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Objetivo: comparar o custo direto, sob a perspectiva do 

Sistema Único de Saúde, da avaliação do status sorológico 

pós-vacinação com o manejo pós-exposição para hepatite B 

entre trabalhadores da área da saúde expostos ao material 

biológico. Método: estudo transversal e de custo, realizado 

a partir dos dados de acidentes registrados no Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação entre 2006 e 2016, em 

que foram avaliados três cenários de manejo pós-exposição 

e um de pré-exposição: A) acidentes entre trabalhadores 

vacinados com status sorológico positivo e negativo para 

hepatite B, expostos à pessoa-fonte conhecida e desconhecida;  

B) manejo dos trabalhadores não vacinados expostos à pessoa-

fonte conhecida e desconhecida; C) manejo dos trabalhadores 

vacinados e status sorológico desconhecido para hepatite B e 

D) custo do teste pós vacinação pré-exposição. Os acidentes 

foram avaliados e o custo direto foi calculado utilizando o 

modelo árvore de decisão. Resultados: apresentaram maior 

custo os cenários em que os trabalhadores não possuíam 

títulos protetores após a vacinação ou desconheciam o 

status sorológico e foram expostos à pessoa-fonte positivo 

ou desconhecida para hepatite B. Conclusão: o custo direto 

da profilaxia para hepatite B, incluindo a confirmação do 

status sorológico após vacinação seria mais econômico para o 

sistema de saúde.

Descritores: Exposição Ocupacional; Pessoal de Saúde; 

Vacinas contra Hepatite B; Anticorpos Anti-Hepatite B; Custos 

e Análise de Custo; Custos de Cuidados de Saúde.
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Introdução

No mundo, aproximadamente, 257 milhões de 
indivíduos vivem com a infecção pelo vírus da hepatite 
B (HBV) na forma crônica(1). Sabe-se que o custo do 
tratamento dessa doença é elevado(2-3).

No Brasil, 233.027 casos de hepatite B confirmados 
foram notificados no período de 1999 a 2018, com taxas 
de detecção de 6.7/100.000 habitantes em 2018, na 
qual 0,3% da transmissão deu-se por via ocupacional(4).

A infecção pela exposição ocupacional pode 
ocorrer durante os acidentes com material biológico 
entre Trabalhadores da Área da Saúde (TAS), segundo 
os estudos que apontam taxas de 17.3% a 58.4% no 
Brasil(5-6) e de 36.7 % a 78.0% em outros países(7-9).

Frente ao risco de exposição ao HBV, a principal 
medida de prevenção é a vacinação(10). No Brasil, o Sistema 
Único de Saúde (SUS) arca com os custos da vacina contra 
o HBV dentro do Programa Nacional de Imunização, 
disponibilizando-a,  de forma gratuita, desde 1998(11).

A vacina é segura e eficaz, garantindo proteção de 
92% para adultos imunocompetentes(12). Apesar da alta 
proteção é recomendada, após a vacinação, a realização 
da pesquisa de anticorpos contra o antígeno de superfície 
(anti-HBs), para confirmar a imunidade ao vírus(10).

Diferente da vacina contra HBV, no Brasil, o teste 
anti-HBs não é disponibilizado como rotina na rede 
pública de saúde, após a vacinação.

No manejo do acidente com material biológico, 
considerando as recomendações dos Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC)(10) e do Ministério da 
Saúde no Brasil(13), é necessária a avaliação do histórico 
vacinal e do status sorológico para hepatite B dos TAS 
e o status sorológico ao HBV pela pesquisa do antígeno 
de superfície para hepatite B (HBsAg) da pessoa-fonte 
conhecida, no momento da exposição ocupacional.

Após essa avaliação no momento do acidente, 
quatro condutas podem ser adotadas considerando o 
protocolo Guidance for Evaluating Health-Care Personnel 
for Hepatitis B Virus Protection and for Administering 
Postexposure Management - CDC(10). Dependendo do 
status sorológico da pessoa-fonte e do acidentado,  
as condutas são: nenhuma conduta, realização da 
vacina, realização da vacina e administração de uma 
dose de Imunoglobulina Hiperimune para Hepatite B 
(IGHAHB) e administração de duas doses de IGHAHB. 
Nas três últimas condutas supracitadas, o trabalhador 
acidentado deve realizar o teste anti-HBs após a vacina, 
de um a dois meses da última dose e após quatro a seis 
meses dessa imunoglobulina(10).

