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RESUMO

Este trabalho foi realizado a partir de inquérito domiciliar, durante o més de
outubro de 2001, em uma comunidade ribeirinha urbana denominada Vila
Candelaria, situada no municipio de Porto Velho, Estado de Ronddnia, regiao
Norte, Brasil. O estudo teve como objetivos, determinar a soroprevaléncia de
hepatite A e estabelecer possiveis relagbes com fatores de risco associados.
Participaram cento e quarenta e trés individuos, de ambos os sexos, na faixa
etéria correspondente entre zero e oitenta anos. Os procedimentos consistiram
em cadastramento dos participantes, levantamento de dados acerca das
condicbes de moradia, saneamento, renda familiar e coleta de material biolégico.
O método empregado para detecgdo de anticorpos totais contra o virus da
hepatite A, foi o ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), utilizando-se kit
comercial da marca DiaSorin, com especificagdo. ET/ — AB — HAVK - 3
(P001652). Os valores de soroprevaléncia encontrados foram de 41,6%; 55,5%;
66,6%; 88% e 100%, para as faixas etarias correspondentes de 0 a 4 anos; 5 a 9
anos; 10 a 14 anos; 15 a 19 anos e acima de 40 anos de idade, respectivamente.
Os resultados obtidos mostram uma soroprevaléncia total de 86%, considerada
alta, embora com tendéncia a reducgéo, verificada entre os mais jovens, na faixa
etaria de até 19 anos de idade, o que talvez possa ser atribuido a disponibilizagéo
de abastecimento publico de agua na localidade, que ocorreu a partir de 1982.
Enfatiza ainda, a importéncia da realizagdo de mais pesquisas, as quais servem
de parametros para priorizar investimentos em programas sociais como
habitacdo, saude e saneamento basico, que se traduzem em bem-estar da
coletividade em geral.

Palavras chave: soroprevaléncia; hepatite A; saneamento basico.




ABSTRACT

This paper was carried out through a door to door questionary taken in the month of
October, 2001, in a waterside community called Vila Candelaria in the city of Porto Velho,
Rondonia, north of Brazil. The aim of this research is to determine serum prevalence of
hepatitis A and to define possible relations concerned with the risks of the disease. There
were one hundred forty three people of both genders, which ages varied between zero and
eighty. After registering them, the next procedure was to get data not only about their
living conditions but also of their sanitation, family income and also about their biological
material. To detect all the antibodies of hepatitis A virus, we used ELISA (Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay), which is produced by DiaSorin, with specification: ETI — AB —
HAVK - 3 (P001652). The percentage of serum prevalence found in the research were
41,6%; 55,5%, 66,6%; 88% and 100% in the ages of 0 to 4; 5to 9; 10 to 14; 15 to 19 and
over 40. The results present a 86% serum prevalence of hepatitis A. This is a quite high
rate, although there is a great reduction among 19-year-old youngs. This fact may be due to
the public water supply in the area, which has been provided since 1982. The research also
emphatizes how important other researches are so that investments in social programs like
living, healthy and sanitation can be put in a rank according to the needs of the
communities.

Keywords: serum prevalence; hepatitis A; sanitation.
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1 INTRODUGAO

1.1 GENERALIDADES

As hepatites virais sdo consideradas um importante agravo em termos de
saude publica, devido a elevada taxa de morbidade universal a elas atribuidas,
principalmente em paises subdesenvolvidos, onde as condi¢cdes socio-
econdmicas e sanitarias sdo precarias para uma grande parcela de sua
populacéo.

O termo hepatite é utilizado para designar um processo inflamatério do
figado, onde ocorre degeneragéo e necrose de hepatécitos. Quando tal processo
esta relacionado a virus que primariamente acometem o figado, utiliza-se o termo
hepatite viral. Os agentes etiologicos mais conhecidos s&do os virus da hepatite A
(VHA); virus da hepatite B (VHB); virus da hepatite C (VHC); virus da hepatite D
(VHD) e o virus da hepatite E (VHE), entre outros que ainda ndo estdo bem
caracterizados. Apesar de possuirem caracteristicas comuns, existem diferencas
distintas na etiologia, patogenia e epidemiologia de cada uma delas.

Sera objeto deste estudo a hepatite viral A.

A hepatite viral A, também conhecida como “hepatite infecciosa”; “hepatite
epidémica"’; ‘hepatite AgHbs negativa”; “hepatite de periodo de incubagéo curto”;
‘hepatite MS1”. E uma doenca aguda e autolimitada causada pelo virus da
hepatite A (VHA), que se acompanha de febre, em aproximadamente 50% dos
casos, mas nado progride para uma fase cronica. Inicia-se apds incubagdo de 10 a
15 dias, média de 30 dias, com febre, mal-estar, anorexia, nauseas e desconforto

abdominal, seguidos dias depois de ictericia. Esse quadro permanece por 1-2




semanas, dando lugar a prolongada convalescenga, geralmente sem recidivas ou
sequelas. Muitas infecgbes sao assintomaticas ou leves e sem ictericia, sobretudo
em criangas. A morte devido a infecgao fulminante em adultos, ndo chega a 0,1%.

Sua distribuicdo € universal. Dada a facilidade de propagacéo do virus, &
elevada a prevaléncia do anticorpo anti-HAV em quase todos os paises do
mundo, notadamente naqueles onde as condigdes higiénicas e sociais sdo menos
favoraveis. Nessas éreas, verificam-se surtos epidémicos, acometendo
principalmente criangas, caracterizados na maioria dos casos por um quadro
clinico assintomatico ou brando. Entretanto, quando acomete adultos,
normalmente se constitui em um perfil mais severo, podendo apresentar formas
mais prolongadas da doenga, ictericia em maior proporgcéo, coliria e ainda,
complicagbes raras relacionadas com a infecgdo, como insuficiéncia renal e
glomerulonefrite, entre outros.

A gravidade do quadro clinico é proporcional ao aumento da faixa etaria,
sendo a letalidade estimada até 14 anos; entre 15 e 39 anos e em mais de 40
anos, de 0,1%; 0,4% e 1,1%, respectivamente (MALUF e ALDENUCCI, 2000).

Nos Estados Unidos, segundo estimativas do Centers for disease Control
and Prevention (CDC), os gastos diretos ou indiretos com casos de hepatite A,
chegam a mil e dois mil e cem ddlares, para menores e maiores de dezoito anos,
respectivamente.

Na&o ha distincdo na prevaléncia entre sexo ou ragas, sendo fator
preponderante o nivel sécio-econémico (CLEMENS et al., 2000). Varios estudos
confirmam esta relagdo. Um deles, realizado no México, em 1979, através de
sorologia anti-HAV IgG em criangas de escolas publicas e privadas, apontou uma

soroprevaléncia de 97% e 41%, respectivamente (ZACARIAS, 1979).



Outro estudo semelhante desenvolvido no Chile, onde foram envolvidas
criangas da rede privada e municipal de ensino, detectou uma soroprevaléncia de
26% e 73%, respectivamente (IBARRA et al.,1996).

Um terceiro estudo conduzido na Argentina, realizado com individuos de
classe média alta, revelou uma soroprevaléncia total de 42,2% (LOPEZ et al.,
2000).

No Brasil, observam-se padrdes distintos regionais em relagédo a
prevaléncia, devido a extensdo geografica e fatores como desenvolvimento sécio-
econémico e distribuigdo de renda, entre outros, configurando-se como um
problema de extrema relevancia, devido as precarias condicdes de higiene e
saneamento de grande parcela de nossa populagao (SANTOS e LOPES, 1997).

Apesar das mudangas a nivel politico, econémico e social que estédo
ocorrendo atualmente, ele ainda é considerado um pais que possui uma das mais
desiguais distribuicdes de renda do mundo. Segundo INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA (1996), o maior decil de renda chega a ser quarenta e
trés vezes a renda per capita das familias que compdem o decil mais baixo de
renda. A parcela de renda dos 50% mais pobres, n&o atinge 12% da renda total, o
que certamente define desigualdades sociais.

Devido ao quadro que ora se apresenta de persisténcia da desigualdade
social, faz-se necessario que o desenvolvimento econdmico venha acompanhado
por novas estratégias e metodologias no que se refere a pesquisas e
planejamento da saude, adequando-se as realidades locais e regionais.

Neste contexto, atencdo maior deve ser ofertada a agravos prevalentes,

onde se configuram doengas como diarréias e hepatite A que, por ndo causar




impacto social ndo recebe o merecido tratamento, apesar de suas proporcées em
termos de saude publica.

Apesar da hepatite A ser uma doenga que na maior parte das vezes cursa
para um quadro benigno, e autolimitado, ela implica em gastos, provocando
perdas econdmicas diretas e indiretas advindas da falta ao trabalho ou a escola,
podendo ainda cursar de forma grave em alguns casos (FERRAZ e MATOS,
2000).

A falta de inquéritos soro-epidemioldgicos dificulta a implementagéo de um
sistema de Vvigilancia efetiva que contribuem para acompanhar o perfil
epidemiolégico da hepatite A, no que diz respeito a sua dimenséo, distribuigéo de
casos por faixa etaria e regides, fatores de risco, entre outros. (BRASIL, Ministério
da Saude, 1998).

Estudos referentes a evolugéo da prevaléncia da hepatite A em populagdes
distintas, se constitui em um importante subsidio para a implementacdo de
politicas que visem a operacionalizagdo de medidas de profilaxia e controle, tais
como, saneamento basico e educagdo em saude, reduzindo sua prevaléncia,
proporcionando melhoria da qualidade de vida a populag&o, caracterizadas pelo
aumento da expectativa de vida, redugéo de custos relativos ao tratamento de
doengas evitaveis, preservagdo do meio ambiente e promogdo da saude

(BRASIL, Ministério da Saude, 2001).
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1.2 HISTORICO

Em estudos de Hipodcrates na Grécia antiga, datados de mais de dois mil
anos, foi encontrado o termo “ictericia epidémica”’, provavelmente referindo-se a
Hepatite A, supostamente causadas pelo frio e ingestéo de alcool.

