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Este trabalho foi realizado a partir de inquérito domiciliar, durante o mês de

outubro de 2001, em uma comunidade ribeirinha urbana denominada Vila

Candelária, situada no município de Porto Velho, Estado de Rondônia, região

Norte, Brasil. O estudo teve como objetivos, determinar a soroprevalência de

hepatite A e estabelecer possíveis relações com fatores de risco associados.

Participaram cento e quarenta e três indivíduos, de ambos os sexos, na faixa

etária correspondente entre zero e oitenta anos. Os procedimentos consistiram

em cadastramento dos participantes, levantamento de dados acerca das

condições de moradia, saneamento, renda familiar e coleta de material biológico.

O método empregado para detecção de anticorpos totais contra o vírus da

hepatite A, foi o ELl8A (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), utilizando-se kit

comercial da marca OiaSorin, com especificação: ETI - AB - HA VK - 3

(P001652). Os valores de soroprevalência encontrados foram de 41,6%; 55,5%;

66,6%; 88% e 100%, para as faixas etárias correspondentes de O 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 soroprevalência total de 86%, considerada

alta, embora com tendência a redução, verificada entre os mais jovens, na faixa

etária de até 19 anos de idade, o que talvez possa ser atribuído a disponibilização

de abastecimento público de água na localidade, que ocorreu a partir de 1982.

Enfatiza ainda, a importância da realização de mais pesquisas, as quais servem

de parâmetros para priorizar investimentos em programas sociais como

habitação, saúde e saneamento básico, que se traduzem em bem-estar da

coletividade em geral.

Palavras chave: soroprevalência; hepatite A; saneamento básico.



This paper was carried out through a doar to door questionary taken in the month of

October, 2001, in a waterside community called Vila Candelária in the city ofPorto Velho,

Rondônia, 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. Afier registering them, the next procedure was to get data not only about their

living conditions but also oftheir sanitation, family income and also about their biological

material. To detect ali the antibodies of hepatitis A vírus, we used ELISA (Enzyme-Linked

Immunosorbent Assay), which is produced by DiaSorin, with specification: ETI - AB -

HAVK - 3 (POOI652). The percentage of serum prevalence found in the research were

41,6%; 55,5%, 66,6%; 88% and 100% in the ages ofO to 4; 5 to 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.



As hepatites virais são consideradas um importante agravo em termos de

saúde pública, devido à elevada taxa de morbidade universal a elas atribuídas,

principalmente em países subdesenvolvidos, onde as condições sócio-

econômicas e sanitárias são precárias para uma grande parcela de sua

população.

O termo hepatite é utilizado para designar um processo inflamatório do

fígado, onde ocorre degeneração e necrose de hepatócitos. Quando tal processo

está relacionado a vírus que primariamente acometem o fígado, utiliza-se o termo

hepatite vira!. Os agentes etiológicos mais conhecidos são os vírus da hepatite A

(VHA); vírus da hepatite B (VHB); vírus da hepatite C (VHC); vírus da hepatite O

(VHO) e o vírus da hepatite E (VHE), entre outros que ainda não estão bem

caracterizados. Apesar de possuírem características comuns, existem diferenças

distintas na etiologia, patogenia e epidemiologia de cada uma delas.

Será objeto deste estudo a hepatite viral A.

A hepatite viral A, também conhecida como "hepatite infecciosa"; "hepatite

epidêmica"; "hepatite AgHbs negativa"; "hepatite de período de incubação curto";

"hepatite MS1". É uma doença aguda e autolimitada causada pelo vírus da

hepatite A (VHA), que se acompanha de febre, em aproximadamente 50% dos

casos, mas não progride para uma fase crônica. Inicia-se após incubação de 10 a

15 dias, média de 30 dias, com febre, mal-estar, anorexia, náuseas e desconforto

abdominal, seguidos dias depois de icterícia. Esse qõádro permanece por 1-2



semanas, dando lugar a prolongada convalescença, geralmente sem recidivas ou

seqüelas. Muitas infecções são assintomáticas ou leves e sem icterícia, sobretudo

em crianças. A morte devido a infecção fulminante em adultos, não chega a 0,1 %.

Sua distribuição é universal. Dada a facilidade de propagação do vírus, é

elevada a prevalência do anticorpo anti-HAV em quase todos os países do

mundo, notadamente naqueles onde as condições higiênicas e sociais são menos

favoráveis. Nessas áreas, verificam-se surtos epidêmicos, acometendo

principalmente crianças, caracterizados na maioria dos casos por um quadro

clínico assintomático ou brando. Entretanto, quando acomete adultos,

normalmente se constitui em um perfil mais severo, podendo apresentar formas

mais prolongadas da doença, icterícia em maior proporção, colúria e ainda,

complicações raras relacionadas com a infecção, como insuficiência renal e

glomerulonefrite, entre outros.

A gravidade do quadro clínico é proporcional ao aumento da faixa etária,

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 dísease Contra!

and Preventíon (CDC), os gastos diretos ou indiretos com casos de hepatite A,

chegam amil e dois mil e cem dólares~ para menores e maiores de dezoito anos,

respectivamente.

Não há distinção na prevalência entre sexo ou raças, sendo fator

preponderante o nível sócio-econômico (CLEMENS et ai., 2000). Vários estudos

confirmam esta relação. Um deles, realizado no México, em 1979, através de

sorologia anti-HAV IgG em crianças de escolas públicas e privadas, apontou uma

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



Outro estudo semelhante desenvolvido no Chile, onde foram envolvidas

crianças da rede privada e municipal de ensino, detectou uma soroprevalência de

26% e 73%, respectivamente (IBARRA et al.,1996).

Um terceiro estudo conduzido na Argentina, realizado com indivíduos de

classe média alta, revelou uma soroprevalência total de 42,2% (LOPEZ et aI.,

2000).

No. Brasil, observam-se padrões distintos regionais em relação à

prevalência, devido à extensão geográfica e fatores como desenvolvimento sácio-

econômico e distribuição de renda, entre outros, configurando-se como um

problema de extrema relevância, devido as precárias condições de higiene e

saneamento de grande parcela de nossa população (SANTOS e LOPES, 1997).

Apesar das mudanças a nível político, econômico e social que estão

ocorrendo atualmente, ele ainda é considerado um país que possui uma das mais

desiguais distribuições de renda do mundo. Segundo INSTITUTO DE PESQUISA

ECONÔMICA APLICADA (1996), o maior decil de renda chega a ser quarenta e

três vezes a renda per capita das famílias que compõem o decil mais baixo de

renda. A parcela de renda dos 50% mais pobres, não atinge 12% da renda total, o

que certamente define desigualdades sociais.

