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RESUMO

A avaliagdo da prevaléncia de anticorpos contra o virus da Hepatite

A foi realizada no periodo de setembro a dezembro de 2000, em 185 escolares de
niveis sécio-econémicos distintos, na faixa etaria entre seis e quinze anos, em
duas escolas no municipio de Porto Velho, Rondoénia, utilizando teste
imunoenzimatico comercial (DiaSorin) para detecgdo de anticorpos anti-VHA
Totais e IgM. Foram avaliados 90 escolares de nivel sécio-econdmico médio e
alto, procedentes de Escola Privada, e 95 de baixo nivel sécio-econémico, de
Escola Publica. Dos 90 escolares da Escola Privada, 45 (50%) apresentaram
positividade ao teste para detecgdo de anticorpos anti-VHA Totais e destes, 4
(8,9%) foram soropositivos ao anti-VHA IgM, enquanto na Escola Publica, dos 95
estudantes, 90 (94,7%) apresentaram anticorpos anti-VHA Totais e destes,
apenas 1 (1,1%) apresentou anticorpos anti-VHA IgM (p < 0,05). As faixas etarias
entre 12 e 14 anos na Escola Privada, e 8 e 10 anos na Escola Publica,
apresentaram maior prevaléncia de anticorpos anti-VHA. Nao houve diferenga
significativa de prevaléncia de anti-VHA entre os sexos, nos dois grupos
estudados (p > 0,05). Fatores como renda familiar, destino dos dejetos
domiciliares e qualidade da agua consumida também foram estudados e
relacionados a prevaléncia de anti-VHA, apresentando diferengas significativas
entre os grupos. Os resultados deste estudo mostraram que a HVA é endémica
na regiao, e que, medidas como melhoria nas condi¢des sanitarias do municipio
s80 necessarias para diminuir a propaga¢ao do VHA na populagao.

Palavras-chave: Hepatite A; Prevaléncia; Escolares
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ABSTRACT

The evaluation of antibodies prevalence against the virus of Hepatitis A was

performed from September to December of 2000, in one hundred eighty-five
students from different socioeconomic levels, including an age group from six to
fifteen years, in two schools in the municipal district of Porto Velho, Rondénia,
through commercial ELISA tests (Dia Sorin) for detection Total and IgM anti-HAV
antibodies. It was evaluated ninety students of medium and high socioeconomic
level came from private school and ninety-five students of low socioeconomic level
came from public school. Forty-five of the ninety students (50%) from private
school presented positiveness in the test for detection Total anti-HAV antibodies
and four of them (8,9%) were positive to IgM anti-HAV too, while, in those came
from public school, ninety students (94,7%) presented Total anti-HAV antibodies
and only one of them (1,1%) was positive for IgM anti-HAV (p < 0,05). Factors,
such as family income, destiny of domiciliation dejections and quality of consumed
water were also studied and compared to the anti-HAV prevalence, presenting
significant differences among the groups. The results of this study indicated that
HAV is endemic in the area and that measures, such as improvement in the
sanitary conditions of the municipal district, are necessary to reduce the
propagation of HAV in the population.

Key-words: Hepatitis A; Prevalence; Students




1 INTRODUGAO

1.1 CONSIDERAGCOES GERAIS

A Hepatite por virus A (HVA) é uma das doengas infecciosas mais
antigas da humanidade, afligindo 0 homem através dos séculos, e permanecendo
até os dias de hoje, como um sério problema de salde publica em muitos paises
(Otonni et al., 1999).

Segundo Feinstone & Gust (1997), relatos de doenga ictérica, sem
determinagdo de uma causa definida, foram encontrados na antiga literatura
chinesa e escritos de Hipdcrates, no entanto, datam do final do século XVII e
inicio do século XVIIl, as primeiras descricbes de epidemias desta enfermidade,
tendo como provavel etiologia, o virus da hepatite A (VHA).

Durante o século XIX foram registrados na Europa, cerca de 50
epidemias de hepatite, que em virtude da frequéncia em que ocorriam durante
campanhas militares, a doenga passou a ser denominada de ictericia de
campanhas e ictericia catarral epidémica (Resegue et al., 1999).

No século XX, em 1912, Cockayne passou a utilizar o termo
hepatite infecciosa e, apdés onze anos, Blumer demonstrou evidéncias de que
‘hepatite infecciosa” era a causa da ictericia catarral (Conceicdo & Focaccia,
1996).

Durante a Il Guerra Mundial foram registrados cerca de 5 milhdes
de casos de hepatite, entre soldados e civis, atribuidos as mas condigbes de
higiene, superpopulagdo em determinadas regides e ainda a destruicdo de redes
de esgoto, nas cidades atingidas pela guerra. Neste mesmo periodo, tiveram

inicio estudos virologicos e epidemioldégicos com voluntarios, estabelecendo-se



claramente a partir dos resultados obtidos, a diferenciacdo entre “hepatite
infecciosa” e “hepatite sérica”, esta Ultima, relacionada a transmisséo através do
sangue (Melnick, 1995; Resegue et al., 1999).

Em 1947, através de estudos realizados por Fred MacCallum,
chegou-se a diferenciacdo das duas formas conhecidas de hepatites infecciosas,
passando a denominagéo de Hepatite A e Hepatite B. Estudos de infectividade
em animais tiveram inicio em 1968, porém, somente em 1973, o virus da hepatite
A (VHA) foi individualizado através da microscopia eletrdnica, por Feinstone e
colaboradores, utilizando fezes de voluntarios que haviam desenvolvido hepatite
A (Feinstone & Gust, 1997).

A HVA é transmitida pela rota fecal-oral, possuindo evolugédo
benigna e afetando pessoas em todo o mundo. Constitui-se um problema de
extrema importancia para os paises em desenvolvimento, em virtude das altas
taxas de incidéncia, como também, para os paises desenvolvidos, onde uma
propor¢do consideravel de adolescentes e adultos jovens sdo susceptiveis ao
VHA (Santos & Lopes, 1997).

Nos paises em desenvolvimento, devido a alta endemicidade e
exposicéo precoce ao VHA, criangas menores de dez anos sdo infectadas com
freqiiéncia, e de forma assintomatica, fazendo com que permanega desconhecida
sua incidéncia pelo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica. Por outro lado, ao
atingir adultos, tende a apresentar maior gravidade e gerar demanda por

internagdes hospitalares (Gaze et al., 2000).




1.2 IDENTIFICAGCAO DO AGENTE ETIOLOGICO

O VHA é um pequeno enterovirus hepatotropico, de capsideo
icosaédrico e forma esférica, medindo cerca de 27 a 32 nm de didmetro, com
peso molecular de 2,25 x 10° Da. Desprovido de envelope, pertence & familia
Picornaviridae, género Hepatovirus, sendo deste o Unico membro e classificado
como enterovirus tipo 72. Apresenta hélice simples de acido ribonucléico (ARN),
com cerca de 7478 bases, que codifica uma proteina de 2227 aminoacidos. O
nucleocapsideo € constituido de multiplas cbdpias de estruturas polipeptidicas
denominadas VP1, VP2, VP3, e VP4. Estas proteinas, além de propriedades
imunogénicas, sao responsaveis pela formagcdo de um pentdmero, sendo
necessarios 12 deles para formar um capsideo (Bensabath et al, 1997;
Yokossuda, 2000; Nelson & Thomas, 2001).

Segundo Feinstone & Gust (1997), muitas cepas de VHA tém sido
descritas com base em diferentes caracteristicas de crescimento, sequéncia
nucleotidea e origem geografica.