Epidemias sao relatadas desde o século VI, envolvendo civis e militares.
Durante o século XIX e primeira metade do século XX, a hepatite A recebeu
varias denominagdes, entre elas, hepatite infecciosa; hepatite epidémica; ictericia
dos campos; ictericia catarral. BLUMER (1923), apresentou um trabalho, com
evidéncias de que a causa da ictericia catarral seria a “hepatite infecciosa”.

Durante a Segunda Guerra Mundial, gragas a estudos realizados com
voluntarios militares, foi possivel estabelecer diferencas entre a “hepatite
infecciosa” e a “hepatite sérica”.

FEINSTONE et al. (1973), utilizando microscopia eletrénica, isolaram o
agente etiologico. Posteriormente, o avango nas pesquisas possibilitaram o
desenvolvimento de testes diagndsticos especificos e elaboragdo de vacina

especifica contra o agente etioldgico da hepatite A.

1.3 ETIOLOGIA

O VHA ¢é classificado como um enterovirus, membro da familia
Picornaviridae, género Hepatovirus. Possui um capsideo composto por trés
capsdmeros de forma icosaédrica, medindo aproximadamente 27 nm de diametro,
desprovido de envelope. Contém em seu cerne, uma hélice simples de &cido
ribonucleico (ARN), formado de aproximadamente 7.478 bases, que codifica uma
proteina com cerca de 2227 aminodcidos. Esta proteina é clivada em trés

proteinas precursoras que sofrem nova clivagem originando a producéo de outras



quatro proteinas que sao responsaveis pela formagdo de um pentédmero. O
capsideo é constituido por 12 pentédmeros, os quais possuem propriedades
imunogénicas. Seu peso molecular varia de 7000 a 33000 daltons. Possui como
caracteristica marcante estabilidade ao calor e frio, podendo ser viavel nas fezes

a 37°C, durante varios dias. Mantém sua infectividade quando submetido a calor

de 60°C por uma hora e a -70°C. Além desta versatilidade, resiste a variagdes de
pH e a niveis baixos de umidade relativa do ar. Atributos estes, que Ihe garantem
facilidade em seu mecanismo de propagagao.

O virus da hepatite A pode ser inativado pela utilizagédo de hipoclorito de

sodio (1:100) por 30 minutos, irradiagao ultravioleta, calor a 100°C por um minuto,

calor seco (160°C por 60’), autoclavagem (120°C, 15ppi, 30’).

1.4 MARCADORES SOROLOGICOS

A infecgdo pelo virus da hepatite A, induz a producdo de anticorpos
especificos, que sdo as imunoglobulinas da classe M e da classe G.
Primariamente surgem os anticorpos da classe IgM, e apdés uma semana
aproximadamente os da classe G.

O anti-HAV IgM, apresenta-se positivo durante as primeiras semanas da
infeccdo, desaparecendo dentro de semanas ou poucos meses, sendo por esta
razdo, um marcador solicitado para fins diagnésticos, tdo logo se suspeite de
evidéncias clinicas.

Apds o aparecimento do anti-HVA IgG, ele tende a permanecer por tempo
indeterminado, indicando desta forma, uma infecgéo ocorrida no passado, sendo

indicativo de imunidade.



1.5 TRANSMISSAO

Em relag&o a sua transmissao, a via fecal-oral € particularmente frequente
quando ha grande contato entre familiares que habitam a mesma casa. O
confinamento e a falta de higiene favorecem a infec¢do, como acontece nas
instituicdes para deficientes mentais.

Segundo SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE SAO PAULO (2001),
um dos veiculos importantes na propagacéo do VHA € a agua néo submetida a
medidas adequadas de saneamento. Outra possivel fonte de epidemias é
representada pela manipulagdo de alimentos por pessoas infectadas e que
disseminam o virus durante o periodo de incubagdo da doenga.

Em surto ocorrido no Rio de Janeiro em bairro de classe econémica
favorecida, estudos apontaram como provavel fonte de contaminagéo, a agua da
rede de distribuigdo publica do bairro (STURM, 1990).

Os mariscos criados em agua contaminada também podem transmitir o
VHA. Nem sempre a cocgao pelo vapor destroi o virus.

Um estudo conduzido na Australia em 1997 mostrou que 66 casos de
hepatite A, foram atribuidos ao consumo de ostras. (CONATY et al., 2000).

Outro trabalho realizado na regido de Puglia, sul da Itélia, confirmou a
detecgdo do virus da hepatite A, em mexilhdes. O estudo destaca a importancia
da necessidade de utilizagdo de métodos depurativos no preparo, visando reduzir
o risco de contaminagao (CHIRONNA et al., 2002).

A disseminagdo entre homossexuais tem sido lembrada sob circunstancias

de promiscuidade envolvendo frequentes contatos oral-anal.




O VHA né&o é usualmente transmitido de mae infectada para o RN. Por
outro lado, quando a mae é imune, o anti-HAV atravessa a placenta, observando-
se titulos decrescentes do anticorpo dos 07 a 13 meses de vida.

BORGES (1985), realizou estudos de soroprevaléncia anti-HAV em
gestantes e criangas de zero a um ano de idade. A prevaléncia total para o grupo
de gestantes foi de 97,4%. Entre as criangas, nas faixas etarias de 1 a 2 meses, 5
a6 meses, 7 a 8 meses e 11 a 12 meses, a prevaléncia foi de 84,9%, 96,4%,
54% e 4,5%, respectivamente. Os resultados demonstraram que ocorreu
transmiss&o transplacentaria em quase a totalidade das criangas.

Contribuem ainda para a transmissdo a estabilidade do VHA no meio
ambiente e a grande quantidade de virus presente nas fezes dos individuos

infectados.

1.6 EPIDEMIOLOGIA

E possivel a caracterizagdo em termos mundiais de infecgéo pelo VHA em
areas de alta, intermediaria e baixa endemicidade.

Estdo incluidas em areas de alta endemicidade, essencialmente paises em
desenvolvimento, onde prevalecem condi¢des sanitarias e de higiene precarias,
acarretando uma ampla disseminagao do virus. Fazem parte deste contexto
segmentos dos continentes africano e asiatico; areas da América Central e
América do Sul.

Segundo trabalho revisado por SANTOS e LOPES (1987), a endemicidade
intermediaria é caracteristica de paises ou regiées com economia em transicao
onde muitas criancas em idade precoce n&o entram em contato com o virus.

Porém, a circulagdo viral permanece grande, ocasionando infeccbées mais



freqientemente em adolescentes e adultos jovens. Sabe-se que as
manifestacdes clinicas se alteram de acordo com a idade do hospedeiro, sendo
que a maioria das criangas menores de dois anos ndo apresenta sintomatologia
especifica, enquanto que na maioria dos adultos, com idade superior a 18 anos, o
quadro clinico € mais severo, comumente com coluria e ictericia. Sao crescentes
os relatos de complicagbes relacionadas com o quadro causado pelo VHA, tais
como insuficiéncia renal e sindrome nefrética. A endemicidade intermediaria é
caracteristica de algumas republicas da antiga Unido Soviética e partes das
Américas e Asia (SANTOS e LOPES, 1997).

Finalmente, a baixa endemicidade diz respeito a paises industrializados,
como Estados Unidos, paises da Europa e Canada, onde as condigbes sanitarias
e de higiene s&o boas e as infecgdes ocorrem freqUentemente em idade mais
avangada.

Em estudo conduzido por THIERFELDER et al. (2001), na Alemanha em
1998, utilizando amostras de soro provenientes de individuos de duas regides
distintas, mostraram uma prevaléncia total de 46,5%. Tabela 1

Nos Estados Unidos, a prevaléncia total de anticorpos anti-HVA é de 42%.
Com a melhoria das condigcdes sanitarias e de higiene, ocorre queda da
prevaléncia, o que gera um numero maior de individuos susceptiveis a contrair a
infecgdo, comumente através de contaminagéo de fonte Unica como alimentos ou
agua contaminada ou ainda, durante viagens para locais de alta endemicidade
(SHAPIRO, 1990). Tabela 1

Na Ameérica Latina, estudos mostram uma mudanga de endemicidade alta

para intermediaria.
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No Chile, resultados obtidos através de soroprevaléncia realizada em
individuos provenientes de classe média e baixa, mostram numeros compativeis
com endemicidade intermediaria (LAGOS et al., 1999).

VILDOSOLA et al. (2000), em trabalho realizado no Peru em Lima,
comparou os valores encontrados com resultados de soroprevaléncia realizados
na década de 80, indicando que houve uma significativa redugcéo da prevaléncia
na populagdo adolescente e infantil de Lima, configurando-se em um padréao de
endemicidade intermediaria. Tabela 1

No Brasil, devido suas caracteristicas peculiares regionais, tais como
éxodo rural, que resultam em conglomerados urbanos de baixa renda, vivendo em
precarias condi¢des higiénicas e sanitarias contrastando com comunidades ricas
situadas muito proximas, propiciam uma prevaléncia alta determinada pela
influéncia das condi¢des ambientais do local. Assim, individuos soronegativos,
permanecem sob risco continuo de exposigéo ao agente infeccioso (CLEMENS et
al., 2000).

Segundo ZANETTA (1996), no Brasil, a infecgdo ocorre mais
freqentemente na média de idade de seis a sete anos.

Apésar de se retratar como um importante agravo, existem poucos estudos
realizados sobre a prevaléncia de hepatite A em nosso meio.

BENSABATH et al. (1987), realizaram estudos na regido amazonica nos
municipios de Boca do Acre (AM) e Sena Madureira (AC), no periodo de junho de
1979 a dezembro de 1984. Diante dos valores de soroprevaléncia encontrados os
autores consideram importante a realizagdo de vacinagao contra hepatite A para

0s habitantes desta regido. Tabela 1
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PANNUTI et al. (1985), realizaram um estudo de soroprevaléncia de
anticorpos para o VHA em duas populagbes distintas da cidade S&o Paulo.
Considerando as condigdes socio-econdmicas, o resultado obtido mostrou uma
soroprevaléncia consideravelmente maior naqueles individuos pertencentes ao
grupo de nivel socio-econémico baixo. Tabela 1

OLIVEIRA et al. (1991), realizaram estudos de prevaléncia de anticorpos
anti-HVA (IgG) em 1986, onde participaram estudantes da Universidade Federal
Fluminense (RJ), dos cursos de Enfermagem, Farmacia, Medicina, Veterinaria e
Nutrigdo.