Devido ao quadro que ora se apresenta de persistência da desigualdade

social, faz-se necessário que o desenvolvimento econômico venha acompanhado

por novas estratégias e metodologias no que se refere a pesquisas e

planejamento da saúde, adequando-se às realidades locais e regionais.

Neste contexto, atenção maior_deve ser ofertada a agravos prevalentes,

onde se configuram doenças como diarréias e hepatite A que, por não causar



impacto social não recebe o merecido tratamento, apesar de suas proporções em

termos de saúde pública.

Apesar da hepatite A ser uma doença que na maior parte das vezes cursa

para um quadro benigno, e autolimitado, ela implica em gastos, provocando

perdas econômicas diretas e indiretas advindas da falta ao trabalho ou à escola,

podendo ainda cursar de forma grave em alguns casos (FERRAZ e MATOS,

2000).

A falta de inquéritos soro-epidemiológicos dificulta a implementação de um

sistema de vigilância efetiva que contribuem para acompanhar o perfil

epidemiológico da hepatite A, no que diz respeito a sua dimensão, distribuição de

casos por faixa etária e regiões, fatores de risco, entre outros. (BRASIL, Ministério

da Saúde, 1998).

Estudos referentes à evolução da prevalência da hepatite A em populações

distintas, se constitui em um importante subsídio para a implementação de

políticas que visem à operacionalização de medidas de profilaxia e controle, tais

como, saneamento básico e educação em saúde, reduzindo sua prevalência,

proporcionando melhoria da qualidade de vida a população, caracterizadas pelo

aumento da expectativa de vida, redução de custos relativos ao tratamento de

doenças evitáveis, preservação do meio ambiente e promoção da saúde

(BRASIL, Ministério da Saúde, 2001).
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proteínas precursoras que sofrem nova clivagem originando a produção de outras



quatro proteínas que são responsáveis pela formação de um pentâmero. O

capsídeo é constituído por 12 pentâmeros, os quais possuem propriedades

imunogênicas. Seu peso molecular varia de 7000 a 33000 daltons. Possui como

característica marcante estabilidade ao calor e frio, podendo ser viável nas fezes

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

de 60°C por uma hora e a -70°C. Além desta versatilidade, resiste a variações de

pH e a níveis baixos de umidade relativa do ar. Atributos estes, que lhe garantem

facilidade em seu mecanismo de propagação.

O vírus da hepatite A pode ser inativado pela utilização de hipoclorito de

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

calor seco (1GO°C por GO'), autoclavagem (120°C, 15ppi, 30').

1.4 MARCADORES SOROLÓGICOS

A infecção pelo vírus da hepatite A, induz a produção de anticorpos

específicos, que são as imunoglobulinas da classe M e da classe G.

Primariamente surgem os anticorpos da classe IgM, e após uma semana

aproximadamente os da classe G.

O anti-HAV IgM, apresenta-se positivo durante as primeiras semanas da

infecção, desaparecendo dentro de semanas ou poucos meses, sendo por esta

razão, um marcador solicitado para fins diagnósticos, tão logo se suspeite de

evidências clínicas.

Após o aparecimento do anti-HVA IgG, ele tende a permanecer por tempo

indeterminado, indicando desta forma, uma infecção ocorrida no passado, sendo

indicativo de imunidade.



Em relação a sua transmissão, a via fecal-oral é particularmente freqüente

quando há grande contato entre familiares que habitam a mesma casa. O

confinamento e a falta de higiene favorecem a infecção, como acontece nas

instituições para deficientes mentais.

Segundo SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE SÃO PAULO (2001),

um dos veículos importantes na propagação do VHA é a água não submetida a

medidas adequadas de saneamento. Outra possível fonte de epidemias é

representada pela manipulação de alimentos por pessoas infectadas e que

disseminam o vírus durante o período de incubação da doença.

Em surto ocorrido no Rio de Janeiro em bairro de classe econômica

favorecida, estudos apontaram como provável fonte de contaminação, a água da

rede de distribuição pública do bairro (STURM, 1990).

Os mariscos criados em água contaminada também podem transmitir o

VHA. Nem sempre a cocção pelo vapor destrói o vírus.

Um estudo conduzido na Austrália em 1997 mostrou que 66 casos de

hepatite A, foram atribuídos ao consumo de ostras. (CONATY et aI., 2000).

Outro trabalho realizado na região de Puglia, sul da Itália, confirmou a

detecção do vírus da hepatite A, em mexilhões. O estudo destaca a importância

da necessidade de utilização de métodos depurativos no preparo, visando reduzir

o risco de contaminação (CHIRONNA et aI., 2002).

A disseminação entre homossexuais tem sido lembrada sob circunstâncias

de promiscuidade envolvendo freqüentes contatos oral-anal.



o VHA não é usualmente transmitido de mãe infectada para o RN. Por

outro lado, quando a mãe é imune, o anti-HAV atravessa a placenta, observando-

se títulos decrescentes do anticorpo dos 07 a 13 meses de vida.

BORGES (1985), realizou estudos de soroprevalência anti-HAV em

gestantes e crianças de zero a um ano de idade. A prevalência total para o grupo

degestantes foi de 97,4%. Entre as crianças, nas faixas etárias de 1 a 2 meses, 5

a 6 meses, 7 a 8 meses e 11 a 12 meses, a prevalência foi de 84,9%, 96,4%,

5,4% e 4,5%, respectivamente. Os resultados demonstraram que ocorreu

transmissão transplacentária em quase a totalidade das crianças.

Contribuem ainda para a transmissão a estabilidade do VHA no meio

ambiente e a grande quantidade de vírus presente nas fezes dos indivíduos

infectados.

1.6' EPIDEMIOLOGIA

É possível a caracterização em termos mundiais de infecção pelo VHA em

áreas de alta, intermediária e baixa endemicidade.

Estão incluídas em áreas de alta endemicidade, essencialmente países em

desenvolvimento, onde prevalecem co-ndições sanitárias e de higiene precárias,

acarretando uma ampla disseminação do vírus. Fazem parte deste contexto

segmentos dos continentes africano e asiático; áreas da América Central e

América do Sul.

Segundo trabalho revisado por SANTOS e LOPES (1987), a endemicidade

intermediária é característica de países ou regiões com economia em transição

onde muitas crianças em. idade precoce não entram em contato com o vírus.