O manejo dos acidentes com material biológico 
entre TAS apresenta custo elevado em vários países, 
principalmente em exposições percutâneas(14-18). Embora 
a realização do teste anti-HBs entre esses trabalhadores 
seja uma recomendação do Ministério da Saúde e 

do Trabalho por meio da Norma Regulamentadora 

(NR) 32/2005(19-20) e dos CDC(10), sabe-se que parte 

considerável dos TAS vacinados desconhecem o status 

sorológico para o HBV(5,21-23). O desconhecimento 

deste status no momento do acidente com pessoa-

fonte positiva requer intervenção de alto custo como 

a imunoglobulina, o que torna oneroso o manejo pós-

exposição relacionado ao HBV(15). 

Nos estudos econômicos, o custo direto envolve 

custos de tecnologias para intervenções em saúde, 

incluindo medicações e exames(24-25). A avaliação de 

custos na área da saúde está cada vez mais presente 

na gestão dos serviços de saúde; portanto, evidências 

científicas de boa qualidade sobre custos e desfechos 

em saúde auxiliam na tomada de decisão(26). 

Uma vez que o teste anti-HBs pós-vacinal não 

é oferecido, rotineiramente, para o trabalhador 

gratuitamente pelo SUS, questionou-se qual o menor 

custo relacionado à exposição ocupacional ao HBV?

Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi comparar o 

custo direto, sob a perspectiva do Sistema Único de Saúde, 

da avaliação do status sorológico pós-vacinação com o 

manejo pós-exposição para hepatite B, entre trabalhadores 

da área da saúde, expostos ao material biológico.

Método

Estudo transversal, descritivo e de avaliação 

econômica parcial, com enfoque no custo direto 

do manejo pós-exposição ocupacional ao material 

biológico. A população de estudo foi composta por TAS 

que sofreram acidentes com exposição ao material 

biológico notificados na base de dados do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN-NET), no 

município de Goiânia, no período de 2006 a 2016 que 

corresponde ao início das notificações do município até 

o último ano, no qual os dados estavam concluídos e 

marcou um período de 10 anos de notificações.

O local do estudo está localizado na região Centro-

Oeste do Brasil. Na estimativa do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística no ano de 2017, esse 

município tinha 1.466.105 habitantes(27). Existiam 3.281 

estabelecimentos de saúde (redes pública, filantrópica e 

privada) e 25.367 TAS atuando nos serviços de saúde(28).

Para a avaliação do custo direto da realização do 

teste anti-HBs e do manejo pós-exposição ao HBV as 

variáveis epidemiológicas analisadas foram: sexo, 

idade, escolaridade, categoria profissional, material 

biológico envolvido, objeto envolvido, tipo de exposição, 

vacina contra hepatite B do TAS, teste anti-HBs do TAS, 

identificação da pessoa-fonte e HBsAg da pessoa-fonte. 

Apartir desses dados, avaliaram-se quatro cenários, 

representando as possibilidades de intervenção considerando 

o status sorológico da pessoa-fonte e do TAS acidentado 

(A, B, C, D), considerando as recomendações dos CDC(10), 
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adotadas como referência por conferir maior proteção aos 

trabalhadores. No cenário A e B foram quantificados os 

custos diretos do manejo pós-exposição relacionado ao HBV 

entre os TAS expostos ao material biológico a partir de 

dados reais, considerando a vacinação prévia e o resultado 

do teste anti-HBs do trabalhador, realizado no momento 

do acidente (cenário A); ou a sua não vacinação (cenário 

B). No cenário C foram mensurados os custos do manejo 

pós-exposição ao HBV por simulação, considerando-

se os estudos epidemiológicos. Nesse cenário, os TAS 

desconheciam o resultado do teste anti-HBs no momento da 

exposição ocupacional e, para a simulação, considerou-se a 

taxa de imunogenicidade de 92%(12), a taxa de pessoa-fonte 

conhecida de 73%(21,29-31) e a prevalência de pessoa-fonte 

HBsAg positivo de 1,0%(21,30-31). 

No cenário D, foram mensurados os custos diretos 

da medida de prevenção ao HBV por meio da realização 

do teste anti-HBs após 30 dias da última dose da vacina, 

levando-se em conta que os TAS acidentados tivessem 

realizado esse teste pós-vacinação primária e antes 

do acidente com material biológico, considerando-se a 

mesma taxa de imunogenicidade do cenário C. 

Neste estudo, avaliou-se o custo direto sob a 

perspectiva do SUS, conforme a tabela de valores 

vigente do Sistema de Gerenciamento da Tabela de 

Procedimentos, Medicamentos e Órteses, Próteses e 

Materiais Especiais (SIGTAP).

Para a realização dos cálculos, utilizou-se, 

primeiramente, a moeda brasileira em reais (R$) que foi 

convertida para o dólar americano (US$) com valor de 

1 US$=R$ 3,26, com base na cotação de 15/07/2016, 

disponível no site do Banco Central do Brasil.