De acordo com Yokossuda (2000), com o recente desenvolvimento
da Reacédo de Cadeia de Polimerase (PCR) é possivel determinar a sequéncia
nucleotidea de cepas procedentes de diferentes regides, comprovado através de
estudos comparativos com 168 seqliéncias nucleotideas da estrutura
polipeptidica VP1/2A em amostras de diferentes areas geograficas, revelando que
ha ao menos 7 gendtipos do VHA. Genédtipos 1, 2, 3 e 7 de origem humana,
sendo 1 e 3 subdivididos em 2 subgenétipos e 4, 5 e 6 de origem simia. A
distribuicdo de gendtipos em paises desenvolvidos sao mais variaveis que
aqueles de paises endémicos, provavelmente devido as diferengas do modo de

transmissao.



1.2.1 Reproducao da doenca em animais e cultivo de células

O VHA é conhecido por infectar humanos, grandes macacos e
outras espécies de primatas, sendo os chipanzés e saglis, os animais mais
utiizados para estudos experimentais de infectividade (Feinstone & Gust, 1997,
Balayan, 1992). Dentre estes, segundo Concei¢cdo & Focaccia (1996), o género
Saguinus mystax € o modelo biolégico mais susceptivel ao VHA.

De acordo com Azevedo & Farhat (1998), estudos com animais tém
demonstrado que o VHA é encontrado em alta percentagem nos hepatécitos (nas
organelas citoplasmaticas), antes de sua eliminagéo junto as fezes, e que, nos
periodos finais da infeccdo, apenas um numero reduzido deles permanece
infectado.

Em 1979, Provost & Hillman apud Yokosuda (2000), confirmaram a
replicagdo do VHA em cultura de células, sendo até aqui, o unico virus de hepatite
que pode ser replicado em cultura celular. Segundo Feinstone & Gust (1997), até
recentemente, somente células epiteliais ou fibroblastos de primatas favoreciam o
crescimento do VHA, o que hoje também é possivel em células de cobaias e
golfinhos. O VHA cresce mais vagarosamente e formam colénias menores que
outros Picornavirus, porém, através da cultura celular tem sido possivel selecionar
variantes que crescem mais rapidamente, e variantes que sao resistentes a
neutralizagdo por anticorpos monoclonais, como também, tornou-se possivel
demonstrar a multiplicagc@o limitada, sem efeito citopatico, com algumas cepas ja
adaptadas (Racz & Candeias,1999).

Conceicdo & Foccacia (1996), referem que o cultivo celular permite

melhor conhecimento da patogénese da infecgdo, assim como também o




desenvolvimento de testes diagnésticos especificos e producdo de vacinas
contra 0 VHA. Porém, devido a necessidade do emprego de técnicas para
revelagdo de antigenos virais, associado a lentiddo da replicagdo viral, o

procedimento de cultivo de rotina esta excluido para diagnéstico.

1.2.2 Resisténcia a fatores quimicos e fisicos

Entre os virus, o VHA & o mais resistente ao calor e a degradagao
ou destruicdo pelas condigbes ambientais, sendo esta propriedade o maior fator
da presenca e epidemias de HVA, entre populacdes susceptiveis (Stapleton,
1995). Seu poder infectante é reduzido em apenas 100 vezes ao final de 30 dias,
a temperatura ambiente e permanece inalterado, mesmo exposto ao
aquecimento a 60°C por uma hora, quando mantido a — 70°C ou ainda quando em
contato com éter e acidos detergentes nao idnicos (Conceigao & Focaccia, 1996).

E inativado a 100°C por cinco minutos, como também quando
submetido a autoclavagem a 121°C por 30 minutos, exposto ao hipoclorito em
concentragdes de 1,5 a 2,5 mg/l durante 15 minutos, em contato com a agua
clorada (1 mg/l) por 30 minutos, em solugéo de formaldeido (0,25 ml/l) a 37°C por
72 horas e ainda por irradiagao ultravioleta. (Wolfe, 1995; Koff, 1995; Feinstone &

Gust, 1997).

1.2.3 Transmissao e fatores de risco
A contaminagéo pelo VHA normalmente ocorre pela rota fecal-oral,

que através da circulagdo portal, chega ao hepatécito onde € o local de maior




replicagdo. Apos replicado, € levado através do canal biliar para o intestino,
passando a ser eliminado na fezes (Tagle & Schiff, 2001)

O periodo de incubagédo do VHA é de 15 a 50 dias (média de 28
dias), podendo ser encontrado no sangue dos individuos infectados, cerca de
duas semanas precedentes ao periodo ictérico, até trés a quatro dias apds o
aparecimento da ictericia. Nas fezes alcanca altas concentragdes (10°
particulas/ml) no periodo de duas semanas que antecede a fase ictérica,
permanecendo sua excre¢do no maximo por mais duas semanas. (Azevedo &
Farhat, 1998; Alter & Mast, 1994).

Os fatores de risco de infecgdo estdo diretamente relacionados a
resisténcia do VHA, associadas as condi¢des ambientais. Normalmente, a
contaminagdo ocorre atraves da ingestdo de alimentos e agua contaminados,
consumo de frutos do mar crus ou mal cozidos, contaminagdo de frutas e
verduras através de agua poluida e uso de fertilizantes com fezes humanas
(Mincis & Mincis, 1997; Koff, 1995). Atividades como a pratica de natagéo e lazer
em aguas poluidas, também sdo fontes de contaminagcdo pelo VHA, e nos
primeiros anos de vida, a infec¢éo pode ter origem no preparo de alimentos como
leite em pd utilizando-se agua contaminada (Wolfe, 1995). Contudo, segundo
Santos & Lopes (1997), durante os primeiros 6 a 12 meses de vida é raro a
ocorréncia de sintomas de infecgdo pelo VHA, admitindo-se que os anticorpos
anti-VHA da classe IgG, transmitidos pela mée via transplacentaria, fornecam
protecdo contra a doenga.

Alguns grupos apresentam riscos maiores de contrair a infecgéo
pelo VHA, tais como: homossexuais masculinos, militares, trabalhadores

envolvidos na manipulagdo de esgotos, como também funcionarios de creches




(Mincis & Mincis, 1997). Equipes médicas e de enfermagem, que atuam em
hospitais, também estdo mais expostos a infecgcdo pelo VHA (Clemens et al.,
1999). Além dos meios de transmissdo acima descritos, Shapiro (1994) refere
ainda que tem ocorrido a transmissdo de HVA em hemofilicos, em virtude da
transfuséo de preparados de Fator VI, contaminados pelo VHA.

De acordo com Santos & Lopes (1997), ndo ha descricdo de
transmisséo vertical pelo VHA, estimando-se que em 50% dos casos ndo ha
identificacéo da fonte de infecgdo. Estudo desenvolvido nos Estados Unidos, por
Bell ef al. (1998), concluiram que no total de 4433 casos de HVA, 51,8%
desconhecia-se 0 meio de contaminagéo. A associagdo do uso de drogas com a
infeccdo pelo VHA foi demonstrado em estudo desenvolvido por Shaw et al.
(1999), em Queensland na Australia, onde foram identificadas varias epidemias
de HVA, associadas ao uso de drogas ilicitas injetaveis.

De forma geral, a frequéncia da infecgdo pelo VHA tem declinado
sensivelmente em muitos paises industrializados, atribuido a melhoria das
condigdes sanitarias da populagdo. Contudo, a medida que diminui a incidéncia
de infeccdo, aumenta © numero de pessoas susceptiveis, levando a epidemias,
tal como ocorreu em Shangai, quando 300.000 individuos apresentaram HVA

(Deinhardt, 1992; Hollinger, 1995).

1.3 EPIDEMIOLOGIA

De distribuicdo mundial, a HVA é um dos maiores problemas de
salde publica, principalmente em paises em desenvolvimento. Sua prevaléncia é
varidvel de regido para regiao, sendo endémica em areas pouco desenvolvidas,

com precarias condigcdes de saneamento (Leach et al., 1999).




