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1. RESUMO

Introducgdo: As hepatites virais sao patologias provocadas por diversos agentes etiologicos,
gue manifestam diferentes caracteristicas epidemiolégicas, clinicas e laboratoriais. O virus
da hepatite B (VHB) é dos principais responsaveis pelo desenvolvimento da doenca aguda
ou crénica do figado, com possivel evolucao para cirrose e carcinoma hepatocelular. Assim,
devido as complicagfes que pode originar e ao numero de individuos afetados pelo virus, é
considerado um problema de grande importancia para a saude publica. A vacinacdo é uma
das formas mais efetivas de prevencdo da doenca. No entanto, € elevado o nimero de
jovens que nao tem boletim de vacinas disponivel para ser consultado pelos investigadores.
Assim, frequentemente apenas é possivel obter a informacéo a partir de auto reporte do

estado vacinal, ndo sendo conhecida a qualidade deste tipo de informagéo.

Objetivos: Avaliar a prevaléncia de vacinados contra a hepatite B em adultos jovens, e o
conhecimento sobre a sua condicdo de vacinado, assim como estudar quais as

caracteristicas associadas a este conhecimento.

Participantes e Métodos: O presente estudo desenvolveu-se no &mbito do projeto EPITeen
(Epidemiological Health Investigation of Teennagers in Porto), uma coorte de adolescentes
nascidos em 1990. Na primeira avaliacdo participaram 2160 individuos, que no ano letivo
2003/2004 estavam inscritos em escolas publicas e privadas da cidade do Porto. Na
segunda avaliacdo, no ano letivo 2007/2008 foram incluidos 783 novos participantes,
perfazendo um total de 2942 adolescentes. Este estudo baseou-se, fundamentalmente, na
informacéo recolhida no ambito da terceira avaliacdo dos participantes, isto €, aos 21 anos
de idade. Esta avaliacdo ainda de se encontra em curso, tendo-se avaliado até ao momento
da analise destes dados 1697, dos 2942 participantes que constituem a coorte (58%). A
informacéo foi recolhida através da aplicacdo de um questionario estruturado, aplicado por
inquiridor treinado, por uma avaliagdo fisica e um questionario autoaplicado. Para além
destas fontes de informacdo solicitou-se a todos os participantes que trouxessem 0 seu
boletim de vacinas, para a avaliacdo. Foi utilizado o teste de Qui-quadrado ou o teste exato
de Fisher e andlise dos residuos ajustados para comparacao das propor¢cdes. Para estimar
a magnitude de associacdo entre o conhecimento do estado vacinal dos adultos jovens e as
caracteristicas sociais, demograficas e comportamentais dos mesmos, foram utilizados o
Odds Ratio (OR) e respetivos intervalos de confianga a 95% (IC95%), calculados através de

regressao logistica.
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Resultados: Dos 1697 participantes avaliados, 1250 (73,7%) facultaram os seus boletins de
vacinas. Destes, 1220 foram vacinados dos quais 4,3% n&o completou o esquema vacinal.
Verificou-se, ainda, que a maioria dos participantes cumpre a calendarizagdo vacinal
aconselhada, respeitando os intervalos minimos recomendados, mas com uma tendéncia
em antecipar a toma da terceira dose da vacina. Obteve-se uma associacao
estatisticamente significativa entre a idade de administracdo da vacina contra a hepatite B
com a dose de reforgo da vacina VASPR (p <0,001). Relativamente ao conhecimento sobre
estado vacinal por parte dos adultos jovens, verificou-se que 55% (620) dos individuos estédo
vacinados e sabem, enquanto os restantes 45% (508) embora estejam vacinados nao o
reportam. Dos 97,6% de jovens vacinados, cerca de 27% foram vacinados na idade
recomendada pelo PNV, para esta coorte de nascimento, isto é, entre os 10 e os 13 anos.
Dos restantes, 72% foram vacinados antes dos 10 anos e 1% ap6s os 13 anos.
Considerando a vacinacdo no geral, as principais razbes apontadas pelos adultos jovens
para se vacinarem foram a protecéo individual (98,5%) e populacional (87,7%), assim como
a questdo da obrigatoriedade (77,2%). As principais razdes apontadas pelos adultos jovens
para se vacinarem foram a protecéo individual (98,5%) e populacional (87,7%), assim como
a questdo da obrigatoriedade (77,2%). Verificou-se que os individuos do sexo feminino tém
uma maior probabilidade de conhecimento sobre o seu estado vacinal [OR=1,67 (IC 95%:
1,27-2,21)], comparativamente ao sexo masculino. Assim como, os individuos com maior
grau de escolaridade e com maior rendimento. Os participantes com diagnéstico de doenca
crénica [OR=1,70 (1C95%:1,22-2,36)] e que referiram como motivo para se vacinarem:
“proteger os que os rodeiam” [OR=1,46 (1C95%: 1,10-1,93)] conhecem melhor o seu estado

vacinal.

Conclusdes: A prevaléncia de vacinados contra a hepatite B foi de 97,6%. A maioria dos
participantes foi vacinada antes dos 10 anos de idade, inferior a idade recomendada pelo
PNV, mas com o cumprimento do esquema vacinal aconselhado. Os profissionais de saude
aproveitam, sempre que possivel, as visitas dos individuos aos servi¢os para os vacinarem.
Considerando a vacinacdo no geral e ndo apenas a vacina contra a hepatite B, a protecao
individual (98,5%) e coletiva (87,7%) foram as razbes mais referidas pelos jovens para se
vacinarem. No entanto, 77,2% referiu que o faz por ser obrigatorio. Uma ligeira maioria
(55%) dos adultos jovens tem conhecimento do seu estado vacinal. A recordacdo do
passado vacinal foi significativamente melhor entre os individuos do sexo feminino, nos mais
educados, com maior rendimento, nos portadores de doenga cronica e nos que se vacinam

para proteger os que os rodeiam contra a doenca.
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2. ABSTRACT

Introduction: The viral hepatitis are pathologies provoked by several etiological agents that
manifest different epidemiological characteristics. The hepatitis B virus is one of the main
responsible on the development of the acute or chronicle liver disease, with possible
progress to cirrhosis and liver cancer. Therefore, due to complications that may cause and
the number of people affected by the virus, it is seen as a problem with huge importance to
public health. The vaccination is one of the most effective ways to prevent the disease.
Despite this, it's usual that young adults don’t know about their vaccinated condition, which
can be explained by the lack of information or the loss of the vaccine bulletin. However, there
are lots of young people who don’t have their vaccine bulletin available so that researchers
could analyze it. So, usually it is only possible to obtain information from the auto vaccine

status report, although it is not possible to know the quality of this type of information.

Aims: Evaluate the prevalence of young people who had been vaccinated against the
hepatitis B, the knowledge about their vaccinated condition, and even study the

characteristics associated to this knowledge.

Methods and Participants: The present study has been developed among the EPITeen
project (Epidemiological Health Investigation of Teenagers in Porto), with a cohort of
teenagers born in 1990. 2160 people had participated on the first evaluation, who were
studying at public and private schools in Porto during 2003/2004. In the second evaluation,
during 2007/2008, were included 783 new participants, a total of 2942 teenagers. This study
was basically based on the information of third evaluation, in which the participants were 21
years old. This evaluation is still happening. At this moment, 1697 from the total of 2942
participants had been evaluated, 58% of the ones who constitute the cohort. The information
was collected through the application of a structural questionnaire, done by a trained inquirer,
through a physical evaluation and a self-applied questionnaire. Besides these information
sources, it was asked to all participants to bring their vaccine bulletin. In this study,
proportions were compared using the Chi-square test or Fisher's Exact test and the analysis
of adjusted residue a significant. To estimate the magnitude of the association between the
knowledge about the vaccinal situation among young adults and their social, demographical
and behavioral characteristics, were used the Odds Ratio (OR) and the respective

confidence intervals at 95% (IC95%), calculated through the logistic regression.

Results: From 1697 evaluated people, 1250 (73.7%) showed their vaccine bulletin. Among
those, 1220 were vaccinated and, from those, about 4,3% haven’t finished the vaccinal

scheme. It was possible to see that the majority of participants follows the right vaccinal
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calendar, always respecting the minimal recommended breaks, nonetheless, they tend to
anticipate the third dose. There was a statistically significant relation between the age people
are administrated the vaccine against the hepatitis B and the vaccine booster VASPR
(p<0,001). Relating to to the knowledge about the vaccinal condition among young adults, it
was likely to conclude that 55% (620) of the participants are vaccinated and they actually
know it, while the other 45%(508) although are vaccinated, don’t know it. From the 97.6% of
the young vaccinated people, about 27% had been vaccinated when they had the age
recommended by the PNV, which is between 10 and 13 years old. From the others, 72%
were vaccinated before 10 and 1% after 13. Considering vaccination in general, the main
reasons why people had vaccinated themselves were self-protection (98,5%); general
protection (87,7%) and obligatoriness (77,2%). It was also verifiable that women have a
higher probability of knowing their vaccinal situation [OR=1,67 (IC 95%: 1,27-2,21)],
comparative with men. People with more education and more wealthy (higher profits).The
participants who have chronicle disease [OR=1,70 (IC 95%: 1,22-2,36)] and mentioned that
as a reason to vaccinate: protect those around them [OR=1,46 (IC 95%: 1,10-1,93)] know

their vaccinal condition better.

Conclusions: The prevalence of people who had been vaccinated against the Hepatitis B
was 97.6%. The majority of people had been vaccinated before 10 years old, before having
the age recommended by PNV, however with the right vaccinal scheme. The health
professionals usually try to vaccinate patients when they come to the health services.
Considering vaccination in general, not just the vaccine against hepatitis B, individual
protection (98.5%) and collective (87.7%) were the main reasons mentioned by young
people to be vaccinated. However, 77.2% said that it does because it is required. Near 55%
of young adults know their vaccinal condition. The memory of the vaccinal past was
meaningfully better among women, well-educated and with higher profits and even among
chronicle patients and the ones who vaccinate themselves to protect the others against this

disease.
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3. INTRODUCAO

A hepatite € uma doenga caracterizada por uma inflamacdo do figado, aguda ou
cronica, causada maioritariamente por virus, mas também por bactérias ou agentes toxicos,

incluindo farmacos, alcool, toxinas industriais e plantas venenosas(1).

Os primeiros relatos sobre hepatite remontam ha mais de 2500 anos, quando
Hipdcrates referencia nos seus escritos surtos de ictericia na Babil6nia. Posteriormente, na
segunda metade do século XIX é conhecida uma das formas de transmissédo da doenca, a
via parentérica. Mais tarde, apés a 22 Guerra Mundial varios estudos demonstraram que a

hepatite era uma doenca infeciosa, originada por um virus (2, 3).

Contudo, foi s6 na década de 1960 que Blumberg deu um grande passo na
investigacao da doenca, quando descobriu o antigénio Austrdlia, atualmente conhecido por
antigénio de superficie do virus da hepatite B (AgHBs)(2). Pouco tempo depois seguiu-se a
identificacdo do virus da hepatite B (VHB) e, anos mais tarde, a criacdo e producao

comercial da primeira vacina (4, 5).

Com o progresso da investigacdo, identificaram-se até ao momento sete tipos de
virus causadores de hepatite, usualmente designados de acordo com as letras do alfabeto
A B, C, D, E GeTT(1 6, 7). As manifestacdes clinicas caracteristicas destes tipos de
virus sdo semelhantes, apesar de possuirem propriedades moleculares e antigénicas
distintas, o que por sua vez determinam a sua capacidade em provocar infe¢cdes cronicas.
Os virus A, B e C sdo os responsaveis pela grande maioria das formas agudas da infecéo,

embora cerca de 5% a 20% das hepatites agudas permanecem sem definicao etioldgica (8).