Os resultados encontrados mostraram que a maior prevaléncia de
anticorpos foi detectada entre os estudantes do curso de Enfermagem (75,8%) e
a menor, entre os estudantes de medicina (38%). Analisando o levantamento das
condicbes soécio-econdmicas, observou-se que as familias dos académicos de
enfermagem possuiam um nivel educacional e renda mensal menores em relagéo
aos demais. Tabela 1

CLEMENS et al. (2000), estudaram a soroprevaléncia para hepatite A em
quatro regides brasileiras, especificamente em quatro capitais sendo, Manaus
(regido norte); Fortaleza (regido nordeste); Rio de Janeiro (regido sudeste) e
Porto alegre (regi&o sul).

Os resultados mostraram uma soroprevaléncia geral para o VHA no Brasil
de 64,7%. Os padrbes regionais foram muito heterogéneos, sendo regido Norte
(92,8%); regido Nordeste (76,5%); regides Sudeste e Sul (55,7%). Nao houve
diferengcas na prevaléncia entre os sexos. Analisando os dados por grupos soécio-
econémicos, a soroprevaléncia & expressivamente maior no grupo socio-

econdmico baixo. Tal diferenca foi detectada em todas as regides, exceto na
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regido Norte, onde a soroprevaléncia de anticorpos anti-HVA IgG na infancia, foi
alta nas duas classes sociais. Tabela 1

PAULA et al. (2001), realizou estudo no ano de 1997, em comunidade
ribeirinha na regido oeste do Brasil, localizada entre os rios Purus e Acre, situados
nos estados do Acre e Amazonas. Os resultados mostram clara evidéncia com as
precérias condi¢gdes sanitarias do local. Tabela 1

GAZE et al. (2000), realizaram um estudo em Macaé (RJ), no periodo de
1997 a 1998, onde trabalharam com dois grupos distintos. O primeiro constituido
de individuos cujas solicitagdes de exames laboratoriais eram provenientes das
unidades do SUS, considerados como integrantes do grupo menos favorecidos e
0 segundo, originados dos servigcos privados de saude (NSUS). Os resultados
mostram valores de soroprevaléncia expressivamente maiores nos individuos
integrantes do grupo (SUS), considerados menos favorecidos. Tabela 1

QOutro estudo foi realizado por PINHO et al. (1998), envolvendo duas
populagdes distintas por fator sécio-econémico, em Campinas-SP.

Os resultados encontrados indicam prevaléncia correspondente a paises
em desenvolvimento para o grupo de classe baixa e prevaléncia correspondente a

paises desenvolvidos para os individuos da classe alta. Tabela 1



Tabela 1 — Estudos de Soroprevaléncia Total — Hepatite A

Local Periodo Grupo Etario Categoria Soroprevaléncia

Alemanha 1998 Todos - 46,5%
1999 < 14 anos 46,3%
Peru/ Lima 14-19 anos -- 84,0%
Década 80 < 14 anos 82,0%
14-19 anos 98,0%
Estados Unidos 1990 Todos - 42.0%
0-2 anos 45,8%
Boca Acre (AM) Julho 79 a dezembro 84 3-4 anos -- 59,4%
Sena Madureira (AC) 5-9 anos 83,6%
] > 10 anos 100,0%
2-11 anos Condigio socio-economica baixa 75,0%
adultos 100,0%

Sdo Paulo (SP) 1985 2-11 anos Condigio socio-economica média/alta
adultos 40,3%
91,9%
Rio de Janeiro (RJ) 1991 Média 21 anos Universitarios: Curso Enfermagem 75,8%
Universitarios: Curso Medicina 38,0%
Manaus (AM) 92,8%
Fortaleza (CE) Abril 96 a maio 97 Todos -- 76,5%
Rio de Janeiro (RJ) 55,7%
Porto Alegre (RS) 55,7%
Regido entre Rio Purus e Acre (AC 1997 3-73 anos = 93,7%
! e AM) <10 anos 90,9%
Macaé (RJ) 1997 a 1998 Exame laboratorial proveniente SUS 94,1%
Exame laboratorial proveniente rede privada 83,5%
Campinas (SP) 1998 18-30 anos Condigio socio-econdmica baixa 95,0%
Condigao socio-econdmica alta 19,6%

Fonte: THIERFELDER et al. (2001)
VILDOSOLA et al. (2000)
SHAPIRO et al. (1990)
BENSABATH et al. (1987)
PANNUTI et al. (1985)
OLIVEIRA et al. (1991)
CLEMENS et al. (2000)

PAULA et al. (2001)
GAZE et al. (2000)
PINHO et al. (1998)
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1.7 DIAGNOSTICO

Pode ser realizado através de exames laboratoriais com suporte de

evidéncias clinicas. Os exames laboratoriais incluem os chamados inespecificos,
sendo o hemograma o mais solicitado, porém, pouco expressivo em termos
diagnosticos.

Entre os exames bioquimicos, destacam-se aqueles que avaliam a fungéo
do hepatécito, onde ocorre elevagdo de enzimas hepéticas, indicando necrose
hepatocelular. Observa-se um aumento superior a 10 vezes o nivel normal da
ALT (alanina aminotransferase) e AST (aspartato-aminotransferase), sendo a
elevacdo da primeira mais acentuada que a segunda. As bilirrubinas,
principalmente a direta apresenta-se elevada nas formas ictéricas da doencga. O
tempo de protrombina tem importante valor prognostico e, quando inferior a 40%
é indicio de gravidade do quadro.

O diagnostico etiologico é realizado através de marcadores soroldgicos,
que além de esclarecer a etiologia, € util na analise da evolugéo clinica dos casos.
Dentre as técnicas a mais utilizada é a imunoenzimatica. O marcador sorolégico
presente na fase aguda da doencga € o anti-HVA IgM, detectavel a partir do inicio
do quadro clinico, podendo persistir de seis a doze meses no soro, comumente
durante 60 a 90 dias. Ja o anti-HVA IgG, € indicativo de infeccdo passada e

imunidade, sendo detectavel apés uma semana do inicio dos sintomas.



1.8 PROFILAXIA

1.8.1 Medidas Gerais

Dentre as medidas gerais, principalmente em areas de alta endemicidade,
destacam-se a necessidade de incentivo a implementacdo de programas de
saneamento basico. Cuidados relativamente simples, como lavagem de maos,
cuidados com a agua a ser consumida e atengédo ao destino dos dejetos, s&o
extremamente relevantes (PENNA, 1998). Em relagdo a elaboragéo e
implantagdo de programas de Educagdo em Saude, estes devem contemplar e
priorizar clientelas como profissionais da area de salde e de creches; instituicoes
de amparo a doentes mentais e idosos; manipuladores de alimentos e viajantes
que se deslocam de areas nao endémicas para endémicas (FERRAZ e MATOS,
2000).

Sabe-se que a hepatite A esta intimamente relacionada com condigdes de
higiene e sanitarias precarias, sendo desta forma, mais prevalente em paises ou
regides em desenvolvimento. Assim, o levantamento das condigdes de moradia e
saneamento se faz necessaria, com o intuito de relacionar a sua prevaléncia com
fatores de risco associados.

Em estudo de soroprevaléncia conduzido na Republica Dominicana, com
criangas na faixa etaria de 8 a 10 anos, de dois grupos socio-econdmicos, alto e
paixo. Os valores encontrados foram de 18,7% e 93,7%, respectivamente. Os
autores consideram que além da agua contaminada, a propagagéo do virus seja
favorecida pelas condigdes ambientais de higiene e moradia precarias (ZIEMBA,
BRACHE ESPINAL, KOENIG, 1988).

S&o consideradas medidas preventivas importantes no controle da

transmissdo da hepatite A, aquelas que dizem respeito ao saneamento como
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abastecimento de agua, destino de dejetos, acondicionamento e destinacéo final
do lixo e o saneamento de alimentos.

Em relacdo ao abastecimento da agua, alguns aspectos como qualidade,
quantidade e abastecimento devem ser considerados.

A qualidade diz respeito a padrées aceitaveis para consumo humano, tais
como potabilidade e garantia de qualidade fisico-quimica e bacteriologica. Para
que sejam atendidos padrées de higiene recomendados, faz-se necessario além
da qualidade, quantidade de agua suficiente para utilizacdo doméstica (GALVAO,
1998).

Em zonas urbanas, o ideal € que haja um sistema publico de
abastecimento de agua que atenda toda a populagdo. Quando inexistente, a
populag&o é obrigada a se submeter a medidas de captagdo de agua secundarias
como coleta em mananciais e pogos, dificultando o seu tratamento e
monitoramento, podendo tornar-se meio de veiculagdo de microorganismos
patogénicos.

Estudo conduzido na Jamaica, entre 1995 e 1998, sobre potencial de risco
de fatores de transmissdo da hepatite A, mostraram que o risco de contrair a
infeccdo aumenta com a idade e entre aqueles que possuem abastecimento de
agua domeéstica proveniente de fontes externas (BROWN, LINDO, KING, 2000).

Estudo realizado na india em dois periodos distintos, 1983 e 1995, apontou
para um decréscimo na prevaléncia em locais onde houve aumento na oferta de
fornecimento de &agua encanada a populagdo estudada. O valor de
soroprevaléncia encontrado em 1983 foi de 98,77% e em 1995 de 88,6%

(CHITAMBAR et al., 1999).
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Outro item relevante a ser considerado é o afastamento dos dejetos, por se
tratar de veiculo de transmiss&o, na maioria das vezes indireta de doencas. Tal
medida tem como finalidade isolar o contato dos dejetos com o homem; agua;
alimentos e vetores como moscas, insetos e roedores.

Como o abastecimento publico de agua, o sistema publico de esgotos,
seria a melhor opg&o para o destino dos dejetos. Em areas onde este servigo ndo
é disponibilizado a populagéo, é necesséria a adogé&o de medidas alternativas
como construgcao de fossas sépticas ou secas.