A endemicidade da infecgdo pelo VHA, pode ser dividido em quatro
grupos. Areas de alta endemicidade, onde a soroprevaléncia atinge 90% das
criangas até 10 anos de idade; areas de endemicidade moderada, quando a
prevaléncia mais alta € alcangada por adolescentes a adultos jovens; areas de
baixa endemicidade, quando a incidéncia € baixa com pico de infecgdo em
adultos jovens maiores de 15 anos e por fim areas de muito baixa endemicidade,
quando os niveis da doenga sdo muito baixos, atingindo adultos mais velhos
(Tanaka, 2000; Bensabath et al., 1997).

De acordo com Balcarek et al. (1995), nos Estados Unidos da
América, 40% dos casos de hepatites virais tem como causa o VHA, enquanto
Koff et al. (1995) referem que por volta de 40% de individuos daquele pais sdo
soropositivos para anticorpos anti-VHA, apresentando taxas mais elevadas entre
os hispanicos que em negros, e maiores em negros que em brancos. De acordo
com Alter & Mast (1994), em estudo desenvolvido no final da década de 70, ja
mostrava uma média de prevaléncia de anticorpos anti-VHA de 38,2% na
populagdo americana e com prevaléncia inversamente proporcional a renda. No
sul do Texas/EUA, Leach et al. (1995), pesquisaram criangas na faixa etaria entre
seis meses e 13 anos, em trés areas sécio demograficas diferentes e
encontraram indices de prevaléncia de 37% em criangas residentes em coldnias
proximas a fronteira com o México, 17% naquelas residentes em comunidades
periféricas de centros urbanos e 6% em criangas residentes em uma grande area
metropolitana, mostrando que, fatores como idade, procedéncia da populacdo, e
condicdes do meio ambiente, sdo fatores determinantes para o aumento ou

diminui¢do das taxas de infecgao pelo VHA.



Na Cidade do México, Ramires Mayans et al. (1997), desenvolveram

estudo soroepidemiolégico com 450 criangas, na faixa etaria de 3 meses a 17
anos, alcangando 86,3% de prevaléncia de anticorpos anti-VHA, concluindo que
isto se deve as condi¢les insalubres em que vive a populagéo, propiciando assim
a propagagéo do VHA.

No Canada, estudo desenvolvido por Ochinio et al. (1997), na cidade
de Vancouver, determinaram a prevaléncia de anticorpos anti-VHA em 224
criangas, de 23 escolas, na faixa etaria entre 10 e 12 anos, através de um método
ultra-sensivel de IgG especifico anti-VHA em saliva, sendo que, 92,9% das
amostras coletadas apresentaram resultados negativos ao teste realizado,
mostrando que quanto mais desenvolvido o pais, menor a prevaléncia da infec¢ao
pelo VHA.

Na Europa, segundo estudo desenvolvido por Steffen (1995), por
volta de 60% dos casos de HVA provém de europeus que viajam para a Africa,
América Latina e sleoeste da Asia, onde se contaminam e retornam as suas
cidades como portadores do VHA. Na Finlandia e em outros paises nordicos, a
incidéncia é baixa comprovada por estudos soroepidemioldgicos, revelando que
98% de pessoas com idade inferior a 45 anos s&o soronegativos para anticorpos
anti-VHA (Pebody, 1998). Na regido da Catalund, Espanha, Dal-Ré et al. (2000)
realizaram estudo durante o biénio 92-93, na faixa etaria compreendida entre 5 e
59 anos, evidenciando a prevaléncia de 55,4% de anticorpos anti-VHA, sendo
que, comparado a estudos anteriores, observou-se um decréscimo nas taxas de
soroprevaléncia entre criangas, adolescentes e adultos jovens.

No Japao, estudo retrospectivo na cidade de Hondo, desenvolvido

por Fujiyama et al. (1994), comparando a prevaléncia da infeccdo pelo VHA nos
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anos de 1982 e 1991, concluiram que em 1991, a prevaléncia de anticorpos anti-
VHA foi significativamente menor que em 1982, demonstrando que a infecgdo nao
tem sido significativa nesta regiao deste esta data.

Na Australia, estudo desenvolvido por Crofts et al. (1997), na cidade
de Victéria, com 293 usuarios de drogas injetaveis, 2175 prisioneiros e ainda
2995 doadores de sangue, concluiram que 51% usuarios de drogas infetaveis,
45% dos prisioneiros e 30% dos doadores de sangue foram soropositivos para
anticorpos anti-VHA.

Estudo desenvolvido na Tanzania, por Miller et al. (1998) com 403
voluntérios saudaveis, mostrou prevaléncia de anticorpos anti-VHA em 99% da
amostra.

No Chile, de acordo com estudo realizado por Lagos Z. et al. (1999),
na cidade de Santiago com 533 amostras, entre adultos e criangas de niveis
sécio-econdmico distintos, na faixa etaria entre um e 39 anos, as taxas de
prevaléncia da infecgao pelo VHA foram de 13,2% no grupo etario de 1 e 4 anos,
e 98,2% nos adultos entre 30 e 39 anos. Na cidade de Valdivia, Riedemann G. et
al. (1998) estudaram os niveis de infecgdo pelo VHA em 2333 escolares, na faixa
etaria de 6 a 15 anos, que freqUentavam escolas privadas e publicas (incluindo
instituicdes de menores) e concluiram que 64,7% das criangas apresentaram
anticorpos anti-VHA, sendo que destes, a positividade mais baixa se deu na
amostra de criangas provenientes de escolas privadas (15,9%), enquanto a taxa
mais elevada de soroprevaléncia de anticorpos anti-VHA foi alcancada pela

amostra de criangas pertencentes a instituicdes de menores (79,5%).
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Estudos desenvolvidos por Vildésola et al. (2000), em Lima, com 859

amostras de individuos de diferentes extratos sociais, na faixa etaria entre um e
39 anos, mostraram que 65,2% das amostras foram soropositivas ao anti-VHA.

No noroeste argentino, na cidade de Tucuman, Novoa & Caillou
(1998) desenvolveram estudo no periodo de abril/1996 a margo/1997, quando
avaliaram através de teste sorolégico anti-VHA IgM, 191 pacientes, na faixa etaria
de trés meses a 14 anos, com manifestagdes clinicas compativeis com HVA,
sendo que, do total, 75,9% apresentaram soropositividade ao teste.

No Brasil, estudos realizados em S&o Paulo por Pannuti et al. (1985)
com adultos e criangas de diferentes niveis sécio-econdmicos, demonstraram que
no baixo nivel sécio-econdmico, 75% das criangas de 2 a 11 anos e 100% dos
adultos, apresentaram anticorpos contra o VHA, enquanto no nivel soécio-
econdmico alto, as taxas de prevaléncia chegaram a 40,3% e 91,9%
respectivamente. Silva et al. (1986) estudaram a prevaléncia de diferentes
anticorpos contra os diversos virus causadores de hepatites, e concluiram que
dos 154 pacientes estudados, 52,6% mostraram positividade para anticorpos anti-
VHA - classe IgM, n&o havendo diferengas significativas entre os sexos. Em outro
estudo, realizado por Focaccia et al. (1998), na cidade de Sao Paulo, revelaram
que de 1059 individuos estudados, 66,5% apresentaram anticorpos anti-VHA,
IgG.

Ainda, na cidade de Sao Paulo, Fukuya et al. (1999), estudando a
freqiéncia da positividade para anticorpos das classes IgG e IgM, segundo a faixa
etaria e trimestre sazonal, no periodo de um ano (dez.1995-nov.1996), com uma
amostra de 1042 individuos maiores de 15 anos e 135 criangas até 15 anos,

concluiram que a positividade para a classe IgG se deu em 76,2% na populagdo
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adulta e 48,2% na amostra infantil, havendo uma inversdo quanto a positividade
para a classe IgM. Quanto a sazonalidade, comparado aos niveis de anticorpos
da classe IgM, houve um ligeiro aumento nos meses de margo-maio (9,3%), em
relacéo ao restante do ano (5,8%).