As manifestacdes clinicas resultantes de uma infe¢édo pelo virus da hepatite B podem
assumir a forma aguda ou cronica (9). Durante a fase aguda, os sintomas variam de hepatite
subclinica ou anictérica para hepatite ictérica e, por vezes, fulminante; durante a fase
cronica, as manifestacfes clinicas podem variar entre 0 estado de portador assintomatico
para hepatite crénica, cirrose e carcinoma hepatocelular. Podem ocorrer, também,
manifestacdes extra-hepaticas em ambos os tipos de infecdo aguda ou crénica (1, 9, 10).
Nos recém-nascidos as manifestacdes clinicas séo raras, tornando-se mais frequentes com
a progressao da infe¢cdo. No caso dos adultos os sintomas costumam surgir em 33% a 55%

dos casos e, em criancas com idade inferior aos 5 anos surgem em cerca de 5 a 15% (11).

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) estima que 2 bilhdes de pessoas ja tenham
contactado com os virus que causam hepatite e muitos deles ja se tornaram portadores

cronicos (1, 12, 13). Estes portadores sdo de grande importancia para a propagacao da
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doencga, o que contribui para que as hepatites virais se perpetuem como um grave problema
de saude publica. A hepatite B é uma doencga grave, potencialmente fatal que pode ser
prevenida através da vacinacdo. Globalmente, a hepatite B é uma das doencas infeciosas

mais comuns (14).

Aproximadamente 70% dos individuos com hepatite, na fase aguda tém hepatite
subclinica ou anictérica, enquanto 40% desenvolvem hepatite ictérica (15). Dos casos
agudos, cerca de 1 a 2% apresentam formas graves de doenca como hepatite fulminante ou
necrose sub-fulminante. O quadro de apresentacdo da doenca pode-se agravar em
individuos co-infetados com outros virus de hepatite ou com uma doenca hepatica
subjacente (15). A ocorréncia de insuficiéncia hepatica fulminante é rara, ocorrendo em
cerca de 0,1 a 0,5 % dos individuos (15).

Assim, uma das consequéncias mais frequentes desta infecdo € o risco de infecédo
cronica, que é mais comum nos individuos do sexo masculino, por adquirirem a infecao em
idades mais jovens, e mais suscetivel nos individuos com deficiéncias imunoldgicas naturais
ou adquiridas (5). Portador crénico € aquele que mantém o antigénio de superficie do VHB
(AgHBs) ha mais de seis meses, sem sintomas ou sinais de doenca hepdética, mas cuja
biopsia revela lesGes hepatocelulares como a hepatite crénica progressiva e outras lesées
associadas (16). Quando os recém-nascidos entram em contacto com o VHB, tém 90% de
probabilidade de se tornarem portadores crénicos. Se a infecdo surge até aos cinco anos de
idade, a possibilidade de infecéo crénica decresce para 30-50%, reduzindo para 5-10% caso

se desenvolva na idade adulta (8, 14).

A hepatite B crénica é um processo dinamico, que envolve uma fase replicativa
precoce com doenca hepética ativa e uma fase tardia com baixa replicagcéo viral e remissao
da doenca hepética (9). O curso natural da infecdo crénica pelo virus da hepatite B é
determinado pela interacdo entre a replicacdo do virus e a resposta imunitaria do
hospedeiro. Porém, fatores como o sexo, o consumo de &lcool e a infecdo concomitante

com outros virus de hepatite podem influenciar o desenvolvimento da doenga hepatica (9).

A infecdo crénica pelo VHB é caracterizada por trés fases: a fase da imunotolerancia,
a imunoativa e a nao replicativa. A fase da imunotolerancia € caracterizada pela
multiplicacdo virica e uma pequena atividade biol6gica e histologica, decorrente da fraca
resposta imunitaria (4, 9, 17). Esta fase € comummente observada nas criancas que
adquiriram o VHB através da transmisséo vertical, ou entdo durante os primeiros anos de

vida; enquanto nos adultos esta fase é mais curta ou, até mesmo, ausente. Individuos
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adultos que apresentam esta fase tém uma menor probabilidade de desenvolver cirrose

hepética ou carcinoma hepatocelular (18).

Na fase imunoativa ocorre a ampliacdo da resposta imunitaria, com aumento da
atividade hepatica e reducdo da multiplicacdo virica (4, 9, 17). Esta fase pode permanecer
durante meses a anos. Posteriormente, na fase néo replicativa, ocorre a transicao do estado
de hepatite B crénica para um estado de portador inativo do antigénio AgHBS, resultante do
processo de seroconversdo do antigénio e do VHB (AgHBe, marcador de replicacédo e de
infecciosidade do VHB). Nesta fase, verifica-se ainda a negatividade do antigénio AgHBs e
positividade do anticorpo anti-HBs (anticorpo contra o antigénio de superficie do VHB)(4, 9,
17).

Alguns autores consideram ainda uma quarta fase, caracterizada pela reativacédo da
hepatite em individuos portadores inativos do VHB, ou entdo, com diagnéstico de infecao
prévia pelo VHB sem sinais viroldgicos, bioquimicos ou evidéncia histoldgica de doenca viral
(9, 19).
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3.1 Virus da Hepatite B

O virus da hepatite B pertence a familia Hepadnaviridae (virus ADN hepatotrépico) e
é classificado como hepadnavirus do tipo 1 (4, 20, 21). O virus é constituido por um
invélucro externo designado antigénio de superficie (AgHBs) e um invélucro interno. No
decorrer da infecdo, sdo produzidas grandes quantidades de AgHBs nos hepatocitos, que
posteriormente séo libertadas sob a forma de pequenas particulas e filamentos (particulas
Dane)(20).

A transmissdo do virus ocorre principalmente por via sexual, parentérica e vertical
(mé&e-filho) (21). O periodo de incubacédo do virus €, em média, de 75 dias, mas pode variar
de 30 a 180 dias (22). Este pode ser detetado 30 a 60 dias apds a infecdo e persistir por
periodos de tempo variaveis (22). O VHB pode sobreviver em ambiente externo durante pelo
menos 7 dias, permanecendo estavel e infetante durante o mesmo periodo. Consegue ainda
ser resistente ao frio (abaixo dos 20°C), ao calor (60° C até 4 horas) e a radiacao ultravioleta
(23, 24).

O antigénio de superficie do virus da hepatite B (AgHBs) apresenta uma grande
variabilidade serolégica. O isolamento do VHB permitiu classifica-lo em 9 subtipos
diferentes, designados de A a |, de acordo com os determinantes antigénicos do AgHBs (20,
25).

Estudos recentes demonstraram que a variabilidade dos gendtipos do VHB esta
diretamente relacionada com o perfil de infecdo, podendo influenciar a gravidade da doenca
hepatica, tal como a cirrose e o carcinoma hepatocelular, dificultando assim a resposta aos
tratamentos (17, 20, 26, 27). De facto, o gendtipo C € frequentemente associado a doenga
hepatica grave e carcinoma hepatocelular, respondendo de uma forma mais limitada a
terapéutica com o interferdo alfa (28, 29). Em comparacéo, o gendtipo B esta associado a
taxas mais elevadas de seroconversdo do antigénio e do VHB (AgHBe) para o anticorpo
contra o antigénio e do VHB (anti-HBe) e uma menor taxa de progressdo para cirrose; este,
também, se encontra associado a uma maior probabilidade de remissado sustentada, menor

incidéncia e aparecimento mais tardio do carcinoma hepatocelular (28, 29).

A predominancia destes gendtipos é diferente por regido do mundo, nomeadamente,
a prevaléncia dos gendétipos F e H na América do Sul, os gendtipos A e D nos paises do Sul
da Europa, o genétipo E na Africa Subsariana, os genétipos B e C na Asia e, mais

recentemente, o genotipo | no Vietname(20, 27, 30, 31).
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No contexto atual, com o aumento da mobilidade de individuos, entre os mais
variados locais do mundo, as popula¢des passam a ficar expostas a genétipos para os quais
estardo mais vulneraveis, promovendo assim, a evolugdo para uma maior severidade da
doenca hepética, uma vez que os hospedeiros sao diferentes (32, 33). Contudo, ainda néao é
completamente conhecida a importancia dos genoétipos na resposta terapéutica e nha
progressao da doenca (32). De facto, na Europa existem poucos estudos que estabelecam a
comparagdo entre 0s genotipos e a eficacia terapéutica.
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3.2 Epidemiologia da hepatite B

A hepatite B € um dos principais problemas de saude publica em todo o0 mundo. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que existam mais de 350 milhGes de
portadores crénicos do VHB, dos quais cerca de 600 mil morrem, anualmente, vitimas desta
patologia (22).

A prevaléncia global do virus da hepatite B é muito variavel, com areas altamente
endémicas nos paises em desenvolvimento e areas de baixa endemicidade nos paises
desenvolvidos. Neste ambito, verifica-se uma variagéo da taxa do estado de portador de 0,1
a 20%, devido as diferentes formas de transmissao e a idade em que a infecao € adquirida
(34-36). Assim, a prevaléncia é mais elevada (8-20%) nos paises do Extremo Oriente, Africa
Subsariana, populacdes da América do Sul e Médio Oriente; intermédia (2-7%), na América
Central e do Sul, Este e Sul da Europa, Asia Central e Jap&o e por fim, a prevaléncia é mais

baixa (<2%) na América do Norte, Europa Ocidental, Australia e América do Sul (37-39).

Nos anos 90, Portugal era considerado um dos paises da Europa com indice
endémico mais elevado de hepatite B (40). Numa populacdo de 10 milhGes de habitantes,
estimava-se que 3 milhdes (30%) ja tinham contactado com o virus e 100000-150000 (1-
1,5%) eram portadores crénicos (40). Porém, com a adog¢do de medidas de prevencéo, tais
como: a promulgacdo e cumprimento das normas sanitarias para limitar o contagio do virus,
a promocdo da educacdo e informacdo da populacdo sobre a doenca, salientando,
sobretudo, as vias transmissdo da mesma e a implementacdo da vacinacdo contra a

Hepatite B, contribuiram para uma reducdo significativa na incidéncia da hepatite B (40).

Atualmente, Portugal € considerado um pais de baixa endemia, com uma prevaléncia
de aproximadamente 1%, que corresponde a um total de cerca de 120 000 individuos
infetados (4, 41). Desde 1989 que a doenca da hepatite B foi incluida no sistema nacional
de doencas de declaracéo obrigatoria da Direcdo Geral da Saude (DGS), o que possibilitou
a analise dos casos declarados desde entdo, verificando-se assim uma diminuicdo
significativa no nimero de casos declarados (42). Esta diminuicdo reflete o efeito das
estratégias vacinais na prevencado da infecdo, sobretudo nos adultos jovens, entre os quais

ocorre a maioria dos casos sintomaticos (42).

De acordo com a Direcdo Geral de Saude, desde 1993 verificou-se um decréscimo
significativo no nimero de casos notificados de hepatite B (aguda), sobretudo entre os
individuos do sexo masculino e no grupo etario entre os 15 e os 35 anos, 0 que permite

concluir que é entre os adolescentes e adultos jovens que ocorre o primeiro contacto com o
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virus (41). Neste grupo etario, em que a sensacdo de invulnerabilidade e imortalidade é
carateristico deste periodo da vida, ha uma maior probabilidade de ter comportamentos de
risco que aumenta o risco de infegcdo, nomeadamente as relagbes sexuais desprotegidas, ou
0 uso abusivo de alcool que aumenta o risco de envolvimento noutros comportamentos de

risco, como o uso de drogas injetaveis e a partilha de seringas e agulhas.

Nas regifes de alta endemicidade, a hepatite B crénica € comum, e geralmente é
adquirida no periodo perinatal (transmissao vertical) ou na infancia (transmisséo horizontal),
afetando cerca de 5% a 20% da populagdo. Nas zonas de prevaléncia intermédia a
transmiss@o ocorre em todas as idades e nas areas de baixa prevaléncia, a infecdo é,
maioritariamente, adquirida na idade adulta, por via sexual ou percutanea, afetando cerca de
0,2% a 1% da populagéo (37, 38, 43). A via sexual é a principal forma de transmissdo do

VHB entre adultos e adolescentes, e € responsavel por mais de metade das infecbes

recentemente adquiridas, das quais 40% por exposi¢cado heterossexual (43).
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3.3 Formas de Transmissao

A transmissdo do VHB pode ocorrer por exposicdo percutdnea ou da mucosa,
através do sangue ou outros fluidos corporais infetados. S&o varios os fluidos
potencialmente infetantes desde o sémen, secrec¢des vaginais, liquido sinovial, liquido
cefalorraquidiano, liquido pleural, liquido peritoneal, liquido pericardico e liquido amnidtico
(4). Porém, o VHB circula em altas concentra¢des no sangue e em titulos mais baixos nos
outros fluidos corporais (por exemplo sémen, fluido vaginal ou saliva). As fezes, a urina, o
suor, as lagrimas e o vomito desde que ndo estejam contaminados com sangue S&0 pouco
eficazes na transmissdo da doenca, uma vez que possuem poucas particulas infeciosas,

para além das grandes quantidades de particulas de AgHBs presentes (4).

