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Abstract 

Introduction: The Hepatitis B virus is a virus that affects the liver and causes hepatitis B, which can lead to acute or 
chronic disease. It is transmitted through percutaneous exposure, mucous membranes, or non-intact skin to infected 
biological fluids. The virus is found in higher concentrations in the blood and is highly infectious. The primary prevention 
of HBV transmission is based on vaccination. Healthcare professionals are at risk of exposure to HBV. Objectives: To 
develop a procedure to be adopted in the vaccination of hospital workers against hepatitis B, according to each worker's 
previous vaccination status. Materials and methods: This protocol was developed based on the main guidelines of national 
and international health authorities, namely the Directorate-General of Health and the Centers for Disease Control and 
Prevention. Results and discussion: During the admission examination, the worker's vaccination record should be 
requested and their immunity to the virus evaluated. During periodic examinations, immunocompromised workers should 
undergo a new evaluation of their immunity to the virus. Discussion: Healthcare professionals are at risk of infection by 
the Hepatitis B virus, and it is up to Occupational Health Services to identify a vaccination procedure to be adopted. 
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Introdução 

O vírus da Hepatite B (VHB) é um vírus que afeta o fígado e que causa hepatite B, podendo provocar doença 
aguda ou crónica. Transmite-se através da exposição percutânea (lesão por objeto corto-perfurante), das 
mucosas (ocular, nasal, oral) ou de pele não íntegra a sangue ou fluidos orgânicos infetados (European 
Association for the Study of Liver, 2017; Fattovich et al., 2008; McMahon et al., 2009; Terrault et al., 2018). O 
vírus encontra-se em maiores concentrações no sangue, mas também pode ser encontrado no sémen, secreções 
vaginais, líquido cefalorraquidiano, pleural, peritoneal, pericárdico ou amniótico (Preboth et al., 2001). A 
exposição percutânea é a mais significativa e o risco de transmissão do VHB através desta via varia entre 6 a 
30% (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2018). 
É um vírus altamente infecioso, pode ser transmitido na ausência de sangue visível (CDC, 1982; CDC, 2001; 
Preboth et al., 2001) e pode permanecer viável nas superfícies por pelo menos sete dias (Bond et al., 1981). 
As manifestações clínicas da infeção por VHB variam entre infeção assintomática, infeção sintomática e 
hepatite fulminante (Terrault et al., 2018; Lok et al., 2009). O período médio de incubação são 60 dias desde a 
exposição até à alteração dos níveis de alanina aminotransferase (ALT) e 90 dias desde a exposição até ao 
desenvolvimento de icterícia. Quando presentes, os sinais e sintomas incluem náuseas e vómitos, dor abdominal, 
febre, acolia, colúria, icterícia e hepatoesplenomegalia (Mast et al., 2006). Cerca de 95% das infeções primárias 
em adultos imunocompetentes são autolimitadas, com aquisição de imunidade vitalícia. A infeção crónica ocorre 
mais frequentemente em pessoas imunodeprimidas (por exemplo, sob tratamento de hemodiálise, infeção por 
vírus da imunodeficiência humana e diabetes mellitus) (Hvams et al., 1995; Kwon et al., 2017; Chen et al., 
2007). A infeção crónica pode evoluir para cirrose e hepatocarcinoma. De salientar que atualmente não existe 
tratamento para a infeção por VHB (CDC, 2018). 
A prevenção primária da transmissão do VHB baseia-se na vacinação, a medida mais eficaz e importante na 
prevenção da infeção aguda (World Health Organization [WHO], 2017). De facto, o número de casos de infeções 
agudas por VHB diminuiu cerca de 88.5% desde que a vacinação começou a ganhar relevo (CDC, 2010). A 
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vacinação de rotina dos profissionais de saúde (PS) resultou numa diminuição de 98% das infeções, desde 1983 
a 2010 (Schillie et al., 2013). 
Em contexto ocupacional, a exposição a fluidos biológicos pode ser responsável pela transmissão do VHB. 
Assim, e tendo em conta a relevância da transmissão e consequente infeção pelo VHB, surge a pertinência de 
elaborar um protocolo a adotar pelos médicos do trabalho, cujo objetivo é esclarecer o procedimento de 
vacinação dos profissionais de saúde contra a hepatite B. 
 