Na cidade de Campinas, interior de S&o Paulo, Pinho et al. (1998)
estudaram a prevaléncia de anticorpos anti-VHA em duas populagdes de niveis
sdcio-econdmicos distintos, concluindo que de 101 amostras de individuos de alto
nivel sécio-econdmico, apenas 19,6% apresentaram positividade para anticorpos
anti-VHA classe 1gG, ao contrario das 86 amostras coletadas de individuos de
baixo poder aquisitivo, para as quais, a positividade chegou a 95%. Estes dados
mostram a dualidade da prevaléncia de anticorpos anti-VHA, considerando as
diferengas sociais e econdmicas em regides brasileiras que apresentam melhor
infra-estrutura.

No Rio de Janeiro, Abuzwaida et al. (1987), realizaram estudo da
prevaléncia de anticorpos anti-VHA, em duas areas urbanas (Niteréi e Nova
lguagl), com amostra na faixa etaria de 0 a 60 anos, concluindo que 74,5% da
populagdo pesquisada, ja haviam se infectado com o VHA, com taxas de 90% na
faixa etaria maior que 30 anos. Estudo desenvolvido por Oliveira et al. (1991),
com estudantes da area de saude na Universidade do Rio de Janeiro, concluiram
que de 127 soros testados, 45,3% apresentaram anticorpos anti-VHA.

Na cidade de Londrina/PR, Somensi ef al. (1992), em estudo
realizado com 575 pacientes ambulatoriais atendidos no Hospital Universitario
Regional do Norte do Parana, na faixa etaria de 0 a 70 anos, concluiram que

86,4% das amostras foram soropositivos ao anti-VHA.
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Na cidade de Porto Alegre, estudo desenvolvido por Ferreira et al.
(1996), demonstraram uma prevaléncia anti-VHA de 51% na populagdo infantil de
baixa renda e 11% no grupo de alto padrédo sécio-econémico, néo se observando
diferencas significativas de prevaléncia entre os sexos, como também nas
diferentes faixas etarias.

Queiroz et al. (1995a), estudando fatores de risco e prevaléncia de
anticorpos anti-VHA em 310 criangas de trés meses a nove anos, que
freqientavam creches, na cidade de Goiania/Goias, concluiram que, 69,7%
delas, mostraram positividade para anticorpos anti-VHA, alcangando as taxas de

prevaléncia de 86,7% no grupo etario de 7 a 9 anos e 60% entre 1 e 3 anos.

Estudo multicéntrico desenvolvido por Clemens et al. (2000) em
quatro regides do Brasil, concluiram que a maior taxa de prevaléncia de anti-VHA,
se deu na regido norte (92,8%. Nas outras regides, taxas superiores a 90% s6
foram alcangadas por individuos com idade mais avangada, indicando
endemicidade intermediaria.

Na regido Amazodnica, estudo realizado por Bensabath et al. (1987)
no municipio de Boca do Acre-AM, com 460 individuos investigados, de 0 a
maiores de 40 anos, 91,7% do total da amostra apresentaram anticorpos anti-

VHA, alcangando 100% de prevaléncia a partir de 10 anos de idade.

14 PATOGENIA E MANIFESTAGOES CLINICAS
A HVA em se tratando de uma infecgcdo benigna, possui
manifestacdes e curso clinico bastante variaveis, sendo estes, diretamente

relacionados a idade do individuo, que quanto mais jovem, mais freqlentes séo



0s quadros assintomaticos ou oligoassintomaticos (Azevedo & Farhat, 1998;

Ciocca, 2000).

Os sinais clinicos da HVA aparecem em menos de 10% das
criangas abaixo de seis anos, elevando-se proporcionalmente com a idade,
atingindo 70% a 80% de infectados, com idade superior a 14 anos (Azevedo et
al., 1998).

De acordo com Nelson & Thomas (2001), ndo héa casos relatados de
cronicidade da HVA, porém em paises desenvolvidos pode ser a causa de 2% a
27% de hepatites fulminantes.

Os primeiros sinais da doenga sao frequentemente abruptos, sendo
o mal estar, fraqueza, anorexia, nausea, vomito, desconforto abdominal, urina
escura e ictericia, os sintomas mais comuns. Outros menos comuns s&o a
cefaléia, tremores e mialgias. Manifestacdes extra-hepaticas sdo incomuns,
porém artralgias e erupgdes na pele podem aparecer em 2% dos casos e
esplenomegalia em 15% dos pacientes com diagnéstico de HVA (Koff,.1992; Silva
& Santos, 1998).

Na hepatite colestatica, surge também o prurido e as alteracGes
laboratoriais sugerem obstrugcdo mecénica das vias biliares. A hepatite polifasica
pode ocorrer em 5 a 10% dos casos, sendo caracterizada pelo aumento da
aminotransferase da alanina (ALT), apds recuperagdo clinica e laboratorial
(Azevedo & Farhat, 1998).

Estudos realizados em Cuba, por Perez Lorenzo et al. (1998),
revelam que de 106 pacientes com diagnéstico de HVA, 16,9% desenvolveram a

variante clinica bifasica ou recidivante, caracterizada pela elevagéo de enzimas
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hepaticas e eliminagdo de particulas virais nas fezes durante o periodo de
remiss@o clinica e bioguimica.

Estudo desenvolvido por Huppertz et al. (1995), referem um caso de
hepatite auto-imune apés infeccdo pelo VHA, quando apés 10 semanas a crianca
apresentou aumento nos niveis de bilirrubina total, histologia de tecido hepatico
compativel com hepatite crénica, auséncia de marcadores virais e presenga de
auto-anticorpos contra musculatura lisa, como também acentuado aumento de
gamaglobulinemia. Nos Estados Unidos, Tong et al. (1995), estudando as
manifestacbes clinicas de 59 pacientes com HVA, constataram em 3% destes, o
desenvolvimento de hepatite autoimune, apés infecgdo pelo VHA.

De acordo com Conceigcdo & Foccacia (1996), durante a infeccéo
ndo se verifica necrose dos hepatécitos infectados, sendo que aproximadamente
até a terceira semana, as enzimas hepaticas diminuem ou normalizam-se,
seguido de nova e intensa elevagdo, que coincide com o aparecimento de
anticorpos séricos. Os picos de viremia e eliminagéo viral nas fezes ocorrem
antes do aparecimento dos sintomas.

O homem é considerado o hospedeiro mais sensivel ao VHA, porém
ainda ndo se sabe ao certo, qual mecanismo de lesdo das células hepaticas &
desencadeado pelo VHA, parecendo ter uma inter-relagcdo essencial de fatores
virais e imunoldgicos do hospedeiro. A imunidade humoral parece nao exercer
funcdo na destruicdo dos hepatdcitos via depdsito de imunocomplexos, supondo-
se que a lesdo hepatocelular esteja ligada a mecanismos imunoldgicos mediados
por linfécitos T, e ndo propriamente pelo efeito citolitico relacionado a replicagao

do VHA em células hepaticas (Peakman & Vergani, 1999; Balayan, 1992).
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1.5 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Ao iniciar a sintomatologia, os anticorpos especificos anti-VHA
classe IgM, IgG e IgA elevam-se, passando a ser detectaveis a partir do segundo
dia do inicio da doenga, entretanto, somente os dois primeiros sdo Uteis para
diagnéstico (Conceicdo & Focaccia, 1996). Através da detecgdo de anticorpos
séricos classe IgM, pode se diagnosticar doenca atual ou recente. Os anticorpos
da classe IgG aparecem tardiamente e indicam infec¢do pregressa e estado de
imunidade, podendo ser detectados ao longo de toda a vida (Azevedo e Farhat,
1998). Nos casos sintomaticos, freqlientemente se faz a dosagem de bilirrubinas
séricas, fosfatase alcalina, aminotransferases da alanina (ALT) e do aspartato
(AST) dentre outros, como avaliagdo da fungdo hepatica (Mincis & Mincis, 1997).