O virus da hepatite B e é aproximadamente 100 vezes mais infetante do que o virus
da imunodeficiéncia humana (VIH) e 10 vezes mais que o virus da hepatite C (44). Assim,
ao fim de duas a trés semanas apds o contacto com o virus, o sangue e outros fluidos
organicos de um portador do VHB ja podem infetar, mesmo antes de surgirem os primeiros

sinais de doenca, mantendo-se assim durante a fase aguda (8, 44).

Pode-se considerar duas formas de transmisséo do virus: a vertical e a horizontal. A
transmisséo vertical ocorre, sobretudo, pela inoculagdo oculta do recém-nascido durante ou
logo apds o nascimento. O risco € maior (70 a 90%) quando as mées sdo AgHBe positivo ou
acido desoxirribonucleico (ADN) do VHB positivo no momento do parto, e € menor entre
aquelas com AgHBe negativo (5 a 20%)(41, 45, 46). O tipo de parto ndo parece afetar o
risco de transmissédo (35, 36). A transmissao intra-uterina corresponde a menos de 5% dos
casos de infecao vertical, assumindo também, valores relativamente baixos através do leite
materno (41, 45, 46).

A transmissdo horizontal pode ocorrer por contato interpessoal por via sexual ou por
via parenteral direta e indireta (30, 45). Entende-se por via parenteral direta ou indireta a
exposicdo face a partilha de seringas, agulhas ou outros objetos cortantes contaminados
(navalhas, laminas, corta-unhas, entre outros), tatuagens e piercings. A probabilidade de
infecdo por picada acidental € de 5%. Ha ainda a considerar os procedimentos odonto-
médico-cirdrgicos, quando ndo se respeitam as regras de biosseguranca, por exemplo
através de equipamentos de hemodidlise, transfusdo de sangue ou hemoderivados e em
acidentes com material biolégico (30, 47). O risco de transmissao por transfusao sanguinea
€ de 1 em cada 50.000 a 60.0000 unidades transfundidas, uma vez que, atualmente é
efetuada a pesquisa sistematica do antigénio AgHBs e 0 anticorpo contra o antigénio do

core do VHB (anti HBc) em todos os dadores (4).
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No contexto do agregado familiar, o risco de transmisséo horizontal é de 3 a 6% (4).
Neste ambito, cerca de 50% dos elementos do agregado familiar tém infecdo ativa ou
passada, sendo elevada a frequéncia de infecdo nas criancas (4). Se as mdes com AgHBe
positivo ndo infetaram os filhos ao nascer, estes tém 60% de probabilidade de serem
infetados nos 5 anos seguintes (45). Mas, se o portador for o pai o risco de transmisséo é

menor (45).

Quanto a via sexual, os individuos com multiplos parceiros constituem um dos
principais grupos de risco, uma vez que muitos dos individuos com infe¢do crénica pelo VHB
desconhecem a sua infegao e sdo portadores “silenciosos”. Desde o final da década de 80,
a incidéncia anual de novas infecdes pelo VHB tém vindo a diminuir entre os homossexuais,

contrariamente ao crescimento verificado entre os individuos heterossexuais (48).

Assim, para além do grupo de risco referido, existem outros susceptiveis de adquirir
infec@o pelo VHB, tais como: profissionais de saude, hemodialisados, hemofilicos, familiares
de portadores de hepatite B (cénjuge ou parceiro sexual, filhos menores e outros familiares
desde que em coabitacdo), docentes e alunos das Faculdades de Medicina e de Medicina
Dentaria e das Escolas Superiores de Enfermagem e de Tecnologias da Salde,
profissionais e utentes de cooperativas de Educacdo e Reabilitacdo de Criancas
Inadaptadas (CERCIS), profissionais e utentes de outras instituicbes destinadas a criancas
com perturbacbes do desenvolvimento psicomotor e/fou comportamental e

toxicodependentes (49).
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3.4 Prevencéo e controlo da infecdo do virus da hepatite B

Uma das abordagens mais eficazes na prevencéao e controlo da infecdo do virus da
hepatite B é a prevencao priméria da infecdo, através da vacinacdo universal e controlo da

transmisséo da doenca nos grupos de risco (50).

Relativamente a transmisséo vertical, quando a infecdo materna ocorre no primeiro
trimestre, mais de 10% dos recém-nascidos serdo seropositivos para o antigénio AgHBs
(51). Se durante o terceiro trimestre a mulher sofrer uma infe¢do aguda, 80 a 90% dos
recém-nascidos serdo infetados (51). A infecdo pode ser transmitida ao recém-nascido
durante o parto. Contudo, o parto distcico por cesariana ndo parece eliminar o risco de
transmisséo vertical (35, 36).

No que concerne a amamentagdo, ndo existem evidéncias de transmisséo do virus
da hepatite B através do leite materno (52, 53). Contudo, € possivel que durante a
amamentacdo e a succ¢ao, por parte do recém-nascido, possam surgir lesdes traumaticas e
sangrantes na regido mamilar da mae portadora do VHB, facilitando assim, a transmissao

do virus durante a amamentacgéo (52, 53).

A ACOG (American Congress of Obstetricians and Gynecologists) recomenda a
avaliacdo de todas as gravidas durante o seu seguimento pré-natal em relacdo aos
marcadores do VHB (51). E recomendavel a administracdo da vacina as mulheres em risco,
uma vez que a gravidez n&o constitui uma contraindicacdo para a vacinacdo (51). Caso
sejam expostas ao virus antes de serem vacinadas devem receber imunizagédo passiva com
imunoglobulina humana contra a hepatite B (IGHB) e em seguida realizar o esquema

completo da vacina (51).

Todos os recém-nascidos filhos de maes com antigénio AgHBs positivo, devem ser
vacinados nas primeiras 12 a 24 horas de vida com a primeira dose da vacina contra a
hepatite B e uma dose de imunoglobulina humana contra a hepatite B, uma vez que a
vacinacao contra a hepatite B nas primeiras horas ap6s o nascimento é altamente eficaz na
prevencédo da transmisséo vertical do virus (4). Nestes casos, devem-se realizar testes pdos-
vacinagdo nos latentes, 1 a 3 meses ap0s a conclusdo do esquema vacinal, de forma a

identificar os que ndo responderam e que requerem revacinacao (54).

No ambito da prevencado da transmissdo horizontal devem ser adotadas precaucgdes
universais, quando existe contacto direto com sangue ou fluidos corporais (55). Neste

contexto, uma das medidas mais eficazes a adotar é evitar comportamentos sexuais de
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risco, utilizando o contracetivo (preservativo) de forma a impedir a transmissdo do VHB.
Uma outra precaucdo a considerar é a ndo partilha de escovas dentifricas e laminas de
barbear, de seringas, agulhas ou objetos cortantes e em caso de ferimento ocasional

proceder de imediato a sua desinfecdo e protecao (4, 16, 56, 57).

Assim, os profissionais de salde também devem adotar medidas e comportamentos
para impedir a transmissao da infecédo pelo VHB, como 0 uso de luvas, mascara e vestuario
de protecdo ao manusear materiais potencialmente contaminados ou infetados; a lavagem
das mdos antes e apds a prestacdo de cuidados ao doente; o uso de contentores de
agulhas evitando o reencapsulamento das mesmas de forma a evitar picadas acidentais;
préaticas de desinfecéo e de esterilizacdo adequadas e a vacinacao de todos os profissionais

de saude que contactem com fluidos corporais e sangue. (4, 16).

Em profilaxia poOs-exposicdo (picada ou ferida com objeto potencialmente
contaminado ou contato préximo com um caso crénico ou agudo) os individuos com
indicacdo para serologia pés-vacinal e que ndo responderam serologicamente a primeira
série de vacinacdo, assim como, os individuos ndo vacinados devem receber esquema
acelerado da vacina de 0, 1 e 6 meses (58). Em simultineo com a primeira dose da vacina
deve ser administrada imunoglobulina especifica anti-hepatite B imediatamente apds o
contato. Se passarem mais de 14 dias pés-exposicdo sO6 deve ser administrada a vacina,

independentemente do tempo decorrido (58).

A imunizacdo ativa, com a vacina contra a hepatite B é a forma mais eficaz na
prevencdo da infecdo pelo VHB e suas consequéncias (59-61). Para além dos grupos de
risco anteriormente referidos e elegiveis para vacinacao contra a hepatite B €, também,
importante prevenir a transmissdo do VHB durante a infancia, uma vez que existe uma
grande probabilidade de aquisicdo do virus entre as criangas com menos de 5 anos de
idade (59). Assim, torna-se fundamental a vacinacdo sistematica e universal de todos os

recém-nascidos, independentemente de serem filhos de mées positivas (4, 58).

Assim, segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) as estratégias
a implementar para a eliminacdo da transmissdo pelo VHB s&o: ampliar a prevencdo da
transmissdo vertical no inicio da infancia; ampliar a cobertura vacinal em criancas e
adolescentes; vacinar os adultos de maior risco para a infecdo (profissionais do sexo,
consumidores de drogas injetaveis, agregado familiar e parceiros sexuais de portadores de
hepatite cronica, profissionais de saude, prisioneiros, individuos imunodeprimidos, etc.);
aumentar a identificacdo de adultos com recomendacdo para vacinacdo e aplicar a vacina

como parte de um servico de rotina (62).
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3.5 Imunizacgéo ativa e passiva

As primeiras vacinas contra a hepatite B foram licenciadas em 1982 e eram
derivadas de plasma de portadores cronicos, com antigénio AgHBs inativados por métodos
fisico-quimicos (63, 64). A partir de 1986, passaram a ser obtidas por recombinagéo
genética. E através da tecnologia do ADN recombinante, que estas vacinas se produzem
com a insercdo do plasmideo (contém o gene para o AgHBs) dentro de uma levedura
(Sacharomices cerevisiae), conduzindo a formacao de AgHBs, que depois de purificado é
utilizado na produgéo de vacinas (63-65).

Inicialmente, em 1990, a estratégia a nivel mundial para a prevengdo contra a
hepatite B era vacinar apenas as pessoas com alto risco de infecdo (66). Porém, estima-se
gue 25 a 30% das pessoas com hepatite B negue ter qualquer fator de risco para adquirir
infecdo, pelo que ndo sdo identificadas como alvo para a vacinagdo (67). Assim, nos
Estados Unidos, no final do ano de 1991 e inicio de 1992 ampliou-se a vacinagdo a todos
recém-nascidos e, mais tarde aos adolescentes, que por sua vez contribuiu para uma
reducao significativa na incidéncia da hepatite B (67). A imunizacdo ativa mais do que ser
capaz de prevenir a doenc¢a aguda, reduz a possibilidade de infecdo crénica, responséavel
por graves consequéncias na vida adulta, apesar de frequentemente inaparente em criangas
(59).

A vacina contra a hepatite B é segura, altamente imunogénica e protetora contra a
infec@o pelo VHB causada por todos os subtipos conhecidos em individuos ndo imunes (68,
69). Segundo a VAERS (Vaccine Adverse Event Report System) a vacina contra a hepatite
B tem-se mostrado eficaz e segura nos recém-nascidos, nas gravidas, criangas e adultos
(70). Os efeitos colaterais mais comuns sdo a dor e hiperemia no local de inje¢do (15%-
20%) provavelmente relacionados ao produto adjuvante da vacina, o hidroxido de aluminio
(71). Aproximadamente 15% dos individuos vacinados experimentam um ou mais sintomas
sistémicos leves e de resolucdo espontanea, como cefaleias, febre e/ou fadiga, geralmente

24 a 48 horas ap0s a vacinagao (72).