O acondicionamento e destinagdo do lixo sdo considerados como outro
grande problema nas zonas urbanas, pois da mesma forma que os dejetos, aléem
de se constituir em via indireta de propagacdo de doengas, favorecem a
disseminacéo de insetos e roedores, que podem contaminar alimentos. Além do
que, podem ocasionar poluicdo ambiental e se transformar em fonte inadequada
de alimentag&o a animais diversos (BRASIL. Ministério da Saude, 2001).

Em locais onde n&o é possivel coleta peridédica através de servigos
publicos, a destinagdo do lixo pode ser realizada através de medidas como
enterramento; incineragdo ou disposicdo em depositos coletivos, denominados
containers. Para escolha apropriada de uma das opgdes, € importante considerar
aspectos como localizag&o, area do domicilio € nimero de habitantes do local.

Finalmente, entre as medidas preventivas em relagdo a transmissao da
hepatite A, destaca-se o saneamento de alimentos, onde dados como

procedéncia, locais de acondicionamento e manipulagédo devem ser observados.
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1.8.2 Imunoprofilaxia

A imunoprofilaxia & utilizada de duas maneiras, através da vacinagao e
utilizagdo de imunoglobulina humana anti-virus da hepatite A. A aplicagéo de
imunoglobulina, tem como objetivo conferir protecdo a individuos que sofreram
acidente com material bioldgico contaminados pelo virus e aqueles que
comprovadamente tiveram contato com doentes apresentando infeccédo aguda.
Ja, a vacinagao e indicada principalmente em areas de endemicidade média e
baixa, visando protecdo a individuos com maior probabilidade de contrair a
doenca (FERRAZ e MATOS, 2000).

Em paises desenvolvidos, as medidas gerais adotadas foram as
responsaveis pela reducdo da incidéncia da hepatite A. Entretanto, nos paises
subdesenvolvidos, essas medidas foram impraticaveis em alguns grupos. Até
pouco tempo, nesses paises, a Unica medida eficaz especifica contra a hepatite
A, era a IG, que confere apenas protegcéo temporéria. Atualmente utiliza-se a
imunizag&o passiva, que é realizada com emprego da IgA e a imunizag&o ativa,
através do emprego da vacina inativada contra a hepatite A (SANTOS e LOPES,
1997).

No Brasil, a vacina contra a hepatite A ndo esta disponivel na rede publica.

Duas vacinas sdo licenciadas no Brasil, obtidas a partir da inativacdo do
virus. A via de administracdo é exclusivamente intramuscular. Ela é altamente
imunogénica e provavelmente a sua persisténcia seja de pelo menos 20 anos. Os
efeitos adversos como cefaléia e reagado local, costumam ser bem tolerados e

tendem a desaparecer em poucos dias (MALUF e ALDENUCCI, 2000).




19

Do ponto de vista clinico, a vacina tem inumeras vantagens em relagéo a
IG, dentre elas o tempo de protecdo mais longo, maior eficacia protetora e
auséncia de interagdo com outras (FERRAZ e MATOS, 2000).

Algumas consideragdes favoraveis ao emprego da vacina anti-HAV no
Brasil sdo feitas por CLEMENS et al. (2000). Entre elas, citam que padrdes de
desenvolvimento soécio-econdmicos distintos coexistem em ambientes proximos,
expondo os soronegativos a um risco continuo de contrair a infeccdo. Relatam
ainda qué a vacina é capaz de prevenir surtos e que em termos de custo-
beneficio & vantajoso, se forem considerados custos em caso de surtos, como o
ocorrido em Publia, na ltalia, onde alcangou o equivalente a 662 ddélares por
paciente (LUCIONE, 1998).

Em 1999, foram detectados 25 casos de hepatite A, em uma escola publica
do Rio de Janeiro. Todos os estudantes foram submetidos a sorologia anti-HAV-
lgG e um questionario foi aplicado para identificar a possivel causa da infecgéo. A
Investigagdo mostrou que n&o houve contaminag&o hidrica. Quase 50% dos
individuos eram susceptiveis a infecgdo pelo HAV e provavelmente, a
transmiss&o se deu pessoa a pessoa. O estudo destaca que a imunizagéo prévia
em massa, poderia ter impedido a ocorréncia da infecgéo (VILLAR et al., 2002).

Trabalho conduzido por ALBOMOZ et al. (1995), onde realizou
soroprevaléncia em quatro diferentes estratos socio-econdémicos, com o objetivo
de definir quem deve receber a vacina contra a hepatite A, revelou que a
vacinag&o, tanto a nivel coletivo como individual, devem considerar o nivel sécio-
econdmico. Assim, alcangar a otimizagdo de recursos e obter uma diminuicdo

progressiva da morbidade da hepatite A.
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Segundo ZACARIAS (2001), é importante que, principalmente os adultos
jovens e adolescentes, sobretudo das classes mais favorecidas, sejam
esclarecidos acerca da conveniéncia de utilizagdo de medidas de imunoprofilaxia.

Considerando ainda o fato de que as criangas s&o a principal fonte de
infeccdo aos adultos com os quais convive, € que, a mudanga de endemicidade
alta para intermediaria em algumas regides acarreta um crescente numero de
individuos susceptiveis, a vacinagdo de populagbes-alvo deveria ser
cuidadosamente considerada.

Estudo realizado nos Estados Unidos, acerca da imunizagéao contra a
hepatite A, considera as criangas como grande reservatério do virus e que a
interrupgdo da transmissdo através da vacinagdo em criangas, poderia reduzir
substancialmente a incidéncia de hepatite A em todos (ARMSTRONG e BELL,
2002).

Estudo realizado em Porto Alegre, de soroprevaléncia relacionado entre
outros fatores ao da aplicabilidade da vacina anti-HAV, apontou resultados de
prevaléncia compativeis com areas de baixa endemicidade, sugerindo a utilizagéo
de vacinagdo contra hepatite A, dentro do esquema habitual de vacinagéo das

criangas (FERREIRA et al., 1996).
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2 OBJETIVOS DO ESTUDO

e Determinar soroprevaléncia de hepatite A através de sorologia anti-HAV
total, em uma populagéo ribeirinha urbana, denominada Vila Candelaria, situada
no municipio de Porto Velho-RO, durante o més de outubro de 2001.

o Estabelecer possiveis relagbes entre a soroprevaléncia e fatores de risco

associado, através da realizag&o de inquérito domiciliar.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo desenvolvido é um estudo descritivo populacional, onde sera
efetuada sorologia especifica anti-HAV total, bem como a aplicagdo de inquérito
familiar por entrevista, visando o levantamento das condicées de moradia e
saneamento. Através dos resultados encontrados, estabelecer possiveis relagdes

entre 0s mesmos.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

A Vila de Candelaria surgiu na época da constru¢c&o da Ferrovia Madeira-
Mamore, sendo o local escolhido pela empresa Railway Company, responsavel
pela conclusdo da obra, para a instalagdo de um hospital com a finalidade de
atender os operarios contratados para trabalhar na construgéo e manutencéo da
referida ferrovia (MATIAS, 1999).

A regido de Candelaria compreendia o patio ferroviario, os pavilhdes
construidos e o povoado de Porto Velho (sede da empresa). (OSWALDO CRUZ,
1910)

Em agosto de 1912, foi inaugurada a Estrada de Ferro Madeira-Mamoré,
ligando Porto Velho a Guajara-Mirim, totalizando 360 quildmetros de extenséo
(GOES, 1997).

Em 1921, a Empresa Railway Company adquire a regido de Candelaria por
vinte contos de réis, uma area de dois milhdes, setenta e dois mil e trezentos e

setenta e cinco metros quadrados. Segundo consta, esta area pertencia a um
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peruano, o qual deu o nome de Candelaria, em homenagem a padroeira de seu
pais, Nossa Senhora de Candelaria.

Durante os anos em que se sucederam a construcdo da estrada de ferro, o
entao Cemitério da Candelaria, hoje patriménio histérico da cidade, foi guardado
pelos operarios da ferrovia, os quais foram se estabelecendo no local, devido a
dificuldades de retorno ao pais de origem (MATIAS, 2000).

A atual Vila de Candeléria foi construida entre as décadas de quarenta e
cingienta e suas casas eram destinadas a moradia de funcionarios da Railway
(MATIAS, 2000).

Situa-se na area urbana da capital do estado de Ronddnia, Porto Velho,
distante aproximadamente dois quildmetros da regido central da cidade,
localizada a sudoeste da mesma, margeando a antiga estrada de ferro Madeira-
Mamoré e, por conseguinte o Rio Madeira.

O clima é o mesmo predominante em toda a cidade, quente e umido, com
média de temperaturas minimas e maximas, oscilando entre 27°C a 32°C. A
umidade relativa do ar registra valores acima de 80% durante o decorrer do ano.

Possui periodos distintos de altos e baixos indices pluviométricos, sendo o
periodo correspondente a muitas chuvas, outubro a maio e o periodo de poucas
chuvas, junho a setembro.

Existe um igarapé, denominado Bate-Estacas, localizado a trezentos
metros de distancia da localidade e areas inundaveis, devido a construgcdo da
estrada de ferro, durante o periodo de maior precipitagéo pluviométrica. Isto
ocasiona o represamento da agua pluvial e fluvial em locais préximos as margens

do Rio Madeira.




A maior parte das residéncias sdo construidas em alvenaria, sendo que em

sua rua principal, suas estruturas preservam caracteristicas da época de sua
construgéo.

A Vila recebe um grande contingente de pessoas provenientes de outros
bairros, principalmente durante os finais de semana, os quais frequentam dois
restaurantes que oferecem como atrativos cardapios a base de peixes tipicos da
regido.

O acesso a localidade se da através da Estrada de Santo Antonio, a qual &
pavimentada por asfalto até a entrada da Vila, sendo as suas ruas propriamente
ditas, desprovidas de qualquer pavimentagéo.

O transporte coletivo € municipal, e servem a localidade de hora/hora,
sendo o acesso também possivel, através de qualquer tipo de veiculo.

Néo existe no local nenhuma instituicdo de ensino, sendo necessario o
deslocamento dos moradores as unidades de referéncia localizadas em outras
areas do municipio.

Outro detalhe observado foi a inexisténcia de qualquer estabelecimento
comercial, exceto os restaurantes citados anteriormente.