Porém, a circulação viral permanece grande, ocasronando infecções mais



freqüentemente em adolescentes e adultos jovens. Sabe-se que as

manifestações clínicas se alteram de acordo com a idade do hospedeiro, sendo

que a maioria das crianças menores de dois anos não apresenta sintomatologia

específica, enquanto que na maioria dos adultos, com idade superior a 18 anos, o

quadro clínico é mais severo, comumente com colúria e icterícia. São crescentes

os relatos de complicações relacionadas com o quaô"ro causado pelo VHA, tais

como insuficiência renal e síndrome nefrótica. A endemicidade intermediária é

característica de algumas repúblicas da antiga União Soviética e partes das

Américas e Ásia (SANTOS e LOPES, 1997).

Finalmente, a baixa endemicidãde diz respeito a países industrializados,

como Estados Unidos, países da Europa e Canadá, onde as condições sanitárias

e de higiene são boas e as infecções ocorrem freqüentem ente em idade mais

avançada.

Em estudo conduzido por THI~RFELDER et aI. (2001), na Alemanha em

1998, utilizando amostras de soro provenientes de indivíduos de duas regiões

distintas, mostraram uma prevalência total de 46,5%. Tabela 1

Nos Estados Unidos, a prevalência total de anticorpos anti-HVA é de 42%.

Com a melhoria das condições sanifárias e de higiene, ocorre queda da

prevalência, o que gera um número maior de indivíduos susceptíveis a contrair a

infecção, comumente através de contaminação de fonte única como alimentos ou

água contaminada ou ainda, durante viagens para locais de alta endemicidade

(SHAPIRO, 1990). Tabela 1

Na América Latina, estudos mostram uma mudança de endemicidade alta

para intermediária.



No Chile, resultados obtidos através de soroprevalência realizada em

indivíduos provenientes de classe média e baixa, mostram números compatíveis

comendemicidade intermediária (LAGOS et aI., 1999).

VILDOSOLA et aI. (2000), em trabalho realizado no Peru em Lima,

comparou os valores encontrados com resultados de soroprevalência realizados

na década de 80, indicando que houve uma significativa redução da prevalência

na população adolescente e infantil de Lima, configurando-se em um padrão de

endemicidade intermediária. Tabela 1

No Brasil, devido suas características peculiares regionais, tais como

êxodo rural, que resultam em conglomerados urbanos de baixa renda, vivendo em

precárias condições higiênicas e sanitárias contrastando com comunidades ricas

situadas muito próximas, propiciam uma prevalência alta determinada pela

influência das condições ambientais do local. Assim, indivíduos soronegativos,

permanecem sob risco contínuo de exposição ao agente infeccioso (CLEMENS et

aI., 2000).

Segundo ZANETTA (1996), no Brasil, a infecção ocorre mais

freqüentemente na média de idade de seis a sete anos.

Apesar de se retratar como um importante agravo, existem poucos estudos

realizados sobre a prevalência de hepatite A em nosso meio.

BENSABATH et aI. (1987), realizaram estudos na região amazônica nos

municípios de Boca do Acre (AM) e Sena Madureira (AC), no período de junho de

1979 a dezembro de 1984. Diante dos valores de soroprevalência encontrados os

autores consideram importante a realização de vacinação contra hepatite A para

os habitantes desta região. Tabela 1



econômicos, a soroprevalência é expressivamente maior no grupo sácio-
,~

econômico baixo. Tal diferença foi detectada em todás as regiões, exceto na



região Norte, onde a soroprevalência de anticorpos anti-HVA IgG na infância, foi

altanas duas classes sociais. Tabela 1

PAULA et aI. (2001), realizou estudo no ano de 1997, em comunidade

ribeirinhana região oeste do Brasil, localizada entre os rios Purus e Acre, situados

nosestados do Acre e Amazonas. Os resultados mostram clara evidência com as

precárias condições sanitárias do local. Tabela 1

GAZE et aI. (2000), realizaram um estudo em Macaé (RJ), no período de

1997 a 1998, onde trabalharam com dois grupos distintos. O primeiro constituído

de indivíduos cujas solicitações de exames laboratoriais eram provenientes das

unidades do SUS, considerados como integrantes do grupo menos favorecidos e

o segundo, originados dos serviços privados de saúde (NSUS). Os resultados

mostram valores de soroprevalência expressivamente maiores nos indivíduos

integrantes do grupo (SUS), considerados menos favorecidos. Tabela 1

Outro estudo foi realizado por PINHO et aI. (1998), envolvendo duas

populações distintas por fator sócio-econômico, em Campinas-SP.

Os resultados encontrados indicam prevalência correspondente a países

em desenvolvimento para o grupo de classe baixa e prevalência correspondente a

países desenvolvidos para os indivíduos da classe alta. Tabela 1



Local
Alemanha

Soroprevalência
46,5%
46,3%
84,0%
82,0%
98,0%
42,0%
45,8%
59,4%
83,6%
100,0%
75,0%
100,0%

Boca Acre (AM)
Sena Madureira (AC)

Manaus (AM)
Fortaleza (CE)

Rio de Janeiro (RI)
Porto Alegre (RS)

Região entre Rio Puros e Acre (AC
eAM)

Macaé (RI)

Fonte: THIERFELDER et aI. (2001)
VILDOSOLA et aI. (2000)
SHAPIRO et aI. (1990)
BENSABATH et aI. (1987)
PANNUTI et aI. (1985)
OLlVEI RA et aI. (1991)
CLEMENS et aI. (2000)

Período
1998
1999

Grupo Etário
Todos

< 14 anos
14-19 anos
< 14 anos
14-19 anos
Todos
0-2 anos
3-4 anos
5-9 anos
> 10 anos
2-11 anos
adultos
2-11 anos
adultos

3-73 anos
< 10 anos

PAULA et aI. (2001)
GAZE et aI. (2000)
PINHO et aI. (1998)

Universitários: Curso Enfermagem
Universitários: Curso Medicina

40,3%
91,9%
75,8%
38,0%
92,8%
76,5%
55,7%
55,7%
93,7%
90,9%
94,1%
83,5%
95,0%
19,6%

Exame 1aboratorial proveniente SUS
Exame 1aboratorial proveniente rede privada

Condição sócio-econômica baixa
Condição sócio-econômica alta



Pode ser realizado através de exames laboratoriais com suporte de

evidências clínicas. Os exames laboratoriais incluem os chamados inespecíficos,

sendo o hemograma o mais solicitado, porém, pouco expressivo em termos

diagnósticos.

Entre os exames bioquímicos, destacam-se aqueles que avaliam a função

do hepatócito, onde ocorre elevação de enzimas hepáticas, indicando necrose

hepatocelular. Observa-se um aumento superior a 10 vezes o nível normal da

AL T (alanina aminotransferase) e AST (aspartato-aminotransferase), sendo a

elevação da primeira mais acentuada que a segunda. As bilirrubinas,

principalmente a direta apresenta-se elevada nas formas ictéricas da doença. O

tempo de protrombina tem importante valor prognóstico e, quando inferior a 40%

é indício de gravidade do quadro.