Os valores das tecnologias (custos unitários) usadas 

neste estudo foram US$ 5,69 o teste anti-HBs, US$ 5,69 

o teste HBsAg, US$ 259,75 a IGHAHB de 500 Unidades 

Internacionais, (UI) e US$ 3,07 a consulta médica 

em saúde do trabalhador. Os custos foram calculados 

considerando o número de TAS multiplicado pelo valor 

do teste ou da tecnologia (anti-HBs, HBsAg, IGHAHB e 

consulta médica) em cada cenário.

O custo da vacina não foi considerado neste estudo 

para a análise econômica, pois presumiu-se que não 

traria impacto financeiro, visto que esse custo é previsto 

pelo SUS para todos os TAS(11).

Os dados epidemiológicos foram processados e 

analisados pelo Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS®), versão 20.0 utilizando-se estatística descritiva. 

Considerou-se para a análise dos dados os seguintes 

critérios baseados na recomendação dos CDC(10):

• TAS vacinados - aqueles que receberam as três 

doses da vacina contra hepatite B referidas pelo 

trabalhador; 

• TAS não vacinados - aqueles que não receberam as 

três doses da vacina, situação vacinal ignorada e 

sem informação; 

• TAS com títulos protetores ao HBV - aqueles com 

teste anti-HBs >10 UI/mililitros (ml); 

• TAS sem títulos protetores ao HBV - aqueles com 

teste anti-HBs <10 UI/ml;

• Pessoa-fonte desconhecida - aquelas com teste 

HBsAg inconclusivo, não realizado, ignorado e 

sem informação, cujo manejo, recomendado pelos 

CDC(10), é o mesmo para aqueles com HBsAg positivo;

• TAS vacinados e com teste anti-HBs desconhecido 

aqueles com o teste inconclusivo, não realizado, 

ignorado ou sem informação. 

• Para a análise de custo da IGHAHB considerou-se a 

prescrição de 500 UI como dose padrão, visto que é 

a dosagem mínima prescrita para adultos(32).

A análise econômica utilizada foi o modelo árvore de 

decisão; essa representação gráfica inicia-se da esquerda 

com um nó de decisão, que se divide em ramos que se 

propõem avaliar comparativamente. Em cada ramo, as 

probabilidades de eventos devem estar descritas até o 

evento final. Logo, uma série de nós de probabilidade 

surge em cada ramo. No final desses ramos, os 

desfechos são apresentados como nó terminal, indicando 

os impactos finais de cada ramo com seus respectivos 

custos associados à cada evento analisado(33-34).

A abordagem utilizada para a análise foi de 

macrocusteio ou método top-down, que permite 

uma análise de custo de dados secundários de forma 

retrospectiva(24).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Etica em 

Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Goiás, sob protocolo nº 414258/2013. 

Resultados 

Foram registrados 7.265 acidentes com material 

biológico entre os TAS na cidade de Goiânia no período 

de 2006 a 2016, da faixa etária de 21 - 30 anos 

(39.3%), com predomínio do sexo feminino (80.5%) e 

com ensino médio (43.0%). A equipe mais exposta foi a 

de enfermagem (55.2%), seguida da médica (10.2%).

Quanto ao perfil dos acidentes com material 

biológico, predominaram exposições percutâneas 

(72.4%) na presença de sangue (74.4%), sendo que 

os objetos mais envolvidos foram as agulhas com e sem 

lúmen (62.1%).

Para o manejo pós-exposição ao material biológico é 

necessário conhecer o histórico vacinal contra hepatite B 

e o status sorológico (teste anti-HBs) do TAS no momento 

do acidente e o status sorológico (HBsAg) da pessoa-fonte 

quando conhecida. Quanto ao histórico vacinal contra 
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hepatite B, estava registrado na ficha de notificação 

de acidentes que 6.184 (85.1%) trabalhadores tinham 

recebido as três doses da vacina, 542 (7.5%) não eram 

vacinados ou não completaram o esquema vacinal e em 

539 (7.4%) casos não havia registro dessa informação. 

Em relação ao status sorológico ao HBV, dos 6.184 

TAS vacinados (Figura 1), 2.756 (44.6%) realizaram o 

teste anti-HBs, sendo que 1.758 (63.8%) possuíam títulos 

protetores no momento do acidente e 998 (36.2%) não os 

possuíam. Dos 3.428 trabalhadores que não realizaram o 

teste anti-HBs (Figura 3), ao considerar a taxa de 92% de 

imunogenicidade para a vacina contra hepatite B, presume-

se que 3.154 (92%) possuiriam títulos protetores ao vírus 

e 274 (8%) não os possuiriam.