Em domicilio alocado na Vila pelo CEPEM, um clinico geral, lotado no
CEPEM, atende em regime de agendamento, trés vezes por semana, 0S
moradores da Vila integrantes do referido estudo.

Funcionarios da Fundagdo Nacional de Saude (FUNASA) permanecem
diariamente no local, prestando servigos exclusivamente vinculados ao programa

de controle da malaria aos moradores da Vila e adjacéncias.



O local é abastecido por rede publica de energia elétrica em todas as

residéncias e ndo conta com qualquer infra-estrutura em relagcéo a implantacéo de
rede geral de esgoto.

O abastecimento de agua é realizado pela CAERD, atendendo quase a
totalidade das residéncias.

Segundo MENEZES (1981), a partir de 1914, com o grande aumento da
migracdo para Rondbnia, houve a necessidade da ampliagdo dos servigos de
saneamento publico e agua e esgoto.

Em 1975, o entdo Governo do Territério solicitou a uma Fundagdo, um
levantamento da real situagdo do programa de saneamento existente. O
levantamento mostrou que em Porto Velho, o sistema de distribuicdo de agua era
precario, tanto em termos quantitativos, como qualitativos. O sistema de esgoto
atendia apenas a 3% da populagdo urbana, com despejos sem qualquer
tratamento em igarapé da cidade.

De acordo com o Cadastro de Moradores (CAERD, 2002), a Vila de
Candelaria, passou a ser abastecida por rede publica de agua, a partir de 1982,
apds a conclus&o das obras de saneamento autorizadas pelo entdo Governo do

Territério de Rondoénia.
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3.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo de Vila Candelaria € constituida de duzentos e oitenta e dois
individuos (CENSO CEPEM, 2002), onde a maioria sdo descendentes dos
operarios que participaram da construgdo ou prestaram servigos junto a Estrada
de Ferro Madeira-Mamoré. Deste universo, duzentos e nove individuos foram
cadastrados durante o inquérito familiar, dos quais, cento e quarenta e trés foram

selecionados para compor este estudo, segundo critérios de excluséo adotados.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclusdo adotados durante o periodo de execugdo das
atividades foram, recusa em patrticipar dos estudos; trés tentativas de busca ativa
sem sucesso, mudancga da familia da localidade e a ndo obtengéo do resultado de
sorologia anti-HAV total (anexo 3). O ultimo critério citado abrange quantidade

insuficiente ou hemaélise de amostras de sangue coletadas.

3.5ETAPA DE EXECUGAO

3.5.1 Objetivos

- Prestar esclarecimentos acerca dos objetivos do estudo

- Obter a assinatura do termo de consentimento (anexo 4)

- Coletar e registrar dados pessoais de cada participante bem como os
referentes as condi¢cdes de moradia, saneamento e renda familiar em formularios
padronizados (anexo 1 e 2).

- Coletar amostras de sangue total para realizagéo de sorologia.
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3.56.2 Cronograma de Atividades
As atividades foram desenvolvidas durante o més de outubro de 2001, nos

turnos matutino e vespertino.

3.5.3 Procedimentos Adotados

Todos os moradores de vila Candelaria foram convidados a participar do
estudo.

Foi realizada visita prévia a todas as familias da Vila, por parte do agente
da FUNASA responsavel pela abrangéncia da localidade, com o intuito de
comunicar as datas em que a equipe concentraria seus trabalhos.

A equipe visitou cada domicilio individualmente

A participagcdo foi voluntaria, mediante assinatura de termo de
consentimento assinado por parte de um integrante maior de dezoito anos que
pudesse se responsabilizar pelos demais.

Os dados pessoais e os referentes as condigées de moradia, saneamento
e renda familiar foram cuidadosamente coletados pela escrituraria e
imediatamente conferidos pela responsavel deste estudo.

A coleta de amostras de sangue total foi realizada por dois técnicos de
laboratorio do CEPEM, utilizando seringas, agulhas e luvas cirdrgicas
descartaveis, obedecendo a todas as Normas de Biosseguranga vigentes.

A quantidade de amostras de sangue total coletadas foi de 05 e 02 ml, para
adultos e criangas, respectivamente.

Imediatamente apds a coleta individual as amostras eram transferidas para
frascos a vacuo, identificadas com nome completo, data de nascimento,

endereco, sexo, data da coleta e rubrica do técnico responsavel, sendo entéo
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acondicionadas em suporte préprio de encaixe individual, em recipiente de isopor
fechado contendo gelo.

Apdés o término de cada turno, as amostras eram conferidas
individualmente e transportadas cuidadosamente através de veiculo ao laboratério
do CEPEM para o devido processamento.

Os resultados de leitura e os valores do cut-off dos individuos cadastrados

neste estudo, consta em anexo. (anexo 3)

3.5.4 Processamento das Amostras

O método empregado neste estudo para determinacéo de anti-HAV total foi
a técnica ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), utilizando-se Kit
comercial da marca DiaSorin, com a especificagdo ETI — AB — HAVK - 3
(P001652).

O termo ELISA, utilizado pela primeira vez po Engvall e Perimann em 1971,
se trata de um ensaio enzimatico baseado em coloragbes imuno-histoquimicas
através dé técnica de imunoperoxidase.

E um método semi-quantitativo, onde a revelacdo da reagdo antigeno-
anticorpo € baseada em atividade enzimatica. Sua sensibilidade é elevada.

Tem como principio basico a imobilizacdo de um dos reagentes em fase
solida, enquanto o outro reagente pode ser associado a uma enzima, preservando
a atividade imunoldgica do anticorpo (SANCHEZ, 1996).

O meétodo aqui empregado e abaixo descrito sequencialmente € um teste
competitivo cuja finalidade é a determinagdo qualitativa / quantitativa de
anticorpos contra o virus da hepatite A (anti-HAV total), em amostras de soro

humano:
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O teste utilizado possui uma fase sélida que consiste em pocos de placa de
ELISA, revestida por anticorpos anti-HAV (monoclonal de camundongos)

O soro das amostras, o calibrador, assim como os controles positivos e
negativos, sdo depositados em pogos especificos

Acrescenta-se uma quantidade padronizada de HAV humano inativado por
formaldeido

Anti-HAV ligado a fase sdlida e o anti-HAV presente nas amostras de soro
competem pelo HAV (solugao neutralizante)

A medida que ocorre a competicdo, a quantidade de HAV ligado a fase sélida
diminui, enquanto a quantidade de concentragdo de anti-HAV das amostras
aumenta

Submetidos a um periodo de incubagéo de duas horas a 37°C

Procede-se a remogao dos reagentes nao ligados, através de lavagem com
solucédo tampéo, acrescidos de detergente ndo i6nico, com a finalidade de
reduzir a adsor¢ao nao-especifica de componentes da amostra na placa
Efetuada a adicdo do tragador enzimatico contendo anti-HAV secundario
(monoclonal de camundongos), conjugado com peroxidase de rabano, em
diluente especifico

Incubag&o durante uma hora a 37°C, seguida de nova lavagem

Adicionada solugao cromogeno (derivado de tetrametilbenzidina), associado a
seu substrato a base de perdxido de hidrogénio

Incubacgéo por 30 minutos a temperatura ambiente, protegida de luz intensa

e Adic&o de reagente bloqueador a base de acido sulfurico

A etapa final consiste em medir a adsor¢do das amostras com o auxilio de um

fotbmetro, transcorrida uma hora apés a adigdo do reagente bloqueador,
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determinando desta forma o “cut off’ ou limite de reatividade. Valores abaixo do
‘cut off’ ou limite de reatividade, sdo considerados positivos (FERREIRA e AVILA,

1996).

3.6 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo, considerado pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa,
como de “Prestagéo de Servigo’, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do CEPEM com o numero 009 / 2001.

O referido estudo faz parte de um amplo projeto elaborado por médicos e
pesquisadores do CEPEM, denominado: “Avaliacdo de imunigenicidade e
seguranca de vacinas recombinantes em populagcbes de criangas e
adolescentes”, aprovado pelo Conselho Regional de Medicina em 09 de julho de

2001.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Para analise dos dados referentes aos resultados dos procedimentos
metodolégicos adotados, foi utilizado o Programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 9.0. Os célculos foram baseados na Regressé&o

Multipla Escalonada.
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4 RESULTADOS

Os resultados foram desmembrados em dois grupos. O primeiro
corresponde a dados individuais, tais como, sexo, idade, ocupacgdo, tempo de
residéncia no domicilio, grau de instrugdo. O segundo denominado de dados
coletivos, diz respeito a condicées de moradia, saneamento e renda familiar.

Os resultados serdo inicialmente apresentados e posteriormente
confrontados com os resultados obtidos de sorologia anti-HAV total, buscando

estabelecer possiveis relagées entre 0s mesmos.
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4.1 DADOS INDIVIDUAIS

4.1.1 Populacdo de Estudo segundo Faixa Etaria e Sexo

O maior percentual da populagdo de estudo € composto por individuos na
faixa etéria correspondente a idade considerada fértil e produtiva, havendo um
pequeno predominio do sexo feminino (57,3%), em relacdo ao masculino (42,7%).

Tabela 2 - FreqUéncia da populagdo de estudo segundo faixa etaria - 2001

Faixa etaria Frequéncia %
Oa4 12 8,4
5a9 09 6,3

10a 14 15 10,5
15a19 25 17,8
20a29 28 20,2
30a39 19 13,3
40 a 49 19 13,3
50 a 59 05 3.5
60e + 10 7,0
Total Geral 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar

4.1.2 Populagéo de Estudo segundo Grau de Instrugcéo
O grau de instrugdo da maioria dos individuos corresponde ao ensino

fundamental e médio.
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Tabela 3 - Frequéncia da populagéo de estudo segundo grau de instrugao - 2001

Grau de instrugéo Frequéncia %
Analfabeto 15 10,5
Crianga < 7 anos 16 11,2
Fundamental 70 48,9
Médio 41 28,7

Superior 01 0,7
Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar

4.1.3 Populagdo de Estudo segundo Ocupacéo

A ocupacdo da maioria concentra-se nas categorias de estudante,

autdbnomo e do lar. Foram considerados autdnomos os individuos que executam

tarefas tais como, pedreiro, eletricista, carpinteiro, pescador, pintor, etc. E,

relacionados como do lar, mulheres ou homens que cuidam dos filhos e afazeres

domésticos.