O diagnóstico etiológico é realizado através de marcadores soro lógicos,

que além de esclarecer a etiologia, é útil na análise da evolução clínica dos casos.

Dentre as técnicas a mais utilizada é a imunoenzimática. O marcador sorológico

presente na fase aguda da doença é o anti-HVA IgM, detectável a partir do início

do quadro clínico, podendo persistir de seis a doze meses no soro, comumente

durante 60 a 90 dias. Já o anti-HVA IgG, é indicativo de infecção passada e

imunidade, sendo detectável após uma semana do início dos sintomas.



1.8 PROFILAXIA

1.8.1 Medidas Gerais

Dentre as medidas gerais, principalmente em áreas de alta endemicidade,

destacam-se a necessidade de incentivo à implementação de programas de

saneamento básico. Cuidados relativamente simples, como lavagem de mãos,

cuidados com a água a ser consumida e atenção ao destino dos dejetos, são

extremamente relevantes (PENNA, 1998). Em relação à elaboração e

implantação de programas de Educação em Saúde, estes devem contemplar e

priorizar clientelas como profissionais da área de saúde e de creches; instituições

de amparo a doentes mentais e idosos; manipuladores de alimentos e viajantes

que se deslocam de áreas não endêmicas para endêmicas (FERRAZ e MATOS,

2000).

Sabe-se que a hepatite A está intimamente' relacionada com condições de

higiene e sanitárias precárias, sendo desta forma, mais prevalente em países ou

regiões em desenvolvimento. Assim, o levantamento das condições de moradia e

saneamento se faz necessária, com o intuito de relacionar a sua prevalência com

fatores de' risco associados.

Em estudo de soroprevalência conduzido na República Dominicana, com

crianças na faixa etária de 8 a 10 anos, de dois grupos sócio-econômicos, alto e

baixo. Os valores encontrados foram de 18,7% e 93,7%, respectivamente. Os

autores consideram que além da água contaminada, a propagação do vírus seja

favorecida pelas condições ambientais de higiene e moradia precárias (ZIEMBA,

BRACHE ESPINAL, KOENIG, 1988).

São consideradas medidas preventivas importantes no controle da

transmissão da hepatite A, aquelas que dizem respeitá ao saneamento como



abastecimento de água, destino de dejetos, acondicionamento e destinação final

do lixo e o saneamento de alimentos.

Em relação ao abastecimento da água, alguns aspectos como qualidade,

quantidade e abastecimento devem ser considerados.

A qualidade diz respeito a padrões aceitáveis para consumo humano, tais

como potabilidade e garantia de qualidade físico-química e bacteriológica. Para

que sejam atendidos padrões de higiene recomendados, faz-se necessário além

da qualidade, quantidade de água suficiente para utilização doméstica (GALVÃO,

1998).

Em zonas urbanas, o ideal é que haja um sistema público de

abastecimento de água que atenda toda a população. Quando inexistente, a

população é obrigada a se submeter a medidas de captação de água secundárias

como coleta em mananciais e poços, dificultando o seu tratamento e

monitoramento, podendo tornar-se meio de veiculação de microorganismos

patogênicos.

Estudo conduzido na Jamaica, entre 1995 e 1998, sobre potencial de risco

de fatores de transmissão da hepatite A, mostraram que o risco de contrair a

infecção aumenta com a idade e entre aqueles que possuem abastecimento de

água doméstica proveniente de fontes externas (BROWN, LINDO, KING, 2000).

Estudo realizado na índia em dois períodos distintos, 1983 e 1995, apontou

para um decréscimo na prevalência em locais onde houve aumento na oferta de

fornecimento de água encanada à população estudada. ° valor de

soroprevalência encontrado em 1983 foi de 98,77% e em 1995 de 88,6%

(CHITAMBAR et aI., 1999).



Outro item relevante a ser considerado é o afastamento dos dejetos, por se

tratar de veículo de transmissão, na maioria das vezes indireta de doenças. Tal

medida tem como finalidade isolar o contato dos dejetos com o homem; água;

alimentos e vetores como moscas, insetos e roedores.

Como o abastecimento público de água, o sistema público de esgotos,

seria a melhor opção para o destino dos dejetos. Em áreas onde este serviço não

é disponibilizado à população, é necessária a adoção de medidas alternativas

como construção de fossas sépticas ou secas.

O acondicionamento e destinação do lixo são considerados como outro

grande problema nas zonas urbanas, pois da mesma forma que os dejetos, além

de se constituir em via indireta de propagação de doenças, favorecem a

disseminação de insetos e roedores, que podem contaminar alimentos. Além do

que, podem ocasionar poluição ambiental e se transformar em fonte inadequada

de alimentação a animais diversos (BRASIL. Ministério da Saúde, 2001).

Em locais onde não é possível coleta periódica através de serviços

públicos, a destinação do lixo pode ser realizada através de medidas como

enterramento; incineração ou disposição em depósitos coletivos, denominados

containers. Para escolha apropriada de uma das opções, é importante considerar

aspectos como localização, área do domicílio e número de habitantes do local.

Finalmente, entre as medidas preventivas em relação à transmissão da

hepatite A, destaca-se o saneamento de alimentos, onde dados como

procedência, locais de acondicionamento e manipulação devem ser observados.



1.8.2 Imunoprofilaxia

A imunoprofilaxia é utilizada de duas maneiras, através da vacinação e

utilização de imunoglobulina humana anti-vírus da hepatite A. A aplicação de

imunoglobulina, tem como objetivo conferir proteção à indivíduos que sofreram

acidente com material biológico contaminados pelo vírus e àqueles que

comprovada mente tiveram contato com doentes apresentando infecção aguda.

Já, a vacinação é indicada principalmente em áreas de endemicidade média e

baixa, visando proteção a indivíduos com maior probabilidade de contrair a

doença (FERRAZ e MATOS, 2000).

Em países desenvolvidos, as medidas gerais adotadas foram as

responsáveis pela redução da incidência da hepatite A. Entretanto, nos países

subdesenvolvidos, essas medidas foram' impraticáveis em alguns grupos. Até

pouco tempo, nesses países, a única medida eficaz específica contra a hepatite

A, era a IG, que confere apenas proteção temporária. Atualmente utiliza-se a

imunização passiva, que é realizada com emprego da IgA e a imunização ativa,

através do emprego da vacina inativada contra a hepatite A (SANTOS e LOPES,

1997).

No Brasil, a vacina contra a hepatite A não está disponível na rede pública.