Quanto ao status sorológico (HBsAg) da pessoa-fonte, 

observou-se uma prevalência de HBsAg positivo entre 

pessoas-fonte conhecida de 1.8% (IC 95%: 1.0 – 3.2).  

Entre os TAS vacinados contra hepatite B e com anti-

HBs <10 UI/ml, a prevalência de HBsAg positivo com  

pessoa-fonte conhecida foi de 0.9% (IC 95%: 0.3 – 2.0)  

e entre TAS não vacinados, a prevalência de HBsAg 

positivo com pessoa-fonte conhecida foi de 5.1%  

(IC 95%: 2.3 – 9.8). 

Os custos foram apresentados nos ramos do 

modelo “árvore de decisão”, sendo os custos do manejo 

pós-exposição descritos nos cenários A (Figura 1),  

B (Figura 2) e C (Figura 3) e o custo da prevenção pós-

vacinação primária no cenário D (Figura 4).

CENÁRIO A

TAS* com anti-HBs† ≥ 10mUI/mL
N = 1.758 x 5,69
US$‡ 10.003,02

Pessoa-fonte HBsAg§ negativo
N = 455 x 5,69
US$‡ 2.588,95

Pessoa-fonte HBsAg§ positivo
 N= 4 x 5,69
US$‡ 22,76

Consulta médica
N = 1.758 x 3,07
US$‡ 5.397,06

Consulta médica
N = 455x3,07
US$‡ 1.396,85

Consulta médica
N = 4 x 3,07
US$‡ 12,28

Consulta médica
N = 4 x 3,07
US$‡ 12,28

Pessoa-fonte 
conhecida 
(N= 459)

Pessoa-fonte 
desconhecida 

(N= 539)

Consulta médica
N = 539 x 3,07
US$‡ 1.654,73

TAS* com 
anti-HBs† 
<10UI/mL
(N= 998)

Iniciar revacinação
N= 455

Fazer anti-HBs†

N= 455 x 5,69
US$‡ 2.588,95

Consulta médica
N = 455 x 3,07
US$‡ 1.396,85

Fazer IGHAHBII(1X) 
e Revacinação
N= 4 x 259,75
US$‡ 1.039 

Fazer IGHAHBII(1X) 
e Revacinação
N=539 x 259,75
US$‡ 140.005,25

Fazer anti-HBs†

N= 4 x 5,69
US$‡ 22.76

Fazer anti-HBs†

N= 539 x 5,69
US$‡ 3.066,91

Fazer anti-HBs†

N= 539 x 3,07
US$‡ 1.654,73

TAS* vacinados
(N=6.184)

Nenhuma conduta
N = 1.758

Ramo 1

Ramo 2

Ramo 3

Ramo 4

US$‡ 15.400,08

US$‡ 7.971,60

US$‡ 1.109,08

US$‡ 146.381,62

*TAS = Trabalhador da área da saúde; †anti-HBs = Anticorpo contra o antígeno de superfície do vírus da hepatite B; ‡US$ = Taxa de conversão: 1 US$=3,26 
em 15/07/2016; §HBsAg = Antígeno de superfície para hepatite B; ||IGHAHB = Imunoglobulina hiperimune para hepatite B

Figura 1 – Análise econômica do manejo pós-exposição para hepatite B entre trabalhadores da área da saúde, vítimas 

de acidente com material biológico, vacinados contra hepatite B (3 doses) e com anti-HBs no momento do acidente, 

considerando as recomendações dos Centers for Disease Control and Prevention. Goiânia, GO, Brasil, 2006-2016

Pessoa-fonte HBsAg† negativo
130 x 5,69

US$§ 739,70

Pessoa-fonte HBsAg† positivo
7 x 5,69

US$§ 39,83

Pessoa-fonte desconhecida
(N=944)

Pessoa-fonte 
conhecida
(N=137)

TAS* não 
vacinadas
(N=137)

Ramo 5

Ramo 6

Ramo 7

CENÁRIO B

Consulta médica
N = 130 x 3,07
US$§ 399,10

Consulta médica
N = 7 x 3,07
US$§ 21,49

Consulta médica
N = 944 x 3,07
US$§ 2.898,08

Consulta médica
N = 7 x 3,07
US$§ 21,49

Consulta médica
N = 944 x 3,07
US$§ 2.898,08

Consulta médica
N = 130 x 3,07
US$§ 399,10

Iniciar 1ª série
Vacina
N = 130

Fazer anti-HBs†

130 x 5,69
US$§ 739,70

Fazer anti-HBs†

7 x 5,69
US$§ 39,83

Fazer anti-HBs†

944 x 5,69
US$§ 5.371,36

Fazer IGHAHBll (1X) e
iniciar 1ª série vacina

7 x 259,75 = US$§ 1.818,25 

Fazer IGHAHBll (1X) e
iniciar 1ª série vacina

944 x 259,75
US$§ 245.204

US$§ 2.277,60

US$§ 1.940,89

US$§ 256.371,52

*TAS = Trabalhador da área da saúde; †HBsAg = Antígeno de superfície para hepatite B; ‡anti-HBs = Anticorpo contra o antígeno de superfície do vírus da 
hepatite B; §US$ = Taxa de conversão: 1 US$=3,26 em 15/07/2016; ||IGHAHB = Imunoglobulina hiperimune para hepatite B

