1 dose;    4 = 2 doses;    5 = 3 doses ou mais

8.    Quem forneceu a vacina? %
       1= Crosp;      2= rede pública municipal;    3= consultório privado;   4= Faculdade;
       5= não se aplica

9.   Se não completou o esquema quando foi a última dose?  %
      1 =  ≤ 6 meses;        2 = > 6 meses;           3= não se aplica



10.   EPIs utilizados rotineiramente:  %
      1 = avental, luvas, máscaras, gorro e óculos;
      2 = avental, luvas, máscara e óculos;

3 = luvas, máscaras e óculos;
      4 = luvas e máscaras;
      5 = luvas;
      6 = nenhum;
      7 = outros

11. Reencapa agulhas antes do descarte? %
      1 = sim;      2 = não;       3 = às vezes

12. Despreza material perfurocortante em recipiente de paredes rígidas? %
      1 = sim;      2 = não;       3 = às vezes

   ANTECEDENTES:

13.  Icterícia? %           1 = sim;     2 = não;      3 = não sabe.

14. A icterícia foi diagnosticada por médico? %
      1 = sim;    2 = não;    3 = não sabe;     4 = não se aplica

15. Hepatite B?   %           1 = sim;     2 = não;      3 = não sabe.

16. Teve contato com caso suspeito  ou confirmado de hepatite B? %
       1 = sim;     2 = não;       3 = não sabe.

17. Qual a natureza do contato? %
1 = sexual            2 = agulhas, seringas, uso comum     3 = hab. mesma casa
4 = trabalho         5 = casual                   6 = outros                 7 = não se aplica

18. Trabalhou anteriormente em outros serviços envolvendo contato com sangue
humano?%
       1 = sim;       2 = não;        3 = não sabe



ANEXO II

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ___________________________________________________________,

abaixo assinado, tendo sido devidamente esclarecido sobre todas as condições que

constam do documento “ESCLARECIMENTOS AO SUJEITO DA PESQUISA”, de

que trata o Projeto de Pesquisa intitulado “Hepatite B e cirurgiões-dentistas e

auxiliares odontológicos no Município de Ribeirão Preto”, que tem como

pesquisadora responsável a Sra. Vânia Cantarella Rodrigues, especialmente no que diz

respeito ao objetivo da pesquisa, aos procedimentos que serei submetido, declaro que

tenho pleno conhecimento dos direitos e das condições que me foram assegurados, a

seguir relacionados:

1. A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de

qualquer dúvida a respeito dos procedimentos, riscos, benefícios e de outras

situações relacionadas com a pesquisa.

2. A liberdade de tirar o meu consentimento e deixar de participar do estudo a

qualquer momento.

3. A segurança de que não serei identificado e que será mantido o caráter

confidencial da informação relacionada a minha privacidade.

4. O compromisso de que me será prestada informação sobre o resultado do

exame laboratorial a que serei submetido.

Declaro, ainda, que concordo inteiramente com as condições que me foram

apresentadas e que, livremente, manifesto a minha vontade em participar do referido

projeto.

   Ribeirão Preto, ______ de ______________ de 2001.

                  ___________________________________
              Assinatura



ANEXO III

Prezados Colegas,

As hepatites virais são causadas por 7 tipos conhecidos de vírus, classificados

como A, B, C, D, E, F e G.

As hepatites F e G são as mais recentes , sendo transmitidas por via

parenteral. Seu impacto para a odontologia ainda não está esclarecido.

Os vírus das hepatites A e E, de transmissão fecal-oral, são transmitidos

através de água e alimentos contaminados, provocando manifestações que em geral

não têm maior gravidade.

Os vírus das hepatites B, C e D têm 3 vias de transmissão: 1ª) parenteral,

através de contato com sangue ou seus derivados ; 2ª) sexual, importante via de

transmissão da hepatite B; 3ª) vertical, ocorre de mãe para filho, durante a gravidez, o

parto ou a amamentação.

O vírus da hepatite D só foi encontrado no Brasil, em algumas regiões da

Amazônia.