Considera-se protecdo quando a vacina induz a formacdo de anticorpos contra o
antigénio AgHBs em niveis superiores ou iguais a 10 mUl/ml (73, 74). Porém, a vacina ndo €
100% eficaz, havendo sempre a possibilidade de alguns dos individuos vacinados
desenvolverem infecdo, sistematicamente subclinica e sem evolucdo para cronicidade. A
administracdo completa das trés doses da vacina induz uma resposta protetora em mais de
90% em adultos saudaveis e em mais de 95% em bebés, criancas e adolescentes (desde o

nascimento até aos 19 anos de idade) (75). Com a idade, a capacidade da mesma vacina
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induzir a producédo de anticorpos protetores diminui para cerca de 75% depois dos 60 anos
(75).

A vacina deve ser administrada por via intramuscular (IM), preferencialmente, na
regido deltoide ou na face externa da regido antero-lateral da coxa direita (58). Ndo devem
ser aplicadas na regido glitea ou por via subcuténea (SC), pois reduzem a eficicia da

resposta vacinal (11).

O esquema vacinal atualmente adotado em Portugal, e que corresponde ao que esta
recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude € de trés doses, sendo a primeira
administrada na primeira visita, a segunda e a terceira doses aplicadas 1 a 6 meses apos a
primeira (11, 73). Se o0 esquema vacinal for interrompido apds a primeira dose, a segunda
deve ser administrada o mais brevemente possivel respeitando o intervalo minimo de 4
semanas, e a terceira dose deve ser aplicada pelo menos dois meses ap0s a segunda.

Intervalos maiores entre as doses nado indicam reinicio do esquema vacinal (73, 76).

A capacidade imunogénica da vacina € menor em determinados grupos de risco,
nomeadamente, nos recém-nascidos filhos de maéaes portadoras do VHB, nos recém-
nascidos com peso inferior a 2000 g, nos individuos hemodialisados e nos individuos em
caso de exposi¢do conhecida ou presumivel ao virus da hepatite B. Nestes individuos, para
além do esquema vacinal tipico (0,1 e 6 meses) pode ser aplicado o esquema de quatro
doses (0,1,2,12 meses), de forma a melhorar a resposta imunitaria (63, 68, 69, 77). De
acordo com alguns estudos, nos individuos submetidos a hemodialise tém-se obtido valores
de protecdo vacinal em torno dos 64% em individuos com esquema normal de vacinacao,

de trés doses, e 86% naqueles que receberam uma dose a mais da vacina (67, 78).

A protecéo da vacina contra hepatite B deriva da memdéria imunoldgica estabelecida
(63). Com o passar do tempo, os niveis de anticorpos derivados da vacina tendem a
diminuir, apesar de permanecem por pelo menos 15 anos apos o esquema completo de
vacinagdo e, sdo reativados, quando necessério, pela memdria imunoldgica (67, 79). Por
este motivo ndo é recomendado a administracdo de doses de refor¢o, a ndo ser em alguns

grupos especiais de risco (67, 79).

Sendo a hepatite um dos mais fortes preditores da ocorréncia de cancro do figado, a

vacina contra hepatite B foi a primeira vacina desenvolvida contra o cancro (80).

A imunizagéo passiva consiste na administracdo de imunoglobulina humana contra a
hepatite B (IGHB) como coadjuvante da imunizagd@o ativa. A imunoglobulina é constituida

por plasma humano com grandes concentracdes de anticorpos antiHBs, apds a eliminacéo
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do antigénio AgHBs, anticorpos VHC (virus da hepatite C) e VIH (virus da imunodeficiéncia

adquirida). O processo utilizado na sua preparagao garante a eliminagéo total do VIH (4).

Esta imunizacdo é utilizada em casos de exposicdo acidental em individuos néo
imunizados (incluindo pessoas cuja vacinagcdo esta incompleta ou é desconhecida); em
doentes hemodialisados, até que a vacinacao se torne eficaz; em recém-nascidos de maes
portadoras do virus da hepatite B; em gravidas que estiveram expostas ao virus antes de
serem vacinadas; em individuos que ndo apresentaram uma resposta imunitaria apds a
vacinagcdo, e para 0s quais é necessaria uma prevencao continua devido ao risco

permanente de serem infetados com hepatite B (81).

A infecdo pelo VHB pode ser efetivamente prevenida através da imunizacdo ativa,
passiva ou ativo-passiva, se for aplicada num curto espaco de tempo ap0s a exposi¢do ao
virus. Quando se administra a vacina contra hepatite B nas primeiras 12-24 horas ap6s a
exposi¢cdo ao virus, obtém-se uma eficacia de 70-90% (59, 82, 83). Este nivel de eficacia

pode ser atingivel quando se associa a vacina com a imunoglobulina hiperimune (84).

Uma dose de imunoglobulina humana contra a hepatite B pode significar uma
protecdo de 70-90%, nos individuos que ndo respondem a imunizacdo ativa desde que
aplicada dentro dos sete dias de exposicdo percutanea (84). A aplicacdo de imunoglobulina
humana contra a hepatite B é, também, relevante apds o contacto sexual com um individuo

com hepatite B aguda, desde que administrada até duas semanas apds a relacao (85).

As reacles adversas sao raras, no entanto, foram descritas como mais frequentes
dor e sensibilidade no local da inje¢édo (<1%), urticaria e angioedema (<0,1%), assim como,

reacOes anafilaticas (<0,1%) (4, 81).
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3.6 Vacinacéo em Portugal

A vacinacdo em Portugal surgiu no inicio do século XIX, mas foi em 1965 com a
implantacdo do Programa Nacional de Vacinagcédo (PNV) que proporcionou-se o aumento da

cobertura vacinal, que até a data era bastante reduzida (86).

Especificamente sobre a vacina contra a hepatite B, a primeira acao ocorre em 1990,
guando a Direcdo Geral da Saude implementou o rastreio do antigénio AgHBs em todas as
gravidas e aconselhou a vacinagdo e administracdo de imunoglobulina humana contra a
hepatite B, logo apds o parto, aos recém-nascidos filhos de mées portadoras do VHB (42).
Em simultdneo foi recomendada a vacinagdo de grupos de risco (hemodialisados,
politransfundidos toxicodependentes, elementos do agregado familiar dos portadores
cronicos do VHB, individuos que viajem para regifes de elevada endemicidade (Asia e
Africa), individuos imunodeprimidos e individuos com comportamentos sexuais de risco e
profissionais de saude)(4). Em 1993, a Direcdo Geral da Saude alargou a populacdo alvo a

ser vacinada a todos os adolescentes, acao que foi reforcada em 1995 (42, 86).

No ano 2000, a Direcdo Geral da Saude inseriu a vacina contra a hepatite B no
Programa Nacional de Vacinagdo (PNV) com a vacinacdo dos recém-nascidos num
esquema de trés doses (ao nascimento, aos 2 e aos 6 meses de idade) simultaneamente
com a vacinacao dos adolescentes, com 10-13 anos nascidos antes de 1999 (42). Em 2012,
0 esquema de vacinagao passou a incluir apenas os recém-nascidos, uma vez que a coorte
de nascidos em 1999 atingiu a idade de vacinacdo da segunda coorte (10-13 anos),
cessando assim a vacinacao de rotina contra o VHB nos jovens de 10-13 anos. (4, 58, 86,
87).

De acordo com PNV atualmente em vigor, 0 esquema classico de vacinagdo contra a
hepatite B é aplicado em trés doses calendarizadas aos 0, 1 e 6 meses de idade. Nas
criancas com idade inferior a 7 anos que ndo completaram o esquema recomendado para a
idade, a primeira dose da vacina deve ser aplicada na primeira visita, a segunda dose 1 més
depois e a terceira, 8 meses ap0s a primeira visita. Nas criancas e adolescentes (7 aos 18
anos), que nao foram vacinados de acordo com a cronologia recomendada, aconselha-se a
administracdo da primeira dose da vacina numa primeira visita, seguida de uma outra, 1

més depois e, por fim, a terceira dose 7 meses apos a primeira visita (58).

Y

Se o0 esquema vacinal for interrompido deve-se proceder a administracdo da
respetiva dose em falta, respeitando os intervalos minimos entre as doses, nomeadamente,

de 4 semanas entre primeira e segunda dose, de 8 semanas entre a segunda e terceira
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dose e 0 minimo de 4 meses entre a primeira e a terceira dose da vacina, ndo devendo ser

esta Ultima administrada antes dos 6 meses de idade (58).

O PNV nao recomenda a determinacdo de marcadores seroldgicos, antes ou apos a
vacinacdo, nem a revacinagdo completa, mesmo com um nivel de anticorpos inferior ao
limiar considerado protetor, uma vez que nao significa auséncia de protecdo contra a
doenca (58). Porém, esta regra ndo € aplicavel em determinados grupos de risco, como 0s
profissionais de saude, doentes hemodialisados e os individuos com alteragBes da

imunidade (VIH positivos, neoplasias)(58).

Em Portugal, num periodo inicial, foram usadas dois tipos de vacinas,
comercialmente, designadas por Engerix B e Recombivax HB (4). Estas sdo compostas por
particulas de AgHBs obtidas por recombinacdo genética, tiomersal (conservante), hidroxido
de aluminio (coadjuvante) e pequenas quantidades de uma levedura (Sacharomices
cerevisiae) necesséaria para a producdo industrial da vacina (81). Apesar de alguma
variabilidade nos compostos adjuvantes, foram surgindo novas versdes deste género de
vacina, nomeadamente, a HbVaxpro e mais recentemente a Fendrix (81). Mais tarde surgiu,
ainda, uma vacina combinada, inativada da hepatite A e hepatite B, com o nhome comercial

de Twinirix na versdo adulto e pediatrica, assim como, a Ambirix (81).

Atualmente, de acordo com a informacdo disponibilizada na base de dados de
medicamentos do Infarmed, a vacina contra hepatite B comercialmente designada por
Recombivax HB tem o seu estado de autorizacdo caducado (81, 88). Nesta base dados é
ainda possivel verificar a existéncia de novas associa¢gfes de vacinas: a vacina contra a
difteria, tétano, tosse convulsa e hepatite B com designacao comercial de Tritanrix Hep; a
vacina contra a difteria, tétano, tosse convulsa, hepatite B e poliomielite comercialmente
denominada por Infanrix Penta; e a vacina contra a difteria, tétano, tosse convulsa, hepatite
B, poliomielite e o haemophilus tipo b, com a designacédo comercial de Hexacima, Hexyon

Infanrix Hexa (88).

Segundo a Dire¢do Geral da Saude as taxas de cobertura vacinal, nos ultimos anos,
tém sido elevadas em torno dos 97-98% (coberturas vacinais com a 32 dose da vacina
contra a hepatite B aos 12 meses de idade, nas Ultimas cinco coortes de nascimentos
avaliados, até 2011)(42).
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3.7 Determinantes da vacinacao

7

A vacinacdo é uma das medidas mais eficazes na reducdo da morbidade e
mortalidade por doencas prevenidas através da imunizacdo (89). O objetivo da vacinacao
nao se limita apenas a dimensao individual, mas coletiva, uma vez que confere protecdo nao
s6 ao individuo vacinado, mas também a totalidade dos individuos inseridos num
determinado contexto social e numa realidade epidemioldgica especifica (90). Assim, é
importante conhecer e compreender os motivos de adesdo e ndo adesado percecionados

pela populacéo.

Num ambito geral, um dos principais motivos de ndo adesao a vacinacao é o medo
de agulhas, seguido da necessidade em se deslocar a uma unidade de saude para se
vacinar, assim como, a falta de disponibilidade, compatibilidade de horarios e esquecimento
(91, 92). Para além destes fatores, a preocupacao com os possiveis efeitos secundérios das
vacinas e a incerteza sobre eficdcia e seguranca das mesmas, sdo outros dos motivos

apontados de ndo adeséo a vacinacéo (91, 92).

