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RESUMO 

No Brasil, as tendências atuais da epidemiologia da hepatite B indicam uma mudança 
em seu perfil, com crescimento em populações mais velhas. Com o objetivo de 

investigar o perfil epidemiológico do vírus da hepatite B (HBV) em adultos e idosos 
residentes em um município de pequeno porte do sudeste goiano, um estudo 
transversal e analítico foi realizado. A coleta de dados ocorreu em julho e agosto de 

2017 e foram recrutados 445 indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos. Todos 
foram entrevistados e testados para a detecção dos marcadores sorológicos da 

hepatite B (HBsAg, anti-HBs e anti-HBc), por meio do ensaio imunoenzimático 
(ELISA). As amostras HBsAg reagentes foram testadas para os marcadores 
sorológicos HBeAg, anti-HBe e anti-HBc IgM, bem como para a detecção do HBV 

DNA, por semi-nested PCR. Análises bivariada e múltipla, utilizando a regressão 
logística, foram realizadas para identificar associação entre exposição ao HBV e 

variáveis sociodemográficas e comportamentais. Os indivíduos participantes deste 
estudo majoritariamente eram do sexo feminino (61,8%), quase a metade (44,3%) 
possuía 60 anos ou mais de idade e 57,5% eram casados ou viviam em união 

consensual. Quanto ao nível de escolaridade, mais de 60% apresentaram mais de 
cinco anos de estudo. Em relação ao local de moradia, 11% residiam na zona rural . 

Sessenta e seis apresentaram pelo menos um marcador sorológico de exposição para 
o HBV, resultando em uma prevalência global de 14,8% (IC95%: 11,7%-18,5%), já a 
prevalência de HBsAg foi de 0,6% (IC95%: 0,2%- 2,0%). Detectou-se que ter idade 

entre 50-59 anos (p=0,023) e ≥ 60 anos (p=0,007), residir na zona rural (p=0,009), ter 
história de verruga genital (p=0,034) e ter relações sexuais com profissionais do sexo 

(p=0,023) foram variáveis associadas significativamente à exposição ao HBV. Uma 
lacuna de conhecimentos a respeito da transmissão parenteral do vírus foi identificada 
entre os participantes, 42,7% não sabiam sobre o risco de transmissão do HBV por 

meio do compartilhamento de lâminas de barbear e/ou depilar e 38,4% também não 
souberam que durante cirurgias pode ocorrer a transmissão das hepati tes virais. Por 

fim, três participantes do estudo apresentaram o marcador HBsAg positivo, indicando 
infecção ativa para hepatite B. Comportamentos de risco parenteral e sexual foram 
identificados entre os portadores, contribuindo efetivamente para a transmissão do 

HBV. Os resultados apontam necessidade de estratégias efetivas de prevenção da 
hepatite B voltadas para grupos em processo de envelhecimento e ratificam a 

vulnerabilidade individual, social e programática. Para tanto, faz-se necessária ações 
de educação permanente para os profissionais da saúde, com o foco na prevenção 
das IST, enfatizando a população com idade igual ou superior a 40 anos. 

Palavras-chave: Hepatite B; Adultos; Meia-Idade; Idoso; Epidemiologia; Estudos 
Transversais. 
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ABSTRACT 

In Brazil, current trends in the epidemiology of hepatitis B show a shift in its profile, 
indicating an increase among elderly populations. We conducted a cross-sectional and 

analytical study in order to investigate the epidemiological profile of the hepatitis B virus 
(HBV) in adult and elderly residents of a small-sized municipality in the Southeast 
region of the state of Goiás. Data were gathered between July and August 2017, and 

445 individuals aged 40 and over were recruited. All participants were interviewed and 
tested for serologic markers of hepatitis B (HBsAg, anti-HBs and anti-HBc) by means 

of an immunoenzymatic assay (ELISA). Reactive HBsAg samples were tested for 
serologic markers of HBeAg, anti-HBe, and anti-HBclgM, as well as for HBV DNA 
through semi-nested PCR. We carried out bivariate and multiple analyses by means 

of logistic regression in order to identify the association between HBV exposure and 
sociodemographic and behavioral variables. Study participants included mostly 

females (61.8%), of which nearly half (44.3%) were aged 60 and over, and 57.5% were 
married or in consented relationships. As for education, over 60% had over 5 years of 
schooling. Regarding their place of residence, 11% dwelt in the countryside. Sixty-six 

participants presented at least one HBV exposure serologic marker adding up to a 
global prevalence of 14.8% (IC95%: 11.7% - 18.5%), whereas HBsAg prevalence was 

0.6% (IC95%:0.2% -2.0%). Our findings show that variables such as being 50-59 
(p=0.023) and ≥ 60 years of age (p=0.007), dwelling in the countryside (p=0.009), 
having a history of genital warts (p=0.034), and having sexual intercourse with sex 

workers (p=0.023) were significantly associated with HBV exposure. We identified a 
knowledge gap regarding the parenteral transmission of the virus among the 

participants, with 42.7% being unaware of the risk of HBV transmission through the 
shared used of razor blades, and 38.4% of the risk of transmission of viral hepatitis 
during surgical procedures. At last, three study participants tested positive for HBsAg 

indicating active hepatitis B infection. Risky parenteral and sexual behaviors were 
identified among the carriers, which contributes effectively to HBV transmission.  

Results highlight the necessity for effective preventive measures of hepatitis B 
targeting the elderly and corroborate individual, social and programmatic vulnerabili ty. 
To do so, ongoing awareness campaigns for health care providers with emphasis on 

STDs prevention for individuals in their forties are necessary. 
 

Key-words: Hepatitis B; Adults; Middle-age; Elderly; Epidemiology; Cross-sectional 
studies. 
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RESUMEN 

En Brasil, las tendencias actuales de la epidemiología de la hepatitis B señalan un 
cambio en su perfil, con un crecimiento en las comunidades de mayor edad. Con el 

objetivo de investigar el perfil epidemiológico del virus de la hepatitis B (HBV) en 
adultos y personas mayores residentes en un municipio con poca población ubicado 
en el sudoeste de Goiás, un estudio transversal y analítico fue llevado a cabo. La 

recolección de datos sucedió entre julio y agosto de 2017 y fueron recogidos datos de 
445 individuos con edad igual o superior a 40 años. Todos fueron entrevistados y 

testeados para la detección de los marcadores serológicos de la hepatitis B (HBsAg, 
anti-HBs y anti-HBc), por medio del ensayo inmunoenzimático (ELISA). Las muestras 
HBsAg reactivos fueron testeadas para los marcadores serológicos HBeAG, anti -HBe 

y anti-HBc IgM, como así también para la detección de HBV DNA, por semi-nested, 
fueron PCR. Análisis de dos variables y múltiple, utilizando la regresión logística, 

fueron realizadas para identificar la asociación entre exposición al HBV y variables 
sociodemográficas y comportamentales. Los individuos participantes de este estudio 
eran mayormente del sexo femenino (61,8 %), casi la mitad (44,3%) tenía 60 años o 

más de edad y el 57,5% eran casados o vivían en situación de pareja. En cuanto al 
nivel de escolaridad, más del 60% presentan más de 5 años de escolaridad. Con 

respecto a la vivienda, el 11% residían en zona rural. El 66% presentó por lo menos 
un marcador serológico de exposición para el HBV, resultando en una prevalencia 
global del 14,8% (IC95%: 11,7%-18,5%), ya la prevalencia de HBsAg fue del 0,6% 

(IC95%: 0,2%-2,0%). Se detectó que entre los 50 y los 59 años y ≥ a 60 años 
(p=0,007), residir en una zona rural (p=0,009) tener historial de verruga genital 

(p=0,034) y tener relaciones sexuales con profesionales del sexo (p=0,023) fueron 
variables asociadas significativamente a la exposición al HBV. Una laguna de 
conocimientos con respecto de la transmisión parental del virus fue identificada entre 

los participantes, el 42,7% no sabían sobre el riesgo de la transmisión del HBV como 
medio de contagio al usar-compartir hojas de afeitar y o de depilar y el 38,4% tampoco 

supo que durante una operación puede ocurrir la transmisión de las hepatitis virales. 
Finalmente, en tres participantes del estudio se detectó el marcador HBsAg positivo, 
indicando infección activa para la hepatitis B. Los comportamientos de riesgo parental 

y sexual fueron identificados entre los portadores, contribuyendo efectivamente para 
la transmisión del HBV. Los resultados muestran la necesidad de llevar a cabo 

estrategias efectivas de prevención de la hepatitis B direccionadas para grupos en 
proceso de envejecimiento y ratifican la vulnerabilidad individual, social y 
programática. Por lo tanto, se hace necesario que se tomen medidas preventivas 

educativas permanentes para los profesionales de la salud, con foco en la prevención 
de las IST (Infecciones sexualmente transmisibles), dando énfasis a la población con 

edad igual o superior a 40 años.  
 
Palabras claves: Hepatitis B; Adultos; Mediana Edad; Personas Mayores; 

Epidemiología; Estudios Transversales. 
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1. INTRODUÇÃO 

Mais de quatro décadas se passaram desde a identificação do vírus da 

hepatite B (HBV) (BLUMBERG; ALTER; VISNICH, 1965) e, ainda assim, observa-se 

um aumento gradual de mortes em decorrência da progressão da doença para cirrose 

e câncer hepático. Estima-se que 257 milhões de pessoas sejam portadoras do HBV, 

sendo a África e áreas do Pacífico Ocidental as regiões mais afetadas por essa 

infecção (WHO, 2017). 

No Brasil, entre o período 1999 a 2017, foram notificados 587.821 casos 

confirmados de hepatites virais e, destes, 218.257 (37,1%) são referentes à hepatite 

B. A distribuição de casos varia entre as cinco regiões brasileiras, com maiores 

proporções na Região Sudeste (35,2%). Já na Região Centro-Oeste foram notificados 

9,2% casos de hepatite B (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). 

As tendências atuais da epidemiologia da hepatite B no Brasil indicam uma 

mudança em seu perfil, com crescimento em populações mais velhas (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2010). O cenário de uma vida sexual cada vez mais ativa, associado ao 

uso irregular de preservativos (SILVA et al., 2017b), além de uma política de vacinação 

contra hepatite B voltada inicialmente para grupos mais jovens (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2013), corroboram para a vulnerabilidade deste grupo ao HBV. 

1.1 Epidemiologia do Vírus da Hepatite B 

1.1.1 Distribuição do Vírus da Hepatite B 

No mundo, dados mais recentes sobre a prevalência da infecção pelo HBV 

são de 2015 e mostram uma taxa de 3,5% para o antígeno de superfície do vírus da 

hepatite B (HBsAg) na população em geral (WHO, 2017). Para fins de análise 

epidemiológica, a endemicidade da hepatite B tem sido classificada como alta, 

intermediária e baixa. Considera-se alta quando a prevalência para o HBsAg na 

população em geral é igual ou superior a 8%; intermediária, se a prevalência for de 2 

a 7%; e baixa, se inferior a 2%. Assim, é possível notar uma diversidade da distribuição 

da hepatite B em todo mundo (SCHWEITZER et al., 2015). 

Das 257 milhões de pessoas infectadas pelo HBV, as maiores prevalências 

se concentram nas regiões do Pacífico, representando 6,2%; seguida pela África, com 

uma taxa de 6,1% (Figura 1). A implementação da vacina contra hepatite B por 185 
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países foi responsável pela redução significativa da incidência do HBV em todo 

mundo. Entretanto, na maioria dos casos, a vacina está disponível somente para 

recém-nascidos e crianças (WHO, 2017) e esta política colabora para o aumento da 

vulnerabilidade programática de grupos populacionais de adultos com meia-idade e 

idosos frente à hepatite B. 

 

Figura 1 - Endemicidade global segundo o antígeno de superfície (HBsAg) do vírus 

da hepatite B, 1957-2013 

 

Fonte: Adaptado de Schweitzer et al. (2015).  

Na China, onde a endemicidade para hepatite B varia de intermediária à alta, 

existe uma política de vacinação contra este agravo implementada desde 1992 para 

recém-nascidos (CHEN et al., 2017) (Figura 1). A partir deste contexto, tem-se 

observado um aumento gradual da prevalência de HBsAg considerando a idade da 

população, entre os indivíduos com 40 anos a prevalência foi 8,5% (IC95%: 7,4%-

9,6%), com uma taxa de 8,9% (IC95%: 7,1%-10,7%) em indivíduos na faixa etária de 

50 a 59 anos, enquanto que em crianças com um ano de idade a prevalência foi de 

1,0% (IC95%: 0,8%-1,2%) (LIANG et al., 2013). 

Em um estudo realizado por Kim et al. (2013) com a população coreana, país 

com endemicidade intermediária para hepatite B, observou-se padrão de prevalência 

semelhante, ou seja, declínio entre grupos mais jovens e sobrecarga entre adultos de 

meia-idade e idosos. Em indivíduos de 10 a 19 anos de idade, a prevalência de HBsAg 

declinou de 2,2%, no ano de 1998, para 0,12%, em 2010 (p<0,0001). Entretanto, em 
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grupos com 50 anos ou mais de idade, a positividade para o HBsAg não diminuiu ao 

longo do período de realização do estudo, permanecendo com taxas de 

aproximadamente de 6% (KIM et al., 2013). Mais uma vez, observa-se que a política 

de distribuição gratuita da vacina contra hepatite B não se deu para toda população, 

se concentrando apenas em grupos jovens e vulneráveis, como homossexuais, 

profissionais de saúde, usuários de drogas injetáveis e outros (PARK; CHUNG; LEE, 

2010).  

Em 1995, a África do Sul também implementou a vacina contra hepatite B 

gratuitamente para todos os recém-nascidos e, da mesma forma, observamos 

maiores taxas da infecção em indivíduos mais velhos. Em um estudo realizado neste 

país africano com doadores de sangue, a prevalência em indivíduos menores de 20 

anos foi de 0,2%, enquanto que grupos com idade entre 40 a 49 anos apresentaram 

uma prevalência da infecção pelo HBV de 1,1%; já entre indivíduos de 50 a 59 anos 

foi de 0,9% e na população com 60 anos ou mais de 0,6% (VERMEULEN et al., 2017).  

Semelhante aos países citados acima, na Itália, em 1991, foi introduzida a 

vacinação universal contra a hepatite B para lactentes e adolescentes de 12 anos de 

idade. Em 2014, este país já possuía uma política para indivíduos até 33 anos de 

idade. Com isso, a faixa etária de zero a 33 anos era totalmente coberta pela 

vacinação contra o HBV. A investigação também identificou que, 23 anos após a 

implementação da política de vacinação para lactentes e adolescentes, houve uma 

alteração no perfil clínico, evidenciando uma sobrecarga da infecção em grupos de 

indivíduos mais velhos (SAGNELLI et al., 2017).  

O Brasil, país de baixa prevalência para hepatite B, possui uma política de 

vacinação contra esta infecção implementada de forma gradativa. Em 1998, a vacina 

foi preconizada para todas as crianças com um ano de idade ou menos, estendendo-

se para todos os indivíduos, independente da faixa etária, em 2015 (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2013, 2015a). Assim, dados a respeito da epidemiologia da hepatite B 

mostram uma tendência de maior suscetibilidade à infecção pelo HBV em indivíduos 

mais velhos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010, 2017a). De fato, o último inquérito para 

avaliar a epidemiologia das hepatites virais em grupos urbanos de 27 capitais das 

cinco Regiões do Brasil mostrou um aumento da prevalência de exposição ao HBV 

em indivíduos acima de 40 anos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010) (Tabela 1).  
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Tabela 1 - Soroprevalência dos marcadores sorológicos da hepatite B (anti-HBc e 

HBsAg) nas Regiões do Brasil 

Regiões 

HBsAg 

20 a 69 anos 

Anti-HBc 

20 a 69 anos 

Anti-HBc 

20 a 39 anos 

Anti-HBc 

40 a 69 anos 

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 

Norte 0,9 (0,3-1,5) 14,7 (12,2-17,8) 9,4 (7,4-11,9) 22,1 (18,6-26,1) 

Nordeste 0,5 (0,2-0,9) 11,7 (10,0-13,3) 7,5 (6,0-9,2) 17,3 (14,7-20,2) 

Centro-Oeste 0,8 (0,3-1,2) 12,7 (10,9-14,5) 7,9 (6,4-9,7) 18,5 (16,1-21,3) 

Distrito Federal 0,4 (0,0-0,8) 8,4 (6,6-10,2) 5,5 (4,0-7,6) 13,1 (10,1-16,9) 

Sudeste 0,4 (0,1-0,7) 7,9 (6,6-9,2) 3,8 (2,8-5,1) 12,3 (10,4-14,7) 

Sul 0,5 (0,2-0,9) 11,3 (9,9-12,7) 5,9 (4,7-7,4) 16,4 (14,4-18,6) 

Fonte: Adaptado de Ministério da Saúde, 2010. 

Dados mais recentes também confirmam este cenário. De acordo com o 

Boletim Epidemiológico de Hepatites Virais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018), em 

2017, notou-se que a taxa de detecção da hepatite B entre indivíduos de meia-idade 

e idosos foi superior às demais faixas etárias. Em indivíduos do sexo masculino, as 

taxas observadas nas faixas etárias de 20 a 24 anos e 30 a 34 anos foram de 4,1 e 

9,3 casos a cada 100.000 habitantes, respectivamente, enquanto que nas faixas 

etárias de 40 a 44 anos, 45 a 49 anos, 50 a 54 anos, 55 a 59 anos e 60 anos ou mais, 

taxas foram de 13,9, 15,1, 15,0, 13,9 e 10,1 casos a cada 100.000 habitantes, 

respectivamente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). 

Neste contexto, estudos realizados nas várias Regiões do Brasil mostram 

diferentes taxas de infecção pelo HBV em indivíduos mais velhos. Em um município 

do interior paulista, Região Sudeste do Brasil, em um estudo realizado com 382 

idosos, a prevalência encontrada de HBsAg foi 0,5% (IC95%: 0,1%-1,9%) (ANDRADE 

et al., 2017). Outra investigação desenvolvida em um município interiorano do Estado 

de Santa Catarina, Sul do Brasil, também encontrou prevalência semelhante em 

grupos mais velhos. Oitocentos e vinte idosos foram investigados e observou-se uma 

prevalência de infecção para hepatite B de 0,6% (IC95%: 0,2%-1,4%) (MACHADO et 

al., 2013). Na Região Norte, em uma pesquisa realizada com 3.991 indivíduos, entre 

a faixa etária de um a 60 anos, evidenciou-se maiores taxas de HBsAg entre aqueles 

mais velhos. Grupos com 40 a 49 anos de idade apresentaram prevalência de 1,3% 

(IC95%: 0,4%-2,9%), já na faixa etária de 50 a 59 anos a prevalência foi de 0,9% 

(IC95%: 0,2%-2,6%) e, por fim, com idade igual ou superior a 60 anos, taxas para 
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HBsAg de 1,1% (IC95%: 0,2%-3,7%) foram encontradas (NUNES et al., 2017). Já em 

um estudo conduzido em Salvador, Bahia, Região Nordeste do país, com 780 

indivíduos assistidos pelo Programa Saúde da Família, entre os indivíduos com 45 

anos ou mais de idade, a prevalência de HBsAg foi de 1,5% (IC95%: 0,5%-3,5%) 

(MATOS et al., 2013).  