Segundo Saez-Alquezar et al. (1996), além dos testes soroldgicos, a
Biologia Molecular esta disponivel para a confirmagdo diagnéstica de infecgao
viral, sendo que, os métodos de hibridizagdo molecular para a detecgdo do ARN
do VHA sdo os mais sensiveis, porém, inviaveis como método de rotina para o
diagnéstico, devido ao elevado custo.

Estudo desenvolvido em Sao Paulo, por Oba et al. (2000), utilizaram
como forma de diagnéstico, amostras de saliva pareadas com soro, concluindo
que empregando a saliva como amostra clinica para detec¢éo de imunoglobulinas
IgM, a sensibilidade alcangou 100%.

Com relagdo ao tratamento, ndo existe até os dias de hoje medidas
especificas na terapia contra a HVA (Ochnio et al, 1997), estando condicionadas

as manifesta¢des clinicas do doente (Azevedo e Farhat, 1998).




17

1.6 PROFILAXIA

Segundo Bensabath ef. al. (1997), as medidas de prevengcédo e
controle da infecgao pelo VHA podem ser agrupadas nas categorias de prevengéo
priméria ou secundaria, com carater inespecifico ou especifico. Aquelas de
carater inespecifico sao altamente eficazes, atribuidas a higiene pessoal e
ambiental, enquanto que, a prevengado especifica da HVA é realizada através da
aplicacdo de imunoglobulina humana ou da aplicagao de vacinas.

Para manipuladores de alimentos, profissionais de creches e
instituicoes para deficientes mentais, deve-se atentar para o cuidado com a
higiene pessoal tendo com umas das medidas, uma correta e meticulosa
lavagem das maos antes da manipulagdo de alimentos. Quanto as medidas de
prevencdo ambiental, consistem no tratamento da agua de consumo publico e
destino adequado aos dejetos humanos e ao lixo (Abate,1999; Melnick,1995).

De acordo com Racz & Candeias (1999), nos casos de surtos
epidémicos em escolas ou instituicdes hospitalares, recomendam-se o uso de
imunoglobulina humana normal (IGHN) modificada, para administragdo por via
intravenosa. Do mesmo modo, os contatos pessoais também devem receber a
IGHN como medida profilatica pés-exposicéo, e como medida pré-exposicao esta
indicada aos viajantes de areas de baixa prevaléncia, que se deslocam para
areas endémicas de HVA.

As duas vacinas compostas de virus inativado contra Hepatite A séo
a vacina Havrix do Laboratério Smith Kline Beecham, (cepa HM175) e a Vaqta do
Laboratério Merck, Sharp & Dohme (cepa CR326F'), ambas preparadas

basicamente pelo mesmo processo utilizado no desenvolvimento da vacina
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inativada contra a poliomielite, mesmo compostas por cepas diferentes (Resegue
etal, 1999).

De acordo com Pone et al. (2001), as duas vacinas disponiveis
possuem imunogenicidade semelhante, podendo ser utilizadas alternadamente,
embora seja preferivel a utilizagcdo do mesmo produto. Ambas apresentam
formulagdes diferentes para a populagdo pediatrica e adulta.

Estudos realizados por Clemens et al. (1995) em 27 paises, com
administracdo de 120.000 doses de vacina anti-VHA com virus inativado em
50.677 individuos, distribuidos em 2 grupos, sendo um na faixa etaria de 2 a 17
anos e outro de maiores de 18 anos, concluiram que a vacina € clinicamente bem
tolerada e altamente imunogénica, produzindo soroconversdo logo na primeira
dose e concentragdes de anticorpos 15 vezes maiores que 0 normal.

Na Tailandia, estudo desenvolvido por Innis et al. (1994), foram
vacinadas 40.119 criangas. Metade delas com Havrix® e outra metade com
Engerix B®, como vacina controle. A eficacia protetora da vacina anti-VHA foi de
aproximadamente 94%, contra a doenca clinica e a infecgdo assintomatica.

Em estudo desenvolvido por Balcarek et al (1995), a
imunogenicidade da vacina inativada contra HVA (Havrix), alcangou alta
proporcdo de soroconversdo apds a primeira dose, sugerindo que a vacina
poderia ser utilizada tanto na profilaxia pds exposigdo, quanto no controle e
prevencao de epidemias pelo VHA, principalmente em creches e escolas.
Avaliando-se a profilaxia através dos estudos sobre vacinagéo
contra Hepatite A, pode-se concluir que as vacinas disponiveis, além de 6tima
imunogenicidade, possuem poucos efeitos colaterais e possivelmente o6tima

eficacia. Nos paises desenvolvidos, devido a baixa endemicidade, a vacinagao
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deve ser direcionada para determinados grupos de risco, como viajantes que se
destinam a areas endémicas, usuarios de drogas injetaveis, alguns profissionais
que tem maior contato com fezes humanas, homossexuais e criangas
freqlientadoras de creches (Resegue ef al., 1999; Muller et al., 1998).

Alter & Mast (1994,) referem ainda que a estratégia de vacinagéo
deve ser determinada pelo custo-beneficio proposto pelo programa, e pelo
entendimento dos meios de transmissdo da doenga, enquanto Clemens et al.
(1998) afirmam que, a vacinag¢ao de criangas na fase pré-escolar poderia conferir
protecdo antes de sua exposi¢cao ao VHA, visto que a média de idade em que
ocorre a infecgéo € entre 6 e 7 anos.

Considerando a baixa morbidade e mortalidade associada a
Hepatite A e o alto custo das vacinas, a estratégia de vacinagéo universal parece
remota, sendo mais aceitavel em paises de endemicidade intermediaria, isto €é;

naqueles onde houve nos ultimos anos, rapida melhora nas condi¢des de vida da

populagao.

1.7 JUSTIFICATIVA

O municipio de Porto Velho, capital do estado de Ronddénia, conta
com 334.661 habitantes, sendo que destes, 76.490 pertencem as faixas etarias
entre 0 a 9 anos. Em area urbana residem 273.709 habitantes, enquanto que em
zona rural 60.952 pessoas, em uma area total de 34.069 km? De clima
equatorial, quente e imido, com temperaturas variando entre 16°C e 40°C, esta a
98 m de altitude em relagdo ao mar. De longitude oeste 63° 54’ 14” e latitude sul
8° 45" 43", separam a capital de Rondénia da capital brasileira, 2.589 km (IBGE,

2000).
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Criado em 2 de outubro de 1914 por desbravadores, em funcéo da

construcéo da Estrada de Ferro Madeira Mamoré, ao final dos anos 70, teve inicio
grandes mudancgas populacionais e de meio ambiente. Com a finalidade de abrir
novas fronteiras agricolas, somadas a exploragéo de cassiterita e descoberta do
ouro no rio Madeira, transferiu-se para o estado de Ronddnia grande contingente
migratério, com cerca de um milhdo de pessoas vindos de todas as regides do
Brasil, através da recém inaugurada BR 364 (Silva, 1991).