No entanto, a percecdo do risco em adquirir uma determinada doenca incentiva 0s
individuos a vacinarem-se (11). Neste ambito, verifica-se também que o sexo, a idade, o
nivel de escolaridade, o estatuto social e econdmico, assim como o conhecimento sobre as

patologias e suas formas de prevencéao influenciam a adeséo a vacinagao (11, 93-96).

A vacina contra a hepatite B requer a administracdo de trés doses para completar o
esquema vacinal, o pode levar ao esquecimento da administracdo das restantes doses,
sobretudo, da segunda para a terceira dose entre as quais o intervalo de tempo é maior
(91). Porém, para além do fator esquecimento, alguns individuos apontam como outro
motivo ndo conhecerem a importancia de tomar as trés doses, assim como, pensarem que

uma unica dose ja lhes confere imunidade, ndo necessitando das restantes (95, 97, 98).

Também neste caso a falta de conhecimento sobre o problema, a subestimacao do
risco em adquirir hepatite B e o facto de ndo se considerar como um individuo em risco, sao
razdes referidas pelos individuos para ndo aderirem a vacinagao (99). Num estudo realizado
por Nichol et al, entre estudantes de medicina consideraram a vacina contra a hepatite B a
mais importante (100). Um outro estudo menciona o défice de conhecimentos sobre vacinas
entre 0os adolescentes, pois apenas 19,9% demonstrou conhecer a protecao conferida pela
vacina contra a hepatite B (101). Por outro lado, o facto de nédo ter conhecimento sobre o
programa de vacinacdo e nao ter acesso a informagcdes sobre a vacina, aumentou a ndo

adesdo a vacina em relagdo aos que foram devidamente informados (101).
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Como ja foi referido anteriormente, os adolescentes tém sido considerados o grupo
com maior risco de exposi¢cdo ao VHB, uma vez que sao mais susceptiveis a iniciarem
comportamentos de risco nomeadamente pela pressdo negativa dos seus pares, assim

como pela sensacéo de invulnerabilidade e imortalidade que os caracteriza.

Um ambiente social que promove um comportamento de risco promove muitos
comportamentos de risco e, consequentemente uma maior probabilidade de adquirir o virus
da hepatite B (93). De facto, os adolescentes podem ter conhecimentos sobre a doenca e
suas consequéncias, mas ndo os colocam em pratica, ndo os motiva a vacinarem-se (93).
Por outro lado, alguns estudos referenciam que quando reconhecem ter um risco elevado de
contrair a doenga, menos aderem a medidas preventivas (93). Contudo, outros referem que
os adolescentes que estdo em alto risco de adquirir hepatite B, aqueles que ja tiveram
relagbes sexuais e aqueles que tiveram uma doenca sexualmente transmissivel parecem

compreender a sua maior suscetibilidade a doenca e a importancia da vacinacdo (102).
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3.8 Conhecimento do estado vacinal

Um dos principais problemas relacionado com o estudo dos determinantes de
vacinacdo nos adultos jovens € a metodologia a usar para avaliar o estado vacinal. A
recolha de informacéo a partir de bases de dados nacionais, frequentemente néo € possivel
e é elevado o numero de jovens que nao tem boletim de vacinas disponivel para ser
consultado pelos investigadores (103-105). Assim, frequentemente apenas é possivel obter

a informacé&o a partir de auto reporte do estado vacinal.

No entanto, a qualidade desta informacao € desconhecida. Segundo Oliveira et al,
um estudo realizado no Brasil em 2012, sobre o estado vacinal da hepatite B de estudantes
da area da saude, 29,7% dos participantes ndo souberam informar acerca do seu estado
vacinal (106). Um outro estudo, de 2009, refere que entre os estudantes de medicina da
Universidade do Sul de Santa Catarina, cerca 43,7% nao souberam informar sobre o seu
estado vacinal, enquanto 43,3% afirmaram conhecer a importancia da vacina contra a
hepatite B (107).

Para um individuo é importante saber se estd ou ndo vacinado, sobretudo para se
proteger a si prOprio e aos que 0 rodeiam. Outro aspeto prende-se com a gestdo de
recursos, é essencial conhecer o estado vacinal, até para ndo se repetir a administracao de

vacinas sem necessidade.
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4. OBJETIVOS

No ambito da coorte EPITeen (Epidemiological Health Investigation of Teennagers in
Porto), que avaliou adolescentes urbanos nascidos em 1990 com o principal objetivo de
compreender os habitos e comportamentos na adolescéncia que se refletem na saude do

adulto, desenvolveu-se o presente estudo.

Os objetivos deste estudo sédo avaliar a prevaléncia de vacinados contra a hepatite B
em jovens adultos, e o conhecimento sobre a sua condicdo de vacinado, assim como

estudar quais as caracteristicas associadas a este conhecimento.
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5. PARTICIPANTES E METODOS

O presente estudo desenvolveu-se no ambito do projeto EPITeen (Epidemiological
Health Investigation of Teennagers in Porto), uma coorte de adolescentes urbanos nascidos
em 1990, realizado pelo Departamento de Epidemiologia Clinica, Medicina Preditiva e
Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. Este projeto visa
identificar os determinantes biol6gicos, psicoldgicos e sociais de saude na adolescéncia e

sua repercussao na vida adulta.

O projeto teve aprovacao inicial da Direcdo Regional de Educacdo do Norte, que
aprovou o estudo e deu permissdo para entrar em contacto com as escolas. Contudo, a
deciséo final da participacéo foi da responsabilidade do Conselho Executivo de cada escola,
gue por sua vez deu autorizagcdo para a avaliacdo e permitiu o contacto dos alunos elegiveis

e dos respetivos encarregados de educacéo.

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital de S&o Jodo, Porto. O
estudo foi realizado em concordancia com as recomendacgdes da Declaracdo de Helsinquia
e foi assegurada a confidencialidade e a protecdo dos dados recolhidos. Na primeira
avaliacdo da coorte foi obtido o consentimento informado escrito dos adolescentes e
respetivos encarregados de educacdo, enquanto na terceira avaliacdo da coorte aos 21

anos, foi obtido apenas o consentimento informado dos participantes.

A primeira avaliagdo da coorte decorreu no ano letivo de 2003/2004 e foram
avaliados os adolescentes nascidos em 1990 que, no momento da avaliagdo, estavam
inscritos em escolas publicas e privadas da cidade do Porto. Para tal foram contactadas 51
escolas EB 2/3 e secundérias (24 privadas e 27 publicas), das quais todas as escolas
publicas e 19 escolas privadas aceitaram participar no projeto. Foram identificados 2787
adolescentes elegiveis, destes participaram 2160 participantes com uma proporgdo de
participagdo de 77,5%. A proporcdo de participagdo foi semelhante em escolas publicas e
privadas (77,7% vs 77,0%, p=0,71).

Em 2007/2008 decorreu a segunda avaliacdo da coorte. Nesta avaliacdo aos 17
anos participaram 1716 participantes que ja tinham sido avaliados no periodo letivo de
2003/2004, correspondendo assim a uma recuperagdo de 79,4%. Nesta fase, foram
adicionalmente contactadas e integradas no estudo cinco escolas secundarias que na
primeira avaliagdo nao tinham alunos com a faixa etaria pretendida (13 anos), em todas as
escolas foram contactados os alunos nascidos em 1990 independentemente de terem sido
avaliados aos 13 anos. Foram incluidos 783 novos participantes que aquando da realizacédo

da primeira avaliacdo ndo estudavam em escolas do Porto. Os 783 novos participantes
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foram avaliados pela primeira vez aos 17 anos de idade. Assim, a coorte integra um total de
2942 adolescentes.

Este estudo baseou-se, fundamentalmente, na informacgéo recolhida no ambito da
terceira avaliacdo dos participantes, isto €, aos 21 anos de idade. Esta avaliacao ainda de
se encontra em curso, tendo-se avaliado até ao momento da andlise destes dados 1697,

dos 2942 participantes que constituem a coorte (58%).
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5.1 Métodos

Na terceira avaliagdo (21 anos) a avaliacdo compreendeu a aplicacdo de um
guestionario estruturado, aplicado por inquiridor treinado que visa recolher informacéo sobre
as caracteristicas demogréficas, comportamentais e sociais dos participantes e respetivos
familiares, assim como fatos relacionados com o seu historial clinico e a utilizagcdo dos
cuidados de saude. E ainda um segundo questionario, preenchido pelo participante que
recolhe informagdes sobre comportamentos. No ambito deste questionario autoaplicado é
recolhida informacgéo sobre o estado vacinal do participante referente as vacinas incluidas
no PNV e a vacina da gripe sazonal. E também questionada a idade (meses ou anos) de
administracdo de cada vacina. Inclui também uma questdo sobre o porqué de se vacinarem

e se um dia vacinariam os seus filhos, caso os tivessem.

E ainda realizada uma avaliag&o fisica que inclui a avaliagdo do peso e da estatura,
da pressao arterial, da funcdo pulmonar através de uma espirometria, da densidade mineral

0ssea e a recolha de uma amostra de sangue venoso, em jejum.

Para a caracterizacdo socioecondmica foi utilizada a escolaridade dos pais, medida
em anos de escolaridade completos, classificados em classes (dos 0 aos 4 anos, do 5° ao 6°
ano, do 7° ao 9° ano, do 10° ao 12° ano e superior ao 12° ano) e agregados para analise em
quatro categorias (<6° ano, do 7° ao 9° ano, do 10° ao 12° ano e superior ao 12° ano); e a
escolaridade do participante classificada em trés classes (do 5° ao 9° ano, do 10° ao 12° ano
e superior ao 12° ano). O rendimento do agregado familiar foi recolhido em muditiplos do
salario minimo e agregado em trés categorias (até 1500€, de 1500 a 2500€ e mais de
2500€). Foi obtida informacgéo sobre a auto-percecao da classe social tendo como possiveis
respostas: baixa, média baixa, média alta, alta, nenhuma destas, ndo sabe. Para analise,
foram agregadas em cinco categorias (baixa, média baixa, média alta, alta, nenhuma

destas, ndo responde/nao sabe).

Para avaliacdo da auto-percecdo de saude foi utilizada a pergunta: “em geral diria
gue a sua saude é: 6tima, muito boa, boa, razoavel, fraca.” Para analise classificou-se em
qguatro categorias: razoavel/fraca, boa, muito boa e 6tima. Para a caracterizacdo da
utilizacao dos cuidados de saude foi obtida informacao sobre o tipo de cuidados médicos a
gue recorrem com mais frequéncia (centro de salude, consulta particular, consulta hospitalar
publica ou outro). Obteve-se, também, informacdo sobre o nimero de consultas médicas, o
consumo de medicamentos e suplementos vitaminicos ou minerais, nos ultimos 12 meses.
Neste ambito, também se questionou o participante se é portador de alguma doenca crénica

(sim ou n&o).
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Para a caracterizacdo dos habitos tabagicos foi utilizada a pergunta: “fuma ou
alguma vez fumou? Se sim, atualmente: fuma pelo menos uma vez por dia, fuma menos de
uma vez por dia, é ex-fumador, apenas experimentou?” Para andlise os participantes foram
classificados em trés categoriais (nunca fumou/apenas experimentou/ex-fumador, fuma

menos de uma vez por dia, fuma pelo menos uma vez por dia).

Quanto ao uso de bebidas alcodlicas foi utilizada a pergunta: “bebe ou alguma vez
bebeu? Se sim, atualmente: bebe diariamente, ndo bebe diariamente mas pelo menos uma
vez por semana, bebe menos de uma vez por semana, é ex-bebedor.” Para analise foram
agregadas em trés categorias (ndo bebe/ex-bebedor, bebe pelo menos uma vez por

semana, ndo bebe diariamente mas pelo menos uma vez por semana/ bebe diariamente).

Boletim de Vacinas

Foi solicitado a todos os participantes trazerem o seu boletim de vacinas aquando da
avaliacdo. A partir da informacéo registada foi retirada informacdo das datas a que foram

inoculadas.