Na Região Centro-Oeste, estudos desenvolvidos especificamente com 

populações de meia-idade ou idosos associados à epidemiologia do HBV não foram 

identificados. As investigações de corte transversal abordando a hepatite B e que 

permitiram a estratificação por idade somente mostraram a prevalência de exposição 

ao HBV. Em Mato Grosso, em um estudo conduzido por Souto et al. (2004), na região 

rural de Cotriguaçu, evidenciou-se que, entre 180 indivíduos na faixa etária acima de 

40 anos, a taxa de prevalência do marcador de exposição ao vírus da hepatite B (anti-

HBc) foi de 65% (IC95%: 57,8%-71,6%) (SOUTO et al., 2004). Já em Goiás, em um 

estudo realizado em uma cidade de pequeno porte, observou-se menor prevalência 

de exposição ao HBV, de 280 doadores de sangue com mais de 40 anos, somente 24 

apresentaram positividade (8,6%) (ANJOS et al., 2010). 

1.1.2 Características do Vírus da Hepatite B  

O HBV foi identificado no início da década de 1960, por Baruch Blumberg e 

colaboradores, durante análises de amostras de soro de um aborígene australiano. 

Nestes ensaios, foi encontrado um antígeno que reagia com anticorpos de pacientes 

com hemofilia, denominando-o inicialmente de antígeno Austrália (BLUMBERG; 

ALTER; VISNICH, 1965). Posteriormente, este antígeno foi associado ao agente 

causador da hepatite B (PRINCE, 1968). Já na década de 70, por meio de microscopia 

eletrônica, foi caracterizada a partícula completa do HBV ou partícula de Dane (DANE; 

CAMERON; BRIGGS, 1970). 

Trata-se de um vírus hepatotrópico que se replica por transcrição reversa, 

sendo classificado como pertencente à família Hepadnaviridae, gênero 

Orthohepadnavirus (ICTV, 2017). O HBV apresenta forma esférica, com 

aproximadamente 42 nm de diâmetro, sendo constituído externamente por um 

envelope lipoproteico (HBsAg), composto pelas proteínas S (small), M (middle) e L 

(large) (PERKINS, 2002) (Figura 2). Internamente, observa-se um nucleocapsídeo 

icosaédrico, de 27 nm de diâmetro, formado pela proteína do core (HBcAg), 
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envolvendo o ácido desoxirribonucleico (DNA) viral e a enzima DNA polimerase. A 

replicação do vírus ocorre por meio de uma atividade enzimática da proteína 

transcriptase reversa (TIOLLAIS; POURCEL; DEJEAN, 1985; OKAMOTO et al., 

1988).  

 

Figura 2 - Representação esquemática do vírus da hepatite B 

 
Fonte: Adaptado de Perkins (2002). 

O genoma viral é formado por um DNA circular, parcialmente duplo, com 

aproximadamente 3.200 pares de base (bp) (LIANG, 2009; GISH et al., 2015). O DNA 

do HBV é composto por quatro regiões de leitura aberta (Open Reading Frame [ORF]): 

Pré-S/S, Pré-C/C, P e X, que codificam proteínas estruturais e não estruturais do vírus. 

A região Pré-S/S possui três códons de iniciação, a Pré-S1, Pré-S2 e a S (DOO; 

GHANY, 2010). Quando a transcrição se inicia na região Pré-S1, a proteína L (large) 

é produzida. As outras proteínas de superfície denominadas M (middle) e S (small) 

são codificadas a partir dos códons de iniciação nas regiões Pré-S2 e S, 

respectivamente. Essas três proteínas constituem o envelope viral (LIANG, 2009; 

GISH et al., 2015) (Figura 3). 

 

Figura 3 - Estrutura genômica do vírus da Hepatite B 
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.  
Fonte: Locarnini et al. (2013). 

A proteína L (large) é essencial na ligação do vírus a receptores da célula do 

hospedeiro (GISH et al., 2015). A proteína M (middle) possui uma região de ligação 

com a albumina, que possibilita o HBV penetrar no citoplasma das células do 

hospedeiro (THUNG; GERBER, 1984; DASH et al., 1991). Já a proteína S (small), 

predominante no envelope, contém a alça antigênica e é responsável pela resposta 

imune por meio de anticorpos neutralizantes na infecção pelo HBV (RODRIGUEZ-

FRIAS et al., 2013).  

A região Pré-C/C possui um códon na região Pré-C, na qual forma-se o 

antígeno “e” (HBeAg), que é um importante marcador de replicação viral. Já a região 

C codifica o HBcAg, que é constituinte do núcleo capsídeo viral (DOO; GHANY, 2010). 

O HBeAg é secretado por células infectadas do fígado, o qual parece desenvolver 

uma função imunomoduladora, estabelecendo tolerância imunológica (RODRIGUEZ-

FRIAS et al., 2013).  

A DNA polimerase-RNA dependente/transcriptase reversa é codificada a 

partir da transcrição da região P. Já a região X codifica a proteína HBx que é capaz 

de transativar genes celulares e virais, sendo importante para a replicação viral 

(AYUB; ASHFAQ; HAQUE, 2013). 

Divergências acima de 7,5% na sequência de nucleotídeos do genoma 

completo do HBV permitiram a classificação desse vírus em genótipos (KRAMVIS, 

2014). Existem dez tipos de genótipos virais, são eles: A, B, C, D, E, F, G, H, I e J, 

com distribuição heterogênea em todo mundo (KRAMVIS, 2014).  

Uma revisão sistemática realizada para avaliar os dados de genotipagem do 

HBV em todo mundo constatou que os genótipos A e D são prevalentes nos países 

europeus, sendo o genótipo A mais prevalente no noroeste da Europa e o genótipo D 
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com predominância na Europa Oriental e Ocidental, Central da Ásia, Norte da Ásia e 

Sul da Ásia, bem como na África do Norte. O genótipo B e C são mais comuns nas 

Ilhas Britânicas e na Dinamarca, além de ambos os genótipos constituírem uma 

proporção elevada na China, no sudeste da Ásia e na Austrália. Também, foi 

encontrado com frequência o genótipo C no leste e sudeste da Ásia, bem como Ásia 

e Oceania. Enquanto o genótipo D foi mais frequente na Ásia e Oceania, na África 

Subsaariana (compreendendo África Oriental, África Central, África Austral e África 

Ocidental), há uma distribuição heterogenia dos genótipos do HBV, com o genótipo E 

predominando na parte ocidental. Na América Latina, três genótipos (F, G e H) foram 

encontrados, o genótipo F é o mais predominante. Já na América do Norte, os 

genótipos A, B, C e D foram predominantes (VELKOV et al., 2018). O genótipo I foi 

encontrado no Vietnã e no Laos, O genótipo J, foi identificado nas ilhas Ryukyu, no 

Japão (SUNBUL, 2014; TIAN; JIA, 2016). 

No Brasil, existem sete tipos de genótipos circulantes (A-G), o genótipo A é o 

mais prevalente e predominante em todas as Regiões brasileiras. O genótipo B possui 

baixa frequência, mas pode ser encontrado nas regiões Sudeste e Sul. O genótipo C 

é predominante na região Nordeste e Sudeste. O genótipo D é distribuído por todas 

as regiões do Brasil, mas com maior número de casos nas regiões Norte, Centro-

Oeste, Sudeste e Sul. Na Região Centro-Oeste e Sudeste, há registros do genótipo 

E, porém, este é mais frequente nos estados do Mato Grosso do Sul e São Paulo. O 

genótipo F possui prevalência distinta, sendo predominante na Região Nordeste, 

Sudeste e Norte. Já o genótipo G é pouco prevalente, mas foi identificado nas Regiões 

Norte, Nordeste, Sudeste e Sul (LAMPE et al., 2017). 

1.2 Transmissão do Vírus da Hepatite B  

O HBV pode ser transmitido pelas vias vertical, parenteral e sexual. A 

transmissão vertical ou perinatal (mãe-filho) ocorre predominantemente em países de 

alta endemicidade, durante a gestação ou no momento do parto, devido à exposição 

ao sangue materno e secreções cervicais (KARNSAKUL; SCHWARZ, 2017). Em 

relação ao aleitamento materno de gestantes infectadas, este deve ser evitado 

somente na presença de lesões no mamilo, pela probabilidade de combinação do leite 

materno a partir de exsudados da ferida (AYOUB; COHEN, 2016). 



24 
 

O risco de infecção pelo HBV por exposição parenteral pode acontecer de 

forma direta, por meio de contato com sangue contaminado ou de forma indireta, neste 

caso potencializado devido à viabilidade do HBV no ambiente por mais de sete dias, 

mantendo sua infecciosidade (BOND et al., 1983). Nesse sentido, a transmissão pela 

via parenteral pode ocorrer através da transfusão sanguínea (BAPTISTE et al., 2018; 

YOODA et al., 2019) e por meio de compartilhamento de agulhas, situação muito 

comum entre usuários de drogas injetáveis (VISCONTI; SELL; GREENBLATT, 2019). 

As práticas de realização de tatuagens (SMITH et al., 2017) e piercing corporal (YANG 

et al., 2015), usando agulhas contaminadas ou sem medidas de esterilização 

adequada, podem também representar um importante fator de risco de disseminação 

do HBV. Além disso, o compartilhamento de alicate de unha, lâminas de barbear entre 

os membros de família de indivíduos com hepatite B estão associados à cadeia de 

transmissão do vírus, sendo esta uma evidência para transmissão horizontal do HBV 

(MANSOUR-GHANAEI et al., 2013). 

O meio hospitalar é considerado um ambiente de transmissão do HBV, seja 

de forma direta, por meio do contato com sangue contaminado pelo HBV (ABDELA et 

al., 2016), ou indireta, elucidada por falhas no processo de controle da infecção 

(BÜCHNER et al., 2015; KLINER et al., 2015). Ademais, há relato de casos de 

transmissão entre indivíduos diabéticos em instituições de longa permanência como 

resultado do compartilhamento inadequado de equipamentos e técnica asséptica 

inadequada durante o monitoramento da glicemia (DUFFELL et al., 2011).  

Outro meio de transmissão do HBV extremamente importante é a via sexual. 

Dados recentes do Ministério da Saúde (2018) mostraram que entre as prováveis 

fontes ou mecanismos de transmissão conhecidos, a maioria ocorreu por via sexual. 

Neste sentido, o principal fator de risco é o sexo desprotegido entre indivíduos 

infectados, especialmente em relações sexuais entre homens que fazem sexo com 

homens (HSH) e indivíduos com relatos de múltiplos parceiros sexuais (GORGOS, 

2013; INOUE; TANAKA, 2016). 

1.3 Aspectos Laboratoriais da Hepatite B 

O diagnóstico laboratorial da infecção pelo HBV pode ser determinado pela 

avaliação de marcadores sorológicos e pela identificação do HBV DNA presente no 

soro (LIANG, 2009;  VILLAR et al., 2015). 
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O HBsAg é o marcador inicial para a detecção da infecção pelo HBV, 

indicando infecção presente e pode ser identificado de duas a seis semanas antes do 

aparecimento dos sintomas. O anticorpo de classe imunoglobulina fração M (IgM) para 

o antígeno do core (anti-HBc IgM) está presente em alto nível nos primeiros seis 

meses após a infecção e, portanto, é utilizado para diferenciar a fase aguda e crônica. 

Após o declínio das taxas de anti-HBc IgM, surge o anticorpo total IgM e 

imunoglobulina fração G (IgG) para o antígeno do core “anti-HBc (total), que 

permanece detectável ao longo da vida indicando exposição ao vírus. O aparecimento 

do marcador anticorpo para antígeno de superfície (anti-HBs) sugere cura por 

imunidade natural. Já o antígeno relacionado à replicação viral “HBeAg” pode ser 

detectado no início da infecção, conhecido como marcador de “alta infectividade”; com 

seu declínio, surge o anticorpo para antígeno HBe (anti-HBe), representando o 

controle imunológico da infecção pelo HBV. A presença do marcador anti-HBs isolado, 

por sua vez, indica imunidade conferida pela vacina contra hepatite B (LIANG, 2009) 

(Figura 4). 

Os indivíduos que desenvolvem a hepatite B crônica possuem marcadores 

sorológicos similares aos iniciais da fase aguda, caracterizada pela presença de 

HBsAg, HBeAg e anti-HBc, além do genoma viral HBV DNA (LIANG, 2009; VILLAR et 

al., 2015) (Figura 5). 

O genoma viral “HBV DNA” é usado como medida mais precisa da replicação 

viral, relaciona-se com a progressão da doença e também é utilizado para avaliar a 

resposta da terapia viral (LIANG, 2009; GERLICH, 2013; WHO, 2017). 

 

Figura 4 - Infecção aguda pelo HBV com recuperação 

 
Fonte: Adaptado de WHO (2017). 
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Figura 5 - Infecção crônica pelo HBV 

 
Fonte: Adaptado de WHO (2017). 

Métodos confiáveis são de extrema importância para o diagnóstico de 

infecção pelo HBV de casos agudos e crônicos (LIANG, 2009; VILLAR et al., 2015). 

Os marcadores sorológicos podem ser detectados por meio de ensaios 

imunoenzimáticos (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA)), já as técnicas 

moleculares, como a reação em cadeia pela polimerase (PCR) e a PCR em tempo 

real, são comumente empregadas para a identificação e quantificação do HBV DNA 

(CHEVALIEZ; RODRIGUEZ; PAWLOTSKY, 2012; WHO, 2017) (Tabela 2).  

 

Tabela 2 - Significado clínico dos marcadores sorológicos do vírus da hepatite B 

Marcador  Significado clínico 

HBsAg  Primeiro marcador a aparecer no curso da infecção. 

Aparece de uma a três semanas antes do início dos sintomas. 

Permanência desse marcador por mais de 24 semanas indica 

cronicidade.  

Anti-HBc IgM  Marcador de infecção recente. 

Aparece com o início dos sintomas e persiste até 32 semanas 

após a infecção.  

Anti-HBc IgG  Este marcador não indica imunidade e também não é estimulado 

pela vacinação. 

A presença indica contato prévio com o vírus.  

HBeAg  Aparece antes do início dos sintomas e indica replicação viral 

independente da fase da doença (aguda ou crônica). 

A presença indica alta infectividade.  

Anti-HBe  Aparece após o desaparecido do HBeAg. 

Sua presença sugere redução ou ausência de replicação viral.  

Anti-HBs  Aparece de um a três meses após a vacinação contra o vírus da 

hepatite B ou após a recuperação da infecção aguda pelo vírus da 

hepatite B e indica imunidade a infecção pelo vírus da hepatite B.  

Fonte: Adaptado de Villar et al. (2015). 
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Apesar dos ensaios de detecção baseados em PCR serem bastante 

praticados, outras técnicas como métodos baseados em amplificação isotérmica, 

como amplificação baseada em sequência de ácido nucleico (NASBA), amplificação 

mediada por transcrição (TMA), amplificação isotérmica mediada por loop (LAMP), 

amplificação em círculo rolante (RCA), entre outros, também são utilizados para 

detecção e quantificação do HBV DNA (DATTA, 2014). 

A introdução do teste rápido (TR) para hepatite, a partir de 2011 no Brasil, foi 

uma das estratégias traçadas para triagem de hepatites B e C e configura-se como 

uma importante estratégia no cenário epidemiológico brasileiro. Os TR são de fácil 

execução, sendo fundamentais para ampliar o acesso ao diagnóstico. No caso do TR 

para hepatite B, utiliza tecnologia imunocromatográfica de fluxo lateral e permite a 

detecção do HBsAg (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011a, 2015a, 2017b). 

1.4 Aspectos Clínicos da Hepatite B 

O período de incubação do HBV é de 45 a 180 dias. As manifestações clínicas 

da infecção aguda pelo vírus podem ser assintomáticas ou ser caracterizadas pela 

fase prodrômica. Sabe-se que de 60% a 80% dos casos de infecção aguda por HBV 

são clinicamente assintomáticos (DÉNY; ZOULIM, 2010; THOMAS; YONEDA; 

SCHIFF, 2015). 

Entre aqueles que desenvolvem sintomas, podem apresentar: mal-estar, 

febre, náuseas, vômitos e anorexia profunda. Urticária e artralgia também podem 

ocorrer, mas são menos frequentes. Posteriormente, cerca de 30% dos adultos 

poderão apresentar icterícia (ASPINALL et al., 2011). Aproximadamente 0,1% a 0,5% 

desenvolverão insuficiência hepática fulminante (ASPINALL et al., 2011), 

caracterizada por alta morbidade e mortalidade (LIAW; CHU, 2009; THOMAS; 

YONEDA; SCHIFF, 2015).  

Cerca de 90% dos indivíduos com infecção aguda pelo HBV apresentam 

recuperação completa e, posteriormente, desenvolvem imunidade persistente 

(THOMAS; YONEDA; SCHIFF, 2015). O risco de desenvolver-se a infecção crônica 

pelo HBV diminui a depender da idade no momento da infecção inicial. Os neonatos, 

por apresentarem baixo sistema imunológico, têm 90% de chance de desenvolver 

infecção crônica pelo HBV, comparados com 30% de chance para crianças de um a 
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cinco anos e 5% de chance em indivíduos infectados adultos (THOMAS; YONEDA; 

SCHIFF, 2015). 

Uma diversidade de padrões sorológicos associados a eventual presença de 

inflamação hepática caracteriza a história natural da infecção crônica pelo HBV. Cinco 

fases são descritas na literatura (EASL, 2017; YUEN et al., 2018) (Figura 6). 

 

Figura 6 - História natural e avaliação de pacientes com infecção crônica por HBV 

baseada em marcadores sorológicos do vírus. 

 

Fonte: Adaptado de Yuen et al. (2018). 