Duas vacinas são licenciadas no Brasil, obtidas a partir da inativação do

vírus. A via de administração é exclusivamente intramuscular. Ela é altamente

imunogênica e provavelmente a sua persistência seja de pelo menos 20 anos. Os

efeitos adversos como cefaléia e reação local, costumam ser bem tolerados e

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



Do ponto de vista clínico, a vacina tem inúmeras vantagens em relação a

IG, dentre elas o tempo de proteção mais longo, maior eficácia protetora e

ausência de interação com outras (FERRAZ e MATOS, 2000).

Algumas considerações favoráveis ao emprego da vacina anti-HAV no

Brasil são feitas por CLEMENS et aI. (2000). Entre elas, citam que padrões de

desenvolvimento sócio-econômicos distintos coexistem em ambientes próximos,

expondo os soronegativos a um risco contínuo de contrair a infecção. Relatam

ainda que a vacina é capaz de prevenir surtos e que em termos de custo-

benefício é vantajoso, se forem considerados custos em caso de surtos, como o

ocorrido em Publia, na Itália, onde alcançou o equivalente a 662 dólares por

paciente (LUCIONE, 1998).

Em 1999, foram detectados 25 casos de hepatite A, em uma escola pública

do Rio de Janeiro. Todos os estudantes foram submetidos à sorologia anti-HAV-

IgG e um questionário foi aplicado para identificar a possível causa da infecção. A

investigação mostrou que não houve contaminação hídrica. Quase 50% dos

indivíduos eram susceptíveis à infecção pelo HAV e provavelmente, a

transmissão se deu pessoa a pessoa. O estudo destaca que a imunização prévia

em massa, poderia ter impedido a ocorrência da infecção (VILLAR et aI., 2002).

Trabalho conduzido por ALBOMOZ et aI. (1995), onde realizou

soroprevalência em quatro diferentes estratos socio-econômicos, com o objetivo

de definir quem deve receber a vacina contra a hepatite A, revelou que a

vacinação, tanto a nível coletivo como individual, devem considerar o nível sócio-

econômico. Assim, alcançar a otimização de recursos e obter uma diminuição

progressiva da morbidade da hepatite A.



Segundo ZACARIAS (2001), é importante que, principalmente os adultos

jovens e adolescentes, sobretudo das classes mais favorecidas, sejam

esclarecidos acerca da conveniência de utilização de medidas de imunoprofilaxia.

Considerando ainda o fato de que as crianças são a principal fonte de

infecção aos adultos com os quais convive, e que, a mudança de endemicidade

alta para intermediária em algumas regiões acarreta um crescente número de

indivíduos susceptíveis, a vacinação de populações-alvo deveria ser

cuidadosamente considerada.

Estudo realizado nos Estados Unidos,' acerca da imunização contra a

hepatite A, considera as crianças como grande reservatório do vírus e que a

interrupção da transmissão através da vacinação em crianças, poderia reduzir

substancialmente a incidência de hepatite A em todos (ARMSTRONG e BELL,

2002).

Estudo realizado em Porto Alegre, de soroprevalência relacionado entre

outros fatores ao da aplicabilidade da vacina anti-HAV, apontou resultados de

prevalência compatíveis com áreas de baixa endemicidade, sugerindo a utilização

de vacinação contra hepatite A, dentro do esquema habitual de vacinação das

crianças (FERREIRA et aI., 1996).



• Determinar soroprevalência de hepatite A através de sorologia anti-HAV

total, em uma população ribeirinha urbana, denominada Vila Candelária, situada

nomunicípio de Porto Velho-RO, durante o mês de outubro de 2001.

• Estabelecer possíveis relações entre a soroprevalência e fatores de risco

associado, através da realização de inquérito domiciliar.



o estudo desenvolvido é um estudo descritivo populacional, onde será

efetuada sorologia específica anti-HAV total, bem como a aplicação de inquérito

familiar por entrevista, visando o levantamento das condições de moradia e

saneamento. Através dos resultados encontrados, estabelecer possíveis relações

entre os mesmos.

A Vila de Candelária surgiu na época da construção da Ferrovia Madeira-

Mamoré, sendo o local escolhido pela empresa Rai/way Company, responsável

pela conclusão da obra, para a instalação de um hospital com a finalidade de

atender os operários contratados para trabalhar na construção e manutenção da

referida ferrovia (MATIAS, 1999).

A região de Candelária compreendia o pátio ferroviário, os pavilhões

construídos 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 Guajará-Mirim, totalizando 360 quilômetros de extensão

(GÓES, 1997).

Em 1921, a Empresa Rai/way Company adquire a região de Candelária por

vinte contos de réis, uma área de dois milhões, setenta e dois mil e trezentos e

setenta e cinco metros quadrados. Segundo consta, esta área pertencia a um



peruano,o qual deu o nome de Candelária, em homenagem à padroeira de seu

país,Nossa Senhora de Candelária.

Durante os anos em que se sucederam à construção da estrada de ferro, o

então Cemitério da Candelária, hoje patrimônio histórico da cidade, foi guardado

pelos operários da ferrovia, os quais foram se estabelecendo no local, devido a

dificuldades de retorno ao país de origem (MATIAS, 2000).

A atual Vila de Candelária foi construída entre as décadas de quarenta e

cinqüenta e suas casas eram destinadas a moradia de funcionários da Rai/way

(MATIAS, 2000).

SitLia-se na área urbana da capital do estado de Rondônia, Porto Velho,

distante aproximadamente dois quilômetros da região 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 úmido, com

média de temperaturas mínimas e máximas, oscilando entre 27°C a 32°C. A

umidade relativa do ar registra valores acima de 80% durante o decorrer do ano.

Possui períodos distintos de altos e baixos índices pluviométricos, sendo o

período córrespondente a muitas chuvas, outubro--a-maio e o período de poucas

chuvas, junho a setembro.

Existe um igarapé, denominado Bate-Estacas, localizado a trezentos

metros de distância da localidade e áreas inundáveis, devido a construção da

estrada de ferro, durante o período de maior precipitação pluviométrica. Isto

ocasiona o represamento da água pluvial e fluvial em locais próximos às margens

do Rio Madeira.



A maior parte das residências são construídas em alvenaria, sendo que em

sua rua principal, suas estruturas preservam características da época de sua

construção.

A Vila recebe um grande contingente de pessoas provenientes de outros

bairros, principalmente durante os finais de semana, os quais freqüentam dois

restaurantes que oferecem como atrativos cardápios a base de peixes típicos da

região.

O acesso à localidade se dá através da Estrada de Santo Antônio, a qual é

pavimentada por asfalto até a entrada da Vila, sendo as suas ruas propriamente

ditas,desprovidas de qualquer pavimentação.