Materiais e métodos 

Este protocolo foi realizado à luz das principais orientações de autoridades de saúde nacionais e internacionais 
acerca da vacinação ocupacional contra o VHB, nomeadamente a Direção-Geral de Saúde e o Centers for 

Disease Control and Prevention – programa nacional de vacinação e recomendações do Advisory Committee 

on Immunization Practices, respetivamente. Foi também realizada uma pesquisa bibliográfica na Pubmed 
usando os termos “hepatitis B” and “vaccination”.  
 
Resultados e Discussão 

Enquadramento geral 

Em Portugal, a vacina contra a hepatite B está incluída no Programa Nacional de Vacinação (PNV) e atualmente 
é administrada num esquema de três doses: a primeira ao nascimento, a segunda aos dois meses de idade e a 
terceira aos seis meses (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2020). Atualmente, está recomendada a todos os PS 
excluindo aqueles com tarefas exclusivamente administrativas (DGS, 2020). 
A presença de títulos de anticorpo de superfície (anti-HBs) superiores ou iguais a 10 mIU/mL um a dois meses 
após um esquema completo de vacinação significa imunidade adquirida e estes indivíduos classificam-se como 
“respondedores” (CDC, 2018). 
A vacinação com um esquema completo (três doses) resulta em proteção adquirida em mais de 90% dos adultos 
saudáveis com mais de 40 anos (CDC, 2018). A resposta serológica diminui com a idade e a proteção é atingida 
em 75% das pessoas com 60 anos (Mast et al., 2006). Contudo, pessoas inicialmente respondedoras ao esquema 
completo de vacinação, mas que posteriormente apresentam um título de anti-HBs inferior a 10 mIU/mL, 
permanecem protegidas (Bruce et al., 2016). 
 
Regras aplicáveis ao esquema vacinal 

Existem intervalos mínimos entre a administração das doses: a terceira dose deve ser administrada pelo menos 
8 semanas após a segunda dose e 16 semanas após a primeira dose. O intervalo mínimo entre a primeira e a 
segunda dose é de 4 semanas (DGS, 2020). 
No caso de esquemas de vacinação incompletos, considera-se o seguinte:  
- registo apenas da primeira dose: a segunda dose deve ser administrada o mais rápido possível (e entre a segunda 
e a terceira doses devem existir um intervalo mínimo de 8 semanas) (CDC, 2018); 
- registo apenas da primeira e da segunda doses: a terceira dose deve ser administrada o mais rápido possível 
(com intervalo mínimo de 8 semanas após a segunda dose e 16 semanas após a primeira) (CDC, 2018). 
 
Exames de admissão  

No exame de admissão deve ser requisitado ao trabalhador o boletim de vacinas em formato físico ou eletrónico. 
A ausência de documentação a comprovar a administração de três doses (esquema completo) é assumida como 
ausência de vacinação / vacinação incompleta (CDC, 2018). 
Aquando do exame de admissão e da verificação do plano vacinal, assumem-se as seguintes situações: 

1) Vacinado com registo prévio de anti-HBs superior ou igual a 10 mIU/mL 

Trabalhador considerado imune à hepatite B e respondedor à vacinação. Assim, em caso de acidente de trabalho, 
não será necessário tomar nenhuma ação, nomeadamente testar o PS ou o doente ou administrar profilaxia pós-
exposição (CDC, 2018). 
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2) Vacinado sem serologia disponível 

Perante a documentação de esquema vacinal completo e sem registo de serologia prévia, deve ser solicitado ao 
trabalhador o antigénio de superfície (AgHBs), anti-HBs e anticorpo “core” (anti-HBc) (CDC, 2018). 
De acordo com o valor de anti-HBs, podem ocorrer duas situações distintas: 

• Caso o valor seja superior ou igual a 10 mIU/mL, aplica-se o referido no ponto 1) – PS respondedor e 
imune.  

• Caso o valor seja inferior a 10 mIU/mL, deve ser administrada dose adicional e, cerca de um a dois 
meses depois, deve ser doseado o título de anti-HBs: 

o Se este for superior ou igual a 10 mIU/mL, considera-se que o trabalhador está imune e é 
respondedor, não havendo necessidade de mais cuidados (CDC, 2018). 

o Se o valor estiver inferior a 10 mIU/mL, o trabalhador deve concluir o segundo esquema vacinal 
e dosear anti-HBs um a dois meses após a última dose de vacina. Caso o valor seja superior ou 
igual a 10 mIU/mL, considera-se que o PS é imune e respondedor. Caso o valor seja inferior a 
10 mIU/mL, considera-se que o PS é “não-respondedor” e, em caso de acidente de trabalho 
com fonte positiva para VHB, será necessário a administração de profilaxia pós-exposição 
(CDC, 2018). 
 