O cumprimento do esquema vacinal foi avaliado através da diferenca entre as datas
de administracdo de cada dose da vacina relativamente a dose anterior, tendo como
referéncia o esquema recomendado de vacinagéo contra a hepatite B (0,30,180 dias), assim
como, os intervalos minimos indicados entre as trés doses da vacina (entre a 1% e a 22
doses — 1 més, entre 22 e a 32 doses — 2 meses, tendo em consideracdo que entre a 12 e a

32 doses deve decorrer um periodo minimo de 4 meses).

Avaliacéo Fisica

A avaliacdo do peso foi realizada com um equipamento com Bio impedancia (Tanita),
com o participante sobre o centro da plataforma da balanca de forma a distribuir o peso
igualmente pelos dois pés. A estatura foi medida com estadiémetro portétil, em pé, com os
calcanhares unidos, a cabeca posicionada no plano horizontal de Frankfurt, e com os
calcanhares, as nadegas, as espaduas e a cabeca apoiados a parede posterior do

estadiometro (108).

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo o peso (em quilogramas)
pela altura (em metros) ao quadrado, e classificado de acordo com o preconizado pela
OMS, aos 21 anos de idade: baixo peso (<18,5), peso normal (de 18,5 a 24,9), pré-
obesidade (25,0 a 29,9) e obesidade (=30).
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5.2 Participantes

Dos 2942 participantes que integram a coorte foram considerados 1697 (57,7%), que

ja tinham completado a terceira avaliacao, dos quais 875 (51,6%) sao do sexo feminino.

Dos 1697 participantes, 1250 (73,7%) facultaram os seus boletins de vacinas.
Comparando os participantes que facultaram os boletins de vacinas com 0s que ndo
trouxeram o0s boletins (tabela 1) verificou-se que nos participantes com boletim eram
significativamente maior a propor¢cdo de mulheres, de individuos com maior nivel de
escolaridade e que ndo praticam desporto. Ndo se observaram diferencas entre os dois
grupos de acordo com a area de estudo, escolaridade dos pais, classe social, estado de
saude, local mais frequente para cuidados de saude, doenca crénica, consumo de

suplemento de vitaminas/ minerais e indice de massa corporal.

Tabela 1- Comparagdo das caracteristicas sociais, demogréficas e comportamentais entre os adultos
jovens com e sem boletim de vacinas

Sem boletim Com boletim  Valor de p
n (%) n (%)
Feminino 194 (43,4) 681 (54,5)
Sexo Masculino 253 (56,6) 569 (45,5) <0,001
50- 9o 46 (10,4) 90(7,3)
Escolaridade dos 100 - 12° 133 (30,0) 315 (25,4) 0,008
participantes > 120 264 (59,6) 835 (67,3)
Ciéncias e tecnologias 28 (43,1) 119 (46,9)
Artes visuais 12 (18,5) 23(9,1)
Area de estudo Ciéncias socioeconémicas 7 (10,8) 46 (18,1) 0,108
Linguas e humanidades 18 (27,7) 66 (26,0)
< 6° 85 (19,6) 276 (22,5)
Escolaridade dos 7° - 9° 82 (18,9) 214 (17,4)
pais (anos) 10°0-12° 120 (27,6) 336 (27,4) 0,621
>120 147 (33,9) 401 (32,7)
Baixa 35 (7,9) 69 (5,6)
Média baixa 220 (49,8) 666 (53,9)
Classe social Média alta 160 (36,2) 421 (34,1)
Alta 4(0,9) 10 (0,8) 0,455
Nenhuma destas 15 (3,4) 42 (3,4)
N&o responde/ Nao sabe 8 (1,8) 28 (2,3)
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Rendimento do

agregado familiar

Estado de
Saude

Local mais
frequente para
cuidados de
saude

Doencga Cronica

Suplemento de
vitaminas/
minerais

Pratica de
desporto

Fumar

Beber

indice de Massa

Corporal (Kg/mz)

<1500 €

1500 a 2500 €

= 2501€

Nao sabe/ndo responde

Razoéavel/Fraca

Boa

Muito boa

Otima

Centro de saude
Consultério particular
Consulta hospitalar publica
Outro

Néo

Sim

Né&o/ N&o sabe

Sim

Nao

Sim

Nunca fumou/ Apenas
experimentou /Ex-fumador
Fuma menos de 1 vez dia

Pelo menos 1vez/dia

Nao bebe/Ex-bebedor

Bebe menos de 1 vez/semana

N&o bebe diariamente, mas pelo

menos 1 vez/semana/ bebe

diariamente

<18,5 — Baixo peso

18,5 a 24,9 — peso normal
25,0 a 29,9 — pré-obesidade
=230 Obesidade

161 (36,3)
104 (23,5)
113 (25,5)
65 (14,7)

46 (10,4)
158 (35,7)
151 (34,2)
87 (19,7)
267 (60,5)
83 (18,8)
25 (5,7)
66 (15,0)

342 (76,7)
104 (23,3)
305 (69,0)
137 (31,0)

179 (40,6)
262 (59,4)
230 (52,3)
42 (9,5)
168 (38,2)

22 (5,0)
239 (54,1)
181 (41,0)

24 (5,4)
307 (69,5)
8 (19,9)
23 (5,2)

505 (40,8)
312 (25,2)
305 (24,6) 0,014
116 (9,4)

142 (11,5)
440 (35,6)
460 (37,2)
195 (15,8)
759 (61,7)
219 (17.8) 0,733
56 (4,6)
196 (15,9)

0,247

959 (77,2) 0,870
283 (22,8)
904 (73,3)
329 (26,7) RO
632 (51,3)
599 (48,7)
844 (68,3)
100 (8,1) <0,001
2901 (23,6)

<0,001

66 (5,3)
763 (61,7) 0,010
407 (32,9)

77 (6,2)
866 (69,9) 0,835
227 (18,3)

69 (5,6)
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5.3 Anélise estatistica

As proporg¢des foram comparadas usando o teste de Qui-quadrado ou o teste exato
de Fisher e analise dos residuos ajustados. Para estimar a magnitude de associagéo entre o
conhecimento do estado vacinal dos adultos jovens e as caracteristicas sociais,
demograficas e comportamentais dos mesmos, foram utlizados o Odds Ratio (OR) e
respetivos intervalos de confianca a 95% (IC95%), calculados através de regressao
logistica.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software estatistico SPSS® (Statistical
Package for Social Sciences), versao 21 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL). Neste

estudo, para analise adotou-se um nivel de significancia de 0,05.

31



Resultados

6. RESULTADOS

6.1 Vacinagéo contra a Hepatite B

Dos 1250 participantes com boletim de vacinas, 1220 (97,6%) foram vacinados, dos
quais 52 (4,3%) nao completaram o esquema vacinal, isto é, a administracdo das trés
doses da vacina (tabela 2). Dos 52 participantes que nao completaram o esquema vacinal, 2
iniciaram um novo esquemacom a mesma vacina, 2 foram vacinados com a vacina
conjugada da hepatite A e B, e 0s restantes 48 ndo voltaram a ser vacinados contra a
hepatite B.

Tabela 2- Descricdo do numero de doses da vacina contra a hepatite B recebidas pelos adultos jovens,
total e por sexo.

Ndmero de doses Sexo Feminino Sexo Masculino Valor de p

n (%) n (%)

Uma dose 40 (3,3)

27 (4,1) 13 (2,3)

Duas doses 12 (1,0) 9(1,3) 3(0,6)
0,086
Trés doses 1168 (95,7) 630 (94,6) 538 (97,1)

Total 1220 666 554

No que concerne ao cumprimento do esquema vacinal, considerando também o
tempo entre as doses, verificou-se que da primeira para a segunda dose, a grande maioria
dos jovens cumpre o esquema recomendado. O intervalo minimo necessario para a
administracdo da segunda dose foi respeitado em 78,9% dos adolescentes, entre a segunda
e a terceira dose para 97,6%. No entanto, da primeira e segunda dose da vacina para a
terceira, apesar de cumprirem o intervalo minimo necessario entre as respetivas doses,
observou-se uma tendéncia para antecipar a toma em relacdo a data estipulada. Este efeito

foi semelhante em ambos os sexos (tabela 3).
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Tabela 3 — Descrigéo do tempo entre doses, por sexo.

Sexo feminino Sexo masculino
n (%) n (%) Valor de p
<30 257 (21,8) 141 (22,2) 116 (21,4)
la-2a 30-60 791 (67,2) 425 (66,8) 366 (67,7) 0,950
Dose
>60 129 (11,0) 70 (11,0) 59 (10,9)
<180 874 (75,1) 471 (75,2) 403 (74,9)
2a_ 3a
Dose 180 - 210 111 (9,5) 63 (10,1) 48 (8,9) 0.667
>210 179 (15,4) 92 (14,7) 87 (16,2)
<210 790 (67,9) 421 (67,3) 369 (68,6)
1a— 32
Dose 210- 240 128 (11,0) 77(12,3) 51 (9,5) 0291
> 240 246 (21,1) 128 (20,4) 118 (21,9)

De acordo com PNV do ano 2000, os nascidos antes de 1993 deviam receber a dose
de refor¢o da vacina VASPR entre os 10-13 anos de idade, o que corresponde a idade em
gue era recomendada a vacinac¢ao contra a hepatite B. Assim, aquando da administracao de
uma das vacinas, os profissionais de saude usufruiram da oportunidade para aplicar ou
alertar para a toma da outra. Verificamos que para os que foram vacinados antes dos 10
anos uma elevada proporgéo foi também vacinado para a outra vacina no mesmo periodo,
contudo ap6s os 10 anos nao parece haver relacdo entre as duas vacinas relativamente ao

momento de vacinacao (tabela 4)

Tabela 4 - Comparacédo da idade da toma da vacina contra a hepatite B e VASPR.

Idade — VASPR
<10 (n/%) 10-13 (n/%) > 13 (n/%)
<10 (n/%) 551 (95,8) 296 (49,6) 16 (59,3)
10 -13(n/%) 22 (3,8) 295 (49,4) 7 (25,9)
> 13 (n/%) 2(0,3) 6 (1,0) 4 (14,8)
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Comparando as caracteristicas sociais, demograficas e comportamentais entre 0s

adolescentes com e sem vacina contra a hepatite B, ndo se observaram diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos (tabela 6).

Tabela 5 - Comparagdo das caracteristicas sociais, demogréaficas e comportamentais entre o0s

adolescentes com e sem vacina (avaliacdo dos 13 anos).

Sexo

Escola

Escolaridade dos

pais (anos)

Local mais
frequente para
cuidados de saude

Doenca Cronica

Suplemento de

vitaminas/ minerais

Préatica de desporto

Como fuma?

Beber

indice de Massa
Corporal (Kg/m?)

Feminino

Masculino

Publica

Privada

<6°

70-9°

100 - 12°

> 12°

Centro de salde
Consultério particular
Consulta hospitalar publica
Outro

N&o

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim

Nunca fumou/ Apenas
experimentou

Fuma menos de 1 vez dia

Pelo menos 1vez/dia

N&o bebe/ Apenas experimentou
Bebe menos de 1 vez/semana
N&o bebe diariamente, mas pelo
menos 1 vez/semana/ bebe
diariamente

<16,5 — Baixo peso

16,5 a 21,7 — peso normal
21,8 a 26,1 — sobrepeso
= 26,2 Obesidade

Sem vacina

n (%)
15 (50,0)
15 (50,0)
13 (65,0)
7 (35,0)

2(6,9)
8 (27,6)
8 (27,6)
11 (37,9)
9 (47,4)
8 (42,1)

0 (0,0)
2 (10,5)

14 (87,5)
2 (12,5)
15 (83,3)
3(16,7)
9 (45,0)
11 (55,0)
18 (90,0)

6 (5,0)
6 (5,0)
18 (90,0)

2 (10,0)

0(0,0)

3 (15,8)
10 (52,6)
4(21,1)
2 (10,5)

Com vacina

n (%)
666 (54,6)
554 (45,4)
667 (72,6)
252 (27,4)
274(22,9)
206 (17,2)
328 (27,4)
390 (32,6)
397 (47,0)
299 (35,4)

75 (8,9)
74 (8,8)

701 (79,9)
176 (20,1)
631 (76,5)
194 (23,5)
403 (47,9)
439 (52,1)
826 (97,3)

94 (1,8)
285 (0,9)
813 (95,6)

30 (3,5)

7(0,8)

56 (6,5)
550 (63,6)
197 (22,8)

62 (7,2)

Valor de p

0,754

0,619

0,157

0,575

0,663

0,691

0,979

0,115

0,293

0,379
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6.2 Conhecimento do estado vacinal

Dos 1697 participantes avaliados, apenas 1547 responderam a questao formulada
sobre a toma da vacina, dos quais 864 (55,9%) afirmavam ter tomado a vacina, 157 (10,1%)
responderam que ndo tinham sido vacinados e 526 (34,0%) afirmaram que ndo sabiam.
Como a percentagem de participantes ndo vacinados é relativamente baixa, optou-se por
juntar estes com o0s que declaram ndo saber se estavam vacinados. Dos 1547 que
responderam & questdo sobre a toma da vacina, 74,3% forneceram copia do boletim de
vacinas, 73,3% nos individuos que referiram ter tomado a vacina e 75,7% nos que

declararam néo ter sido vacinados, p= 0,292.