Porto Velho evoluiu rapidamente, passando de 90.000 para 300.000
habitantes, transformando a cidade em uma mistura de habitos e sotaques, de
todos os quadrantes do pais. Porém, esta migragdo provocou um crescimento
desordenado da cidade, particularmente na década de 80. Em virtude disto, hoje
a cidade é composta de bairros periféricos sem ordenagcéo ou qualquer infra-
estrutura. Muitos deles sdo resultantes de invasdes de terras ainda nao ocupadas,
por parte de uma populacdo desassistida que aqui chegava, sem que as
autoridades publicas tivessem qualquer controle. O centro da cidade, uma
heranca dos desbravadores, apresenta caracteristicas de urbanizagéo definidas.
Ja os bairros que fazem a ligagcdo entre o centro e os bairros mais periféricos,
apresentam ruas sem calgadas e ainda por asfaltar, rede de esgoto inexistente,
casebres de madeira ao lado de belas residéncias. Porém, melhorias nestas
condigdes estdo sendo permitidas, visto a reducdo na taxa de crescimento
demografico na década atual e a estabilizagdo da populagdo, propiciada pelo fim
a febre do ouro (Marrocos, 2000).

Atualmente, a zona urbana de Porto Velho conta com 68.935

domicilios, sendo que destes, apenas 10,7% s&o ligados a rede de esgoto,
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muitas delas em condominios fechados; 40% utilizam agua canalizada da rede
geral e 56,6% s&o servidos por agua de pogo (IBGE, 2000).

Considerando a manifestagdo de forma assintomatica ou subclinica
da HVA em criangas; que o municipio de Porto Velho conta com 23% de sua
populagdo na faixa etaria de 0 a 09 anos (IBGE,2000); que a inexisténcia de
saneamento basico na maioria dos bairros favorece a propagacdo do VHA e

outros microrganismos, justificou-se a realizacéo deste estudo.
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2 OBJETIVOS

Objetivo Geral:
¢ Determinar por amostragem, a prevaléncia de anticorpos anti-VHA entre

escolares na faixa etaria de 6 a 15 anos, no municipio de Porto Velho, estado

de Rondénia.

Objetivos Especificos:

o Comparar a taxa de infecgdo pelo VHA entre escolares de niveis socio-
econdmicos distintos, na cidade de Porto Velho-RO.

» Avaliar e comparar a taxa de soropositividade para anticorpos anti-VHA Totais
e da classe IgM, na populagdo em estudo.

+ |dentificar a faixa etaria de maior prevaléncia de infecgdo pelo VHA, nas
populagbes estudadas.

o Comparar a prevaléncia de anticorpos anti-VHA, entre as duas populagdes
estudadas nas diferentes faixas etérias.

o Comparar a prevaléncia anticorpos anti-VHA por sexo, entre as duas

populagdes estudadas.
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3 METODOLOGIA

3.1 POPULACAO ESTUDADA

O estudo de investigagdo da soroprevaléncia de anticorpos anti-
VHA em escolares no municipio de Porto Velho, estado de Ronddnia, foi realizada
na zona urbana, em duas escolas de ensino fundamental, sendo uma da rede
privada e outra da rede municipal de ensino, com criangas de niveis sécio-
econémicos distintos. As criangas participantes da amostra na faixa etéria
compreendida entre 6 e 15 anos, foram selecionadas de forma aleatéria, sendo a
coleta de dados e  material, condicionadas a autorizacdo dos pais ou
responsaveis. A amostra constou de 185 escolares, sendo destes; 95 de nivel
sécio-econdmico baixo, com renda familiar menor que cinco salarios minimos e
90 de nivel soécio-econémico médio a alto, com renda familiar maior que cinco
salarios minimos, sendo que nenhuma delas, conforme declaracdo dos pais,

haviam desenvolvido HVA.

3.2 AREA DA AMOSTRA

A amostra de escolares nivel sécio-econémico médio a alto, foi
obtida no Colégio ProEnsino (Escola Privada), localizada a avenida Faquar S/N,
Bairro Pedrinhas, sendo que os alunos deste colégio residem no centro da cidade
e em bairros préximos ao centro, em melhores condigdes de moradia. Quanto a
amostra formada por escolares de baixo nivel sécio-econdmico foi obtida na
Escola Municipal Estela de Aratjo Compasso (Escola Publica), localizada a rua
Colatina s/n, bairro Marcos Freire, distanciado 15 km do centro da cidade. A

escolha desta escola se deu, em virtude deste bairro n&o possuir qualquer infra-
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estrutura referente a saneamento basico, obrigando a populagdo a viver em

condicbes precarias de higiene e moradia (Anexo 3).

3.3 COLETA DE DADOS E MATERIAL

Apbs concordancia dos pais ou responsaveis das criangas em
participar deste estudo, documentado através da assinatura do Termo de
Consentimento, foi preenchido um questionario especifico para obtengdo de
dados soécio-demograficos dos escolares e informagdes sobre a renda familiar,
destino dos dejetos domiciliares e qualidade da agua consumida.

Para a execugao da pesquisa, foi necessario coletar 5 ml de sangue
venoso dos participantes, utilizando-se para tal, seringas e agulhas descartaveis e
tubos de ensaio para acondicionamento. Os tubos de ensaio foram identificados
sistematicamente a numeragéao atribuida ao questionario preenchido.

A coleta de sangue foi realizada nas dependéncias das instituicées
de ensino, trés vezes por semana, no periodo matutino, de setembro a dezembro
de 2000.

As amostras foram encaminhadas ao Laboratério da Fundagéo de
Hematologia e Hemoterapia de Rondénia (FHEMERON), instituicdo ligada ao
Governo do Estado, responsavel pela coleta, exames e distribuicdo de sangue e

hemoderivados para todas as instituicdes de saude do municipio de Porto Velho.

3.4 PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS
No laboratério, as amostras de sangue coletadas passaram pelo
processo de centrifugagcao, os soros foram separados e acondicionados em tubos

Eppendorf, seguido de congelamento a temperatura de —20°C. Na primeira
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quinzena de dezembro de 2000, as amostras foram submetidos aos testes de
dosagem de titulagdo de Anticorpos Anti-VHA Totais e IgM, efetuada através de
Kits DiaSorin, por método de ELISA (Enzyme-linked Immunosorbent Assay),
através de micro placas sensibilizadas, para determinagdo qualitativa e
guantitativa do Anti-VHA de Imunoglobulinas Totais e Imunoglobulinas classe

IgM, com capacidade para 96 testes, sendo seis destes, testes controles.

3.4.1 Principio do Ensaio para Determinacdo Qualitativa/quantitativa de
Anticorpos anti-VHA Totais .

A determinagdo qualitativa/quantitativa de anticorpos anti-VHA
Totais, € um teste competitivo baseado na técnica de ELISA. A presenga de anti-
VHA nas amostras em teste e anticorpo anti-VHA (monoclonal de camundongo)
igado a fase soélida competem por uma quantidade limitada e fixa de VHA
presente na solugdo neutralizante. A quantidade de VHA ligada a fase sodlida
diminui progressivamente conforme aumenta a quantidade da concentragéo de
anticorpos anti-VHA Totais das amostras testadas. Apés a remogédo dos
reagentes ndo ligados, o tragador enzimatico € incubado nos pogos. Ao final da
incubagdo, a quantidade de tragador enzimatico ligado a fase sélida através do
antigeno VHA e, portanto a atividade enzimatica, sdo inversamente proporcionais
a concentragdo de anticorpos anti-VHA Totais, presentes nas amostras e
controles. A medida da atividade enzimatica é feita pela adicdo de uma solugao
incolor de cromogeno/substrato. A acdo da enzima no cromdgeno/substrato

produz uma coloragéo que € medida por um fotémetro.
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34.1.1 Procedimentos e materiais necessarios ao ensaio de determinagdo de
anticorpos anti-VHA Totais.