O transporte coletivo é municipal, e servem a localidade de hora/hora,

sendo o acesso também possível, através de qualquer tipo de veículo.

Não existe no local nenhuma instituição de ensino, sendo necessário o

deslocamento dos moradores às unidades de referência localizadas em outras

áreas do município.

Outro detalhe observado foi à inexistência de qualquer estabelecimento

comercial, exceto os restaurantes citados anteriormente.

Em domicílio alocado na Vila pelo CEPEM, um clínico geral, lotado no

CEPEM, atende em regime de agendamento, três vezes por semana, os

moradores da Vila integrantes do referido estudo.

Funcionários da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) permanecem

diariamente no local, prestando serviços exclusivamente vinculados ao programa

de controle da malária aos moradores da Vila e adjacências.



o local é abastecido por rede pública de energia elétrica em todas as

residênciase não conta com qualquer infra-estrutura em relação a implantação de

redegeral de esgoto.

O abastecimento de água é realizado pela CAERD, atendendo quase a

totalidadedas residências.

Segundo MENEZES (1981), a partir de 1914, com o grande aumento da

migração para Rondônia, houve a necessidade da ampliação dos serviços de

saneamento público e água e esgoto.

Em' 1975, o então Governo do Território solicitou a uma Fundação, um

levantamento da real situação do programa de saneamento existente. O

levantamento mostrou que em Porto Velho, o sistema de distribuição de água era

precário, tanto em termos quantitativos, como qualitativos. O sistema de esgoto

atendia apenas a 3% da população urbana, com despejos sem qualquer

tratamento em igarapé da cidade.

De acordo com o Cadastro de Moradores (CAERD, 2002), a Vila de

Candelária, passou a ser abastecida por rede pública de água, a partir de 1982,

após a conclusão das obras de saneamento autorizadas pelo então Governo do

Território de Rondônia.



3.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO

A população de Vila Candelária é constituída de duzentos e oitenta e dois

indivíduos (CENSO CEPEM, 2002), onde à maioria são descendentes dos

operários que participaram da construção ou prestaram serviços junto à Estrada

de Ferro Madeira-Mamoré. Deste universo, duzentos e nove indivíduos foram

cadastrados durante o inquérito familiar, dos quais, cento e quarenta e três foram

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

Os critérios de exclusão adotados durante o período de execução das

atividades foram, recusa em participar dos estudos; três tentativas de busca ativa

sem sucesso, mudança da família da localidade e a não obtenção do resultado de

sorologia anti-HAV total (anexo 3). O último critério citado abrange quantidade

insuficiente ou hemólise de amostras de sangue coletadas.

3.5 ETAPA DE EXECUÇÃO

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 às condições de moradia, saneamento e renda familiar em formulários

padronizados (anexo 1 e 2).

- Coletar amostras de sangue total para realização de sorologia.



3.5.2 Cronograma de Atividades

As atividades foram desenvolvidas durante o mês de outubro de 2001, nos

turnosmatutino e vespertino.

3.5.3 Procedimentos Adotados

Todos os moradores de vila Candelária foram convidados a participar do

estudo.

Foi realizada visita prévia a todas as famílias da Vila, por parte do agente

da FUNASA responsável pela abrangência da localidade, com o intuito de

comunicar as datas em que a equipe concentraria seus trabalhos.

A equipe visitou cada domicílio individualmente

A participação foi voluntária, 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 às condições de moradia, saneamento

e renda' familiar foram cuidadosamente coletados pela escriturária e

imediatamente conferidos pela responsável deste estudo.

A coleta de amostras de sangue total foi realizada por dois técnicos de

laboratório do CEPEM, utilizando seringas, agulhas e luvas cirúrgicas

descartáveis, obedecendo a todas as Normas de Biossegurança vigentes.

A quantidade de amostras de sangue total coletadas foi de 05 e 02 ml, para

adultos e crianças, respectivamente.

Imediatamente após a coleta individual as amostras eram transferidas para

frascos a vácuo, identificadas com- nome completo, data de nascimento,

endereço, sexo, data da coleta e rubrica do técnico re'S'ponsável, sendo então



acondicionadas em suporte próprio de encaixe individual, em recipiente de isopor

fechadocontendo gelo.

Após o término de cada turno, as amostras eram conferidas

individualmente e transportadas cuidadosamente através de veículo ao laboratório

doCEPEM para o devido processamento.

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

neste estudo, consta em anexo. (anexo 3)

3.5.4 Processamento das Amostras

O método empregado neste estudo para determinação de anti-HAV total foi

a técnica ELlSA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), utilizando-se kit

comercial da marca OiaSorin, com a especificação ETI - AB - HAVK - 3

(P001652).

O termo ELlSA, utilizado pela primeira vez po Engvall e Perlmann em 1971,

se trata de um ensaio enzimático baseado em colorações imuno-histoquímicas

através da técnica de imunoperoxidase.

É um método sem i-quantitativo, onde a revelação da reação antígeno-

anticorpo é baseada em atividade enzimática. Sua sensibilidade é elevada.

Tem como princípio básico à imobilização de um dos reagentes em fase

sólida, enquanto o outro reagente pode ser associado a uma enzima, preservando

a atividade imunológica do anticorpo (SANCHEZ, 1996).

O método aqui empregado e abaixo descrito seqüencialmente é um teste

competitivo cuja finalidade é a determinação qualitativa / quantitativa de

anticorpos contra o vírus da hepatite A (anti-HAV total), em amostras de soro

humano: J,'



• À medida que ocorre a competição, a quantidade de HAV ligado à fase sólida

-
• Adição de reagente bloqueador a base de ácido sulfúrico



determinando desta forma o "cut off' ou limite de reatividade. Valores abaixo do

"cut off' ou limite de reatividade, são considerados positivos (FERREIRA e ÁVILA,

1996).

3.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS

Este estudo, considerado pelo Conselho Nacional de Ética em Pesquisa,

como de "Prestação de Serviço", foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa

do CEPEM com o número 009 12001.

O referido estudo faz parte de um amplo projeto elaborado por médicos e

pesquisadores do CEPEM, denominado: "Avaliação de imunigenicidade e

segurança de vacinas recombinantes em populações de crianças e

adolescentes", aprovado pelo Conselho Regional de Medicina em 09 de julho de

2001.

Para análise dos dados referentes aos resultados dos procedimentos

metodológicos adotados, foi utilizado o Programa Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS), versão 9.0. Os cálculos foram baseados na Regressão

Múltipla Escalonada.



Os resultados foram desmembrados em dois grupos. O primeiro

corresponde a dados individuais, tais como, sexo, idade, ocupação, tempo de

residência no domicílio, grau de instrução. O segundo denominado de dados

coletivos, diz respeito a condições de moradia, saneamento e renda familiar.