Comparando as respostas dos participantes com o registo no boletim de vacinas
verificou-se que 53,6% dos participantes estdo vacinados e tém conhecimento dessa
situacéo, 43,9% estdo vacinados e ndo sabem e 2,5% nado se encontram vacinados. Como a
percentagem de ndo vacinados é muito baixa, centrou-se a analise apenas nos individuos
gue estdo vacinados contra a Hepatite B. Desta forma, verificou-se que 620 (55%) dos
individuos estdo vacinados e sabem, enquanto os restantes 508 (45%) embora estejam

vacinados nao reportam (34% diz ndo saber e 10,1% diz ndo estar vacinado).

Comparando os participantes que estdo vacinados e sabem com os que ndo sabem
(tabela 6), verificamos que os primeiros sdo significativamente do sexo feminino, com maior
grau de escolaridade bem como dos seus progenitores, estudantes da area das ciéncias e
tecnologias, da classe média alta e com maior rendimento. Neste grupo foi, ainda, possivel
verificar que recorrem com mais frequéncia ao setor privado para cuidados de saude,
maioritariamente ndo sdo portadores de doenca cronica, classificam o seu estado de saude
como muito bom, vacinam-se para proteger os que o0s rodeiam contra a doenca e para
poderem frequentar estabelecimentos de ensino/local de trabalho, para além de terem

vacinado ou pretenderem vacinar os seus filhos, se um dia os tiverem (p <0,001).
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Tabela 6 - Comparacédo entre as caracteristicas sociais, demograficas e comportamentais dos adultos

jovens e o conhecimento do seu estado vacinal.

Esta vacinado Esta vacinado e  valor de
e nao sabe sabe P
Feminino 239 (47,0) 375 (60,5)
Sexo . <0,001
Masculino 269 (53,0) 245 (39,5)
Escolaridade dos  5°- 9° 50 (9,8) 21 (3,4)
participantes 10°- 12° 142 (28,0) 138 (22,3) <0,001
>12° 316 (62,2) 459 (74,3)
Ciéncias e tecnologias 45 (45,9) 71(49,7)
) Artes visuais 11 (11,2) 12(8,4) 0.477
Area de estudo Ciéncias socioeconomicas 14 (14,3) 28 (19,6)
Linguas e humanidades 28 (28,6) 32(22,4)
Baixa 36 (7,1) 24 (3,9)
Média baixa 301 (59,5) 301 (48,5)
Classe social o
Média alta 136 (26,9) 255 (41,1)
<0,001
Alta 3(0,6) 5(0,8)
Nenhuma destas 18 (3,6) 21 (3,4)
Nao responde/ Nao sabe 12 (2,4) 14 (2,3)
Até 1500 € 235 (46,4) 214 (34,7)
Rendimento do
1500 a 2500 € 128 (25,3) 160 (25,9)
agregado familiar <0,001
22500€ 106 (20,9) 181 (29,3)
N&o sabe ou ndo responde 37 (7,3) 62 (10,0)
; <6° 127 (25,5) 124 (20,2)
Escolaridade dos
) 7° a0 9° 89 (17,9) 94 (15,3)
ais
> 10° ao 12° 131 (26,3) 179 (29,2) 0,060
anos
( ) 2 12° 151 (30,3) 217 (35,3)
Local mais Centro de saude 335 (67,0) 350 (56,9)
frequente para Consultorio particular 64 (12,8) 133 (21,6)
<0,001
cuidados de Consulta hospitalar publica 26 (5,2) 27 (4,4)
saude Outro 75 (15,0) 105 (17,1)
Razoavel/ Fraca 63 (12,5) 64 (10,3)
Estado de
Boa 199 (39,3) 205 (33,2)
Saude . 0,040
Muito boa 168 (33,2) 251 (40,5)
Otima 76 (15,0) 99 (16,0)
Doenca Crénica  N&o 414 (81,8) 458 (74,0) 0,002
Sim 92 (18,2) 161 (26,0)
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SPEMEMOER e 369 (73,8) 437 (71,3) 0387
PR 2 Sim 131 (26,2) 176 (28,7) '
minerais
Prética de Nao 244 (48,8) 291 (47,2)
desporto Sim 256 (51,2) 326 (52.,8) 0,200
Como fuma? Nunca fumou/Apenas 333 (65,9) 442 (71,5)

experimentou/ Ex-fumador

Fuma menos de 1 vez dia 35 (6,9) 54 (8,7)

Fuma pelo menos lvez/dia 137 (27,1) 122 (19,7) B0
Como bebe? Nao bebe/Ex-bebedor 27 (5,3) 32 (5,2)

Bebe menos de 1 vez/semana 312 (61,7) 380 (61,5)

N&o bebe diariamente, mas pelo 167 (33,0) 206 (33,3) 0,262

menos 1 vez/semana/Bebe

diariamente

<18,5 — Baixo peso 30 (5,9) 41 (6,7)
indice de Massa 18,5 a 24,9 — peso normal 345 (68,0) 439 (71,3) 0,422
Corporal (Kg/m?  25,0a29,9 — pré-obesidade 101 (19,9) 108 (17,5)

230 Obesidade 31(6,1) 28 (4,5)

Tabela 7- Comparacéo das raz8es que motivam os adultos jovens a vacinarem-se com o conhecimento
do seu estado vacinal.

Esta vacinado Esta vacinado e Valor de p
- endosabe = sabe
n (%) n (%)
Vacina-se para proteger os Nao 69 (17,0) 57 (10,5)
que o rodeiam contra a Sim 338 (83,0) 485 (89,5) 0,005
doenca
Vacina-se para poder Sim 172 (42,5) 179 (34,2)
frequentar Né&o 233(57,5) 345 (65,8) 0,012
estabelecimentos de
ensino/ local de trabalho
Vacinou os seus filhos (ou Sim 404 (89,4) 545 (95,6) <0,001
pretende vacina-los se os Nao/N&o sabe 48 (10,6) 25 (4,4)
tiver)
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Os jovens foram questionados sobre os motivos para se vacinarem, considerando a
vacinagcdo como um todo e ndo especificamente para a vacina contra o VHB. Na tabela 8
podemos verificar as razdes apontadas por uma maior proporcao de adultos jovens para se
vacinarem, sdo a protecdo individual e populacional. E de realcar, que embora, na
generalidade, a vacinacdo nao tenha um caracter de obrigatoriedade mais de trés quartos
dos adultos jovens referem este como um dos motivos para se vacinarem. Verificamos que
no geral ndo ha diferencas entre os jovens que conheciam o seu estado vacinal para o VHB
e 0s que desconheciam, exceto na proporgado de jovens que referiu a protecdo populacional
e a necessidade das vacinas para frequentar estabelecimentos de ensino/locais de trabalho,

ambas referidas mais pelos jovens que conhecem o seu estado vacinal.

Tabela 8 — Proporc¢ao de jovens que referiu cada uma destas raz6es como motivos a vacinarem-se, em
funcdo do conhecimento sobre o estado vacinal contra o VHB.

= o . Sabe que esta Nao sabe que
Razdes que justificam vacinar-se

vacinado esta vacinado  Valor de

contra o VHB contrao VHB p
n (%) n (%)

Para se proteger contra a doencga 504 (99,0)

481 (98,0) 0,156

Para proteger os que o rodeiam contra a doencga

485 (89,5) 338 (83,0) 0,004
Porque é obrigatorio 432 (78,5) 330 (75.2) 0.210
Porque o seu médico recomendou

383 (72,7) 286 (69,2) 0,250
Para poder frequentar estabelecimentos de ensino/ local
de trabalho 345 (65,8) 233 (57,5) 0,010
Porque o seu farmacéutico recomendou

75 (14,8) 73 (18,4) 0,151

Dos 1220 jovens vacinados, cerca de 27% foram vacinados na idade recomendada
pelo PNV, para esta coorte de nascimento, isto €, entre os 10 e os 13 anos. Dos restantes
72% foram vacinados antes dos 10 anos e 1% apés os 13 anos.

Comparando a idade de administracdo da vacina referida pelos jovens no
guestionario e a idade calculada a partir dos registos no boletim de vacinas (tabela 9),
considerando a data da primeira dose da vacina, verificamos haver pouca concordancia

entre a idade referida e a idade a que ocorreu a vacinacdo. A maioria dos participantes
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referiu ter sido vacinado depois dos 13 anos, mas a informacgéo obtida dos boletins permitiu
verificar que maioritariamente foram vacinados antes dos 10 anos de idade. Dos que foram
vacinados até aos 13 anos apenas 3% da uma resposta no questionario concordante com a
informac&o contida no boletim (tabela 9).

Tabela 9 - Comparacdo da idade da toma da vacina reportada pelo participante no questionario e a
registada no boletim de vacinas, relativa a toma da vacina contra a hepatite B.

Valor de p

Idade registada no boletim de vacinas (anos)

<10 (n/%) 10 - 13 (n/%) Total

>13 (/%)

<10 (n/%) 35 (2,8) 2 (0,6) 1(8,3) 38
Idade
- 10 - 13 (n/%) 15 (1,7) 10 (3,1) 1(8,3) 26 0,007
questionario
(anos) >13 (n/%) 812 (94,2) 312 (96,3) 10 (83,3) 1134
Total 862 324 12 1198

A associagdo entre as caracteristicas sociais, demograficas e comportamentais com
0 conhecimento sobre a situagéo de vacinacdo para a hepatite B esta descrita na tabela 10.

Em bruto, verificou-se que os individuos do sexo feminino tém uma maior
probabilidade de terem conhecimento sobre o seu estado vacinal [OR=1,67 (IC 95%: 1,27-
2,21)], comparativamente ao sexo masculino. Assim como, os individuos com maior grau de
escolaridade e com maior rendimento. Os participantes com diagnostico de doenga cronica
[OR=1,70 (IC95%:1,22-2,36)] e que referiram como motivo para se vacinarem: “proteger os
gue os rodeiam” [OR=1,46 (IC95%: 1,10-1,93)] conhecem melhor o seu estado vacinal.

Apds o0 ajuste para 0 sexo e escolaridade dos participantes, estes resultados

mantiveram-se estatisticamente significativos.
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Tabela 10 - Associacdo entre as caracteristicas sociais, demograficas e comportamentais e o nivel de

conhecimento dos adultos jovens sobre a sua condi¢ao vacinal.