Reagentes e acessérios no kit Dia Sorin

- Tiras cobertas 12 tiras x 8 pogos

- Tragador enzimatico 1 frasco, 0,4 ml

- Controle negativo 1frasco, 2 ml

- Controle positivo 1 frasco, 2 mi

- Calibrador 20 miU/ml 1 frasco, 2ml

- HAV 1 frasco, 15 ml

- Diluente do tragador 1 frasco, 14,7 ml
- Tampéo de lavagem 1 frasco, 40 ml

- Cromégeno 1 frasco, 9 mi

- Substrato 1 frasco, 9 ml

- Reagente bloqueador 1 frasco, 30 ml

Técnica:

e Deixado todos os reagentes a temperatura ambiente (20-25°C) antes de
iniciado o teste;

e Numerado quantidade suficiente de tiras para fazer 3 controles negativos, 2
calibradores 20 miU/ml e 1 controle positivo e amostras em simplicata. Os
controles negativos e positivos, calibradores foram feitos em todas as
placas com amostras de pacientes, sendo que todos passaram pelo
mesmo processo e periodo de incubagao;

e Preparado um pogo para o branco contendo apenas cromégeno/substrato;
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Utilizado uma ponteira descartavel limpa para cada controle negativo,
calibrador e amostra;

Identificado os pogos dos controles, amostras e calibradores em uma folha;
Ajustado a temperatura da estufa para 37°C/1 hora;

Iniciado a execugao dos testes, do modo abaixo descrito;

- Dispensado 50 ul do controle negativo, calibrador, controle positivo e amostras

nos respectivos pogos;

Imediatamente dispensado 100 ul de VHA em todos os pogos exceto no
branco;

Colocado a etiqueta adesiva para evitar evaporagao e bater cuidadosamente
nos pogos de reagado para retirar qualquer bolha de ar do liquido;

Encubado por 2 horas £ 10 min. a 37°C * 1°C;

Preparado o tragador enzimatico de uso antes do final da primeira incubacao;
Apé6s a incubagdo, removido a etiqueta adesiva, aspirado o liquido e lavado
cada po¢o 5 vezes com o volume do tampao de lavagem, variando entre 0,30
e 0,37 ml, com lavadora semi-automatica;

Apébs a lavagem, virado as tiras com 0s pogos para baixo contra um papel de
filtro e batido cuidadosamente para retirar o excesso de liquido. Deixado as
tiras viradas até a lavagem de todas, evitando a evaporagao;

Dispensado 100 pl de tragador enzimatico de uso em todos os pogos exceto
no branco. Repetido a etapa c;

Incubado por 1 hora 37°C;

Preparado a solugdo cromdgeno/substrato de uso antes do final da segunda

incubagao;
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k- Repetido a etapa f;

l- Dispensado 100 pl de solugdo cromégeno/substrato em todos os pogos;

m- Incubado por 30 min a temperatura ambiente, distante de luz intensa;

n- Dispensado 100 ul de reagente bloqueador em todos os pogos € na mesma
ordem e freqiiéncia do cromoégeno/substrato;

o- Imediatamente medido a absorbéncia das amostras com um fotdmetro a

450/630 nm.

3.4.1.2 Calculo e interpretagéo dos resultados

O calculo do cut-off foi determinado somando a média dos valores de
absorbancia dos controles negativos (CNx), com o valor da absorbancia do
controle positivo (CP) e multiplicado por 0,5.

A reatividade da amostra através da presenga ou auséncia de
anticorpos anti-HAV foi determinada pela comparagao do valor da absorbancia da
amostra desconhecida com o cut-off. Amostras com valores de absorbancia
menores ou iguais ao cut-off foram consideradas reativas para anti-HAV Totais.
Amostras com valor de absorbancia maiores que o cut-off foram consideradas
ndo reativas. Amostras com valores de absorbancia dentro da faixa de 20% do

valor do cut-off foram retestadas para confirmar o resultado inicial.

3.4.2 Principio do ensaio para determinacao qualitativa de anticorpos IgM,
contra virus da Hepatite A (anti-VHA IgM).

O método para determinagdo qualitativa de anti-VHA IgM é um
método imunométrico, baseado no teste ELISA, por captura. A presenca de IgM

anti-VHA permite que o tragador enzimatico se ligue a fase solida. A atividade
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enzimatica & portanto proporcional a concentragdo de IgM anti-VHA, presente
nas amostras e controles. A medida da atividade enzimatica ¢é feita pela adigéo
de uma substancia incolor cromdgeno/substrato. A acdo da enzima sobre o

cromégeno/ substrato produz uma coloragéo que é medida por um fotémetro.

3.4.2.1 Procedimentos e materiais necessarios ao ensaio de determinagdo de
anticorpos anti-VHA IgM.

Reagentes e acessérios no kit Dia Sorin

- Tiras sensibilizadas 12 tiras x 8 pogos

- Tragador enzimatico 1 frasco, 0,4 ml

- Controle negativo 1 frasco, 3,3 ml
- Controle positivo 1 frasco, 3,3 ml
- HAV 1 frasco, 14,7 ml

- Diluente da amostra 2 frascos, 70 mi
- Tampao de lavagem 1 frasco, 40 ml
- Cromégeno 1 frasco, 9 ml

- Substrato 1 frasco, 9 ml

- Reagente bloqueador 1 frasco, 30 ml

Técnica:
¢ Deixado todos os reagentes a temperatura ambiente (20-25°C) antes de
iniciado o teste;
¢ Diluido todas as amostras de soro na proporgéo 1:100;
¢ Numerado quantidade suficiente de tiras para fazer 3 controles negativos, 3

controle positivos e amostras em simplicata. Os controles negativos e
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positivos, foram feitos em todas as placas com amostras de pacientes,
sendo que todos passaram pelo mesmo processo e periodo de incubagao;
Preparado um pogo para o branco contendo apenas cromégeno/substrato;
Utilizado uma ponteira descartavel limpa para cada controle negativo,
calibrador e amostra;

Identificado os pogos dos controles, amostras e calibradores em uma folha;
Ajustado a temperatura da estufa para 37°C/1 hora;

Iniciado a execugao dos testes, do modo abaixo descrito;

Dispensado 100 ul do controle negativo, controle positivo e amostras nos
respectivos pogos;

Colocado a etiqueta adesiva para evitar evaporagdo e bater
cuidadosamente nos pogos de reagao para retirar qualquer bolha de ar do
liquido;

Incubado por uma hora a 37°C;

Preparado o tragador enzimatico de uso antes do final da primeira
incubagao

Aspirado o liquido e lavado por cinco vezes com tampao lavagem, em
lavadora semi-automatica;

Dispensado 100 pl de solugéo de uso do tragador enzimatico (conjugado),
exceto no branco;

Incubado por uma hora a 37°C;

Aspirado o liquido e lavado por cinco vezes com tampao lavagem, em
lavadora semi-automatica;

Apébs a lavagem, virado as tiras com os pogos para baixo contra um papel

de filtro e batido cuidadosamente para retirar o excesso de liquido;
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j- Dispensado 100 ul de cromégeno/substrato em todos os pogos;

k- Incubado por30 minutos a temperatura ambiente, no escuro;

I- Dispensado 100 pl de reagente bloqueador em todos os pogos e na
mesma ordem e freqiiéncia do cromégeno/substrato;

m- Medido a absorbancia das amostras com um fotémetro a 450/630 nm

3.4.2.2 Interpretacéo dos resultados

A presenca ou auséncia de anticorpos IgM anti-VHA é determinada
comparando o valor da absorbancia da amostra desconhecida com o valor do
cut-off. As amostras com valores de absobancia maiores ou iguais ao cut-off

devem ser consideradas reativas para IgM anti-VHA. Amostras com valores de

absorbancia menores do que o valor do cut-off foram consideradas nao
reativas. Amostras que obtiverem valores de absorbancia variando em 10% o

valor do cut-off, foram retestadas a fim de confirmar o resultado inicial.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise dos resultados foi utilizado a Programa BioEstat 2.0 —
Aplicagdes Estatisticas nas Areas das Ciéncias Biolégicas e Biomédicas. As
variaveis foram avaliadas estatisticamente por meio do teste Qui-quadrado,

usando nivel de significancia igual ou menor a 0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 Prevaléncia de anticorpos anti-VHA (Totais e IgM) em escolares