Tabela 4 - Frequéncia da populagéo de estudo segundo ocupagéo - 2001

Ocupagao Frequéncia %
Func. Empresa privada 2 1,4
Funcionario publico 10 7,0
Autdénomo 24 16,8
Do lar 32 22,4
Estudante 46 32,1
Crianga < 7 anos 16 11,2
Aposentado 10 7,0
Desempregado 3 2,1
Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar
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4.1.4 Populacao de Estudo segundo Tempo de Residéncia no Domicilio
O maior percentual da populagdo de estudo reside no domicilio durante um
periodo compreendido entre 20 e 30 anos.

Tabela5- Frequéncia da populagdo de estudo segundo tempo de residéncia

no domicilio - 2001

Tempo residéncia Frequéncia %

(em anos)

Até 1 ano 08 56
2a4 14 9,8
5a9 26 18,2

10a 14 21 14,7
15a19 22 15,4
20a29 36 ' 252
30 a39 15 10,5
40 e + 01 0,6
Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar

4.1.5 Populagdo de Estudo séando Resultado de Sorologia Anti-HAV-
total
Das 143 amostras contabilizadas, 123 apresentaram resultados positivos e
20 negativos.

Tabela6 - Frequéncia da populagéo de estudo segundo resultado de sorologia
anti HAV total - 2002

Resultado sorologia Frequéncia %
Positivo 123 86,0
Negativo 20 14,0

Total 143 100,0

FONTE: Laboratério CEPEM
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42 DISCUSSAO DADOS INDIVIDUAIS

A prevaléncia total é de 86%, aumentando conforme o avancar da idade,
chegando a 100%, acima dos 40 anos de idade. Os valores mostram uma
soroprevaléncia alta, o que atestam outros estudos, como o conduzido por
CLEMENS et al. (2000), onde a soroprevaléncia total para a regido norte foi de
92,8%.

Segundo analise estatistica, existe relagdo significante entre idade e
soroprevaléncia, onde se observa elevagdo do percentual da soroprevaléncia
conforme ocorre aumento da faixa etaria (t=2,405; Sig.=0,017, g.1.=142).

Verificando os dados por faixa etaria, de 0-4 anos; 5-9 anos; 10-14 anos;
15-19 anos; acima de 40 anos ; verifica-se uma soroprevaléncia de 41,6%; 55,5%;
66,6%; 88,8% e 100,0%, respectivamente.

Os dados revelam ainda que, dezenove individuos (95%) dos
soronegativos estdo incluidos na faixa etaria de até 19 anos de idade, o que
sugere uma tendéncia de reducdo gradativa da soroprevaléncia entre os mais

jovens, durante as duas Ultimas décadas.
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Tabela 7 — Frequéncia da distribuicdo de resultado de sorologia segundo faixa
etaria — 2001 /2002

Faixa etaria Positiva Negativa Subtotal
(em anos) N° % N° % N° %
Oa4 05 416 07 58,4 12 100,0
5a9 & 5&55 04 44,5 09 100,0
10a14 10 66,6 05 334 15 100,0
15a19 22 880 03 12,0 25 100,0
20a29 29 100,0 00 0,0 29 100,0
30 a39 18 94,7 01 53 19 100,0
40 a 49 19 100,0 00 0,0 19 100,0
50 a 59 05 100,0 00 0,0 05 100,0
60 e + 10 100,0 00 0,0 10 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar / Laboratério CEPEM
Distribuindo os resultados positivos por sexo, observa-se um pequeno
predominio do sexo feminino (86,6%) em relacdo ao masculino (85,2%), os quais
sao condizentes com literatura consultada (CLEMENS et al., 2000).
Estatisticamente os valores ndo possuem significancia estatistica (£=0,353;

Sig.=0,725; g.1.=142).

\ Tabela 8 - Frequéncia da distribuicdo de resultado de sorologia segundo sexo —

| 2001/2002
|
| Sexo Positivo Negativo Subtotal
N° % N° % N° %
Masculino 52 852 09 148 61 100,0
Feminino 71 86,6 11 13,4 82 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar / Laboratério CEPEM
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A distribuicdo dos valores da sorologia em relagdo ao grau de instrugéo
revela que a soroprevaléncia aumenta, conforme ocorre elevagcéo do grau de
instrugao.

A analise dos dados mostra que os soronegativos se concentram entre as
criangas menores de sete anos de idade e aqueles que cursam 0O ensino
fundamental e médio. Revela ainda que todos os analfabetos apresentam
sorologia com resultado positivo; sugerindo que a relagdo existente entre
resultado de sorologia e grau de instrucdo, expressos através de analise
estatistica se da provavelmente devido a idade e ndo ao grau de instrugcéo
propriamente dito, visto que, 15 individuos que correspondem a 80% dos n&o

alfabetizados tém mais de 50 anos de idade. (t=-5,522; Sig.=,000; g.|.=142).

Tabela 9~ Frequéncia da distribuicdo do resultado de sorologia, segundo grau
de instrugéo — 2001/2002

Grau de instrugcéo Positiva Negativa Subtotal
N° % N° % N° %
Analfabeto 15 100,0 00 0,0 15 100,0
Crianga < 7 anos 06 37,5 10 62,5 16 100,0
Fundamental 63 90,0 07 10,0 70 100,0
Médio 38 927 03 7,3 41 100,0
Superior 01 100,0 00 0,0 01 100,0

Fonte: Inquérito domiciliar / Laboratério CEPEM




Analisando os dados segundo a ocupagdo, onde houve significancia

estatistica (t=-2,405; Sig.=0,007; g./.=142), observa-se uma concentracdo de

soronegativos nas categorias criangas e estudantes, o que sugere, novamente

uma possivel relagdo da soroprevaléncia com a idade e ndo com a ocupacao.

Considerando todas as criangas e estudantes incluidas no estudo, observa-se

idade maxima de 23 anos.

Tabela 10 — Frequéncia da distribuicdo do resultado de sorologia segundo

ocupagao — 2001 / 2002

Ocupacéo Positivo Negativo Subtotal

N° % N° % N° %
Func. Emp.Privada 02 100,0 00 0,0 02 100,0
Func. Publico 10 100,0 00 0,0 10 100,0
Autdnomo 23 958 01 42 24 100,0
Do lar 31 969 01 =131 32 100,0
Estudante 38 826 08 17,4 46 100,0
Crianca 06 37,5 10 62,5 16 100,0
Aposentado 10 100,0 00 0,0 10 100,0
Desempregado 03 100,0 00 0,0 03 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar / Laboratério CEPEM
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Distribuindo os valores de sorologia segundo tempo de residéncia no
domicilio, os dados revelam que a soroprevaléncia aumenta conforme ocorre
elevagdo do tempo de residéncia, sendo, estatisticamente significante (t=2,127;
Sig.=0,035; g.1.=142).

Calculando o Risco Relativo, segundo tempo de residéncia no domicilio,
até 4 anos; 5-9 anos; 10-14 anos; 15-19 anos; 20-29 anos e acima de 30 anos,
encontramos os valores 63,6%; 84,6%; 76,1%; 909%, 97,2% e 100%,
respectivamente. O Risco Relativo para tempo de residéncia €& calculado
tomando-se por base dois percentuais. O valor de r, para tempo de residéncia até
4 anos e 5-9 anos é igual a 1,33, ou seja o risco de exposi¢cao ao virus de hepatite
A é 1,33 vezes maior para o individuo que reside de 5-9 anos, em relagéo aos
que residem até 4 anos no domicilio. Interpretando tais valores, verificamos que a
soroprevaléncia tende a aumentar, conforme se eleva o tempo de residéncia, ou
seja, quanto maior o tempo de residéncia no domicilio, maior o risco de exposi¢c&o

ao virus da hepatite A.

Tabela 11 — Frequéncia da distribuicao do resultado de sorologia segundo tempo
de residéncia no domicilio — 2001 / 2002

Tempo de Positivo Negativo Subtotal
residéncia N° % N° % N° %
(em anos)

Até 01 ano 06 750 02 25,0 08 100,0
02a04 08 57,1 06 42,9 14 100,0
05a09 22 846 04 15/4 26 100,0
10a14 16 76,2 05 23,8 21 100,0
15a19 20 91,0 02 90 22 100,0
20a29 35 972 01 2.8 36 100,0
30a39 15 100,0 00 0,0 15 100,0
40 e + 01 100,0 00 0,0 01 100,0

]

FONTE: Inquérito domiciliar / Laboratério CEPEM
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4.3 DISCUSSAO DADOS COLETIVOS

4.3.1 Habitacéo

Segundo FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE (2001), a melhoria
habitacional com condigdes fisicas e sem frestas, permite a ndo colonizagéo e
proliferag&o de vetores que indiretamente podem contribuir para a propagacéo de
doencgas.

Analisando os dados referentes ao estudo acerca da habitagéo, observa-se
que 96,5% dos individuos residem em domicilio proprio e apenas 3,5% em
residéncias cedidas. Fato interessante é a inexisténcia de residéncias alugadas.

Tabela 12 - Frequéncia da populagéo de estudo segundo condi¢édo de moradia -

2001
Condigéo de moradia FreqgUéncia %
Prépria 138 96,5
Cedida 05 3,5
Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar

A maioria dos individuos (63,6%) reside em casas que foram edificadas em
alvenaria, mantendo os padrdes originais da época de construgéo da atual Vila de

Candelaria. Os demais residem em casas de madeira e mistas.

Tabela 13 - Frequéncia da populagéo de estudo segundo tipo de casa - 2001

Tipo de casa Frequéncia %
Alvenaria , 91 63,6
Madeira 44 30,8
Mista 08 5,6
Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar
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Todas as residéncias dos individuos incluidos no estudo possuem algum
tipo de piso, sendo de cerémica (43,3%); cimento queimado (37,1%) e assoalho
em madeira (19,6%), o que possibilita facilidade na limpeza domiciliar.