Figura 2 – Análise econômica do manejo pós-exposição para hepatite B entre trabalhadores da área da saúde, vítimas de 

acidente com material biológico, não vacinados contra hepatite B (3 doses), expostos à pessoa-fonte conhecida e desconhecida, 

considerando as recomendações dos Centers for Disease Control and Prevention. Goiânia, GO, Brasil, 2006-2016
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Ramo 8

Ramo 9

Ramo 10

Ramo 11

CENÁRIO C

92% TAS* anti-HBs† > 10 UI/ml
N= 3.154 x 5,69
US$‡ 17.946,26

TAS* vacinados 
e com anti-HBs† 
desconhecidos 
após acidente 

(N= 3.428)

8% TAS* 
anti-HBs†

 <10 UI/ml 
(N= 274)

Consulta médica
 N = 3.154 x 3,07

US$‡ 9.682,78

Consulta médica
 N = 198 x 3,07

US$‡ 607,86

Consulta médica
 N = 74 x 3,07
US$‡ 227,18

Fazer IGHAHB|| (1X) e 
iniciar 1ª série vacina 

N= 74 x 259,75
US$‡ 19.221,50

Fazer anti-HBs†

N= 74 x 5,69
US$‡ 421,06

Consulta médica
 N = 74 x 3,07
US$‡ 227,18

Consulta médica
 N = 2 x 3,07

US$‡ 6,14

Fazer IGHAHB|| (1X) e 
iniciar 1ª série vacina 

N= 2 x 259,75
US$‡ 519,50

Fazer anti-HBs†

N= 2 x 5,69
US$‡ 11,38

Consulta médica
 N = 2 x 3,07

US$‡ 6,14

Iniciar 
revacinação

N= 198

Fazer anti-HBs†

N= 198 x 5,69
US$‡ 1.126,62

Consulta médica
 N = 198 x 3,07

US$‡ 607,86
Pessoa-fonte 

conhecida
N= 200

Pessoa-fonte 
desconhecida

N= 74

Pessoa-fonte HBsAg§ 
negativo N= 198 x 5,69

US$‡ 1.126,62

Pessoa-fonte HBsAg§ 
positivo N= 2 x 5,69

US$‡ 11,38

Nenhuma conduta
N= 3.154 US$‡ 27.629,04

US$‡ 3.468,96 

US$‡ 20.096,92

US$|| 554,54

*TAS = Trabalhador da área da saúde; †anti-HBs = Anticorpo contra o antígeno de superfície do vírus da hepatite B; ‡US$ = Taxa de conversão: 1 US$ = 
3,26 em 15/07/2016; §HBsAg = Antígeno de superfície para hepatite B; ||IGHAHB = Imunoglobulina hiperimune para hepatite B

Figura 3 – Análise econômica da simulação do manejo pós-exposição ocupacional ao material biológico para hepatite 

B entre trabalhadores da área da saúde, vítimas de acidente com material biológico, vacinados e com teste anti-

HBs desconhecido após o acidente com material biológico, considerando as recomendações dos Centers for Disease 

Control and Prevention. Goiânia, GO, Brasil, 2006-2016

TAS* vacinados
N= 7.265

Fazer anti-HBs†

7.265 x 5,69
US$‡ 41.337,85

Consulta médica
 N = 7.265 x 3,07
US$‡ 22.303,55 

92% TAS* anti-HBs† > 10 UI/ml
6.684 X 5,69

US$‡ 38.031,96

Nenhuma conduta
N = 6.684

Fazer 1 dose vacina 
N= 581

Fazer anti-HBs†

 581 x 5,69
US$‡ 3.305,89

Consulta médica
 N = 581 x 3,07
US$‡ 1.783,67

8% TAS* anti-HBs† <10 
UI/ml

581 x 5,69
US$‡ 3.305,89

US$‡ 38.031,96

US$‡ 8.395,45

Ramo 12

Ramo 13

Ramo 14

CENÁRIO D

US$‡ 63.641,40

*TAS = Trabalhador da área da saúde; †anti-HBs = Anticorpo contra o antígeno de superfície do vírus da hepatite B; ‡US$ = Taxa de conversão:  
1 US$ = 3,26 em 15/07/2016

Figura 4 – Análise econômica da avaliação do status sorológico após vacinação primária para hepatite B entre 

trabalhadores da área da saúde, vítimas de acidente com material biológico, considerando as recomendações dos 

Centers for Disease Control and Prevention. Goiânia, GO, Brasil, 2006-2016

O custo das medidas de prevenção antes do 

acidente com material biológico e do manejo pós-

exposição ao HBV entre os TAS acidentados em 

relação ao histórico vacinal e status sorológico para 

o HBV do trabalhador e da pessoa-fonte está descrito 

na Tabela 1. 