A “infecção crônica pelo HBV HBeAg positivo” identifica a primeira fase de 

tolerância imunológica, é caracterizada pela presença de HBeAg sérico, níveis muito 

elevados de HBV DNA e taxas de alanina aminotransferase (ALT) dentro da 

normalidade. Indivíduos nesta fase são altamente contagiosos devido aos altos níveis 

de HBV DNA, apresentam lesões hepáticas muito limitadas e não necessitam de 

tratamento. Entretanto, aqueles imunossuprimidos com mais de 40 anos de idade 

devem ser tratados, devido ao maior risco de carcinoma hepatocelular. Também nesta 

fase, a taxa de soroconversão ao HBeAg é baixa (EASL, 2017; YUEN et al., 2018).  

A fase “hepatite B crônica HBeAg positiva” é caracterizada pela presença 

sorológica de HBeAg e possui níveis elevados de HBV DNA e ALT. Pode-se observar 

uma necroinflamação moderada ou grave do fígado e progressão da fibrose hepática. 

Ao final desta fase, a maioria dos indivíduos podem evoluir para a soroconversão do 

HBeAg e a supressão do HBV DNA e chegar a fase de infecção crônica pelo HBV 

HBeAg negativa. Por outro lado, alguns não conseguem conter a replicação do HBV 
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e progridem para a fase hepatite B crônica HBeAg negativa e passam por um 

momento de “baixa replicação viral”, apesar de uma possível reativação (EASL, 2017; 

YUEN et al., 2018).  

A fase “infecção crônica pelo HBV HBeAg negativo” é caracterizada pela 

soroconversão do HBeAg para o anti-HBe. Desta forma, o HBeAg é negativo e existem 

presença de anti-HBe no soro, níveis indetectáveis ou baixos de HBV DNA e ALT 

normais de acordo com o tradicional valor de corte (ULN "40 U/L). Há atividade 

necroinflamatória hepática mínima e baixa fibrose, por isso, nesta fase, os indivíduos 

apresentam baixo risco de progressão para cirrose ou carcinoma hepatocelular. No 

entanto, devem manter testes periódicos, uma vez que pode ocorrer progressão para 

hepatite B crônica (EASL, 2017; YUEN et al., 2018). 

A fase “hepatite B crônica HBeAg negativa” é caracterizada pela ausência de 

HBeAg sérico, com possível taxa de anti-HBe detectável e níveis persistentes ou 

variáveis de HBV DNA sérico, com níveis moderado ou alto. Observa-se também 

oscilação dos valores de ALT, embora permaneçam elevados. No fígado, 

necroinflamação e fibrose podem estar presentes. A não expressão do HBeAg, em 

muitos indivíduos, está relacionado a mutações do HBV nas regiões pré-core ou do 

promotor do núcleo basal (EASL, 2017; YUEN et al., 2018). 

A última fase “HBsAg negativo” é caracterizada por HBsAg negativo no soro 

e anticorpos positivos para HBcAg (anti-HBc), com ou sem anticorpos detectáveis 

para HBsAg (anti-HBs). Esta fase também é conhecida como infecção oculta pelo 

HBV. Os indivíduos nesta fase possuem valores de ALT raramente elevados e, 

geralmente, HBV DNA não detectável no soro (EASL, 2017). 

Atualmente, medicamentos antivirais orais são usados para o tratamento da 

infecção pelo HBV, como a lamivudina, entecavir, telbivudina, adefovir dipivoxil e 

fumarato de tenofovir disoproxil (KARNSAKUL; SCHWARZ, 2017). No Brasil, o 

Ministério da Saúde (MS), por meio do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

(PCDT) para Hepatite B e coinfecções, recomenda o conjunto terapêutico do Sistema 

Único de Saúde (SUS) com os seguintes medicamentos: alfapeguinterferona, citocina, 

entecavir e tenofovir. De acordo com este PCDT, este conjunto terapêutico tem o 

objetivo de simplificar o tratamento para o paciente, tornando-o mais eficaz e prezando 

pelo contínuo aprimoramento do SUS. Salienta-se que as opções terapêuticas 

oferecem facilidade posológica e menos efeitos adversos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2017a). 
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1.5 Prevenção e Controle da Infecção pelo Vírus da Hepatite B 

A prevenção, por meio da vacinação, é altamente recomendada. No   Brasil, 

a vacina contra hepatite B está disponível há mais de três décadas, introduzida na 

década de 80 com foco em áreas e grupos específicos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

1998). O esquema vacinal completo exige três doses (0, 1 e 6 meses), por via 

intramuscular, sendo a primeira dose indicada nas primeiras 24 horas de vida (WHO, 

2018, 2019). Cerca de 90% dos adultos imunocompetentes que recebem as três 

doses da vacina respondem com títulos protetores contra hepatite B (anti-HBs ≥ 10 

mUI/mL) (GERLICH, 2014; KRAWCZYK et al., 2014; WHO, 2015a). Em diferentes 

regiões do mundo, onde houve a implantação da política de vacinação contra hepatite 

B, obteve-se diminuição efetiva da incidência da infecção (WHO, 2015a). 

Em 1992, a Organização Mundial da Saúde (OMS) aconselhou que a 

vacinação contra a hepatite B deveria ser incluída no sistema de imunização infanti l 

de todos os países.  No entanto, de acordo com os dados da OMS (2017), a cobertura 

vacinal contra hepatite B em 36 países não atingiu a taxa estimada de 80% em 

lactentes, salienta-se que os incentivos relacionados à vacinação devem continuar em 

todo mundo (WHO, 2017).  

A primeira geração de vacina contra hepatite B foi introduzida em 1982 e é 

derivada de plasma contendo o HBsAg. Entretanto, o risco de contaminação por 

vacinas derivadas do plasma era alto. Posteriormente, vacinas recombinantes foram 

desenvolvidas. Chamadas de segunda geração, estas vacinas possuem o HBsAg 

recombinante expresso em levedura (SZMUNESS et al., 1980; MCALEER et al., 1984; 

GERLICH, 2014; TAJIRI; SHIMIZU, 2015).  

As vacinas de terceira geração foram desenvolvidas na década de 90 para 

melhora da resposta do anti-HBs em indivíduos não respondedores e são constituídas 

por proteínas pré-S1 e pré-S2, além da proteína S. Essa vacina provou induzir uma 

resposta imune celular altamente eficaz em pessoas saudáveis (MCDERMOTT et al., 

1998; KRAWCZYK et al., 2014; TAJIRI; SHIMIZU, 2015).  

No Brasil, a implementação da vacina ocorreu de forma gradativa, inicialmente 

em 1989, com foco para áreas de risco e grupos particulares da região endêmica da 

Amazônia Ocidental (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1998; GADELHA; AZEVEDO, 2003). 

Em 1998, a vacina foi preconizada para todas as crianças menores de um ano nas 

distintas regiões brasileiras (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). No ano de 2001, foi 
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ampliada para indivíduos na faixa etária menor de 20 anos e, em 2011, estendeu-se 

para indivíduos entre de 20 a 24 anos. No ano de 2012, a oferta foi ampliada para a 

faixa etária de 25 a 29 anos e, posteriormente, em 2013, sua indicação contemplava 

toda população até 49 anos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

É importante salientar que, em 2010, independente da faixa etária, a vacina 

foi disponibilizada para grupos mais vulneráveis em adquirir infecção pelo HBV, como 

HSH, profissionais do sexo, assentados, usuários de drogas injetáveis, portadores de 

infecções sexualmente transmissíveis (IST) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

Somente em 2015, independente da condição de vulnerabilidade ou faixa etária, a 

vacina contra hepatite B foi incorporada pelo SUS e distribuída gratuitamente para 

todos os brasileiros (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015a).  

No Brasil, além da vacinação, observam-se esforços do governo brasileiro 

para a criação e implementação de outras medidas de prevenção deste agravo. A 

criação e inauguração dos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), em 1988, 

constitui uma destas medidas e possuem como foco, a oferta de testagem para IST, 

ações de educação em saúde e aconselhamento (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005; 

WOLFFENBÜTTEL; CARNEIRO, 2007).  

Em 1988 e 1993, tornou-se obrigatória a testagem para o HBV em casos de 

transfusão sanguínea, para os marcadores HBsAg e anti-HBc, respectivamente 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1993, 1998). Em 2004, foi desenvolvido o projeto para 

realização de Testes de Ácidos Nucleicos (NAT) para a triagem de bolsas de sangue 

em serviços de hemoterapia (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). A partir da Resolução 

– RDC no 75, de 2016, que dispõe sobre as Boas Práticas no Ciclo do Sangue, o NAT 

para HBV passou a ser obrigatório em todas as amostras de bolsas de sangue para 

transfusão (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016a).  

Considerando a urgência de diminuir os índices de infecções transmitidas pelo 

sangue entre usuários de substâncias, produtos ou drogas que causem dependência, 

o MS lançou, em 2005, uma portaria que determina ações que visem à redução de 

danos decorrentes do uso destes. Essa política tem como objetivo estimular a adoção 

de comportamentos seguros, através do desestímulo em compartilhar materiais 

utilizados para os usos dessas substâncias. Além de conscientizar sobre os riscos que 

oferecem o consumo dessas, estimulam prevenção do vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) e hepatites virais, orientação para práticas sexuais seguras, diagnóstico 

e tratamento do HIV e hepatites virais e imunização (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005).  
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Em 2011, foi implementado a testagem rápida para hepatite B, o que é de 

extrema importância como medida de triagem e controle das hepatites B e C 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011a). Os testes permitem a detecção precoce, 

ampliação do acesso ao tratamento, além de oportunizar educação em saúde, 

incluindo a recomendação da vacina contra hepatite B (ASPINALL et al., 2011). 

Somente em 2018, cerca de 9,6 milhões de pessoas foram testadas para hepatite B 

e C no Brasil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). 

A Rede Cegonha é um programa lançado, também em 2011, para fornecer às 

mulheres qualidade de vida durante a gestação, parto, pós-parto e acompanhamento 

do desenvolvimento da criança até os dois primeiros anos de vida. Esta política prevê 

a prevenção e, quando necessário, o tratamento de IST/HIV/aids e hepatites virais 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011b). Nesse sentido, ao longo do atendimento à 

gestante, deve-se fazer a investigação do HBsAg, recomendado no primeiro trimestre 

de gestação, além da imunização contra hepatite B e ações de educação em saúde 

com foco na promoção da saúde (ZHANG et al., 2014; NELSON; EASTERBROOK; 

MCMAHON, 2016; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017c). 

A criação e implantação do Programa Nacional de Prevenção e Controle das 

Hepatites Virais (PNHV), em fevereiro de 2012, também foi um marco importante na 

luta contra as hepatites virais no Brasil. O programa objetiva promover ações de 

promoção e prevenção a estes agravos; ampliar o acesso e qualidade dos serviços 

instalados em todos os níveis de complexidade e promover a vigilância epidemiológica 

e sanitária. Além disso, com o foco na redução da transmissão sexual e parenteral do 

HBV e C, o PNHV atua em parceria com a Coordenação de DST/Aids para ampliar 

campanhas de esclarecimento, distribuição de preservativos e programa de redução 

de danos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002).  

Outra estratégia de prevenção e controle da hepatite B está relacionada à 

profilaxia pós-exposição (PEP) ao HBV (KUMAR et al., 2015). O MS prevê a utilização 

da Imunoglobulina Humana Anti-hepatite B (IGHAHB) diante das seguintes situações: 

vítimas de acidentes com material biológico infectado ou fortemente suspeito de 

infecção por HBV; comunicantes sexuais de casos agudos de hepatite B; vítimas de 

violência sexual; imunodeprimidos após exposição de risco, mesmo que previamente 

vacinados. A imunização para a hepatite B e o uso de IGHAHB também estão 

indicados na gestação, em qualquer idade gestacional (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2017c).  
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1.6 Envelhecimento e Vulnerabilidade para Hepatite B 

Nos últimos anos, sabe-se que o número de indivíduos em processo de 

envelhecimento vem aumentando no mundo. Desde 1950, nota-se um aumento na 

expectativa de vida (WHO, 2015a). A baixa taxa de natalidade (WHO, 2015b), a 

implementação de ações de política públicas e o acesso aos serviços de saúde são 

os principais fatores relacionados ao aumento da expectativa de vida (Figura 7).  

 

Figura 7 - Expectativa de vida do brasileiro ao nascer, 1940-2016 

 

Fonte: IBGE (2012), Diretoria de Pesquisa. 

De acordo com o último censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE), em 2010, a população brasileira com 40 anos ou mais de idade 

era de 63.849.938, correspondendo a 33,5% da população total. Na Região Centro-

Oeste, 4.364.992 indivíduos possuíam 40 anos ou mais de idade, representando 6,8% 

da população com esta faixa etária no Brasil (IBGE, 2010a). Em 2016, a expectativa 

de vida de uma pessoa, em média, era de 75,8 anos. Dentre os Estados brasileiros 

com maior expectativa de vida, destacam-se Santa Catariana (79,1 anos), Espírito 

Santo (78,2 anos), Distrito Federal (78,1 anos) e São Paulo (78,1 anos). Já os Estados 

com menores expectativas de vida são Piauí (71,1 anos) e Maranhão (70,6 anos). Em 

Goiás, a média da expectativa de vida é de 73,8 anos (IBGE, 2012). 

O aumento significativo do número de pessoas mais velhas no país precisa 

ser acompanhado de uma melhoria na manutenção da saúde e qualidade de vida. 

Sabe-se da importância da investigação e intervenção em idosos na perspectiva das 
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doenças crônicas não transmissíveis (OLIVEIRA et al., 2018), por outro lado, tem-se 

observado um processo de envelhecimento da população brasileira com um perfil de 

indivíduos também vulneráveis a agravos infecciosos (ANDRADE et al.,2017). Muitos 

são os fatores que contribuem para a suscetibilidade e exposição às infecções 

transmissíveis em indivíduos mais velhos, tais como a diminuição na função do 

sistema imunológico (KOLDAŞ, 2017), desconhecimento sobre seu estado sorológico 

e sobre as formas de transmissão, tratamento e prevenção das doenças (WHO, 

2015a) e baixa eficácia da resposta vacinal (CAETANO et al., 2017; KOLDAŞ, 2017; 

WEINBERGER, 2018), tabus referentes à sexualidade dos idosos, e, 

consequentemente, poucos esclarecimentos sobre prevenção, transmissão e demais 

questões envolvendo as infecções sexualmente transmissíveis (SILVA et al., 2017b).  

De modo específico, o contexto da infecção pelo HBV no Brasil foi fortemente 

influenciado pelo modo gradual que foi introduzida a vacina contra hepatite B pelo 

Programa Nacional de Imunização (PNI). Somente após 2015 todos os indivíduos com 

idade igual ou superior a 50 anos foram incluídos como elegíveis para a vacinação e 

este fato contribuiu para o perfil de vulnerabilidade ao vírus em indivíduos mais velhos. 

Os longos anos sem uma intervenção efetiva para grupos acima de 40 anos foram 

responsáveis por uma maior carga de indivíduos em risco para infecção pelo HBV 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017a).  

Além disso, mesmo após a disponibilização da vacina para esta faixa etária 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015b), observa-se que ações de vacinação devem ser 

incentivadas, uma vez que menores coberturas vacinais são encontradas entre 

indivíduos mais velhos (CARVALHO et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2017).  

Um estudo, realizado por Caetano et al. (2017), no qual a coleta de dados 

ocorreu anteriormente à disponibilização da vacina para grupos de meia-idade e 

idosos, revelou que, do total de adultos com mais de 40 anos investigados (n=467), 

19,3% dos participantes (IC95%:15,9%-23,1%) apresentaram positividade para o 

marcador anti-HBs isolado, sugerindo vacinação prévia contra hepatite B (CAETANO 

et al., 2017). Já investigações conduzidas a partir de 2013 mostraram padrão de 

prevalência semelhante ao anterior (OLIVEIRA et al., 2017), ratificando a fragilidade 

da implementação da vacina para grupos mais velhos, mesmo em populações 

vulneráveis (CARVALHO et al., 2017). Um estudo realizado na capital de Goiás, com 

353 indivíduos em situação de rua, notou grande variação da taxa de anti-HBs isolado 

entre as faixas etárias, 53,6% dos indivíduos entre 18 a 30 anos possuíam títulos 
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protetores contra hepatite B, caindo para 1,4% em grupos com idade acima de 50 

anos (CARVALHO et al., 2017). 

Outra situação que contribui para o crescente risco de aquisição e 

transmissão da hepatite B é o aumento de indivíduos sexualmente ativos. Muitos são 

os mecanismos que estimulam a prática sexual entre adultos mais velhos, como 

reposição hormonal e medicações para impotência (THIAGO; RUSSO; CAMARGO-

JR, 2016; SILVA et al., 2017b). Porém, observa-se que o sexo desprotegido é um 

comportamento frequentemente encontrado dentro deste grupo, que com o passar da 

idade diminui a preocupação com a concepção e associado à falta de conhecimento 

sobre as IST contribuem para a relutância ao uso do preservativo (SILVA et al., 

2017b). Muito provavelmente este desconhecimento está relacionado à baixa 

percepção que a população idosa possui de sua própria vulnerabilidade às IST, 

propiciando o aumento do índice de indivíduos mais velhos infectados no cenário 

nacional (BRITO et al., 2016).  

A invisibilidade da sexualidade dos idosos diante dos serviços de saúde é 

outro grande desafio da saúde pública do Brasil (DEBERT; BRIGEIRO, 2012) e que 

pode contribuir significativamente para altas prevalências de IST entre o grupo em 

questão.  
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2. JUSTIFICATIVA 

Visto que as hepatites virais constituem um problema de saúde pública global, 

a Assembleia Mundial de Saúde, em 2016, aprovou o primeiro projeto de estratégia 

para auxiliar os países a alcançarem a eliminação destes agravos até 2030 (WHO, 

2017). Ações nacionais, como disponibilização de vacinas, diagnóstico e oferta de 

tratamento para hepatite B e C, devem ser implementadas para concretizar este 

compromisso global (WHO, 2017). Um grande desafio a ser superado em todo mundo 

é o grande número de infectados que desconhecem sua condição sorológica (WHA, 

2018). 