OR Bruto

(IC 95%)

OR Ajustado *
(IC 95%)

OR Ajustado **

Sexo
Masculino
Feminino

1
1,67 (1,27-2,21)

(IC 95%)

1
1,69 (1,33-2,15)

Escolaridade dos participantes
50 - 90
100- 12°
>12°

1
2,84 (1,41-5,74)
2,96 (1,52-5,77)

1
2,40 (1,36-4,23)
3,40 (1,99-5,79)

Rendimento do agregado familiar
Até 1500 €
1500 a 2500 €
22500€
N&o sabe ou ndo responde

1
1,27 (0,90-1,80)
1,97 (1,36-2,84)
1,66 (1,00-2,76)

1
1,42 (1,05-1,92)
2,07 (1,52-2,82)
1,83 (1,16-2,88)

1
1,26 (0,92-1,71)
1,77 (1,27-2,46)
1,74 (1,10-2,77)

Doencga Cronica
N&o
Sim

1
1,70 (1,22-2,36)

1
1,51 (1,13-2,02)

1
1,45 (1,08-1,95)

Vacina-se para proteger 0s que o
rodeiam contra a doenga

Nao

Sim

1
1,46 (1,10-1,93)

1
1,71 (1,17-2,51)

1
1,72 (1,17-2,53)

*ORs ajustados para 0 sexo

*ORs ajustado para o sexo e escolaridade dos participantes
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7. DISCUSSAO

A descoberta da vacina contra a hepatite B permitiu uma reducéo significativa da
morbilidade e mortalidade associadas a esta patologia, ndo s6 ao nivel da prevengédo da
infecdo, mas também na prevencdo das complicagbes associadas como o carcinoma
hepatocelular (109, 110).

A prevaléncia de vacinados neste estudo foi de 97,6%, com ligeira predominéncia do
sexo feminino (54,6% vs 45,5%), mas sem significado estatistico. Num estudo realizado em
1997, em Portugal no continente, obteve-se uma taxa de cobertura vacinal para a hepatite B
de 71,3% nos adolescentes, com grandes variacfes regionais, sendo a regido norte com

uma taxa de cobertura vacinal mais elevada (80%)(111).

Um outro estudo efetuado em adolescentes de varias escolas do concelho de Braga,
no ano de 2004, apresentou uma taxa de cobertura vacinal com resposta imunolégica de
85,8% (110). De acordo com os dados da Direcdo Geral de Saude, de 2012, as taxas de
cobertura vacinal contra a hepatite B na infancia, nas coortes avaliadas, foram superiores a
95% (112). Em 2013, a Direcdo Geral da Saude verificou um ligeiro aumento das coberturas
vacinais na infancia, alcancando os niveis necessarios para conferir imunidade de grupo
(113).

A maior propor¢éo de vacinados encontrada na nossa amostra provavelmente estara
relacionada com a introdugédo da vacina no PNV, no ano 2000. A vacinagdo universal
iniciou-se por duas coortes: 0os recém-nascidos e os jovens dos 10-13 anos (populacéo alvo

abrangida por este estudo) (87).

Observou-se que 95,7% dos adultos jovens completou o esquema vacinal
recomendado, os restantes 4,3% que ndao completaram o esquema podem ser explicados
pelo fator esquecimento (uma vez que o0 esquema vacinal é de 0, 30 e 180 dias) ou pela
ideia de que uma Unica dose ja confere imunidade (114). Porém, o empenho mantido pelos
profissionais envolvidos na vacinacéo e a confianca da populacdo no PNV contribuem para

a elevada cobertura da vacina.

Este resultado realca a importancia e o sucesso do PNV ao longo dos dltimos anos.
Permite também supor que a longo prazo seja expectavel a reducdo da mortalidade e
morbilidade associada a hepatite B na populagdo Portuguesa. No entanto, é fundamental
gue a cobertura vacinal no pais atinja, preferencialmente, os 100%. Para tal, € necessario
promover campanhas de informagéo e vacinacdo, com énfase nos beneficios individuais e

coletivos de administracdo da vacina.
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Tendo em conta a idade em que esta coorte foi alvo para a vacinagao, isto é, os 13
anos, € importante ter em conta que neste periodo de vida é caracteristica a sensagéo de
invulnerabilidade e imortalidade, o que aumenta a sua vulnerabilidade e diminui a motivacéo

para aderir a medidas preventivas.

Para promover a adesao a vacinacgéo é essencial o individuo conhecer o periodo de
administracdo da vacina, a sua eficacia e importancia. A formacdo e informacdo da
populacdo é fundamental para que o individuo ndo incorra no esquecimento a ponto de
negligenciar a sua prépria protecao, particularmente tendo em conta o longo intervalo de
tempo entre a segunda e a terceira doses da vacina (91, 98).

Assim, a educagéo para a saude torna-se fundamental na adesdo a vacinacao, pois
0 conhecimento contribui para a tomada de decisdo consciente e planeada. Os resultados
sugerem que a nossa populacdo, embora com uma elevada cobertura vacinal, é provavel
gue esta opcdo nao represente uma escolha informada uma vez que mais de 77,2% refere
gue se vacina porque é obrigatério. Ainda a sustentar a que esta opcdo nem sempre é
baseada numa escolha consciente, verificou-se que dos 864 adultos jovens que afirmaram
ter sido vacinados, 14 ndo possuiam registos de vacinacdo contra a hepatite B no seu
boletim de vacinas. Pelo contrario, 508 individuos tinham registos de vacinag¢do contra a
hepatite B no seu boletim, embora tenham declarado que ndo estavam ou ndo sabiam se
estavam vacinados. Por outro lado, estes dados realcam a importancia dos registos nos

boletins de vacinas, uma vez que 0s questionarios acerca da vacinacao ndo séo fidedignos.

Foi possivel avaliar o conhecimento dos adultos jovens sobre a sua condi¢éo vacinal
tendo-se verificado que 45% dos participantes estdo vacinados e ndo sabem. Esta situagcéo
pode resultar da longa passagem de tempo desde a administracdo da vacina, que por sua
vez pode levar ao esquecimento. No entanto, ndo podemos excluir a hipétese que esta
situacdo resulte da desvalorizacdo dos jovens relativamente ao seu estado vacinal. Por
outro lado, observou-se que o0s participantes do sexo feminino, com maior grau de
escolaridade, maior nivel de rendimento e da classe média alta mostram-se melhor
informados do seu passado vacinal. Estes resultados eram expectaveis, na medida em que
as variaveis, anteriormente mencionadas, se encontram relacionadas com um maior

conhecimento e importancia atribuida a condicdo de saude.

z

A formacdo dos profissionais de salde é também fundamental, ndo s6é para
promover a vacinagdo, mas também com o objetivo de melhorar a qualidade dos registos.
Neste trabalho, a interpretacéo da caligrafia dos profissionais e as diferencas na forma de

colocacdo das respetivas datas de administragcdo (dd-mm-aaaa ou aaa-mm-dd) foram
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barreiras & obtencdo da informacdo. Nestas situagdes optou-se por considerar as datas

como ilegiveis, apesar de se considerar o individuo como vacinado.

No entanto, uma das principais limitacdes deste estudo foi 0o estado de danificac&o
dos boletins de vacinas de alguns dos participantes, o que dificultou a leitura das datas das

vacinas registadas

Dados da Direcdo Geral da Saude, de 2013, referem que 95% das criancas
avaliadas foram vacinadas 1 més apos a idade recomendada para a segunda dose da
vacina contra a hepatite B (113). E importante considerar que quanto mais precoce for a
vacinacao, dentro da idade aconselhada, mais cedo as criancas ficam protegidas (113).
Assim, é possivel identificar a percentagem de criangas suscetiveis a doenca por “atraso” da
vacinacdo. No nosso estudo, no que concerne ao cumprimento do esquema vacinal nos
periodos recomendados verificou-se que, entre a primeira e segunda doses a maioria dos
adultos jovens cumpre a calendarizacdo aconselhada. No entanto, da segunda para a
terceira dose verifica-se uma tendéncia em antecipar a toma da vacina, embora com o

cumprimento do intervalo minimo necessario entre as respetivas doses.

Esta situacdo pode ser resultado do longo intervalo de tempo entre a segunda e
terceira doses (180 dias) da vacina, levando os profissionais a usufruir das visitas as
unidades de saude para administrar a respetiva dose em falta, mesmo que de forma
antecipada e cumprindo os intervalos minimos necesséarios. Esta situacdo foi também
verificavel no momento de administracdo da dose de reforco da vacina VASPR,
recomendavel na idade indicada para a administragdo da vacina contra a hepatite B,
aproveitando-se administragdo simultdnea de ambas, uma vez que ndo h& risco de

interacdes, usufruindo-se assim da oportunidade para vacinar.

Contudo, é importante ter presente que a administragdo de vacinas com intervalos
inferiores aos minimos recomendados pode diminuir a resposta imunoldgica. As doses
administradas com intervalos excessivamente curtos ndo sao validas, o que requer a

administracdo de uma nova dose da vacina com intervalo minimo de 4 semanas (58).

Segundo um estudo efetuado em 2013, verificou-se que as oportunidades de
vacinacdo perdidas em adolescentes variam de acordo com a idade da visita a unidade de
saude, assim as oportunidades perdidas tendem a diminuir & medida que a idade aumenta
(115). Este estudo refere ainda que as visitas ndo preventivas estdo mais associadas as
oportunidades perdidas, em compara¢do com as visitas programadas (115). Desta forma,
torna-se essencial promover o uso regular dos servicos de saude, no ambito de programas

de promocao da saude, de forma a aumentar as taxas de vacinagao entre adolescentes.
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Este trabalho permitiu ainda observar que cerca de 72% dos adultos jovens foram
vacinados antes dos 10 anos de idade, 27% entre os 10-13 anos e 1% superior aos 13
anos. Pelo contrario, 95% dos participantes referiram ter tomado a vacina depois dos 13
anos, muito provavelmente associada a memodria da vacina contra o tétano, que é
usualmente administrada de 10 em 10 anos, e que ho momento da avaliacdo da coorte teria

sido administrada a relativamente pouco tempo (20-23 anos).

As principais razbes mencionadas pelos participantes para a vacinacdo foi a
protecao individual e populacional, assim como, a questédo da obrigatoriedade vacinal. Este
ultimo aspeto € interessante, uma vez que maioria das pessoas considera a vacinagdo como

obrigatéria, embora, na generalidade, néo tenha um caracter de obrigatoriedade.

Outros estudos referem como principais razbes de adesédo a vacinacao a idade, o
sexo, 0 estatuto social e econémico, o nivel de escolaridade, o tipo de escola frequentada e

0 conhecimento sobre determinadas patologias e suas formas de prevencéo (11, 93-96).

No entanto, é necessario reconhecer como limitacdo que nédo foi possivel obter
informacéo para cerca de um quarto dos adolescentes porque ndo trouxeram o boletim, quer

por esquecimento, por ndo saberem onde estava ou por se ter extraviado.
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Conclusao

8. CONCLUSAO

No ambito de um dos principais objetivos deste estudo obteve-se uma prevaléncia de
97,6% de vacinados contra a hepatite B. Dos vacinados, a maioria completou a totalidade do

esquema vacinal, numa serie Unica de trés doses recomendada pelo PNV.

A calendarizagdo das doses, na maioria das vezes, foi corretamente cumprida,
apesar da tendéncia verificada para a antecipagcdo da terceira dose, mas cumprindo o
intervalo minimo necessario entre as respetivas doses. A maioria dos participantes foi
vacinada antes dos 10 anos de idade, inferior a idade recomendada pelo PNV, apesar de

referirem terem sido vacinados depois dos 13 anos.

Relativamente ao conhecimento dos adultos jovens face ao seu estado vacinal, entre

os vacinados 55% tinham esse conhecimento.

A recordacao do passado vacinal foi significativamente melhor entre os individuos do
sexo feminino, nos mais educados, com maior rendimento, nos portadores de doenca

cronica e nos que se vacinam para proteger 0s que os rodeiam contra a doencga.

Considerando a vacinacdo no geral e ndo apenas a vacina contra a hepatite, a
protecao individual (98,5%) e coletiva (87,7%) foram as razdes mais referidas pelos jovens

para se vacinarem. No entanto, 77,2% referiu que o faz por ser obrigatério.

Assim, a elevada proporcdo de jovens que desconhece o0 seu estado vacinal, e o
desconhecimento sobre a vacinacdo indicam que, embora com uma elevada cobertura
vacinal, essa situacdo nao resulta de escolhas informadas e ponderadas. Torna-se, entéo,
importante reforcar e relembrar a importancia da vacinacdo na comunidade, sobretudo na
comunidade escolar, especialmente entre 0s jovens e seus responsaveis para assim

estarem atualizados sobre a sua condig&o vacinal.
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