Tabela 1 - Análise econômica das medidas de prevenção e do manejo pós-exposição entre trabalhadores da área da 

saúde, vítimas de acidentes com material biológico no município de Goiânia. Goiânia, GO, Brasil, 2006-2016
Situação do manejo
pós-exposição (n)

Custos Dólar (US$*)
Total Per capita

Vacinados

TAS† com anti-HBs‡ positivo (1.758) 15.400,08     8,76

TAS† com anti-HBs‡ negativo com pessoa-fonte HBsAg§ negativo (455) 7.971,60     17,52

TAS† com anti-HBs‡ negativo com pessoa-fonte HBsAg§ positivo (4) 1.109,08   277,27

TAS† com anti-HBs‡ negativo com pessoa-fonte desconhecida (539) 146.381,62   271,58

(continua...)



www.eerp.usp.br/rlae

6 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2020;28:e3278.

Situação do manejo
pós-exposição (n)

Custos Dólar (US$*)
Total Per capita

Não vacinados

TAS† com pessoa-fonte HBsAg§ negativo (130) 2.277,60   17,52

TAS† com pessoa-fonte HBsAg§ positivo (7) 1.940,89 272,13

TAS† com pessoa-fonte desconhecida (944) 256.371,52 271,58

TAS† vacinados e com teste anti-HBs‡ desconhecido após o acidente

TAS† com anti-HBs‡ positivo (3.154) 27.629,04 8,76

TAS† com anti-HBs‡ negativo com pessoa-fonte HBsAg§ negativo (198) 5.203,44 26,28

TAS† com anti-HBs‡ negativo com pessoa-fonte HBsAg§ positivo (2) 554,54 277,27

TAS† com anti-HBs‡ negativo com pessoa-fonte desconhecida (74) 20.096,92 271,58

Vacinados com anti-HBs‡ pós- vacinação primária (7.265)  63.641,40   8,76

*US$ = Taxa de conversão: 1 US$ = 3,26 em 15/07/2016; †TAS = Trabalhador da Área da Saúde; ‡anti-HBs = Anticorpo contra o antígeno de superfície do 
vírus da hepatite B; §HBsAg = Antígeno de superfície para hepatite B

Seguida à vacinação contra hepatite B, a realização 

do teste anti-HBs é essencial para a segurança dos 

trabalhadores, pois evidenciará o status imunológico ao 

HBV(10,13). No Brasil a taxa de realização desse teste pós-

vacinação primária nesse grupo variou entre 30.4%(45); 

27.9%(23) e 4.1%(36).

O teste anti-HBs não está disponível em todos os 

hospitais para emergências, como no caso dos acidentes 

com material biológico(46). Nas unidades de referência 

para esse tipo de atendimento, no local do estudo, são 

coletadas amostras de sangue dos TAS acidentados para 

a realização de diversas sorologias, incluindo o anti-HBs, 

sendo os resultados entregues após 30 dias. Apesar de 

ser recomendada a realização desse teste no manejo pós-

exposição(10,13), sua consumação nesse estudo foi baixa 

(44,6%), assim como demonstram outras pesquisas no 

Brasil, em que a taxa da realização do teste anti-HBs 

entre os TAS expostos ao material biológico, no momento 

do acidente, variou de 14.6% a 52.8%(21-23,30-31,47). 

Quanto ao status sorológico da pessoa-fonte para 

HBsAg positivo, observou-se uma taxa de 1.8% (IC 95% 

1,0 – 3,2) neste estudo. Taxas de 0.5% a 1.4%(21,30-31) 

foram identificadas na literatura.

No Cenário A (Figura 1), observou-se que quatro 

TAS com anti-HBs <10 UI/ml foram expostos à pessoa-

fonte HBsAg positivo; logo a conduta recomendada 

pelos CDC(10) é a administração de uma dose da IGHAHB 

e uma dose da vacina, simultaneamente e o mais breve 

possível, pois a eficácia da IGHAHB, quando administrada 

após sete dias da exposição, é desconhecida(10). E, nesse 

caso, o custo direto desse grupo foi de US$ 1.109,08, 

correspondendo a US$ 277,27 por trabalhador. O custo 

direto poderia ter sido evitado com a realização do 

segundo esquema vacinal seguido do teste anti-HBs, 

pois provavelmente o número de TAS com anti-HBs  

<10 UI/mL seria menor, uma vez que o trabalhador 

pode responder a um segundo esquema(10). 