Dos 325 milhões de indivíduos que convivem com hepatite viral, 

aproximadamente 90% não foram diagnosticados para hepatite B (O’HARA et al., 

2017; WHO, 2017). Diante deste cenário, em 2018, a Aliança Mundial das Hepatites 

Virais apresentou um programa de três anos, que tem por objetivo ajudar os países a 

atingir a meta global de diagnosticar 30% das pessoas até́ 2020 e 95% até́ 2030 

(WHA, 2018). O Brasil tem traçado suas próprias linhas de ação visando atingir tais 

metas a nível nacional (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). Porém, o diagnóstico tardio 

da infecção pelo HBV é um dos grandes problemas a serem superados pelo MS 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017a). A característica silenciosa de cronificação da 

hepatite B contribui para este panorama, que majoritariamente afeta indivíduos mais 

velhos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017a; WHO, 2017a). 

Sabe-se que o aumento da expectativa de vida é uma realidade do cenário 

mundial e brasileiro (IBGE, 2012; WHO, 2015b). Por outro lado, vários são os fatores 

que contribuem para uma maior vulnerabilidade de indivíduos acima de 40 anos para 

aquisição de agravos infecciosos, incluindo o HBV, como baixa resposta vacinal 

(KOLDAŞ, 2017; WEINBERGER, 2018) e baixa eficácia do sistema imunológico (VAN 

DER MEEREN et al., 2015).  

Além disso, nota-se que populações residentes em municípios do interior do 

Brasil, principalmente na zona rural, possuem restrições de acesso aos serviços de 

saúde, baixo conhecimento em relação à prevenção e seu estado de saúde, 

caracterizando-os em situações de vulnerabilidade (PUDELCO; KOEHLER; 

BISETTO, 2014; ANDRADE et al., 2017). Realmente, segundo o Boletim 

Epidemiológico observa-se um aumento da taxa de detecção da hepatite B em 

cidades interioranas quando comparadas com suas capitais. Acre, Rondônia, Mato 
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Grosso, Paraná, Santa Catarina, Amapá, Goiás e Pará apresentam este perfil 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018).  

Neste contexto, permanece a necessidade de se conhecer a epidemiologia da 

infecção pelo HBV em indivíduos com 40 anos ou mais de idade residentes no interior 

do país, principalmente na Região de Goiás, onde estudos analisando este cenário 

são inexistentes. Assim, a realização de investigações epidemiológicas para enfrentar 

esta lacuna de conhecimento é extremamente eficaz, uma vez que aprovisiona 

informações sobre o processo saúde-doença e, consequentemente, permite realizar 

ações de promoção e prevenção da saúde, além de aprimorar o atendimento à 

população brasileira (MEDRONHO et al., 2008). Enfim, esse estudo é de extrema 

relevância para o planejamento e efetivação de ações de prevenção e intervenção 

para a população mais velha de uma região interiorana de Goiás. Propicia, também, 

ampliação do acesso ao diagnóstico e encaminhamento para o tratamento em casos 

necessários, interrompendo a cadeia de transmissão do HBV.  
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral  

Investigar a epidemiologia da infecção pelo HBV em indivíduos com idade 

igual ou superior a 40 anos de um município de pequeno porte do Sudeste de Goiás. 

3.2 Objetivos Específicos 

• Descrever as características sociodemográficas desses indivíduos; 

• Estimar a prevalência dos marcadores do HBV; 

• Analisar os fatores associados a exposição pelo HBV neste grupo; 

• Descrever os conhecimentos dos sujeitos envolvidos a respeito da infecção 

pelo HBV; 

• Caracterizar os indivíduos com infecção ativa para a hepatite B. 
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4. METODOLOGIA 

4.1 Delineamento do Estudo 

Este estudo é parte do projeto intitulado “Epidemiologia das IST/HIV/AIDS, 

hepatites virais e avaliação da imunogenicidade da vacina contra hepatite B 

monovalente em indivíduos com 40 anos ou mais”. Trata-se de um estudo transversal 

analítico. 

4.2 Local do Estudo, População Alvo e Amostra 

A população foi composta por indivíduos com idade igual ou superior a 40 

anos, residentes no município de Goiandira, Goiás. Para o cálculo amostral, 

considerou-se uma prevalência de 8,6% para exposição ao HBV em indivíduos com 

mais de 40 anos de idade de Goiás (ANJOS et al., 2010), precisão de 3%, efeito de 

desenho de 1,3, poder estatístico de 80% (=20%) e nível de significância de 95% 

(<0,05). Assim, seriam necessárias 437 pessoas para compor a amostra.  

O estudo foi realizado em uma cidade de pequeno porte de Goiás, haja vista 

a mudança do perfil epidemiológico das IST/HIV/aids e hepatites virais no Brasil, com 

tendência à interiorização (SILVA et al., 2017a). Além disso, considerou-se aquela 

cidade que apresentasse grande concentração de indivíduos de meia-idade e idosos. 

Goiandira é uma cidade de pequeno porte localizada no Sudeste de Goiás, a 266 km 

de distância da capital (Figura 8).  

 

Figura 8 - Mapa da localização da Cidade de Goiandira- Goiás 

 

Fonte: Wikipedia (2006). 
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De acordo com o último censo, a população geral é composta por 5.265 

habitantes e aproximadamente 42% dos indivíduos possuem idade igual ou superior 

a 40 anos, superior à taxa nacional. O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do 

município é de 0,760, estando, portanto, em quarto lugar no ranking de Goiás, onde 

Goiânia lidera com IDH de 0,799 (IBGE, 2010b). Além disso, o município possui 100% 

de cobertura pela Estratégia Saúde da Família. 

4.2.1 Critérios de Inclusão 

• Residir no município de Goiandira, Goiás;  

• Possuir idade ≥ 40 anos; 

• Estar cadastrado na Estratégia Saúde da Família (ESF). 

4.2.2 Critérios de Exclusão 

• Estar sob efeito de drogas psicoativas no momento da entrevista;  

• Possuir relato e/ou registro de diagnóstico de doença de Alzheimer e/ou 

outros tipos de demências; 

• Possuir relato e/ou registro realizado por um profissional da saúde de 

algum tipo de alteração cognitiva. 

4.3 Coleta de Dados 

Inicialmente, em março de 2017, foi estabelecida uma parceria entre a equipe 

de pesquisadores e membros da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Goiandira. 

Após definição do período de coleta de dados, foram desenvolvidos métodos de 

divulgação da campanha denominada “Saúde mais 40” (Figura 9).  

Assim, aproximadamente uma semana anterior à coleta de dados, foram 

realizadas divulgações pela cidade utilizando som automotivos e convite presencial, 

por meio dos agentes comunitários, para toda a população que contemplasse os 

critérios de inclusão.  
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Figura 9 - Divulgação da campanha denominada “Saúde mais 40” 

 

Fonte: Acervo pessoal. 

A coleta de dados foi realizada entre 31 de julho a 5 de agosto de 2017. 

Durante esse período, dois postos de coleta foram estruturados em duas unidades 

básicas de saúde, a fim de atenderem a demanda de todo município. Além disso, 

busca ativa foi realizada nas áreas rurais e para aqueles indivíduos que possuíam 

alguma limitação física para acessar os postos de coleta. A amostragem por 

conveniência foi constituída de participantes incluídos por ordem de chegada e/ou 

busca ativa até alcance do tamanho amostral previamente definido. 

Inicialmente, um membro da equipe de pesquisa realizava o recrutamento 

para elegibilidade do participante. Após esta etapa, o indivíduo era encaminhado para 

o entrevistador, que esclarecia a proposta do estudo, os aspectos éticos e, no caso 

de aceite, aplicava o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A) e posteriormente iniciava a entrevista.  

Em seguida, o participante era encaminhado para coleta de sangue (Figura 

10). 
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Figura 10 - Fluxograma da coleta de dados 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

O instrumento para coleta de dados foi composto por um questionário 

estruturado (APÊNDICE B) contendo perguntas sobre características 

sociodemográficas, condições de saúde, comportamentos de risco e 

conhecimento/opinião sobre hepatite B, adaptado do instrumento utilizado na PCAP 

pelo MS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b). A entrevista foi realizada por alunos de 

pós-graduação e/ou iniciação científica, integrantes do NECAIH, da Faculdade de 

Enfermagem da UFG e todos foram previamente capacitados. Salienta-se que as 

entrevistas foram realizadas individualmente e em local capaz de respeitar a 

privacidade dos participantes. 

Após a entrevista, foram coletados 10 ML de sangue por meio de punção 

venosa, utilizando-se seringa e agulha descartáveis (Figura 11). O sangue obtido foi 
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Termo de 
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conservado em tubo de ensaio numerado, de acordo com o número de ID, para 

detecção de todos os marcadores sorológicos e moleculares do HBV. 

 

Figura 11 - Preparação da equipe para coleta de sangue 

 

Fonte: Acervo pessoal. 

Os soros foram separados e estocados a -20°C e o transporte das amostras 

sanguíneas do local da coleta (Goiandira) para Goiânia foi realizado de acordo com 

as normas de biossegurança, preconizadas pela Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (Anvisa) (ANVISA, 2016). Todas as amostras foram armazenadas no 

Laboratório Multiusuário de Pesquisa Clínica da Faculdade de Enfermagem 

(LAMPEC/UFG) e os resultados dos exames registrados no Laudo do Diagnóstico 

(APÊNDICE C).  

4.4 Testes Laboratoriais 

Todas as amostras de soro obtidas foram testadas para os marcadores 

sorológicos HBsAg, anti-HBc total e anti-HBs, pelo ELISA (Figura 12), utilizando 

reagentes comerciais, de acordo com as recomendações do fabricante (Tabela 3). Os 

testes para detecção do HBsAg, anti-HBc total, anti-HBs foram realizados no 

Laboratório de Virologia do Instituto de Patologia Tropical e Saúde Pública da 

Universidade Federal de Goiás (IPTSP/UFG). Já aqueles que foram positivos para 

HBsAg foram submetidos à testagem sorológica para identificação dos marcadores 

anti-HBc IgM, anti-HBe e HBeAg, utilizando reagentes comerciais, de acordo com as 

recomendações do fabricante (Tabela 3), e foram realizados no Laboratório Margarida 

Dobller Komma, IPTSP/UFG. 
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Figura 12 - Realização do teste ELISA 

 

Fonte: Acervo pessoal. 

Tabela 3 - Relação dos testes sorológicos realizados segundo os princípios, 

reagentes comerciais e protocolos estabelecidos 

 

Marcadores Testes sorológicos Reagentes comerciais Protocolos 

anti-HBc total ELISA-Competição Symbiosys Diagnóstica 

Ltda., São Paulo, Brasil. 

Anexo A 

anti-HBc IgM Quimioluminescência Architect® System, Abbott, 

Wiesbaden, Alemanha  

Anexo B 

anti-HBs ELISA-Sanduíche Diagnostic Bioprobes Srl., 

Milão, Itália. 

Anexo C 

HBsAg ELISA-Sanduíche Autobio Diagnostics CO., 

Zhenyzhou, China. 

Anexo D 

HBeAg ELISA Symbiosys Diagnóstica 

Ltda., São Paulo, Brasil. 

Anexo E 

anti-HBe ELISA  Symbiosys Diagnóstica 

Ltda., São Paulo, Brasil. 

Anexo F 

4.5 Testes Moleculares 

As amostras que foram positivas para o marcador HBsAg foram submetidas 

à extração do ácido nucleico do HBV. 



45 
 

4.5.1 Detecção do HBV-DNA 

Para evitar a contaminação cruzada entre as amostras durante os testes 

moleculares, áreas específicas do Laboratório de Virologia do IPTSP/UFG foram 

designadas para o manuseio dos reagentes, das amostras e dos produtos 

amplificados. Controles positivos e negativos foram incluídos em todas as extrações 

de DNA e nas reações de amplificação por PCR. 

4.5.2 Extração do HBV-DNA 

Para extração do ácido nucleico do HBV, utilizou-se o kit comercial da Roche 

High Pure Viral Nucleic Acid Kit Version 18 (ref 11858874001) (Roche Diagnostics 

GmbH, EUA) e seguiu-se as instruções do fabricante. 

4.5.3 Reação em Cadeia pela Polimerase 

Após a extração do DNA, a região pré-S/S do genoma do HBV foi amplificada 

por uma semi-nested PCR, com sensibilidade de detecção de três moléculas de DNA 

por ensaio, conforme descrito por Motta-Castro et al. (2008). 

A primeira etapa de amplificação (PCR-1) foi realizada utilizando-se uma 

mistura contendo 1 pmol dos primers PS1 e S2/S22 (Invitrogen®), 3 mM de cloreto de 

magnésio (MgCl), 0,2 mM de cada desoxirribonucleotídeos trifosfatados (dNTP) – 

dATP, dTTP, dCTP, dGTP, tampão 10X, 2 µL do DNA extraído e 1 U de Taq DNA 

polimerase (Invitrogen®), em um volume final de 50 µL. Os tubos contendo essa 

mistura foram levados ao termociclador com o seguinte programa: 94ºC por 3 minutos 

(desnaturação inicial da fita de DNA), 30 ciclos de 95ºC por 30 segundos, 52ºC por 40 

segundos, 72ºC por 2 minutos (desnaturação, anelamento e extensão, 

respectivamente), seguido pelo alongamento final a 72ºC durante 7 minutos. O 

produto final obtido foi de 1.236 bp. 

Em seguida, para a segunda PCR, utilizou-se 1 µL do produto da PCR-1, em 

uma mistura com os primers PS1 e SR (Invitrogen®) nas mesmas condições descritas 

na primeira amplificação. Essa mistura foi levada ao termociclador no seguinte  

programa: 94ºC por 3 minutos, 30 ciclos de (94ºC por 20 segundos, 55ºC por 20 

segundos, 72ºC por 1 minuto) e 72ºC por 7 minutos, resultando um produto final de 

1.099 pb. 
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4.5.4 Eletroforese em Gel de Agarose 

Preparou-se o gel de agarose a 2% em TBE (tampão tris-borato-EDTA) e 

adicionou-se brometo de etídeo. Os produtos obtidos após a semi-nested PCR e o 

marcador de peso molecular (100 pb) foram misturados ao azul de bromofenol,  

aplicados ao gel e submetidos à eletroforese. Posteriormente, as bandas formadas 

foram visualizadas em transluminador de luz ultravioleta (UV).  

4.6 Variáveis do Estudo 

4.6.1 Variável de Desfecho 

Positividade para os marcadores sorológicos de infecção e/ou exposição pelo 

HBV: HBsAg e/ou anti-HBc total (ELISA). 

4.6.2 Variáveis de Predição  

• Sociodemográficas: idade (anos), sexo, cor autodeclarada, estado 

civil, escolaridade (anos), religião, zona de moradia, renda e acesso à internet.  

• Relacionadas aos comportamentos de risco sexual:  Idade da 

primeira relação sexual; relação sexual com pessoas do mesmo sexo; conhece 

lubrificantes íntimos mesmo que só de ouvir falar; conhece preservativo masculino; 

conhece preservativo feminino; relação sexual com profissional do sexo; utilizou 

preservativo masculino; história de IST; história de ferida genital na vida; história de 

bolhas genital na vida; história de verruga genital na vida; história de corrimento na 

vida; procurou tratamento para IST na unidade de saúde; história de uso de droga 

ilícita na vida; uso de álcool na vida; história de cárcere; sofreu algum tipo de violência; 

história de ferida genital nos últimos 12 meses; tipo de parceiro sexual nos últimos 12 

meses; número de parceiros sexuais nos últimos 12 meses; relações sexuais com 

parceiros casuais nos últimos 12 meses; usou preservativo na última relação sexual. 

 

• Relacionadas aos comportamentos de risco parenteral: História de 

internação hospitalar; história de diabetes; história de hemodiálise; história de 

hemotransfusão; compartilhamento de material cortante de higiene; possui tatuagem 

ou piercing; já foi em dentista prático. 
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• Conhecimento em relação às hepatites virais: Inicialmente 

questionou-se ao participante se já ouviu falar de hepatites virais. Independentemente 

da resposta, em sequência, três afirmações eram lidas para o participante e para cada 

afirmativa, três opções de resposta (verdadeiro, falso e não sabe) e uma única 

escolha. Seguem as duas frases afirmativas: “uma pessoa pega o vírus da hepatite B, 

C ou D compartilhando lâminas de barbear ou depilar”, “uma pessoa pode ser 

infectada pelo vírus da hepatite B, C ou D ao realizar qualquer cirurgia”.  

Tais perguntas foram adaptadas do instrumento utilizado na PCAP pelo MS 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b). 

4.7 Análise dos Dados 

Os dados das entrevistas e dos testes sorológicos foram digitados em 

microcomputador e foram analisados empregando o programa estatístico Data 

Analysis and Statistical Software (STATA), versão 13.0 (StataCorp., College Station, 

TX). Foram calculadas proporções, média e desvio padrão. Prevalências foram 

estimadas considerando intervalo de confiança de 95%. Inicialmente, foi realizada a 

análise bivariada de potenciais fatores associados ao HBV (positividade para HBsAg 

e/ou anti-HBc). A seguir, as variáveis que apresentaram valor de p≤0,20 e/ou potencial 

de confundimento foram analisadas em um modelo múltiplo por regressão logística, 

utilizando o método Forward como critério de seleção. Para estimar a magnitude das 

diferenças, foi utilizada como medida de associação Razão de Chances (Odds Ratio-

(OR)), com seus respectivos intervalos de confianças de 95%. Valores de p<0,05 

foram considerados significantes.  

4.8 Preceitos Éticos 

Esta dissertação é parte de um projeto âncora denominado “Epidemiologia 

das IST/HIV/aids, hepatites virais e avaliação da imunogenicidade da vacina contra 

hepatite B monovalente em indivíduos com 40 anos ou mais”. O projeto de pesquisa 

foi encaminhado para apreciação e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFG (Parecer nº 2.928.329) (ANEXO G). Com a intenção de garantir anonimato e 

sigilo dos dados obtidos, os usuários foram identificados por siglas, referente às 

iniciais do nome e numerados de acordo com a ordem das entrevistas em cada centro 

de saúde. Ainda, aqueles participantes que obtiveram resultados positivos, seja nos 
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testes rápidos ou sorológicos para HBV, foram conduzidos para testes confirmatórios 

e tratamento, através do encaminhamento para consulta médica ou consulta com o 

enfermeiro da unidade dos Centros de Saúde do Município de Goiandira-GO.  

4.9 Financiamento 

O apoio financeiro foi concedido pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq) Universal/2016 (Processo nº 409210/2016-1). Além 

disso, o presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior Brasil (Capes), código do 

financiamento 001.  
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5. RESULTADOS 

5.1 Características Sociodemográficas 

Participaram do estudo 445 pessoas, a Tabela 4 apresenta as características 

sociodemográficas destes indivíduos. Deste total, 44,3% tinham 60 anos ou mais de 

idade, 61,8% eram do sexo feminino e 57,5% eram casados ou viviam em união 

consensual. Quanto ao nível de escolaridade, 67,6% apresentaram menos de nove 

anos de estudo. Quase a totalidade (94,2%) afirmou ter alguma religião. Em relação 

ao local de moradia, somente 11% residiam na zona rural e 49,2% afirmaram renda 

mensal igual ou superior a R$1.875,00 reais (Tabela 4).  
 