Os resultados serão inicialmente apresentados e posteriormente

confrontados com os resultados obtidos de sorologia anti-HAV total, buscando

estabelecer possíveis relações entre os mesmos.



Faixa etária Freqüência %

Oa4 12 8,4
5a9 09 6,3

10a14 15 10,5
15a19 25 17,5
20 a 29 29 20,2
30 a 39 19 13,3
40 a 49 19 13,3
50 a 59 05 3,5
60 e + 10 7,0

Total Geral 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar



Grau de instrução Freqüência %

Analfabeto 15 10,5
Criança < 7 anos 16 11,2

Fundamental 70 48,9
Médio 41 28,7

Superior 01 0,7

Total 143 100,0

FONTE: Inquérito domiciliar

Func. Empresa privada
Funcionário público

Autônomo
Do lar

Estudante
Criança < 7 anos

Aposentado
Des~mpregado

1,4
7,0
16,8
22,4
32,1
11,2
7,0
2,1

100,0



Tabela 5 - Freqüência da população de estudo segundo tempo de residência

no domicílio - 2001

Tempo residência
(em anos)

Até 1 ano
2a4
5a9

10a14
15a19
20 a29
30 a 39
40 e +

08
14
26
21
22
36
15
01

5,6
9,8
18,2
14,7
15,4
25,2
10,5
0,6

100,0

Tabela 6 - Freqüência da população de estudo segundo resultado de sorologia

anti HAV total - 2002

Positivo
Negativo

123
20

86,0
14,0



4.2 DISCUSSÃO DADOS INDIVIDUAIS

A prevalência total é de 86%, aumentando conforme o avançar da idade,

chegando a 100%, acima dos 40 anos de idade. Os valores mostram uma

soroprevalência alta, o que atestam outros estudos, como o conduzido por

CLEMENS et aI. (2000), onde a soroprevalência total para a região norte foi de

92,8%.

Segundo análise estatística, existe relação significante entre idade e

soroprevalência, onde se observa elevação do percentual da soroprevalência

conforme ocorre aumento da faixa etária (t=2,405; Síg. =0,017, g./. =142).

Verificando os dados por faixa etária, de 0-4 anos; 5-9 anos; 10-14 anos;

15-19 anos; acima de 40 anos; verifica-se uma soroprevalência de 41,6%; 55,5%;

66,6%; 88,8% e 100,0%, respectivamente.

Os dados revelam ainda que, dezenove indivíduos (95%) dos

soronegativos estão incluídos na faixa etária de até 19 anos de idade, o que

sugere uma tendência de redução gradativa da soroprevalência entre os mais

jovens, durante as duas últimas décadas.
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Tabela 7- Freqüência da distribuição de resultado de sorologia segundo faixa

etária - 2001 /2002

Faixa etária Positiva Negativa Subtotal
(em anos) N° % N° % N° %

Oa4 05 41,6 07 58,4 12 100,0
5a9 05 55,5 04 44,5 09 100,0

10a14 10 66,6 05 33,4 15 100,0
15a19 22 88,0 03 12,0 25 100,0
20 a 29 29 100,0 00 0,0 29 100,0
30 a 39 18 94,7 01 5,3 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

Tabela 8 - Freqüência da distribuição de resultado de sorologia segundo sexo -

2001/2002

Positivo
N° %

Negativo
N° %

Subtotal
N° %

Masculino
Feminino

52 85,2
71 86,6

09 14,8
11 13,4

61 100,0
82 100,0



de instrução - 2001/2002

Grau de instrução Positiva Negativa Subtotal
N° % N° % N° %

Analfabeto 15 100,0 00 0,0 15 100,0
Criança < 7 anos 06 37,5 10 62,5 16 100,0

Fundamental 63 90,0 07 10,0 70 100,0
Médio 38 92,7 03 7,3 41 100,0

Superior 01 100,0 00 0,0 01 100,0



Tabela 10- Freqüência da distribuição do resultado de sorologia segundo

ocupação - 2001 / 2002

Ocupação Positivo Negativo Subtotal
N° % N° % N° %

Func. Emp. Privada 02 100,0 00 0,0 02 100,0
Func. Público 10 100,0 00 0,0 10 100,0

Autônomo 23 95,8 01 4,2 24 100,0
Do lar 31 96,9 01 3,1 32 100,0

Estudante 38 82,6 08 17,4 46 100,0
Criança 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



Tabela 11 - Freqüência da distribuição do resultado de sorologia segundo tempo

de residência no domicílio - 2001 /2002

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

Até 01 ano 06 75,0 02 25,0 08 100,0
02 a 04 08 57,1 06 42,9 14 100,0
05 a 09 22 84,6 04 15,4 26 100,0
10a14 16 76,2 05 23,8 21 100,0
15a19 20 91,0 02 9,0 22 100,0
20 a 29 35 97,2 01 2,8 36 100,0
30 a 39 15 100,0 00 0,0 15 100,0
40 e + 01 100,0 00 0,0 01 100,0.~

FONTE: Inquérito domiciliar / Laboratório CEPEM



Segundo FUNDAÇÃO NACIONAL DE SAÚDE (2001), a melhoria

Tabela 12 - Freqüência da população de estudo segundo condição de moradia -

2001

Própria
Cedida

138
05

96,5
3,5

Alvenaria
Madeira

Mista

63,6
30,8

5,6



Cerâmica
Cimento queimado

Assoalho

43,4
37,0
19,6

4.3.2 Procedência e Tratamento da Água

Tabela 15 - Freqüência da população de estudo segundo procedência da água -

2001

Abastecimento público
Poço artesiano

137
06

95,8
4,2



Tabela 16 - Freqüência da população de estudo segundo tratamento de água -

2001

Água

Público sem tratamento
adicional

Público com tratamento
adicional

Poço artesiano com
tratamento



Tabela 17 Freqüência da distribuição de resultado de sorologia segundo

tratamento de água - 2001 I 2002

;

Agua Positivo Negativo Subtotal
N° (%) N° (%) N° (%)

Público sem 75 83,3 15 16,7 90 100,0
tratamento
adicional

Público com 42 90,2 05 9,8 47 100,0
tratamento
adicional

Poço artesiano. 06 100,0 00 0,0 06 100,0
com tratamento

FONTE: Inquérito domiciliar I Laboratório CEPEM



Tabela 18 - Freqüência da população de estudo segundo destino dos dejetos -

2001

Céu aberto
Fossa negra

Fossa séptica

11
13

119

7,7
9,1

83,2

Tabela 19 Freqüência da distribuição de resultado de sorologia segundo

destino dos dejetos - 2001 12002

Destino dos Positivo Negativo Subtotal
dejetos N° (%) N° (%) N° (%)