Tabela 1 - continuação

Discussão

O predomínio, neste estudo, dos acidentes com 

material biológico entre os TAS do sexo feminino, 

concorda com outros estudos brasileiros(5-6,21,35-36) e de 

outros países(9,37-38). Quanto à faixa etária verificou-se, 

em concordância com outras pesquisas(39-40), a maior 

prevalência de trabalhadores adultos jovens.

Quanto à equipe de saúde, a de enfermagem 

corresponde ao maior número de profissionais nos 

serviços de saúde sendo a que assiste, primeiramente, o 

paciente e está presente desde a admissão até a alta(41), 

é responsável por inúmeros procedimentos(42), motivo 

pelo qual se infere a maior incidência de acidentes. 

Assim como identificado em outras pesquisas(21,29,37,42-43), 

no presente estudo identificou-se que o objeto mais 

frequente nos acidentes foi a agulha com e sem lúmen; 

logo a exposição aos perfurocortantes prevaleceu, seguido 

da exposição às mucosas. Exposições envolvendo sangue 

foram as de maior número, assim como constataram estudos 

no estado de Goiás(36,44), em outros estados do Brasil(6,21,42) 

e em outros países(7,29,37). Juntos, os dados caracterizam 

uma população que deve ser alvo de campanhas de 

prevenção de acidentes, além de mostrarem a necessidade 

de investimentos na formação profissional com vistas a 

reduzir o risco ocupacional biológico. 

Uma medida de prevenção essencial contra a 

infecção do HBV é a vacinação, e o TAS necessita tê-la, de 

forma documentada(10,13). Estudos mostram frequências 

de vacinação contra hepatite B (três doses) de 73.5% a 

97.5% entre os TAS, vítimas de acidente com material 

biológico(21,29,35); a taxa de vacinação deste estudo 

encontra-se nesse intervalo (85.1%), evidenciando que 

políticas de incentivo e monitoramento da imunização 

dos trabalhadores são, ainda, fundamentais e merecem 

atenção dos gestores.
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A proteção à saúde do TAS relacionada ao HBV está 

bem explícita na Resolução de Diretoria Colegiada nº 

11, que dispõe sobre os requisitos de boas práticas de 

funcionamento para os serviços de diálise pois proíbe os 

trabalhadores, sem títulos protetores ao HBV, de realizar 

a assistência durante a sessão de hemodiálise e atuar no 

processamento de dialisadores e linhas arterial e venosa 

de pacientes com sorologia positiva para hepatite B(48). 

No entanto, essa normativa não se aplica às outras 

áreas da assistência, que oferecem também risco de 

contato com sangue de pacientes positivos para HBV; 

considera-se, então, necessário incentivar a realização 

do teste anti-HBs entre todos os TAS.

Considerando a prevenção ao HBV, é interessante 

ressaltar que a NR 32/2005 assegura que a todo o TAS 

deve ser fornecida, gratuitamente, a vacina contra hepatite 

B, sendo que o empregador deve guardar o documento 

comprobatório e mantê-lo disponível à inspeção do 

trabalho. No entanto, no que se refere à realização do 

teste anti-HBs, a norma não é tão clara. Declara que o 

empregador deve fazer o controle da eficácia sempre 

que for recomendado pelo Ministério da Saúde e, quando 

necessário, providenciar o reforço da vacina(20).

Apesar de a vacina ser fornecida gratuitamente pelo 

SUS, neste estudo, observou-se que ainda há TAS sem 

vacinação, conforme o cenário B (Figura 2). Portanto, 

seria importante que os gestores provessem estratégias 

eficazes para assegurar a completude vacinal dos 

trabalhadores antes da admissão no serviço de saúde(49). 

No cenário B (Figura 2), foram analisados os TAS 

não vacinados contra hepatite B. Esses trabalhadores 

que se acidentaram com pessoa-fonte HBsAg positivo 

apresentaram um custo elevado para o sistema de saúde, 

assim como os que se acidentaram com pessoa-fonte 

desconhecida. Entretanto, o cenário D (Figura 4) no qual o 

teste foi realizado antes da exposição foi o que apresentou 

menor custo quando comparado aos demais cenários.