Tabela 4 - Variáveis sociodemográficas de 445 residentes de um município de 

pequeno porte da região Sudeste de Goiás, 2017 

Variáveis n (%) 

Idade (anos) 58,7 (11)*   
40-49 104 23,4 

50-59 144 32,3 

≥ 60 197 44,3 

Sexo   
Masculino 170 38,2 

Feminino 275 61,8 

Cor autodeclarada   
Branca 183 41,1 

Parda 206 46,3 

Preta 52 11,7 

Amarela (oriental) 4 0,9 
Estado civil    

Casado/união consensual 256 57,5 

Solteiro/viúvo/separado 189 42,5 
Escolaridade (anos) 7,0 (4,7)*  

˃9 144 32,4 

5-9  128 28,8 
˂ 5 173 38,8 

Religião   

Sem religião 26 5,8 

Com religião 419 94,2 
Zona de moradia   

Zona urbana 396 89,0 

Zona rural 49 11,0 
Renda (Reais) R$2.658,04 (R$3.227,09)* /SI (n=2)**  

 ≤ 937,00 82 18,5 

938,00-1.874,00 143 32,3 

≥ 1.875,00 218 49,2 
Acesso à Internet  

Não 253 56,8 

Sim 192 43,2 
*Média (desvio-padrão). **SI: sem informação. 
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5.2 Marcadores Sorológicos da Infecção pelo Vírus da Hepatite B 

Dos 445 participantes investigados, 66 apresentaram pelo menos um 

marcador sorológico de exposição pelo HBV, resultando em uma prevalência global 

de 14,8% (IC95%: 11,7%-18,5%). O marcador HBsAg foi detectado em três amostras 

(0,6%; IC95%: 0,2%-2,0%). O marcador anti-HBc foi detectado em 65 amostras, 

sendo 48 associados ao anti-HBs e em 16 isoladamente. Em 22,7% (IC95%: 18,9%-

26,9%) observou-se positividade isolada para o marcador anti-HBs, indicando 

vacinação prévia contra hepatite B (Tabela 5).  

Tabela 5 - Prevalência dos marcadores sorológicos do vírus da hepatite B em 445 

participantes residentes em um município de pequeno porte da região 

Sudeste de Goiás, 2017  

Marcadores sorológicos 
Positivo IC95% 

(%) n % 

HBV global (HBsAg e/ou anti-HBc) 66 14,8 11,7-18,5 

HBsAg + anti-HBc + anti-HBs  1 0,2 0,1-1,3 

HBsAg + anti-HBs 1 0,2 0,1-1,3 

HBsAg + anti-HBc  1 0,2 0,1-1,3 

Anti-HBs + anti-HBc  48 10,8 8,2-14 

Anti-HBc isolado 16 3,6 2,2-5,8 

Anti-HBs isolado 101 22,7 19,1-26,8 

          HBV: vírus da hepatite B.  

5.3 Análise Bivariada das Características Sociodemográficas para Hepatite B  

A Tabela 6 apresenta a análise bivariada das características 

sociodemográficas associadas ao HBV na população de estudo. As seguintes 

variáveis foram estaticamente associadas à exposição ao HBV (p<0,05): idade entre 

50-59 anos (p=0,024) e ≥ 60 (p=0,003), residir na zona rural (p=0,001) e ter acesso a 

internet (p=0,001).  Observa-se que idade, sexo, zona de moradia e acesso à internet 

foram incluídos na regressão múltipla (p≤0,2) (Tabela 6).  
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Tabela 6 – Análise bivariada das características sociodemográficas associadas ao 

vírus da hepatite B em 445 residentes de um município de pequeno porte 

da região Sudeste de Goiás, 2017 

Variáveis n (%) 

HBV (n=445) 
p-

valor** 

Análise 

bivariada 

Positivo 
OR (IC95%) 

(n=66) (%) 

Idade (anos) 58,7 (11) *      
40-49 104 (23,4) 6 5,8 - 1,0 

50-59 144 (32,3) 22 15,3 0,024 2,9 (1,15-7,55) 

≥ 60 197 (44,3) 38 19,3 0,003 3,9 (1,59-9,57) 

Sexo      
Masculino 170 (38,2) 32 18,8 - 1,0 

Feminino 275 (61,8) 34 12,36 0,064 0,6 (0,4-1,0) 

Cor autodeclarada      
Branca 183 (41,1) 29 15,9 - 1,0 

Parda 206 (46,3) 30 14,6 0,725 0,9 (0,5-1,6) 

Preta 52 (11,7) 6 11,5 0,443 0,7 (0,3-1,8) 

Amarela (oriental) 4 (0,9) 1 25,0 0,626 1,8 (0,2-17,6) 

Estado civil       
Casado/união consensual 256 (57,5) 36 14,1 - 1,0 

Solteiro/viúvo/separado 189 (42,5) 30 15,9 0,595 1,2 (0,7–2,0) 

Escolaridade (anos) 7,0 (4,7)* 

˃9 144 (32,4) 18 12,5 - 1,0 

5-9  128 (28,8) 18 14,1 0,704 1,2 (0,6-2,3) 

˂ 5 173 (38,8) 30 17,3 0,233 1,5 (0,8-2,8) 

Religião      
Sem religião 26 (5,8) 5 19,2 - 1,0 

Com religião 419 (94,2) 61 14,6 0,517 0,7 (0,3–2,0) 

Zona de moradia      
Zona urbana 396 (89,0) 51 12,9 - 1,0 

Zona rural 49 (11,0) 15 30,6 0,001 2,9 (1,5-5,9) 

Acesso à Internet      

Não 253 (56,8) 48 18,9 - 1,0 

Sim 192 (43,2) 18 9,4 0,006 0,4 (0,3-0,8) 

HBV: vírus da hepatite B; OR: Odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *Média (desvio-

padrão). **Teste quiquadrado e Fischer.  

5.4 Análise Bivariada das Característica e Comportamentos de Risco Sexual 
para Hepatite B  

A Tabela 7 apresenta a análise bivariada das características e 

comportamentos de risco sexual associados ao HBV na população de estudo. As 

variáveis “ter relações sexuais com profissionais do sexo (p=0,007)”, “apresentar 

história de ferida genital (p= 0,026)” e “ter história de verruga genital (p=0,040)” foram 
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estaticamente associadas à exposição ao HBV (p<0,05). Além disso, podemos 

observar que relatar sexo com pessoas do mesmo sexo e sexo com profissional do 

sexo, não ter utilizado preservativo masculino e história de ferida e verruga genitais 

apresentaram p≤0,2 e foram, portanto, incluídos na regressão logística (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Análise bivariada das características e comportamentos de risco sexual 

associados ao vírus da hepatite B em 445 residentes de um município 

de pequeno porte da região Sudeste de Goiás, 2017 

 Variáveis n (%) 
HBV (n=445) 

Positivo 
p-

valor*** 

Análise 
bivariada 

(n=66) (%) OR (IC95%) 

Idade da primeira relação sexual 17,9 (5,4) */ SI (n=6) **     
≥ 16 anos 309 (70,4) 43 13,9 - 1,0 

Até 15 anos 130 (29,6) 22 16,9 0,419 1,3 (0,7-2,2) 
Relação sexual com pessoas do mesmo sexo     

Não 433 (97,3) 62 14,3 - 1,0 
Sim 12 (2,7) 4 33,3 0,081 2,9 (0,9-10,2) 
Conhece lubrificantes íntimos mesmo que só de ouvir falar /SI (n=2) ** 

Sim 264 (59,6) 38 14,4 - 1,0 
Não 179 (40,4) 27 15,1 0,840 1,1 (0,6-1,8) 

Conhece preservativo masculino  
Não 54 (12,1) 7 12,9 - 1,0 
Sim 391 (87,9) 59 15,1 0,681 1,2 (0,5-2,8) 

Conhece preservativo feminino         
Sim 227 (51,0) 30 10,1 - 1,0 

Não 218 (49,0) 36 16,5 0,329 1,3 (0,8-2,2) 
Já teve relação sexual com profissional do sexo     
Não 353 (79,3) 44 12,5 - 1,0 

Sim 92 (20,7) 22 23,9 0,007 2,2 (1,2-3,9) 
Já utilizou preservativo masculino / SI (n=2)**     

Sim 235 (53,0) 30 12,8 - 1,0 
Não 208 (47,0) 36 17,3 0,182 1,4 (0,9-2,4) 
História de IST            

Não  312 (70,1) 45 14,4 - 1,0 
Sim 133 (29,9) 21 15,8 0,711 1,1(0,6-2,0) 

História de ferida genital na vida         
Não  409 (91,9) 56 13,7 - 1,0 
Sim 36 (8,1) 10 27,8 0,026 2,4 (1,1-5,3) 

História de bolhas genital na vida  
Não 422 (94,8) 63 14,9 - 1,0 

Sim 23 (5,2) 3 13,0 0,805 0,9 (0,3-3,0) 
História de verruga genital na vida       
Não 417 (93,7) 58 13,9 - 1,0 

Sim 28 (6,3) 8 28,6 0,040 2,5 (1,0-5,9) 
OR: Odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *Média (desvio-padrão). **SI: sem 
informação.***Teste quiquadrado e Fischer. 

 



53 
 

Tabela 7 - Análise bivariada das características e comportamentos de risco sexual 

associados ao vírus da hepatite B em 445 residentes de um município de 

pequeno porte da região Sudeste de Goiás, 2017 (continuação) 

Variável  n (%) 

HBV (n=445) 
p-

valor*** 

Análise 

bivariada 

Positivo 
OR (IC95%) 

(n=66) (%) 

Procurou tratamento IST na unidade de saúde/SI (n=2)** 

Não/Não sabe 318 (71,8) 46 14,5 - 1,0 

Sim 125 (28,2) 20 16,0 0,683 1,1 (0,6-2,0) 

História de uso de droga ilícita na vida 

Não 430 (96,6) 64 14,9 - 1,0 

Sim 15 (3,4) 2 13.3 0,868 0,9 (0,2-4,0) 

Uso álcool na vida 

Não 176 (39,6) 26 14,8 - 1,0 

Sim 269 (60,4) 40 14,9 0,978 1,0 (0,6-1,7) 

História de cárcere /*SI (n= 1) 

Não 411 (92,6) 58 14,1 - 1,0 

Sim 33 (7,4) 7 21,2 0,271 1,6 (0,7-4,0) 

Já sofreu algum tipo de violência  

Não 361 (81,1) 54 14,9 - 1,0 

Sim 84 (18,9) 12 14,3 0,876 0,9 (0,5-1,9) 

História de ferida genital nos últimos 12 meses/SI (n=1)** 

Não 439 (98,9) 65 14,8 - 1,0 

Sim 5 (1,1) 1 20,0 0,747 1,4 (0,2-13,1) 

Tipo de Parceiro sexual nos últimos 12 meses  

Não teve relação sexual 99 (22,2) 14 14,1 - 1,0 

Sexo oposto 346 (77,8) 52 15,0 0,827 1,1 (0,6-2,0) 

Número de parceiros sexuais nos últimos 12 meses 1,5 (3,8)* 

Não teve relação sexual 99 (22,2) 14 14,1 - 1,0 

Um parceiro 275 (61,8) 40 14,5 0,922 1,0 (0,5-1,9) 

Dois ou mais parceiros 71 (16) 12 16,9 0,622 1,2 (0,5-2,9) 

Relações sexuais com parceiros casuais nos últimos 12 meses/SI (n=6)** 

Não 369 (84,1) 51 13,8  1,0 

Sim 70 (15,9) 12 17,1 0,468 1,3 (0,7-2,6) 

Usou preservativo na última relação sexual/SI (n=1)** 

Sim 57 (12,8) 10 17,5 - 1,0 

Não 387 (87,2) 55 14,2 0,507 0,8 (0,4-1,6) 

OR: Odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%;*Média (desvio-padrão).** SI: sem 
informação. ***Teste quiquadrado e Fischer. 
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5.5 Análise Bivariada dos Comportamentos de Risco Parenteral para Hepatite B  

Os comportamentos de risco parenteral para a hepatite B foram apresentados 

na Tabela 8. Nota-se que não houveram variáveis estaticamente associadas ao HBV 

(p< 0,05).  As variáveis história de internação hospitalar e história de hemotransfusão 

foram incluídas na Regressão Logística (p≤0,2) (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Análise bivariada de potenciais comportamentos de risco parenteral 

associados ao vírus da hepatite B em 445 residentes de um município de 

pequeno porte da região Sudeste de Goiás, 2017 

Variáveis n (%) 

HBV (n=445) 
p-

valor** 

Análise 

bivariada 

Positivo 
OR (IC95%) 

(n=66) (%) 

História de internação hospitalar/SI (n=1)*     

Não 32 (7,2) 2 6,3 - 1,0 

Sim 412 (92,8) 63 15,3 0,180 2,7 (0,6-11,6) 

Possui diabetes         

Não/ Não sabe 388 (87,2) 60 15,5 - 1,0 

Sim 57 (12,8) 6 10,5 0,331 0,6 (0,3-1,6) 

História de hemodiálise         

Não 443 (99,6) 65 14,7 - 1,0 

Sim 2 (0,4) 1 50,0 0,215 5,8 (0,4-94,1) 

História de hemotransfusão       

Não 378 (84,9) 52 13,4 - 1,0 

Sim 67 (15,1) 14 20,9 0,133 1,7 (0,9-3,2) 

Compartilhamento de material cortante de higiene/SI (n=1)* 

Não 188 (42,3) 32 17,0 - 1,0 

Sim 256 (57,7) 33 12,9 0,225 0,7 (0,4-1,2) 

Possui tatuagem ou piercing       

Não 400 (89,9) 61 15,3 - 1,0 

Sim 45 (10,1) 5 11,1 0,461 0,7 (0,3-1,8) 

Já foi em dentista prático/SI (n=7)*     

Não 269 (61,4) 40 14,9 - 1,0 

Sim 169 (38,6) 24 14,2 0,847 0,9 (0,6-1,6) 

OR: Odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%;* SI: sem informação. **Teste quiquadrado 

e Fischer. 
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5.6 Conhecimentos em Relação às Hepatites Virais  

A Tabela 9 apresenta o conhecimento sobre hepatites virais dos participantes 

do estudo. Observa-se que não houveram variáveis estaticamente associadas ao 

HBV. Somente a variável “Uma pessoa pega o vírus da hepatite B, C ou D 

compartilhando lâminas de barbear ou depilar” apresentou p≤0,2 e foi, portanto, 

incluída na regressão logística (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Análise bivariada dos conhecimentos sobre hepatites virais associados ao 

vírus da hepatite B em 445 residentes de um município de pequeno porte 

da região Sudeste de Goiás, 2017 

Variável  n (%) 

HBV (n=445) 
p-

valor* 

Análise 

bivariada 

Positivo   OR (IC95%) 
(n=66) (%) 

Já ouviu falar de hepatites virais?     

Não  39 (8,8) 4 10,3 - 1,0 

Sim 406 (91,2) 62 15,3 0,404 1,6 (0,5-4,6) 

Uma pessoa pega o vírus da hepatite B, C ou D compartilhando lâminas 

de barbear ou depilar 

Acertou 255 (57,3) 32 12,5 - 1,0 

Errou 57 (12,8) 9 15,8 0,514 1,3 (0,6-2,9) 

Não sabe 133 (29,9) 25 18,8 0,101 1,6 (0,9-2,9) 

Uma pessoa pode ser infectada pelo vírus da hepatite B, C ou D ao 

realizar qualquer cirurgia 

Acertou 274 (61,6) 43 15,7 - 1,0 

Errou 61 (13,7) 7 11,5 0,405 0,7 (0,3-1,6) 

Não sabe 110 (24,7) 16 14,5 0,778 0,9 (0,5-1,7) 

OR: Odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; * Teste quiquadrado e Fischer. 

5.7 Análise Múltipla das Variáveis Associadas ao Vírus da Hepatite B 

Após  regressão logística múltipla, observou-se que permaneceram 

associadas significativamente à exposição ao HBV as seguintes variáveis:  idade entre 

50-59 anos (p= 0,023) e idade ≥ 60 anos (p=0,007), residir na zona rural (p=0,009), 

ter história de verruga genital (p=0,034) e ter relações sexuais com profissionais do 

sexo (p=0,023) (Tabela 10).  
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Tabela 10 - Análise múltipla das variáveis sociodemográficas e comportamentais 

associadas ao vírus da hepatite B em 445 residentes de um município de 

pequeno porte da região Sudeste de Goiás, 2017 

Variáveis 

Análise multivariada 

(n=445) 

p-valor* OR (IC95%) 

Idade (anos)     

40-49 - 1,0 

50-59 0,023 3,0 (1,2-7,8) 

≥ 60 0,007 3,5 (1,4-8,7) 

Zona de Moradia     

Zona Urbana - 1,0 

Zona Rural 0,009 2,5 (1,3-5,1) 

História de verruga genital     

Não - 1,0 

Sim 0,034 2,7 (1,2–6,8) 

Já teve relações sexuais com profissionais do sexo 

Não - 1,0 

Sim 0,023 2,0 (1,1-3,6) 

OR: Odds ratio. IC95%: intervalo de confiança de 95%. * Teste quiquadrado e 

Fischer. 

5.8 Caracterização das Amostras HBsAg Reagentes 

Três participantes do estudo apresentaram o marcador HBsAg positivo, 

indicando infecção ativa para hepatite B. A Tabela 11 mostra os marcadores 

sorológicos e moleculares a partir das amostras destes indivíduos. Aquele em que a 

sorologia foi negativa para anti-HBc exibiu positividade para HBV-DNA.  