O vírus da hepatite C é uma ameaça crescente pelo seu comportamento

silencioso, pois as pessoas geralmente não apresentam manifestações quando se

infectam, e pelos altos índices de cronicidade: 70% a 90% das pessoas que contraem o

vírus desenvolverão a forma crônica da doença. A principal forma de transmissão é a

parenteral.

A hepatite B representa um grave problema de saúde pública em todo o

mundo. Estimativas apontam que aproximadamente 350 milhões de indivíduos são

portadores crônicos da doença.

A hepatite B pode evoluir sem manifestações, em mais da metade dos

indivíduos que a contraem. De cada 100 indivíduos infectados, cerca de 90 evoluem

espontaneamente para a cura, muitos sem saber que tiveram o vírus, enquanto 5 a 10

se tornam portadores crônicos.

A hepatite B crônica é importante fator de risco para cirrose e câncer de

fígado, que está entre os 10 tipos de câncer mais comuns no mundo, sendo o vírus da

hepatite B responsável por pelo menos 80% dos casos.



Em Ribeirão Preto, foram notificados 76 novos casos de hepatite B, de

janeiro a outubro de 2001, sendo 40 em indivíduos na faixa etária de 20 anos a 39

anos. Esses casos referem-se aos pacientes com manifestações de agravo que

procuraram os serviços de saúde, permanecendo desconhecido o número de

pessoas infectadas assintomaticamente e que se tornaram transmissoras do vírus.

Assim, o portador assintomático geralmente não conhece sua condição; diante

disso, os profissionais têm de se preocupar com a prevenção, através do uso de EPIs

(avental, máscara, luvas, gorro e óculos de proteção), da esterilização de instrumentos

(não se esquecendo das brocas), da proteção e da limpeza de superfícies, e ainda

através da vacinação de toda a equipe exposta ao risco de contrair a doença.

Foi demonstrado que o vírus da hepatite B é extremamente resistente às

condições adversas do meio externo, com sobrevida extracorpórea de semanas, a 25°

C, e cerca de cem vezes mais contagioso que o vírus da Aids.

Entenda os resultados dos exames, apresentados em folha anexa.

HBsAg – este antígeno é o primeiro marcador que surge após a infecção pelo

vírus da hepatite B. É identificado no soro ainda no período de incubação,

desaparecendo geralmente no 3º mês. A presença do marcador, por um período maior

que 6 meses, caracteriza o estado de portador crônico.

Anti-HBc – é o anticorpo que aparece logo após o HBsAg, persistindo no soro

durante toda a vida do indivíduo. Indica estado de infecção atual ou anterior pelo vírus

da hepatite B.

Anti-HBs – quando presente (positivo), este anticorpo indica imunidade ao

vírus da hepatite B. Pode aparecer após contato com o vírus (com anti-HBc positivo)

ou após a 3ª dose da vacina (com anti-HBc negativo).

Agradeço sua participação, que foi muito importante na pesquisa, pois sem sua

colaboração não seria possível realizá-la. Coloco-me à disposição (telefone 9103-

3195) para esclarecer qualquer dúvida quanto aos resultados apresentados.

Ribeirão Preto,                

_________________________
                                                 Vânia Cantarella Rodrigues

CROSP 32.035



ANEXO IV

D E C L A R A Ç Ã O

Declaro que..............................................................................................................

participou voluntariamente da pesquisa de pós-graduação intitulada HEPATITE B

NO MUNICÍPIO DE RIBEIRÃO PRETO (SP): UM ESTUDO ENVOLVENDO

CIRURGIÕES-DENTISTAS E AUXILARES ODONTOLÓGICOS , realizada no

período de março a junho de 2001.

Resultados dos exames realizados para hepatite B:

HBsAg:    .....................................
Anti-HBc  .....................................
Anti-HBs   .....................................

Os resultados acima descritos indicam:

...................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

Ribeirão Preto, ______,_____________, 2001.

                                                                            _______________________
                                                                            Vânia Cantarella Rodrigues
                                                                                           CROSP 32.035
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