3) Ausência de vacinação ou vacinação incompleta 

O trabalhador deverá iniciar ou concluir o esquema vacinal e realizar avaliação serológica cerca de um a dois 
meses após a última toma. Não se deve solicitar anti-HBs em PS sem vacinação ou com vacinação incompleta, 
uma vez que um valor de anti-HBs superior ou igual a 10 mIU/mL apenas se correlaciona com imunidade em 
pessoas que realizaram um esquema vacinal completo (três doses) (CDC, 2018). 
 
Recusa de vacinação 

Devem ser explicados ao PS todos os riscos e benefícios da vacinação contra o VHB. Caso o PS recuse a 
vacinação, este deve assinar um documento (declaração de recusa) onde declara ter sido informado dos riscos 
acrescidos a que fica sujeito perante esta situação. É de salientar que a recusa da vacinação não implica a 
desresponsabilização da entidade empregadora nos casos de acidente de trabalho ou doença profissional.  
 
Exames periódicos 

Indivíduos imunocompetentes com documentação de esquema vacinal completo (três ou mais doses) e anti-HBs 
superior ou igual a 10 mIU/mL apresentam proteção a longo prazo e não estão recomendadas análises periódicas 
subsequentes nem doses adicionais de vacina, mesmo que os níveis de anti-HBs diminuam (CDC, 2018). 
Indivíduos imunocomprometidos (hemodialisados, infeção por VHI, a realizar quimioterapia, recetores de 
transplante de células tronco hematopoéticas) devem realizar medição anual de anti-HBs e dose adicional de 
vacina caso este valor seja inferior a 10 mIU/mL (sem necessidade de avaliação posterior dos níveis do 
anticorpo) (CDC, 2018). 
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Tabela 1. Procedimento a adotar relativamente à vacinação para a Hepatite B 

Estado vacinal Procedimento 

 

Ausência ou 

vacinação 

incompleta 

 

 

Ausência de vacinação 

Inicia o esquema vacinal que compreende três 

inoculações (com intervalos de um mês entre as 

duas primeiras e cinco meses após a segunda). Um a 

dois meses após a administração da última dose, 

avaliar AcHBs. 

Vacinação incompleta 
Deve completar o esquema vacinal e um a dois 

meses após a última dose avaliar AcHBs. 

Recusa a vacinação 

Deve assinar a declaração de recusa em que declara 

que foi informado dos riscos acrescidos a que fica 

sujeito. 

Esquema vacinal 

documentado 

(três doses) 

Há mais de um mês, mas sem serologias. Avaliar o título de AcHBs. 

…AcHBs ≥10 mIU/mL 

Considerar imunidade vitalícia. 

Não avaliar novamente AcHBs nem administrar 

mais vacinas.* 

…AcHBs <10 mIU/mL 
Administrar uma dose de vacina (dose de reforço) e 

avaliar AcHBs um a dois meses depois. 

…após a dose de reforço, AcHBs <10 
mIU/mL 

Completar série de vacinação (mais duas doses) e 

avaliar AcHBs um a dois meses após a última dose. 

…após completar a série de vacinação 
(seis doses), AcHBs ≥10 mIU/mL 

Considerar imunidade vitalícia. 
Não avaliar novamente AcHBs nem administrar 

mais vacinas.* 

…após completar o segundo esquema 
vacinal (seis doses no total), AcHBs <10 

mIU/mL 

Considerar como não respondedor. 

 
* À exceção dos trabalhadores imunodeprimidos, em que deve ser ponderada a avaliação anual de AcHBs e dose adicional de vacina caso este seja 

<10 mIU/mL. 

 
Conclusão 
A vacinação contra a Hepatite B é a medida mais eficaz na prevenção da infeção aguda, contudo, não dispensa 
a adoção de medidas de segurança. Mesmo cumprindo todas as medidas de proteção e precaução universais, 
existem acidentes que não podem ser totalmente evitados, pelo que a vacinação dos profissionais de saúde 
representa uma ação essencial na segurança e saúde dos trabalhadores. 
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