 

Tabela 11 - Marcadores sorológicos e moleculares dos três indivíduos infectados 

pelo HBV, 2017 

Testes 
Indivíduos infectados pelo HBV 

GOI-161 GOI-192 GOI-565 

HBsAg Elisa + + + 

Anti-HBc IgM - - - 

Anti-HBc Total + + - 

Anti-HBs - + + 

HBV-DNA - - + 

HBeAg - -  - 

Anti-HBe + -  - 
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As características destes indivíduos foram apresentadas na Tabela 12. A 

idade variou entre 62 a 75 anos e, destes, dois eram do sexo feminino e todos (n=3) 

residiam na zona urbana do município. Um indivíduo possuía história de ferida genital 

e todos negaram história de verruga genital na vida. Somente um participante afirmou 

ter relações sexuais com profissionais do sexo, todos negaram relações sexuais com 

pessoas do mesmo sexo e dois afirmaram não ter utilizado preservativo masculino na 

vida. Todos negaram o uso de preservativo na última relação sexual. Nenhum 

indivíduo recebeu hemotransfusão, mas três possuíam história de internação 

hospitalar. Quando questionados se uma pessoa pega o vírus da hepatite B, C ou D 

compartilhando lâminas de barbear ou depilar, um errou a sentença e os outros dois 

acertaram. Dois afirmaram compartilhar matérias cortantes de higiene (Tabela 12). 

 

  



58 
 

Tabela 12 - Características dos três indivíduos HBsAg positivos, 2017 

Variáveis 
Indivíduos HBsAg positivos  

GOI 161 GOI 192 GOI 565 

Idade (anos) 62 57 75 

Sexo Masculino Feminino Feminino 

Estado civil Separado Solteira Viúva 

Zona de moradia Urbana Urbana Urbana 

Acesso à Internet Sim Não Não 

História de diabetes Não Não Não 

História de ferida genital na vida Não Sim Não 

História de bolhas na vida Não Sim Não 

História de verruga genital na vida Não Não Não 

História de corrimento na vida Sim Não Não 

Já teve relação sexuais com profissionais do sexo Sim Não Não 

Relação sexual com pessoas do mesmo sexo Não Não Não 

Já utilizou preservativo masculino na vida Sim Não Não 

História de ferida genital nos últimos 12 meses Não Não Não 

História de bolhas nos últimos 12 meses Não Não Não 

História de verruga genital nos últimos 12 meses Não Não Não 

História de corrimento nos últimos 12 meses Não Não Não 

Tipo de parceiro sexual nos últimos 12 meses  
Sexo 

oposto 

Não teve 

relações 

sexuais 

Não teve 

relações 

sexuais 

Número de parceiros sexuais nos últimos 12 

meses  

Um 

parceiro 
Não teve Não teve 

Relações sexuais com parceiros casuais nos 

últimos 12 meses  
Não Não Não 

Usou preservativo na última relação sexual Não Não Não 

História de internação hospitalar na vida  Sim Sim Sim 

Compartilhamento de material cortante de higiene Não Sim Sim 

História de hemotransfusão Não Não Não 

Uma pessoa pega o vírus da hepatite B, C ou D 

compartilhando lâminas de barbear ou depilar 
Acertou Acertou Não sabe 
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6. DISCUSSÃO 

Está claro que as IST são abordagens amplamente discutidas em todo 

mundo, com enfoque nos grupos mais jovens (LEVY et al.,2019). Por outro lado, é 

notório que a expectativa de vida no mundo vem aumentando e é grande o número 

de sujeitos com características que os tornam vulneráveis às IST (WHO,2015b; 

KOLDAS,2017; WEINBERGER,2018) e outras infecções transmitidas pelo sangue, 

como a hepatite B (YOODA et al.,2018; BAPTISTE et al.,2018). Apesar de haver na 

literatura dados acerca da epidemiologia do HBV em populações adultas e idosas 

(POYNTEN; GRULICH; TEMPLETON, 2013; ANDRADE et al., 2017), estudos 

desenvolvidos em cidades de pequeno porte de Goiás sobre este tema e 

especificamente em grupos de 40 a 59 anos e idosos são inexistentes. Assim, esta é 

a primeira investigação que revela o perfil da infecção do HBV em indivíduos com 40 

anos ou mais de idade, residentes em um município do interior de Goiás. 

Os participantes deste estudo apresentaram um perfil educacional superior ao 

encontrado em outras investigações desenvolvidas com grupos mais velhos 

(ANDRADE et al., 2017; SILVA et al., 2017a), mais de 60% apresentaram mais de 

cinco anos de estudo.  

No presente estudo, a prevalência de exposição ao HBV (14,8%; IC95%: 

1,7%-18,5%) foi semelhante à taxa encontrada na população urbana da Região 

Centro-Oeste com idade entre 40 a 69 anos (18,5%; IC95%: 6,1%-21,3%) 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). Por outro lado, maiores taxas de exposição  foram 

encontradas em grupos populacionais vulneráveis, como coletores de lixo reciclável e 

indivíduos em situação de rua da capital goiana (MARINHO et al., 2014; CARVALHO 

et al., 2017). Alta taxa também foi encontrada em indivíduos em situação de rua da 

mesma cidade, em 118 participantes com mais de 40 anos, 39% (IC95%: 30,7%-

48,0%) foram expostos ao HBV (CARVALHO et al., 2017). Já, ao comparar a 

prevalência da presente investigação ao único estudo desenvolvido no interior de 

Goiás e que permite estratificar por idade, observamos diferença significativa, pois em 

280 doadores de sangue com mais de 40 anos de idade, somente 8,6% (IC95%: 5,8%-

12,4%) apresentaram positividade ao anti-HBc (ANJOS et al., 2010). 

Apesar da prevalência encontrada ser semelhante à taxa de grupos urbanos 

da capital goiana, a zona rural destaca-se mais uma vez como fator de risco para a 

exposição ao HBV (EL KHOURI et al., 2010; DIAS; CERUTTI JÚNIOR; FALQUETO, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baptiste%20AEJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30613210
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2014). No presente estudo, indivíduos residentes em zonas rurais apresentaram 2,5 

vezes mais chances de exposição ao HBV se comparados aos residentes da zorna 

urbana. De modo semelhante, uma investigação sobre a endemia de hepatite B e C 

no leste da região Amazônica, com 243 indivíduos de 13 localidades rurais e urbanas, 

revelou que os participantes que residiam em área rural apresentaram 2,2 vezes maior 

chance para exposição pelo HBV quando comparados com residentes da área urbana 

(EL KHOURI et al., 2010). 

A população rural brasileira caracteriza-se por uma diversidade de raças, 

religiões, sistema de produções, segmentos sociais e econômicos (BRASIL, 2012a). 

Adicionalmente, precárias condições de saúde (BRASIL et al.,2013), exclusão social 

e marginalização (ROCHA; MARZIALE; HONG, 2010) configuram, em grande parte, 

o cenário da vida no campo. Estudos realizados com grupos rurais identificaram várias 

situações de vulnerabilidade que podem refletir na aquisição de agravos infecciosos 

(EL KHOURI et al., 2010; DIAS; CERUTTI JÚNIOR; FALQUETO, 2014). Restrição do 

acesso aos serviços de saúde, baixa escolaridade e renda, reduzidos modelos de 

higiene e comportamentos de risco para as infecções sexualmente transmissíveis 

(ALMEIDA, et al.,2006; DIAS et al.,2014) podem justificar este panorama. No Brasil, 

apesar de existirem políticas públicas de saúde voltadas para esta população 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006), infere-se que 

estas devem ser replanejadas, com foco na prevenção à hepatite B e promoção da 

saúde das famílias e trabalhadores rurais. 

A investigação presente também revelou que a idade, mesmo entre aqueles 

mais velhos, continua sendo preditor de exposição ao HBV. No mundo, é notório que 

existe um risco acumulativo da infecção pelo HBV, seja devido às constantes 

exposições sexuais e parenterais ao longo da vida (LEWIS-XIMENEZ et al., 2002; 

MARINHO et al., 2014), ou, também, à política tardia de vacinação contra hepatite B 

para grupos mais velhos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015b). Diversos estudos 

mostram que indivíduos mais velhos apresentam taxas mais elevadas de exposição 

ao HBV quando comparados com jovens (LEWIS-XIMENEZ et al., 2002; EL KHOURI 

et al., 2010; MARINHO et al., 2014). Por outro lado, o que chama a atenção neste 

estudo é que existe diferença significativa entre os grupos de diferentes faixas etárias, 

porém, sendo todos de meia-idade ou idosos. Isso demonstra que estas exposições 

continuam ocorrendo na fase tardia da vida e que intervenções de prevenção e 

controle devem ser acentuadas, principalmente entre idosos. Neste caso, a vacinação 
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deve ser prioridade para grupos acima de 40 anos, pois, mesmo com a política gratuita 

da vacina contra hepatite B desde 2015 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015a), 

observamos na presente investigação que somente 22,5% dos indivíduos foram 

vacinados. 

Além das características relacionadas ao local de moradia e idade, situações 

sexuais foram associadas significativamente à exposição ao HBV, como relações 

sexuais com profissionais do sexo. Sabe-se que a comercialização do sexo é uma 

prática de alto riso para aquisição do vírus da hepatite B e outras infecções 

sexualmente transmissíveis (GIAMI; LE BAIL, 2011; PUGA et al., 2018). 

Comportamentos como baixa adesão ao uso do preservativo nas relações sexuais e 

multiplicidade de parceiros sexuais, além de altas prevalências de IST entre 

profissionais do sexo (SCHUELTER-TREVISOL et al.,2013; DIOP et al.,2019; 

INGABIRE et al.,2019), colocam este grupo em posição de facilitador da transmissão 

de infecções sexuais (MATOS et al.,2013). 

História de verruga genital também foi preditor para a hepatite B entre os 

participantes deste estudo. Verrugas genitais estão entre as principais manifestações 

clínicas das IST (HURGUER et al.,2013; PATEL et al.,2013; SONNENBERG et 

al.,2019). Por outro lado, curiosamente, neste estudo, relato de IST não foi preditor 

para hepatite B. Assim, é interessante abordar a sensibilidade da pergunta sobre “ter 

IST” para a população em geral.  As múltiplas etiologias e apresentações clínicas das 

infecções sexuais podem mascarar a real presença de IST em um indivíduo. Somada 

a isso, a subjetividade de reconhecimento destas infecções sexuais por parte dos 

participantes, seja pela falta de compreensão acerca do tema ou pelo viés de memória 

(DIAS; CERUTTI JÚNIOR; FALQUETO, 2014), reflete na baixa sensibilidade desta 

pergunta. Sendo assim, recomenda-se utilizar variáveis proxy para aferir a veracidade 

da resposta sobre ter IST.  

Independentemente da pergunta ao participante, a presença de IST, 

representado neste estudo por relato de verruga genital, possuiu associação 

significativa com o HBV. É evidente que IST é um facilitador para a aquisição de outras 

infecções sexuais, como a hepatite B (GORGOS, 2013). Além disso, por se tratar de 

um grupo mais velho, a oportunidade de novas IST ou reinfecções é maior, 

aumentando a vulnerabilidade para o HBV (ANDRADE et al., 2017; KUGLER et al., 

2017).  
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Tão importante quanto destacar a presença de IST e a associação com o 

HBV, é afirmar a existência de práticas sexuais de risco do grupo investigado, como 

o não uso do preservativo masculino. Neste estudo, 47% dos indivíduos informaram 

nunca ter utilizado o preservativo masculino na vida e, considerando a última relação 

sexual, esta taxa se eleva para 87,2%. Este cenário é observado em outras pesquisas 

com idosos (ANDRADE et al., 2017; SILVA et al., 2017b). Um estudo realizado para 

avaliar o uso e acesso aos métodos preventivos entre mulheres de uma unidade de 

atenção ao idoso revelou que apenas 20,6% possuíam relações sexuais protegidas e 

que a maioria (79,4%) não utilizava métodos de prevenção nas relações sexuais 

(MOREIRA et al., 2012). Sabe-se que o não uso do preservativo entre as pessoas 

mais velhas deve também estar relacionado tanto à simbologia e ao significado que o 

preservativo tem para esse grupo, quanto à questão de gênero (CERQUEIRA; 

RODRIGUES, 2016).   

Ao avaliar o conhecimento dos participantes em relação às hepatites virais, 

verificou-se que quase a metade (42,7%) errou ou não soube responder se “uma 

pessoa pega o vírus da hepatite B, C ou D compartilhando lâminas de barbear ou 

depilar”. Do mesmo modo, 38,4% não obtiveram êxito na resposta para afirmativa 

relacionada a transmissão dos vírus das hepatites B, C ou D ao realizar qualquer 

cirurgia. É sabido que a falta de conhecimento dificulta a percepção dos indivíduos 

mais velhos sobre sua vulnerabilidade (SILVA et al., 2017a). Assim, abordagens 

educativas em saúde sobre hepatites virais e outras infecções transmissíveis para 

populações em processo de envelhecimento são necessárias.  

Nesta investigação, três indivíduos apresentaram positividade para a infecção 

pelo HBV, considerando a presença do marcador sorológico HBsAg e estão 

contribuindo para a cadeia de transmissão do vírus. Características parenterais e 

sexuais de risco foram identificadas neste grupo de infectados.  

Embora esta investigação não tenha encontrado associação do HBV com 

características de transmissão parenteral, é evidente o risco de transmissão de 

hepatite B por esta via. Dois indivíduos portadores do vírus afirmaram compartilhar 

materiais cortantes de higiene, potencializando, assim, a via de transmissão 

horizontal. Além disso, todos relataram história de internação hospitalar. Na literatura 

são descritos diversos cenários de transmissão nosocomial do HBV, seja por forma 

direta, pelo contato com o sangue contaminado (ABDELA et al., 2016), ou indireta, 

elucidada por falhas no processo de controle da infecção (BÜCHNER et al., 2015; 
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KLINER et al., 2015). Neste sentido, é importante destacar a importância 

epidemiológica que idosos assumem na totalidade do número de hospitalização, 

constituindo a maior taxa dentre as faixas etárias (RODRIGUES et al., 2019). No 

presente estudo, dois portadores da infecção são idosos.  

A via sexual, como meio de transmissão do HBV, também se destacou entre 

o grupo estudado. Em relação aos comportamentos sexuais nos últimos 12 meses, 

um indivíduo com infecção ativa relatou estar ativo sexualmente e não ter utilizado 

preservativo na última relação, contribuindo efetivamente para a transmissão do vírus. 

Este estudo apresenta algumas limitações. Embora trate-se de uma 

amostragem por conveniência, acreditamos que a ampla divulgação do projeto em 

toda cidade e a oportunidade da busca ativa minimizaram a obtenção de uma amostra 

não probabilística. Vieses de respostas podem ter ocorrido devido à existência de 

perguntas de cunho íntimo, uma vez que é um grupo formado por indivíduos mais 

velhos e que podem sofrer influências relacionadas à moral e tradição. Entretanto, é 

importante salientar que todos os entrevistadores foram treinados para que 

prezassem pela condução ética e privativa da entrevista. Por fim, vieses de memória 

também devem ser considerados, visto a subjetividade sobre hábitos e 

comportamentos ao longo da vida. Ressalta-se que os entrevistadores tiveram um 

papel importante para orientar e estimular a memória dos participantes nestas 

ocasiões. 
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7. CONCLUSÕES 

• Os participantes deste estudo eram majoritariamente do sexo feminino (61,8%), 

com cinco anos ou mais de estudo (67,6%). Além disso, quase a metade era idosos 

(44,3%) e 11% residiam na zona rural.  

• A prevalência de exposição ao HBV foi de 14,8% (IC95%11,7%-18,5%). Esta 

prevalência foi cerca de 1,7 vezes maior que a encontrada em indivíduos com 40 anos 

ou mais de outra cidade de pequeno porte de Goiás. 

• Observou-se que as seguintes variáveis foram associadas significativamente à 

exposição pelo HBV entre os indivíduos investigados: ter entre 50-59 anos (p= 0,023) 

e idade ≥ 60 anos (p=0,007), residir na zona rural (p=0,009), ter história de verruga 

genital (p=0,034) e ter relações sexuais com profissionais do sexo (p=0,023).  

• Do total de participantes, 91,2% afirmaram já ter ouvido falar em hepatites 

virais. Apesar do alto índice, 42,7% não sabiam sobre o risco de transmissão do HBV 

por meio do compartilhamento de lâminas de barbear e/ou depilar e 38,4% também 

não souberam que durante cirurgias pode ocorrer a transmissão das hepatites virais, 

evidenciando uma lacuna de conhecimentos a respeito da transmissão parenteral do 

HBV.  

• Três participantes do estudo apresentaram o marcador HBsAg positivo, 

indicando infecção ativa para hepatite B. Comportamentos de risco parenteral e sexual 

foram identificados entre os portadores da infecção, contribuindo efetivamente para a 

transmissão do HBV. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Estudos epidemiológicos são ferramentas eficientes para o diagnóstico de 

saúde de uma certa população (MEDRONHO et al., 2008). De fato, nesta 

investigação, dados foram gerados capazes de auxiliarem gestores a replanejarem 

ações de saúde voltadas para grupos populacionais em processo de envelhecimento. 

Porém, a execução de uma pesquisa ultrapassa os rigores metodológicos e 

nos permite enxergar lacunas previamente não desejadas. Neste estudo, evidenciou-

se a importância que os agentes comunitários podem exercer para o enfretamento 

das IST/HIV e hepatites virais entre grupos mais velhos. Para o sucesso deste 

objetivo, a capacitação e qualificação da equipe em sexualidade humana é necessário 

e fundamental. Além disso, emerge o repensar da configuração das redes de atenção 

à saúde de comunidades rurais e acesso a atenção primária à saúde.  

Dos idosos, não é exigido que busquem compreender o processo de 

vulnerabilidade que estão inseridos, mas, dos profissionais de saúde, não só se deve 

exigir este conhecimento, como é esperado que hajam com respeito e ética, 

sensibilizando e estimulando ações de prevenção combinadas para este grupo. 

É preciso quebrar o tabu da velhice assexuada ainda existente em nossa 

sociedade, principalmente em cidades de pequeno porte, onde tradições e a moral 

sobressaem e mascaram a qualidade de vida de nossos idosos. Enfermeiros possuem 

um papel fundamental para atingir esta meta, uma vez que são profissionais líderes 

de equipe de saúde e partir destes dados, poderão traçar metas baseadas em 

evidências. 
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os seus direitos como participante nesta pesquisa, você poderá entrar em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, no telefone (62)3521-1215. 

 
Título da pesquisa: Epidemiologia das IST/HIV/AIDS, hepatites virais e avaliação da 
imunogenicidade da vacina brasileira contra hepatite B em indivíduos acima de 40 anos  

 
Pesquisador responsável: Profa. Karlla Antonieta Amorim Caetano. 
Telefone para contato: (62) 3209-6280 Ramal: 208 

 
Objetivo da pesquisa: Investigar a epidemiologia das hepatites virais B e C, HIV/aids e sífilis e avaliar 
a imunogenicidade da vacina brasileira contra hepatite B em indivíduos com idade ≥ 40 anos de uma 

cidade do sudeste de Goiás. 
 