Tabela 14 — Frequéncia da populagéo de estudo segundo tipo de piso — 2001

Tipo de piso Frequéncia %
Ceramica 62 43,4
Cimento queimado 53 37,0
Assoalho 28 19,6
Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar

4.3.2 Procedéncia e Tratamento da Agua

No que se refere a procedéncia da agua, quase a totalidade dos individuos
(95,8%), utilizam agua proveniente do sistema de abastecimento publico. O
restante, apenas seis individuos (4,2%), optaram por abastecimento atraves de
poco artesiano. Segundo CAERD (2002), o sistema de abastecimento publico de
agua foi disponibilizado aos moradores da Vila, a partir de 1982.

Tabela 15 - Frequéncia da populagdo de estudo segundo procedéncia da agua -

2001
Procedéncia da agua Frequéncia %
Abastecimento publico 137 95,8
Poco artesiano 06 42
Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar

Em relagdo ao tratamento, a maioria (62,9%) dos individuos, utiliza agua

proveniente de abastecimento publico para consumo sem a adogéo de qualquer
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outra medida suplementar de tratamento. Os demais, 37,1% adotam de maneira

complementar a filtragéo ou cloragao.

Os seis individuos, que utilizam agua proveniente de pogo artesiano,

optaram pela cloragéo.

Tabela 16 - Frequéncia da populagédo de estudo segundo tratamento de agua -

2001
Agua Frequéncia %
Publico sem tratamento 90 62,9
adicional
Publico com tratamento 47 32,8
adicional
Poco artesiano com 06 43
tratamento
Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar

Considerando o ano de 1982, em que o sistema de abastecimento publico
de agua foi disponibilizado a localidade e, analisando os resultados de sorologia
segundo faixa etaria e tempo de residéncia no domicilio, observa-se uma
gradativa redugéo nos indices de soroprevaléncia, a partir do ano de fornecimento
de agua até 2001. Assim, talvez, o abastecimento publico de agua na localidade,
tenha influenciado sobre a reducéo dos indices de soroprevaléncia de hepatite A,
no decorrer dos Ultimos vinte anos.

Outro fator provavel, € que a agua proveniente de abastecimento publico,
tenha atendido de forma gradativa durante as duas Uultimas decadas, as
necessidades segundo padrdes qualitativos e quantitativos, o que é fundamental
enquanto garantia para consumo e higiene recomendadas, como atesta a

literatura consultada (GALVAO, 1998). Analisando os dados, observa-se que a




maioria dos soronegativos (75%), s&o individuos que utilizam agua proveniente de
abastecimento publico e que os tratamentos adicionais nédo se traduziram em
reducao de soroprevaléncia.

Tabela 17 FreqUéncia da distribuicdo de resultado de sorologia segundo
tratamento de agua — 2001 / 2002

Agua Positivo Negativo Subtotal

N° (%) N° (%) N° (%)

Publico sem 75 833 15 16,7 90 100,0
tratamento
adicional

Publico com 42 90,2 05 9.8 47 100,0
tratamento
adicional

Poco artesiano. 06 100,0 00 0,0 06 100,0

com tratamento

FONTE: Inquérito domiciliar / Laboratério CEPEM

4.3.3 Destino dos Dejetos

Apesar do sistema publico de esgoto ser a melhor opgéo em relacéo a
destinacdo dos dejetos (BRASIL, Ministério da Saude, 2001) e a localidade nao
ser contemplada com tais servigos, a maioria dos individuos (83,2%), possuem
fossa séptica como medida adotada, sendo esta a melhor entre as opgdes
restantes. Os demais, 9,1% e 7,7% utilizam fossa negra e céu aberto,

respectivamente.
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Tabela 18 - Frequéncia da populagéo de estudo segundo destino dos dejetos -

2001
Destino dos dejetos Frequéncia %
Céu aberto 11 7.7
Fossa negra 13 9,1
Fossa séptica 119 83,2
Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar

Distribuindo os resultados segundo sorologia, considerando destino de
dejetos, bem como, destino e acondicionamento de lixo doméstico, os dados n&o
apresentaram significancia estatistica. Possivelmente outros fatores como a oferta
de agua ou tempo de residéncia no domicilio, tenham sido preponderantes sobre

0S mesmos.

Tabela 19 Frequéncia da distribuicdo de resultado de sorologia segundo
destino dos dejetos — 2001 / 2002

Destino dos Positivo Negativo Subtotal
dejetos N° (%) N° (%) N° (%)
Céu aberto 09 818 02 18,2 11 100,0
Fossa negra 11 846 02 154 13  100,0
Fossa séptica 103 86,5 16:--13.5 119 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar / Laboratério CEPEM

4.3.4 Destino e Acondicionamento do Lixo
De maneira semelhante ao sistema publico de esgoto, a melhor medida a
ser adotada em relagéo a destinagédo do lixo seria a coleta publica, cujo servico,

até entdo, n&o foi disponibilizado aos moradores da Vila.
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A maioria dos individuos optou como forma de destinagcdo do lixo
doméstico, a incineragéo (72,7%) Os demais, 16,1%, transportam o lixo através
de veiculos préprios até “containers”, localizados fora da Vila e, apenas 11,2%
depositam em céu aberto.

Em relagdo ao acondicionamento do lixo doméstico 83,2% dos individuos,
utilizam o sistema fechado, ou seja, em recipientes com tampa, normalmente
contido em involucro plastico. Apenas 16,8%, utilizam a forma aberta, sendo em
recipientes sem tampa ou diretamente depositados sobre o solo, nas adjacéncias
da residéncia, normalmente no quintal.

Analisando os dados, tanto a destinagdo como o acondicionamento do lixo,
adotado pela maioria dos individuos, s&o consideradas as mais apropriadas,
mediante as alternativas existentes.

Segundo BRASIL, Ministério da Saude (2001), a destinagdo e
acondicionamento apropriados do lixo doméstico se constituem formas de
prevengao de agravos a saude, visto que o lixo doméstico & considerado meio
favoravel a propagacéo de insetos e roedores.

Tabela 20 - Frequéncia da populagéo de estudo segundo destino do lixo - 2001

Destino do lixo Frequéncia %
Queimado 104 72,7
Container 23 16,1
Céu aberto 16 11,2

Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar
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Tabela 21  FrequUéncia da distribuicdo de resultado de sorologia segundo

destino do lixo — 2001 / 2002

Destino do lixo Positivo Negativo Subtotal
N° (%) N° (%) N° (%)

Queimado 89 85,5 15 14,5 104 100,0

Container 21 91,3 02 8,7 23 100,0

Céu Aberto 13 81,2 03 18,8 16 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar / Laboratério CEPEM

Tabela 22 - Frequéncia da populagdo de estudo segundo acondicionamento do

lixo — 2001
Acondicionamento do lixo FreqUéncia %
Aberto 24 16,8
Fechado 119 83,2
Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar

Tabela 23  FrequUéncia da distribuicdo de resultado de sorologia segundo

acondicionamento do lixo — 2001 / 2002

Acondicionamento Positivo Negativo Subtotal
do lixo N° (%) N° (%) N° (%)
Aberto 20 B33 04 16,7 24 100,0
Fechado 103 86,5 16 13,5 119 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar / Laboratério CEPEM
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4.3.5 Renda Familiar

Valores relativos a renda familiar, para os integrantes do estudo, mostram
que 60,9% dos individuos estédo incluidos entre as familias com renda superior a 3
SM. Os demais 32,2% entre 1 a 2 SM e apenas 7,0% com renda menor que 1

SM.

Tabela 24 - Frequéncia da populagao de estudo segundo renda familiar — 2001

Renda familiar Frequéncia %
Menor que 1 SM 10 7,0
1a2SM 46 32,2
3ab5SM 35 24,5
Maior que 5 SM 52 86,3
Total 143 100,0

FONTE: Inquérito familiar

Os dados mostram que a maioria dos individuos (60,9%) se enquadra em
uma faixa de renda (> 3 SM), que propiciam condi¢des favoraveis para melhoria
de qualidade de vida, o que atesta literatura consultada. Segundo NOGUEIRA
(1995), a renda é fator preponderante sobre as condigbes de saude de uma
populacéo.

Varios autores apontam relagcdo do nivel sbécio-econdémico com
soroprevaléncia (FERREIRA, C. T. et al., 1996; LAGOS, Z. et al., 1999; PINHO, et
al., 1998).

Neste estudo, a relagéo estatistica entre renda familiar e soroprevaléncia
nao foram significantes.

Os dados revelam soropositivos e soronegativos distribuidos em todas as

categorias, onde os valores n&o permitem uma padronizagao definida. Talvez, a
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oferta do abastecimento publico de agua, durante as ultimas duas décadas tenha

sido preponderante sobre a renda familiar.

Tabela 25 — Frequéncia da distribuicdo de resultado de sorologia segundo renda
familiar — 2001 / 2002

Renda familiar Positivo Negativo Subtotal
N° (%) N° (%) N° (%)

>5SM 48 923 04 77 52 100,0
3ab5SM 26 743 09 257 35 100,0
1a2SM 41 89,1 05 10,9 46 100,0
<1SM 08 80,0 02 20,0 10 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar / CEPEM

As analises referentes as variaveis deste estudo, mostra a importéncia e o

impacto da oferta de servigos relativos ao saneamento basico sobre a saude de

uma populagéo, o que é citado por varios autores (HELLER, L.,1998; GALVAO, L.

A., 1998; SANTOS, M.V., 1997).
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5 ANALISE DOS RESULTADOS

Os resultados obtidos no estudo revelam uma soroprevaléncia alta (86%),
comparados a valores alcangados em outros paises como a Alemanha e Estados
Unidos.

Contudo, se comparado a resultados de estudos realizados no Brasil por
regides, mostra indices muito superiores em relagdo a regides mais
desenvolvidas como sul e sudeste. Mas, comparando-se com valores
encontrados em estudos realizados na regiao norte, observa-se que o valor do
estudo (86%), apesar de ser expressivo, ainda € menor que os demais.

No Brasil, devido a dimensdo geografica, padrées heterogéneos de
desenvolvimento sdécio-econdmicos, encontramos indices de soroprevaléncia
correspondente a paises desenvolvidos (sul e sudeste),e indices compativeis com
regides ou paises em desenvolvimento, onde os padrdées socio-econdmicos séo
predominantemente baixos (norte, nordeste).