Céu aberto 09 81,8 02 18,2 11 100,0
Fossa negra 11 84,6 02 15,4 13 100,0

Fossa séptica 103 86,5 16 13,5 119 100,0



Queimado
Container

Céu aberto

104
23
16

72,7
16,1
11,2



Tabela 21 Freqüência da distribuição de resultado de sorologia segundo

destino do lixo - 2001 / 2002

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

89 85,5 15 14,5 104 100,0
21 91,3 02 8J 23 100,0
13 81,2 03 18,8- 16 100,0

Queimado
Container

Céu Aberto

Tabela 22 - Freqüência da população de estudo segundo acondicionamento do

lixo - 2001

Aberto
Fechado

24
119

16,8
83,2

Tabela 23 Freqüência da distribuição de resultado de sorologia segundo

acondicionamento do lixo - 2001 /2002

Acondicionamento
do lixo

Negativo
N° (%)

Subtotal
N° (%)

Positivo
N° (%)

Aberto
Fechado

24 100,0
119 100,0

20 83,3
103 86,5

04 16,7
16 13,5



Renda familiar Freqüência %

Menor que 1 SM 10 7,0
1 a 2 SM 46 32,2
3 a 5 SM 35 24,5

Maior que 5 SM 52 36,3

Total 143 100,0

FONTE: Inquérito familiar



Tabela 25 - Freqüência da distribuição de resultado de sorologia segundo renda

familiar - 2001 /2002

Positivo Negativo 8ubtotal
N° (%) N° (%) N° (%)

48 92,3 04 7,7 52 100,0
26 74,3 09 25,7 35 100,0
41 89,1 05 10,9 46 100,0
08 80,0 02 20,0 10 100,0

> 5 8M
3a58M
1 a 28M

<18M

uma população, o que é citado por vários autores (HELLER, L.,1998; GALVÃO, L.



-
Os resultados obtidos no estudo revelam uma soroprevalência alta (86%),



coincidentemente durante o mesmo período em que a soroprevalência começou a

declinar.

A segunda hipótese oposta à primeira, diz respeito à relação estatística

encontrada da soroprevalência com o tempo de residência, onde quanto maior o

tempo de residência maior o risco do indivíduo contrair o vírus da hepatite Aqui,

questiona-se a qualidade da água proveniente de abastecimento público.

Estudo ainda em andamento, realizado por pesquisadora do CEPEM, têm

mostrado presença de coliformes fecais em análises microbiológicas da. água

consumida pelos moradores da Vila. Seria importante uma análise das estruturas

sanitárias, bem como qualitativa da água e realização de limpeza periódica dos

reservatórios residenciais.

De qualquer forma, este trabalho se soma aos demais já realizados,

reforçando a importância de disponibilizar recursos e priorizar investimentos em

programas sociais, tais como saneamento básico, habitação, educação em saúde

e pesquisas; visando redução de custos relativos a doenças evitáveis, elevação

de expectativa de vida, proporcionando assim, melhoria substancial de qualidade

de vida à coletividade em geral.

Outros estudos seriam necessários para análises conclusivas destas

hipóteses.



• Soroprevalência total, considerada alta - 86%

• Tendência de redução de soroprevalência entre os mais jovens, até 19

anos, que poderia ser atribuída a duas hipóteses:

Hipótese 1 - Tempo de residência no local. Os mais jovens, que residem há

menos tempo no local, têm um risco menor de contrair o vírus da hepatite A

Hipótese 2 - Padrões sócio-econômicos considerados bons para a maioria

dos moradores da Vila, no que diz respeito à habitação, renda familiar,

escolaridade e saneamento básico.

• Outros estudos seriam necessários para análises conclusivas das

hipóteses consideradas.

• Importância de investimentos em programas sociais, visando melhoria

da qualidade de vida das coletividades em geral.



FORMULÁRIO - INQUÉRITO INDIVIDUAL Data: / / Família n°
Endereço: N°
Tempo que reside no local Responsável coleta

Nome Parentesco D. Nasc. Sexo Ocupação Alfabetizado Gr/Série Coleta de sangue
M F Sim Não Quantidade Data Obs.

'" .



ANEXO 2 - FORMULÁRIO: CONDiÇÃO DE MORADIA E SANEAMENTO

CONDiÇÃO DE MORADIA E SANEAMENTO
1. Tipo de casa 2. Condição de moradia 3. Piso 4. Teto 5. Iluminação
( ) Tijolo ou alvenaria N° cômodos/quantos? ....... ( ) Chão batido ( ) Telha barro ( ) Rede pública
( ) Madeira ( ) Própria ( ) Cimento ( ) Amianto ou eternit ( ) Lampião
( ) Mista-
madeira/alvenaria ( ) Alugada ( ) Cimento queimado ( ) com laje ( ) Gerador próprio
( ) Barro- "adobe" ( ) Cedida ( ) Cerâmica ( ) com forro de madeira ( ) Não possui
( ) Outros ................... ( ) Outros .................... ( ) Outros ........................ ( ) sem forro ( ) Outros .....................

6. Destino do lixo 7. Acondicionamento lixo 8. Destino dos dejetos 9. Pavimentação 10. Renda familiar
( ) Fossa séptica com

( ) Enterrado ( ) Aberto vaso ( ) Cimento ( ) Menor que 01 SM
( ) Queimado ( ) Fechado ( ) Fossa negra ( ) Cerâmica ( ) 01 a 02 SM

( )Rio ( )Igarapé
( ) Coleta pública ( )Lagoa ( ) Bloquete ( ) 03 a 05 SM
( ) Céu aberto ( ) Céu aberto ( ) Não há ( ) Mais de 05 SM

11. Procedência da água 12. Tratamento da água
( ) Abastecimento público ( ) Chuva ( ) Filtrada
( ) Po'ço comum ( ) Poço artesiano ( ) Clorada
( ) Fonte/mina ( ) Outros .................... ( ) Fervida
( )Rio ( )Igarapé
( )Lagoa ( ) Sem tratamento

OBSERVAÇÕES



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 1,576 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 0,0;12 0,845
90 0,015 0,845
91 0,016 0,845



92 0,012 0,845
93 0,063 0,769
94 0,181 0,769
95 0,15 0,769
96
97 0,011 0,845
98 0,01 0,845
99 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
129
130
131 0,012 0,845
132 0,011 0,845
133
134
135
136
137 0,013 0,769
138
139 0,012 0,769

140 1,398 0,769
141 1,455 0,769
142 1,525 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



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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