Condução do estudo: você será orientado (a) sobre a importância, objetivos, riscos e benefícios da 

participação neste estudo. Seu nome não será divulgado, mantendo assim o seu anonimato. Você terá 
garantia de sigilo e direito de retirar seu consentimento a qualquer tempo, sem nenhum prejuízo à 
continuidade da pesquisa. Sua participação será oito etapas, por um período aproximado de 1 hora no 

primeiro encontro, no qual conversaremos sobre o tema em questão e cerca de 15 min para os próximos 
encontros para a vacinação contra hepatite B e/ou coleta de sangue para avaliação da resposta vacinal.  
Pedimos sua autorização para que responda ao instrumento de coleta de dados contendo perguntas 

sobre características sociodemográficas e comportamentos de risco para hepatites virais B e C, 
HIV/aids e sífilis. Em caso de dúvida no preenchimento do instrumento, o entrevistador permanecerá 
ao seu lado para os devidos esclarecimentos. Após a coleta de dados, você será orientado, por meio 

de ações educativas, sobre prevenção e controle das infecções de transmissão sexual. Ainda, serão 
coletados 10 ml de sangue por veia periférica para a realização da sorologia para as infecções hepatites  
virais B e C, HIV/aids e sífilis. Os tubos serão acondicionados em caixas térmicas e trans portados para 

o Laboratório Municipal, onde os soros serão separados e estocados a –20ºC até serem transportados 
para o Laboratório Multiusuário da Universidade Federal de Goiás, onde serão submetidos aos testes 
sorológicos. Todos os testes sorológicos serão realizados no Laboratório Multiusuário da 

FEN/FANUT/UFG. Se após a realização desses testes, ainda restar algum “sangue” (soro), esse 
permanecerá congelado, podendo ser utilizado em futuras pesquisas com outros agentes infecciosos 
que também causam hepatite, mediante a sua autorização e aprovação do(s) novo(s) projeto(s) pelo 

CEP da UFG e, quando for o caso, da CONEP. Ainda, aqueles que relataram nunca ter recebido a 



81 
 

vacina contra hepatite B receberá a primeira dose. A concentração da dose da vacina poderá ser a 

convencional ou a reforçada, ambas utilizadas pelo Ministério da Saúde. Assim, aqueles que iniciarem 
o esquema vacinal contra hepatite B, receberão as outras duas doses no período determinado pelo 
Programa Nacional de Imunização (1 mês após a 1a dose e 5 meses após a 2a dose). Por fim, após 

cerca de 30 dias a partir da administração da última dose vacinal, serão coletados novamente 10 mL 
de sangue por veia periférica, para a testagem da proteção da vacina contra hepatite B.  
 

Riscos: os riscos da sua participação no estudo referem-se à coleta de sangue, que será realizada por 
meio de punção da sua veia, como a que você faz quando precisa fazer outros exames laboratoriais  
que necessitam de sangue para sua realização e à administração da vacina contra hepatite B, utilizando 

dosagens previstas pelo Ministério da Saúde. Essas técnicas serão realizadas por um profissional 
capacitado, sendo asseguradas todas as medidas para prevenção de infecção no local da punção e 
vacina. Em alguns poucos casos, pode ocorrer a formação de uma área arroxeada/escurecida no local 

da coleta do sangue (hematoma), o qual desaparece após alguns dias. Em relação à vacina contra 
hepatite B, você poderá receber três doses ou quatro doses, sendo que algumas pessoas receberão 
maior concentração da vacina do que o convencional, mas que já é administrada em diversos grupos 

específicos pelo Ministério da Saúde, sem nenhum prejuízo da saúde e nenhuma contraindicação.  
Porém, podem ocorrer, em poucos casos, reações adversas, como dor, vermelhidão e endurecimento 
no local da administração da vacina, que desaparece em poucos dias. Cerca de 1 a 6% de todas 

pessoas que recebem esta vacina também podem ter febre no primeiro dia e geralmente é bem 
tolerada. Cansaço, tontura, dor de cabeça, irritabilidade, desconforto gastrointestinal leve (1%-20%) 
podem estar presentes; reação de hipersensibilidade ocorre excepcionalmente (1 caso para 600.000 

vacinados); a púrpura trombocitopênica idiopática (PTI) após vacina contra hepatite B é um evento raro,  
cuja relação causal é difícil de ser comprovada. Se no momento da participação do estudo, você estiver 
com uma doença aguda febril é contraindicado a administração da vacina contra hepatite B, sobretudo 

para que seus sinais e sintomas não sejam atribuídos ou confundidos com possíveis efeitos adversos 
das vacinas. Indivíduos com câncer devem vacinar preferencialmente antes do início da terapia 
imunossupressora. Além desses desconfortos físicos, você pode se sentir incomodado em responder 

algumas perguntas de sua intimidade. Assim, você pode escolher o local que considerar o mais 
privativo em sua casa ou na unidade de saúde para responder as perguntas.  
 

Benefícios: os benefícios indiretos com a participação neste estudo incluem o conhecimento sobre a 
prevalência das infecções hepatites virais B e C, HIV/aids e sífilis na população acima de 40 anos de 
Goiandira-Goiás, o que fornecerá informações que serão valiosas na elaboração de medidas 

educativas-preventivas que contribuirão para a melhoria da qualidade de vida desse grupo 
populacional. Ainda, entre os benefícios diretos, vocês serão submetidos ao tratamento e ao 
acompanhamento imediato caso o teste sorológico seja positivo para esta infecção. Por meio da 

Educação em Saúde, vocês também receberão informações, podendo esclarecer dúvidas com relação 
à sua saúde e como prevenir as DST/HIV/Aids. Por fim, a vacinação oferecida é o único meio eficaz de 
prevenção da hepatite B e por meio deste projeto você, além de receber todas as doses necessárias,  

ainda saberá se está realmente protegido, após o exame sorológico. 
 
Confidenciabilidade e período de participação: sua participação se dará no período da entrevista,  

no teste sorológico, atividades educativas, administração das três doses da vacina contra hepatite B, 
além da última coleta de sangue, para avaliar a soroproteção à hepatite B. Se você consentir em 
participar do mesmo, as informações obtidas serão registradas em formulário próprio e serão mantidas 

em maior sigilo por todo o período. Portanto, seu nome não constará nos formulários, registros ou 
publicações. Como falei acima, no tópico relacionado aos riscos de se participar do estudo, você poderá 
se sentir constrangido ao responder perguntas íntimas. Por outro lado, você tem liberdade de retirar 

seu consentimento a qualquer tempo. 
 
Ressarcimento de despesas: você não terá custo ao participar deste estudo, como também não 

receberá pagamento ou qualquer gratificação financeira. Caso você se sinta lesado, poderá pleitear 
junto aos órgãos competentes, indenização, que será concedida, por determinação legal, caso seja 
comprovado à ocorrência de eventuais danos decorrentes da sua participação nesta pesquisa.  

 
Nome e Assinatura do pesquisador _____________________________________________ 
 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA 
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Eu,_____________________________________________________________, 

RG/CPF:_______________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo, sob a 
responsabilidade da Profa. Karlla Antonieta Amorim Caetano como sujeito voluntário. Fui devidamente 
informado e esclarecido pelo pesquisador___________________________________________ sobre 

a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes 
de minha participação. Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento,  
sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ assistência/ 

tratamento. 
 
Local e data ____________________________________ 

 
 
Nome e Assinatura do sujeito ou responsável:  

 
 
 

__________________________________________________ 
Assinatura Dactiloscópica: 
 

 
 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do 

sujeito em participar. 

 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: ___________________________________     Assinatura: __________________________ 

Nome: ___________________________________     Assinatura: ______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______________________________________________________________________ 

Comitê de Ética em Pesquisa/CEP 
Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação/PRPPG-UFG, Caixa Postal: 131, Prédio da Reitoria, Piso 

1, Campus Samambaia (Campus II) - 

CEP:74001-970, Goiânia – Goiás, Fone: (55-62) 3521-1215. E-mail: cep.prpi.ufg@gmail.com 

  

mailto:cep.prpi.ufg@gmail.com
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Apêndice B - Instrumento da Coleta de Dados 

SEÇÃO I – DADOS PESSOAIS 

1- Onde você Mora? 1-( ) Zona Urbana 2-( ) Zona Rural zona( ) 

2- Sexo: 1- Masculino ( ) 2- Feminino ( ) sex( ) 

3- Nome (INICIAIS ):_______________ ________________________________________  

4-   Tel: - ;Tel 2: - fone( ) 

5-    Data de nascimento: /_ / dnasc_   /_   /_ 

6- Aonde você nasceu (cidade e estado)? _________________________________________ 
natest( ) 

natreg( ) 

7- Você estudou até que série (especifique em anos de estudo)? escol( ) 

8- Você está estudando atualmente? 1-( ) Sim 2-( ) Não escolatual( ) 

9- Qual é a sua situação de trabalho atual? 1-( ) Aposentado; 2-( ) Empregado com carteira de 

trabalho; 3-(  ) Empregado sem cateira de trabalho; 4-(  ) Trabalha por conta própria e  não tem 

empregados; 5-( )Empregador; 6-( ) Não trabalha atualmente/desempregado 

 
trabalho ( ) 

10- Você tem acesso à internet? 1-( )Não; 2-( )Sim; 

11- Se sim, aonde? (Marque mais de uma alternativa, se for o caso) 1-( )Em casa/internet fixa 2-( 

)No trabalho; 3-( ) No celular ; 4-( ) Outros, especifique:   

internet( ) 

ondenet( ) 

12- Em relação à cor da sua pele, como você se considera? 1-( ) Branco; 2-( )Pardo; 

3-(    )Preto; 4-( )Amarelo (oriental);  5-( )Vermelho(indígena) 
cor(   ) 

13- Você Tem Religião? 1-(  )Sem Religião; 2-( )Católica; 3-( )Evangélica; 4-( )Espírita; 

5- ( )Outra: especificar   
rel( ) 

14- Qual o seu estado civil? 1-( )Casado/união consensual; 2( )- Solteiro; 3- ( )Separado; 

4- Viúvo( ) 
estciv ( ) 

15- Você tem filhos? 1-( ) Não; 2-( )Sim; 

16- Quantos:____________________________________ 

filho( ) 

nfilho ( ) 

17- Número de pessoas que moram na sua casa? npessoa ( ) 

18- Renda mensal familiar (soma de todas as rendas daqueles que trabalham e moram na 

casa): R$_______________________________________ 

19- Renda mensal individual (soma de todas as renda daqueles que trabalham e moram na 

casa dividido pelo total de pessoas que moram na casa): R$______________________________ 

rendafam ( ) 
 
rendaind( ) 

SEÇÃO II – DADOS DA MORADIA ATUAL 

20- Número de quartos da casa?_____________________________________ nquarto ( ) 

21- Como é o fornecimento de água na região?1- Poços/minas/represas-reservatório ( ); 

2- encanada-cisterna ( ); 3- Encanada-poço artesiano ( ); 4- Encanada-lagos/represas/rio ( 

); 5- Encanada-empresa-SANEAGO ( ); 6- Não sabe ( ) 

 
agua ( ) 

22- Tratamento dado a água consumida: 1- Filtra água ( ); 2- Ferve a água ( ); 3- Não trata 

( ); 4- outro ( ), especifique:   
tagua ( ) 

23- Neste domicílio existe banheiro ou sanitário? 1- Não ( ); 2- Sim ( ) banheiro ( ) 

24- Para onde vão os dejetos deste banheiro ou sanitário? 1- Fossa séptica( ); 2- Fossa 

rudimentar ( ); 3- Direto para rio, lago, represa ( ), 4- Esgoto ( ); 5- Outros ( ), 

especifique:   

 
dejeto ( ) 

25- Qual o destino do lixo? 1- Queimado ( ); 2- Enterrado ( ); 3- Coleta ( ); 4- Outro ( ), 

especifique:   

lixo ( ) 

SEÇÃO III – CONDIÇÃO DE SAÚDE ATUAL 

26- Qual é a sua altura? ________________________ altura( ) 

27- Qual é o seu peso? _____________________________ peso( ) 

28- IMC: IMC ( ) 

29- Você recebe visitas de um agente comunitário? 1- ( )Não; 2- ( )Sim agente ( ) 
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30- Quando você precisa consultar, procura qual serviço de saúde? 

1- SUS ( ); 2- Plano de saúde ( ); 3-Particular ( ) 
atensaude ( ) 

31- Você toma remédio para alguma doença? 1-( ) Não; 2-( ) Sim; 3-( ) Não sabe; remedio( ) 

32- Se sim, qual doença?_____________________________________________ doenca( ) 

33- Você tem Pressão Alta (Hipertensão Arterial Sistêmica)? 

1-( ) Não; 2- ( )Sim; 3-( )Não sabe; 
has( ) 

34- Você tem diabetes? 1-( ) Não; 2- ( )Sim; 3-( )Não sabe; 
diabet( ) 

35- Em caso de homem, você já realizou o exame de próstata (PSA- de sangue)? 

1-( ) Não; 2- ( )Sim; 3-( )Não sabe; 

36- Se sim, resultado: 1-( )Não Alterado; 2-( ) Alterado; 3-( )Não sabe 

psas(  ) 

psasres( ) 

37- Em caso de homem, você já realizou o exame de próstata (toque retal)? 

1-( ) Não; 2- ( )Sim; 3-( )Não sabe; 

38- Se sim, resultado: 1-( )Não Alterado; 2-( ) Alterado; 3-( )Não sabe 

psat(   ) 

psatres( ) 

39- Em caso de mulher, você já fez exame ginecológico? 1-( )Sim; 2-( )Não 

40- Se sim, quando foi a última vez que você fez um exame ginecológico? 

1-( ) últimos 12 meses; 2-(  )há 3 anos;  3-(  )há quatro-cinco anos;  4-(  )Há mais de 5  anos;

 5-( ) Não sabe; 

 
gineco (

 

) congineco(  ) 

41- Em caso de mulher, pensando nessa última vez que você fez o exame ginecológico, 

você fez o exame preventivo (Papanicolau)? 1-( ) Sim; 2-( )Não; 3-( ) Não sabe 
papanicolau( ) 

42- Você já esteve internado em algum momento da vida? 1- Não (  ); 2- Sim ( ), Se sim, 

qual o motivo da internação: 1- cirurgia ( ); 2- clínico ( ) 
inter( ) 

43- Você já foi ao dentista prático na vida (Profissional não formado)? 1- Não ( ); 2- Sim dentpratico( ) 

44- Quantas vezes você ou sua parceira esteve grávida? ____________________________ grav( ) 

45- Você ou sua parceira já sofreu aborto? 1-( )Não; 2-( ) Sim; Se sim, quantos?   
abor( ) 

nabor( ) 

SEÇÃO IV – HÁBITOS E COSTUMES ASSOCIADOS AO USO DE DROGAS LÍCITAS E ILICITAS 

Vamos falar um pouco sobre hábitos e costumes 

46- Você fuma Tabaco/cigarro? 1-( )Não; 2-( ) Sim; 

47- Se sim, quantos cigarros por dia?______ 

fuma( ) 

nfuma( ) 

48- Você já usou algum tipo de droga na vida? 1-( )Não; 2-( ) Sim; 

49- Se sim, qual(is)? 1-(  )Álcool; 2-(  )Crack; 3-(  )Maconha;  4-( 

)Cocaína; 5-( )Droga injetável; 6-( ) Outra: Especifique:   

droga( ) 

tipodroga(  ) 

50- Em caso de uso de drogas: Com qual idade você começou a usar drogas? ______________ idadroga( ) 

51- Em caso de uso de drogas: Você fez uso de drogas nos últimos 12 meses? 

1-( )Não; 2-( )Sim; 

52- Se sim, qual(is)? 1-( )Álcool; 2-( )Crack; 3-( )Maconha; 4-( )Cocaína; 

5-( )Droga injetável; 6-( )Outra: Especifique:   

 
droga12(

 

) tipdroga12(  ) 

53- Em caso de uso de drogas: Com que frequência você fez uso de drogas nos últimos 12 

meses? 1-(   ) Todos os dias; 2-( )1x/ semana; 3-( ) 2x/ semana; 4-( )1x/ mês; 
freqdroga12 

54- Em caso de uso de cocaína: Você já compartilhou o canudo para o uso da cocaína em 

pó?  1-( )Não; 2-( ) Sim 
canudo( ) 

55- Em caso de uso de drogas injetável: Você já se injetou com seringa/agulha que havia 

sido usada antes por outra pessoa? 1-( )Não; 2-( ) Sim 
compseringa( ) 

56- Você já fez uso de bebida alcoólica na sua vida (cerveja, pinga)? 1-( )Não; 2-( ) Sim alcool( ) 

57- Você fez uso de álcool nos últimos 12 meses? 1-( )Não; 2-( ) Sim, 

58- Se sim, com que frequência? 1-( )Todos os dias; 2-( )1x/ semana; 3-( ) 2x/semana; 4-( 

)1x/mês; 

alcool12(  ) 

freqalcool12 ( ) 
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59- Alguma vez em sua vida você já usou anfetamina (são drogas estimulantes como 

bolinhas, rebites, medicamentos para emagrecer, ritalina, modafinil, ecstasy, etc.)? 1-( )Não; 2-

( ) Sim 

60- Se sim, utilizou nos últimos 12 meses? 1-( )Não; 2-( ) Sim; 

anfeta( ) 
 

anfeta12( ) 

SEÇÃO V – COMPORTAMENTOS DE RISCO  

61- Você tem alguma tatuagem/piercing no corpo? 1-( )Não; 2-( ) Sim, 

62- Se sim: quantos   

tatoo( ) 

ntatoo( ) 

63- Você já fez hemodiálise? 1- Não ( ); 2- Sim ( ), em que mês e ano parou?  /   hemo( ) 

64- Atualmente, você fez hemodiálise? 1- Não ( ); 2- Sim ( ) hemoatual( ) 

65- Você já fez transfusão de sangue (recebeu sangue na veia)? 1- Não ( ); 2- Sim ( ) transf ( ) 

66- Caso afirmativo, transfusão foi antes de 1994? 1-Não ( ); 2-Sim ( ); 3-Não lembra ( ) transf94 ( ) 

67- Já compartilhou material de higiene (alicate de unha, prestobarba, escova de dente e outros)? 