Analisando os dados deste estudo, nota-se uma tendéncia a reducgédo de
soroprevaléncia, sobretudo entre os mais jovens, na faixa etaria de até 19 anos
de idade. Algumas hipoteses foram levantadas tentando justificar tal resultado.

A primeira delas estaria ligada as condi¢des de moradia, renda familiar,
nivel de instrugdo e saneamento basico. Segundo resultados apresentados, onde
a maioria dos residentes possui casa propria, com algum tipo de piso, fossa
séptica, renda familiar maior que 3 SM, destino de lixo doméstico e dejetos
apropriados, algum nivel de instrucdo. Além destes fatores, todas as residéncias

possuem abastecimento publico de agua que ocorreu a partir de 1982,
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coincidentemente durante o mesmo periodo em que a soroprevaléncia comegou a
declinar.

A segunda hipotese oposta a primeira, diz respeito a relagéo estatistica
encontrada da soroprevaléncia com o tempo de residéncia, onde quanto maior o
tempo de residéncia maior o risco do individuo contrair o virus da hepatite Aqui,
questiona-se a qualidade da agua proveniente de abastecimento publico.

Estudo ainda em andamento, realizado por pesquisadora do CEPEM, tém
mostrado presenga de coliformes fecais em analises microbiolégicas da. agua
consumida pelos moradores da Vila. Seria importante uma analise das estruturas
sanitarias, bem como qualitativa da agua e realizagédo de limpeza periédica dos
reservatorios residenciais.

De qualquer forma, este trabalho se soma aos demais ja realizados,
reforcando a importancia de disponibilizar recursos e priorizar investimentos em
programas sociais, tais como saneamento basico, habitagcdo, educagdo em saude
e pesquisas; visando reducgdo de custos relativos a doengas evitaveis, elevagao
de expectativa de vida, proporcionando assim, melhoria substancial de qualidade
de vida a coletividade em geral.

Outros estudos seriam necessarios para analises conclusivas destas

hipoteses.




6 CONCLUSAO

e Soroprevaléncia total, considerada alta — 86%

e Tendéncia de reducgdo de soroprevaléncia entre os mais jovens, até 19
anos, que poderia ser atribuida a duas hipéteses:

Hipotese 1 - Tempo de residéncia no local. Os mais jovens, que residem ha

menos tempo no local, ttm um risco menor de contrair o virus da hepatite A

Hipotese 2 — Padrdes socio-econdmicos considerados bons para a maioria

dos moradores da Vila, no que diz respeito a habitagdo, renda familiar,

escolaridade e saneamento basico.

e Qutros estudos seriam necessarios para analises conclusivas das
hipoteses consideradas.

e Importancia de investimentos em programas sociais, visando melhoria

da qualidade de vida das coletividades em geral.



ANEXO 1 — FORMULARIO: INQUERITO INDIVIDUAL

Formulario: Inquérito Individual

FORMULARIO - INQUERITO INDIVIDUAL

I Data: /

/

Familia n°

Endereco:

ND

Tempo que reside no local

| Responsavel coleta

Nome Parentesco | D. Nasc.

Sexo

Ocupacao

Alfabetizado

Gr/Série

Coleta de sangue

Sim | Nao

Quantidade

Data

Obs.




ANEXO 2 — FORMULARIO: CONDICAO DE MORADIA E SANEAMENTO

Formulario: Condicéo de Moradia e Saneamento

CONDIGAO DE MORADIA E SANEAMENTO

1. Tipo de casa 2. Condigao de moradia | 3. Piso 4. Teto 5. lluminagéao

(' ) Tijolo ou alvenaria N°® cémodos/quantos?........ () Chéo batido () Telha barro () Rede publica

() Madeira () Propria () Cimento () Amianto ou eternit () Lampiéo

( ) Mista-

madeira/alvenaria () Alugada () Cimento queimado () com laje () Gerador préprio

( ) Barro- "adobe" () Cedida () Ceramica () com forro de madeira | ( ) N&o possui

() Outros........c.czvveers () Outros.................... ( )Outros......cccuvveeeennn. () sem forro ( ) Outros.....................

6. Destino do lixo

7. Acondicionamento lixo

8. Destino dos dejetos

9. Pavimentagao

10. Renda familiar

( ) Fossa séptica com

( ) Enterrado () Aberto vaso ( ) Cimento ( ) Menor que 01 SM
() Queimado ( ) Fechado ( ) Fossa negra () Ceramica ( )01 a02sM
( )Rio ( )lgarapé
() Coleta publica ( )Lagoa ( ) Bloquete ( )03 a05sM
() Céu aberto () Céu aberto ( ) Nao ha () Mais de 05 SM

11. Procedéncia da agua

12. Tratamento da agua

() Abastecimento publico | ( ) Chuva () Filtrada

() Pogo comum () Pogo artesiano () Clorada

() Fonte/mina () Outros.........c.......... () Fervida

( )Rio ( )lgarapé

( )Lagoa () Sem tratamento

OBSERVAGOES




ANEXO 3 - RESULTADO DE SOROLOGIA ANTI-HAV TOTAL

Ordem Leitura Cut-off
1 0,012 0,845
2 0,014 0,845
3

4 ) .

5 0,811 0,45
6

7

8 . )

9 0,071 0,769
10 1,726 0,769
11 0,828 0,45
12 0,015 0,769
13 . .
14 0,018 0,769
15 0,019 0,769
16 0,025 0,769
17 0,024 0,769
18 0,016 0,769
19 0,887 0,45
20

21 ) )
22 0,022 0,769
23 0,015 0,769
24 1,662 0,769
25 0,013 0,769
26 0,012 0,769
27 0,021 0,769
28

29 ) )
30 0,014 0,769
31 0,016 0,769
32 0,014 0,769
33

34

35 . .
36 0,013 0,769
37 0,012 0,769
38 0,801 0,45
39 . .
40 0,014 0,845
41 0,018 0,845
42 ) )
43 0,011 0,845
44 0,011 0,845
45 0,017 0,45

46

47 . .
48 0,014 0,845
49 0,01 0,845
50 . .

51 0,931 0,45
52 0,011 0,845
53 0,011 0,845
54 0,01 0,845
55 0,01 0,845
56 0,01 0,845
57 0,011 0,845
58 . .
59 0,015 0,769
60 0,016 0,769
61 0,496 0,45
62 0,017 0,769
63 . |
64 0,018 0,45
65 0,014 0,769
66 0,013 0,769
67 . .
68 0,013 0,845
69 . .
70 0,956 0,45
71 0,221 0,769
72 1576 0,769
73 0,244 0,769
74

75 . .
76 0,016 0,769
77 0,016 0,769
78 0,013 0,769
79 0,013 0,769
80 0,014 0,769
81 0,014 0,769
82 . .
83 0,012 0,769
84 . .
85 0,151 0,769
86 0,14 0,769
87 0,013 0,845
88 0,012 0,845
89 0,012 0,845
90 0,015 0,845
91 0,016 0,845

54



92 0,012 0,845
93 0,063 0,769
94 0,181 0,769
95 0,15 0,769
96 . .
ar 0,011 0,845
98 0,01 0,845
89 0,011 0,845
100 1,173 0,845
101

102

103

104 : .
105 0,014 0,769
106 0,01 0,845
107 0,013 0,845
108 0,011 0,845
109 0,013 0,845
110 0,013 0,769
111 : .
112 0,018 0,769
113 0,013 0,769
114 0,018 0,769
115 0,016 0,769
116

117

118

119

120

121 : ;
122 0,099 0,845
123 0,221 0,45
124 0,065 0,845
125 0,012 0,845
126 0,062 0,45
127 0,901 0,45
128 0,012 0,845
128

130 : .
131 0,012 0,845
132 0,011 0,845
133

134

135

136 ; :
137 0,013 0,769
138 ¢ g .
139 0,012 0,769

140 1,398 0,769
141 1,455 0,769
142 1,925 0,769
143 0,014 0,769
144 . .
145 0,015 0,769
146 , .
147 1,538 0,769
148 0,011 0,769
149 0,012 0,769
150 0,012 0,769
151 0,088 0,769
152 0,212 0,769
153 : ;
154 0,339 0,769
155 0,38 0,769
156 0,935 0,45
157 0,014 0,769
158 0,013 0,769
159 0,011 0,845
160

161

162 : .
163 0,013 0,845
164 . .
165 0,739 0,45
166 0,012 0,845
167

168 . .
169 0,012 0,845
170

171

172 . .
173 0,014 0,769
174 0,015 0,769
175 0,015 0,769
176 0,013 0,769
177 . .
178 0,013 0,845
179 0,013 0,845
180 . ;
181 0,017 0,845
182 1,127 0,845
183 0,75 0,45
184 0,01 0,845
185 : :
186 0,012 0,845
187 0,011 0,845

55



188 0,012 0,845
189 0,01 0,845
190 0,011 0,845
191 0,016 0,45
192 0,012 0,845
193 0,01 0,845
194 . :

195 0,01 0,845
196 0,015 0,45
197 . .

198 0,012 0,845

199 0,013 0,845
200 : :
201 0,01 0,845
202 0,011 0,845
203 0,376 0,45
204 0,01 0,845
205 0,013 0,845
206 . .
207 0,01 0,845
208

209
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ANEXO 4 - MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO

CENTRO DE PESQUISA EM MEDICINA TROPICAL DE RONDONIA — CEPEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ECLARECIDO

Eu , residente na Vila Candelaria, municipio

de Porto Velho-RO, fui informado da justificativa, objetivos, formas de
acompanhamento, assisténcia e procedimentos que serdo utilizados durante o
desenvolvimento do estudo: “SOROPREVALENCIA DE HEPATITE A
ASSOCIADO A FATORES DE RISCO EM COMUNIDADE RIBEIRINHA URBANA
— VILA CANDELARIA, PORTO VELHO, RONDONIA, AMAZONIA OCIDENTAL,
BRASIL” e da liberdade em recusar a participar ou retirar meu consentimento a
qualquer tempo, sem penalizagdo nem prejuizo ao meu cuidado. A qualquer

tempo ainda, poderei questionar ou perguntar sobre qualquer duvida relativa ao

estudo.

Assim sendo, concordo em participar do estudo,

Porto Velho, de de 200__.

Assinatura do Responsavel
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