Consequentemente, ao comparar o custo per 

capita do cenário A (Figura 1), em que o TAS vacinado 

com o teste anti-HBs <10 UI/mL foi exposto à pessoa-

fonte HBsAg positivo, com o cenário D (Figura 4) do 

trabalhador vacinado e com o teste anti-HBs >10 UI/mL 

após vacina contra hepatite B, antes do acidente com 

material biológico, notou-se que o primeiro custo foi 

cerca de 32 vezes mais oneroso para o SUS (Tabela 1). 

Dessa forma perde-se a oportunidade de alocar recursos 

em outros programas, inclusive aqueles voltados para a 

saúde dos próprios trabalhadores(20).

Quando se compara o custo per capita do TAS 

vacinado com o teste anti-HBs <10 UI/ml (cenário 

A - Figura 1) que se acidentou com pessoa-fonte 

desconhecida, com o trabalhador vacinado com anti-

HBs após a vacinação primária (cenário D - Figura 4), 

o custo foi aproximadamente 31 vezes mais elevado. 

Assim como, ao conferir o custo per capita do TAS 

vacinado com o teste anti-HBs <10 UI/ml (cenário  

A - Figura 1) exposto à pessoa-fonte HBsAg negativo 

com o trabalhador vacinado com anti-HBs vacinação 

primária (cenário D - Figura 4), o custo foi em torno de 

duas vezes mais oneroso para o SUS.

Nos casos do manejo pós-exposição dos TAS não 

vacinados (cenário B - Figura 2), os custos per capita 

foram elevados quando comparados, também, ao 

trabalhador vacinado com anti-HBs após vacinação 

primária (cenário D - Figura 4), sendo 32 vezes mais 

dispendioso para o SUS quando o TAS foi exposto à 

pessoa-fonte HBsAg positivo e 31 vezes mais elevado 

quando a pessoa-fonte era desconhecida. 

Ao comparar o custo per capita do TAS vacinado 

e com anti-HBs <10 UI/ml exposto à pessoa-fonte 

HBsAg positivo (cenário C - Figura 3) com o custo do 

trabalhador vacinado com anti-HBs após vacinação 

primária (cenário D - Figura 4), o custo foi em torno de 

32 vezes mais elevado para o SUS. Ainda no cenário C 

(Figura 3), ao comparar o custo per capita do TAS com 

anti-HBs negativo exposto à pessoa-fonte desconhecida 

com o custo do trabalhador vacinado com anti-HBs após 

vacinação primária (cenário D - Figura 4), o custo foi 31 

vezes mais oneroso para o SUS.

Um estudo brasileiro mostrou que a infecção pelo 

HBV tem custos elevados para o sistema de saúde, 

sendo uma média de custo anual por paciente de U$ 

117 a 11.488, a depender da medicação(2), sem citar os 

custos da realização de exames para o acompanhamento 

clínico-laboratorial do trabalhador acidentado. O custo 

do tratamento da hepatite B também é elevado em 

outros países(50-51).

Logo, quando o sistema de saúde custeia 

tratamentos de doenças evitáveis, perde-se a 

oportunidade de investir em medidas de prevenção e 

promoção eficazes(52). Tal análise pode ser realizada por 

meio do custo de oportunidade que representa o custo da 

perda da oportunidade de aplicar os recursos financeiros 

em outras tecnologias ou programas de saúde, que 

apresentam impacto positivo na saúde pública(53).

Este estudo mostrou que a alocação de recursos 

do SUS nas medidas de prevenção, incluindo a oferta 

e o monitoramento do teste anti-HBs à todos os TAS é 

mais econômica que o manejo pós-exposição e esses 

dados podem subsidiar políticas públicas em saúde do 

trabalhador, garantindo maior segurança com menor 

custo. Algumas lacunas encontradas no banco de dados 

do SINAN-NET constituíram a sua limitação. 
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Conclusão

O custo direto da profilaxia pós-exposição para o 

SUS foi cerca de 30 vezes mais oneroso que os custos 

com a testagem pós-vacinal naqueles acidentes nos 

quais a pessoa-fonte foi positiva ou desconhecida e o 

profissional tinha o teste anti-HBs desconhecido. 

Apresentaram maior impacto de custo per capita 

os cenários A (ramo três e quatro), cenário B (ramo 

seis e sete) e cenário C (ramo 10 e 11) de manejo pós-

exposição ao HBV quando comparado ao cenário D, que 

representa a vacinação primária seguida da confirmação 

da imunidade pelo teste anti-HBs. 

Gestores de saúde podem se apoiar nos achados 

deste estudo para a implementação da rotina de 

realização do teste anti-HBs pós-vacinal, garantindo 

maior proteção à saúde do trabalhador com redução dos 

custos do manejo pós-exposição relacionados ao HBV, 

otimizando os recursos públicos escassos em nosso país. 
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