68-  1- Não ( ); 2- Sim ( ) 

 
hig( ) 

69- Já foi preso? 1- Não ( ); 2- Sim ( ); 

70- Se sim, quantas vezes?   

preso( ) 

npris( ) 

71- Qual o ano da sua última experiência na prisão?___________________ anopris( ) 

72- Por quanto tempo você ficou preso? (se mais de uma prisão o tempo total  

considerando todas as prisões) resposta em meses:_____________________________ 
tempris(                  ) 

SEÇÃO VI – COMPORTAMENTO SEXUAL 

Agora, gostaria que você respondesse a algumas perguntas sobre seu comportamento sexual.  

Lembrando que nenhuma pessoa ficará sabendo destas informações, este questionário não tem seu nome. 

73- Já iniciou atividade sexual? 
1-( ) Não 2-(  )Sim  

    inisex( ) 

74- Idade da primeira relação sexual:_______________________ sexarca ( ) 

75- Qual foi o número de parceiros sexuais nos últimos 12 meses?___________________ nsex12( ) 

76- Você sente atração sexual por: 1-( )Homem; 2-( )Mulher; 3-( )Homem e Mulher atrasex( ) 

77- Você já teve relação sexual com pessoa do mesmo sexo? 1-( ) Não; 2-( )Sim homosex( ) 

78- Tipo de parceiros (as) sexuais nos últimos 12 meses? 

1-( ) Não teve relações sexuais; 2-( ) Só homens; 3-( ) Só mulheres; 4-( )Homens/Mulheres; 5-( ) 

Travestis/Transexuais; 

 
parcesex( ) 

79- Qual (ais) tipo (s) de prática sexual você tem ou teve neste período (12 meses)? 

1- (   )Vaginal;   2- Oral (  );   3- (   )Anal;  4-( ) Oro-anal (boca no ânus); 5-( )Todos 
tiposex12 ( ) 

80- Você conhece o preservativo masculino? 

1-( ) Não; 2-Sim; 

81- Se sim, já utilizou? 1-( ) Sim; 2-( )Não 

psvmas( ) 

usapsvmasc(  ) 

82- Você conhece preservativo feminino? 1-( ) Sim; 2-( )Não; 

83- Se sim, já utilizou? 1-( ) Sim; 2-( )Não 

psvfem ( ) 

usapsvfem( ) 

84- Pensando na última relação sexual, você usou o preservativo? 1-(     ) Sim; 2-(     ) Não psvultsex( ) 

85- Frequência do uso do preservativo nos últimos 12 meses? 

1-( )Sempre; 2-( )As vezes; 3-( )Nunca 
fprv12 ( ) 

86- Você teve relação sexual com parceiros(a) casuais [paqueras,“ficantes”, rolos, 

amigo(a)] nos últimos 12 meses? 1-( )Não; 2-( )Sim; 

87- Se sim, usaram preservativo? 1-( )Sempre; 2-( ) As vezes; 3-( ) Nunca 

sexcasual( ) 
 

psvsescasual( ) 

88- Em quais lugares/pessoas você obtém os preservativos? 1- ONG ( ); 2- Unidade de 

Saúde (CTA, cais/siams, outros) ( ); 3- Comércio ( ); 4 - Outros ( ) especifique: 
  

obtempsv( ) 

89- Você conhece lubrificantes íntimos (gel) mesmo que só de ouvir falar? 

1-( )Sim; 2-( )Não; 

90- Já usou estes lubrificantes? 1-( )Sim; 2-( )Não 

lubrif( ) usolubrif( ) 
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91- Você concorda com a seguinte afirmação: “o uso de álcool ou drogas pode fazer com que as 

pessoas tenham relação sexual sem usar camisinha”? 1-( )Não; 2-( ) Sim; 

92- Se sim, isso já aconteceu com você? 1-( )Não; 2-( ) Sim 

afirmalcosex (  ) 

alcosexdespr(        ) 

93- Você já teve relação sexual com profissional do sexo? 1-( ) Não; 2-( )Sim profisex( ) 

94- Você já recebeu dinheiro ou pagou em troca de sexo? 1-( ) Não; 2-( ) 

95- Sim; Se sim: usou preservativo? 1-( )Sim; 2-( )Não 

prost( ) 

psvprost( ) 

96- Você já teve relação sexual com alguém que conheceu pela internet? 

1-( ) Não; 2-( ) Sim; 

97- Se sim: usou preservativo? 1-( )Sim; 2-( )Não 

sexnet( ) 

psvnet( ) 

98- Você já utilizou dispositivo móvel-celular (tinder, badoo, happn) para busca de parceiro 

sexual: 1-( )Não; 2-( )Sim 

99- Você já fez sexo com parceiro sexual que conheceu pelo celular (dispositivo móvel) ? 

1-( )Não; 2-( )Sim 

100-Se sim, frequência do uso do preservativo com estes parceiros advindos de dispositivo 

móvel? 1-( )Sempre; 2-( )As vezes; 3-( )Nunca 

buscacelular ( ) 

sexcelular (       ) 

psvcelular (  ) 

101- Em caso de homem, você já operou de fimose ou fez circuncisão? 

1-( ) Não; 2-( ) Sim; 
fimose( ) 

102- Já contraiu algum tipo de IST (doença do mundo, venérea, doença que pega pelo 

sexo)? 

1-( ) Não; 2- ( )Sim 

relatoist ( ) 

103- Durante a sua vida, você já teve algum desses problemas na genitália (vagina, ânus, 

pênis)? 

a) Feridas? 1-(   ) Não; 2-( ) Sim; Se sim, idade último episódio:   

b) Pequenas bolhas? 1-(   ) Não; 2-( ) Sim; Se sim, idade último episódio:   

c)  Verrugas? 1-(   ) Não; 2-( ) Sim; Se sim, idade último episódio:   

d) Corrimento pelo canal da urina? 1-(  ) Não; 2-( ) Sim; Se sim, idade 

último episódio:   

 

feri( )   

bolhas( ) 

verruga( ) 

corr( ) 

104- E nós últimos 12 meses, você já teve algum desses problemas na genitália (vagina, 

ânus, pênis)? 

a) Feridas? 1-(   ) Não; 2-( ) Sim; Se sim, idade último episódio:   

b) Pequenas bolhas? 1-(   ) Não; 2-( ) Sim; Se sim, idade último episódio:   

c)  Verrugas? 1-(   ) Não; 2-( ) Sim; Se sim, idade último episódio:   

d) Corrimento pelo canal da urina? 1-(  ) Não; 2-( ) Sim; Se sim, idade 

último episódio:   

 

feri12( )   

bolhas12( ) 

verruga12( ) 

corr12( ) 

105- Você procurou tratamento em alguma unidade de saúde (quando apresentou IST ou 

corrimento ou ferida/úlcera)? 1- Não ( ); 2- Sim ( ) caso não, o que fez para 

tratar?   

 
tratulc ( ) 

106- Na última vez que você teve um desses problemas, recebeu alguma dessas 

orientações? 

1)  Usar regularmente preservativo 1-(    ) Sim;  2-(  )Não; 

2) Informar aos(as) parceiros(as) 1-(    ) Sim;  2-(  )Não; 

3) Fazer o teste de HIV 1-( ) Sim; 2-( )Não; 

4) Fazer o teste de sífilis 1-( ) Sim; 2-( )Não; 

5) Fazer os testes para as hepatites B e C 1-( ) Sim; 2-( )Não; 

 

orientpsv( ) 

orientparc( 

 ) 

orienthiv( ) 

orientsifilis( ) 

orienthepat( ) 

SEÇÃO VII– VIOLÊNCIA 

107- Você já foi vítima de violência (sexual, física, psicológica, negligência/abandono)? 

1- ( )Não; 2-( ) Sim; Se sim, responder as questões 106 a 109 
violencia ( ) 

108- Se sim, qual (is) o(s) tipo (s) de violência você vivenciou (fale os tipos de violência)? 

1-Sexual( ); 2- Física ( ); 3- Psicológica ( ); 4- Negligência/Abandono; 5-

Outro ( ),especifique:    

 
tipviolencia ( ) 
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109- Quem praticou atos de violência contra você? 1( )- Familiar/parente, especifique 

grau de parentesco:  ; 2-(   )Comunidade-conhecido;  3-( )Desconhecido 

quemviolencia( ) 

110- Em caso de abuso sexual, quantos anos você tinha?_______ 

111- Em caso de abuso sexual, convive com o indivíduo? 1-(  ) Não; 2-( ) Sim; 

idaviolsexual( ) 

conviolsexual(  ) 

SEÇÃO VIII– DISCRIMINAÇÃO 

112- Nos últimos 12 meses, você se sentiu discriminado por alguma pessoa ou 

instituição, por algum motivo? 1-( )Não; 2-( )Sim, Se sim, qual?   
discri( ) 

113- Em relação à afirmação “um casal gay tem direito a adotar uma criança”, você: 

1-( ) concorda; 2-( )Discorda 
discrigay( ) 

114- Se você soubesse que há uma criança com aids na escola de seu filho/neto, você 

continuaria a mandar seu filho a essa escola. 1-( )Sim; 2-( )Não 
discri_escolaids( ) 

115- Se você soubesse que alguém que trabalha vendendo legumes e verduras está com o 

vírus da AIDS, você continuaria comprando esses alimentos dessa pessoa? 

1-( )Sim; 2-( )Não 

 
discri_trabaids( ) 

SEÇÃO IV- VACINA 

116- Você possui cartão de vacina? 1- Não ( ); 2- Sim ( ) carvac ( ) 

117- Você já foi vacinado contra hepatite B? 1- Não( ); 2- Sim( ); 3- Não sabe ( ) 

Caso afirmativo, quantas doses da vacina você recebeu? 

1 dose ( ), data:  /  /        ; 

2 doses (  ), data:   /   /   ; 

3 doses ( ), data:  /  /  ; 

 
 
vacb ( ) 

118- Quais destas outras vacinas você já recebeu depois de adulto? 

Anti-tetânica: 1- Não ( ); 2- Sim ( ); 3- Não sabe ( ) DATA:  /  /   

Anti-rubéola: 1- Não ( ); 2- Sim ( ); 3- Não sabe ( ) DATA:  /  /   

Anti-febre amarílica: 1- Não ( ); 2- Sim ( ); 3- Não sabe(   ) DATA:  /  /   

vactet (                      ) 

vacrub ( ) 

vacfa ( ) 

SEÇÃO X- AUDIT – TESTE PARA IDENTIFICAÇÃO DE PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE ÁLCOOL 

Instruções para preenchimento: a) escolha uma opção para cada pergunta e passe o número dela para a “caixinha” do     

lado direito; 

119- Com que frequência você toma bebidas alcoólicas? 

0 Nunca 3 Duas a três vezes por semana 

1 Uma vez por mês ou menos 4 Quatro ou mais vezes por semana 

2  Duas a quatro vezes por mês 

 

120- Nas ocasiões em que bebe, quantas doses você costuma tomar? 

0 (1 a 2 doses) 3 (7 a 9 doses) 

1 (3 ou 4 doses) 4 (10 ou mais doses) 

2  (5 ou 6 doses) 

 

121- Com que freqüência você toma “seis ou mais doses” em uma ocasião? 

0 Nunca 3 Duas a três vezes por semana 

1 Uma vez por mês ou menos 4 Quatro ou mais vezes por semana 

2  Duas a quatro vezes por mês 

 

122-Com que frequência, durante o último ano, você achou que não seria capaz de controlar a quantidade de bebida 

depois de começar? 

0 Nunca 3 Duas a três vezes por semana 

1 Uma vez por mês ou menos 4 Quatro ou mais vezes por semana 

2  Duas a quatro vezes por mês 

 

123-Com que frequência, durante o último ano, você não conseguiu cumprir com algum compromisso por 

causa da bebida? 

0 Nunca 3 Duas a três vezes por semana 

1 Uma vez por mês ou menos 4 Quatro ou mais vezes por semana 

2  Duas a quatro vezes por mês 
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124-Com que frequência, durante o último ano, depois de ter bebido muito, você precisou beber pela manhã para se 

sentir melhor? 

0 Nunca 3 Duas a três vezes por semana 

1 Uma vez por mês ou menos 4 Quatro ou mais vezes por semana 

2  Duas a quatro vezes por mês 

 

125-Com que freqüência, durante o último ano, você sentiu culpa ou remorso depois de beber? 

0 Nunca 3 Duas a três vezes por semana 
1 Uma vez por mês ou menos 4 Quatro ou mais vezes por semana 

 

126-Com que freqüência, durante o último ano, você não conseguiu se lembrar do que aconteceu na noite 

anterior por causa da bebida? 

0 Nunca 3 Duas a três vezes por semana 
1 Uma vez por mês ou menos 4 Quatro ou mais vezes por semana 

 

127-Alguma vez na vida você ou alguma outra pessoa já se machucou, se prejudicou por causa de você ter bebido? 

0 Não 4 Sim, durante o último ano 

1 Sim, mas não no último ano 

 

128-Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da saúde já se preocupou com você por 

causa de bebida ou lhe disse para parar de beber? 

0 Não 4 Sim, durante o último ano 

1 Sim, mas não no último ano 

TOTAL 

 

 

CONHECIMENTO E OPINIÃO 

1-Você já ouviu falar de hepatites virais ( Tiriça, 
amarelão)? 

1-( )Não 2-( )Sim   

2-Algum caso de hepatite (tiriça, amarelão) na família? 1-( )Não 2-( )Sim   

3-Se sim, qual o parentesco? 1-Pai (    ); 2-Mãe (    ); 3-Irmão ( ); 4-Conjugue ( ); 5-Outro, Especifique  

Agora, para cada frase que eu citar, gostaria de saber se você acha que é verdadeiro, falso ou não sabe. 

4-Uma pessoa pode ser infectada pelo vírus da 

hepatite B, C ou D compartilhando lâminas de 

barbear ou de depilar 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

5-Uma pessoa pode ser infectada pelo vírus da 
hepatite B, C ou D ao realizar qualquer cirurgia 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

6-HIV e aids são a mesma doença 1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

7-Existe cura para aids 1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

8-Uma pessoa pode pegar o HIV sentando-se no 
vaso sanitário 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

9-Tosse e espirro NÃO transmitem o HIV 1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

10-O HIV pode ser transmitido por mosquitos 1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

11-Aids é causado pelo HIV 1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

12-Uma pessoa pode pegar o HIV ao compartilhar um 
copo com uma pessoa com HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

13-A água sanitária (clorofina; quiboa) mata o HIV 1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

14-É possível pegar o HIV quando uma pessoa faz 
uma tatuagem 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

15-Uma mulher grávida com HIV pode passar o vírus 
para o feto 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

16-Retirar o pênis antes de ejacular impedirá que o 
parceiro/parceira pegue HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

17-Uma pessoa pode pegar o HIV se fizer sexo anal 
com um homem 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  
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18-Tomar uma ducha ou lavar os órgãos genitais 
depois do sexo previne que a pessoa pegue HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

19-Comer alimentos saudáveis impedem que uma 
pessoa pegue o HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

20-Todas as mulheres grávidas com HIV terão bebês 
que nascerão com aids 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

21-Usar camisinha diminui a chance de uma pessoa 
pegar o HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

22-Uma pessoa com HIV pode parecer e sentir-se 
saudável 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

23-As pessoas com HIV rapidamente mostram sérios 
sinais de estarem com vírus 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

24-Uma pessoa pode estar com HIV por 5 anos ou 
mais sem ter aids 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

25-Existe uma vacina que impede as pessoas de 
pegarem o HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

26-Existem medicamentos para o tratamento da aids 1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

27-Mulheres são testadas para o HIV durante o exame 1-( )Verdadeiro 2-( ) Falso   3-( )Não sabe  

preventivo do câncer (papanicolau)   

28-Uma pessoa não pega o HIV por praticar sexo oral 
(boca no pênis) em um homem com HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( ) Falso  3-( )Não sabe  
 

 

29-Uma pessoa pode pegar HIV ainda que faça sexo 
com outra pessoa uma única vez 

 
1-( )Verdadeiro 

 
2-( )Falso 

3-( )Não sabe 
 

 
 

 

30-É possível que uma pessoa pegue o HIV através 

de um beijo, quando se põe a língua na boca de um 
parceiro que está com HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe 
 

 

31-Uma pessoa pode pegar o HIV ao doar sangue 1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

32-Uma mulher não pega o HIV se fizer sexo durante a 
menstruação 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

33-Normalmente, é possível saber se alguém tem HIV 
apenas olhando para ela 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

34-Existe uma camisinha feminina que ajuda a diminuir 
as chances de uma mulher pegar o HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

35-Uma pessoa NÃO pegará o HIV se estiver tomando 
antibióticos 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

36-Fazer sexo com mais de um parceiro aumenta as 
chances de se infectar com (pegar o) HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

37-Fazer o teste para HIV uma semana depois de 
fazer sexo dirá se uma pessoa tem HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

38-Uma pessoa pode pegar HIV ao entrar em uma 
piscina ou banheira com alguém que tem HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

39-Uma pessoa pode pegar HIV através do contato 
com saliva, lágrimas, suor ou urina 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

40-Uma pessoa pode pegar o HIV através das 
secreções vaginais da mulher 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

41-Uma pessoa pode pegar o HIV se fizer sexo oral 
(boca na vagina) em uma mulher 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

42-Utilizar vaselina ou óleo de bebê na camisinha 
diminui a chance de pegar o HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

43-A lavagem com água fria do material utilizado no 
uso de drogas mata o HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

44-Se uma pessoa tiver um teste positivo para o HIV, o 

local onde o teste foi feito terá que avisar todos seus 

parceiros sexuais 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

45-Uma mulher pode pegar o HIV se fizer sexo vaginal 
com um homem que tem HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  
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46-Pessoas que utilizam anabolizantes e esteroides 
(bomba) injetáveis podem pegar HIV ao compartilhar 
as agulhas 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

47-Tomar banho após o sexo evita que a mulher 
pegue o HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

48-Tomar vitaminas evita que uma pessoa pegue o 
HIV 

1-( )Verdadeiro 2-( )Falso 3-( )Não sabe  

CORREÇÃO ESCALA (6-48)   

CORREÇÃO TOTAL Certas: Erradas ou Não sabe: 

 
 
Nome do Entrevistador:___________________________________________________________ 
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Apêndice C - Laudo do Diagnóstico 
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ANEXOS 

Anexo A – Teste Anti-HBc Total 
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Anexo B – Teste Anti-HBc IgM 
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Anexo C – Teste Anti-HBs 
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Anexo D – Teste HBsAg 
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Anexo E – Teste HBeAg 
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Anexo F – Teste Anti-HBe 
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Anexo G - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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