Tabela 1 Distribuicdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares. Porto

Velho — 2000.
Frequéncia
% .- - ‘-
A Anti-VHA Totais Anti-VHA IgM
% coluna
Anti-VHA  Anti-VHA N© Anti-VHA  Anti-VHA ne
(+) -) (+) =)
Escola Privada 45 45 90 04 41 45
243 243 48,6 3,0 30,4 33,3
50,0 50,0 100,0 8,9 91,1 100,0
33,3 90,0 48,6 80,0 31,5 33,3
Escola Publica 90 05 95 01 89 90
48,7 2,7 51,4 0,7 65,9 66,7
94,7 53 100,0 1.1 98,9 100,0
66,7 10,0 51,4 20,0 68,5 66,7
Total 135 50 185 05 130 135
73,0 27,0 100,0 3.7 96,3 100,0
73,0 27,0 100,0 37 96,3 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Legenda: N°= numero de escolares em cada populagdo amostral; n°= nimero de amostras
escolares submetidos ao teste para detecgdo de anticorpos anti-VHA IgM; Escola Privada=
escolares de nivel sécio-econémico médio a alto; Escola Publica= escolares de nivel sécio-
econdmico baixo.

Na tabela 1, verificamos que no total de amostras de escolares, a
prevaléncia de anti-VHA alcangou a média de 73,0% (135/185), apresentando
taxas de 50% (45/90) de positividade nos escolares da Escola Privada,
considerada de melhor nivel sécio-econdmico e de 94,7% (90/95) nos estudantes
da Escola Publica, pertencentes a classe sécio-econdmica baixa. Com base
nestes dados elaborou-se a hipétese de que a diferenca de prevaléncia de anti-

VHA nos dois grupos estudados era significativa. Submetido a avaliagéo
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estatistica ( X% = 46,9, p= 0,00), ao nivel de significAncia de 5%, a hipdtese
formulada apresentou evidéncias de ser verdadeira.

O teste para detecgdo de imunoglobulinas anti-VHA classe IgM foi
realizado naquelas amostras positivas ao primeiro exame (anti-VHA Totais),
apresentando taxas de 8,9% (4/45) nos escolares da Escola Privada e 1,1%
(1/90) naqueles da Escola Publica, com a média de prevaléncia total anti-VHA
IgM de 3,7% (5/135). Estes resultados avaliados estatisticamente através do teste

Qui-quadrado (X2 = 6,19; p= 0,01), ao nivel de significancia de 5%, mostraram

diferencas significativas entre a positividade de anticorpos anti-VHA classe IgM,
nos dois grupos de diferentes classes sociais. A prevaléncia de anticorpos anti-

VHA em escolares, estao representados graficamente na figura 1.
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Figura 1. Prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares de diferentes niveis
sécio-econdémicos, de acordo com a origem da amostra. Porto Velho-
RO, 2000. 5
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4.2. Prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares, distribuidos por faixa
etaria

Tabela 2. Distribuicdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares por
faixa etaria. Porto Velho — 2000.

Freguéncia

% Escola Privada Escola Publica Total
% linha

% coluna

Faixa  Ant-  Anti Anti-  Anti- Anti-  Anti-
Eaia VHA VHA n° VHA VHA  n°  VHA  VHA  N°
(+) =) (+) -) (+) -)

06 |—08 04 12 16 23 01 24 27 13 40
4,4 13,3 17,8 241 15 253 14,6 7,0 21,6
25,0 750 100,0 958 42 100,0 67,5 32,5 100,0
8,9 26,7 17,8 256 20,0 253 20,0 26,0 21,6

08]—10 09 13 22 33 01 34 42 14 56
10,0 14,4 244 34,7 1,1 35,7 22,7 Fevs 30,3
40,9 59,1 100,0 97,1 29 100,0 750 25,0 100,0
20,0 28,9 24,4 36,7 20,0 35,7 311 28,0 30,3

10[—12 13 10 23 26 01 27 39 11 50
14,5 11,1 256 27,3 1.1 28,4 2141 59 27,0
56,5 43,5 100,0 96,3 3,7 100,0 78,0 22,0 100,0
28,9 22,2 256 28,9 20,0 28,4 28,9 22,0 27,0

12|—14 15 05 20 04 01 05 19 06 25
16,7 56 22,2 4.2 1.1 53 10,3 3,2 13,56
75,0 250 1000 80,0 200 100,0 76,0 24,0 100,0
33,3 11,1 22,2 4.4 20,0 53 14,1 12,0 13,5

14]—16 04 05 09 04 01 05 08 06 14
4,4 56 10,0 4,2 1.1 53 4,3 3.2 7,6
44 4 556 100,0 80,0 200 1000 571 42,9 100,0
8,9 11,1 10,0 4,4 20,0 53 59 12,0 7,6

Total 45 45 90 90 05 95 135 50 185
50,0 50,0 100,0 94,7 53 100,0 73,0 27,0 100,0
50,0 50,0 100,0 947 53 100,0 73,0 27,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 1000 100,0 1000
Legenda: n°= numero de escolares em cada populacdo amostral; N°= numero total de
escolares; Escola Privada= escolares de nivel sdcio-econémico médio a alto;
Escola Publica= escolares de nivel sdcio econdmico baixo

Em relagdo a faixa etaria, a média de idade dos escolares da
Escola Privada (10,2 anos) foi maior que os escolares da Escola Publica (9,0

anos). Dispostos em classes (Tabela 2), as amostras foram compostas na sua
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maioria, de escolares entre 10 e 12 anos na Escola Privada (25,6%) e de 8 a
10 anos na Escola Publica (35,8%). Analisando todas as faixas etarias
verificamos uma maior prevaléncia de anticorpos anti-VHA entre 12 e 14 anos
na amostra da Escola Privada (75,0%), enquanto na amostra da Escola
Publica 97,1% dos escolares na faixa etaria de 8 a 10 anos apresentaram
maior positividade ao teste realizado. Diferengas nas taxas de anti-VHA séo
mais aparentes na faixa etaria entre 6 e 8 anos, alcangando 25% (4/16) na
Escola Privada e 95,8% (23/24) na Escola Publica. Entre 14 e 16 anos
incompletos observou-se em relacdo aos escolares da Escola Privada, um
maior numero de anti-VHA soronegativos (5/9), sendo que o inverso foi
verificado na amostra da Escola Publica, onde a positividade para anticorpos
anti-VHA alcangou 80,0% da amostra (4/5). Avaliando-se o total de cada faixa
etaria verificamos que as criangas de 10 a 12 anos (27,0%), apresentaram o
maior indice de positividade ao teste realizado, alcangando a taxa de 78,0%
(39/50). Avaliando-se os dados acima descritos, elaborou-se a hipotese de
diferencas significativas de positividade ao anti-VHA, considerando a faixa
etaria e o nivel sécio econdmico das populagdes estudadas, que apds analise
estatistica ao nivel de significancia de 0,05 (X* = 25,6; p = 0,00), apresentou
evidéncias da hipotese ser verdadeira. Nas figuras 2 e 3 estdo representadas

graficamente as frequéncias de escolares por idade e positividade ao anti-

VHA, de acordo com a origem da amostra.
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B Escola Privada = Anti-VHA positivo
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Figura 2. Distribuicdo de escolares por idade e positividade ao anti-VHA, na
amostra da Escola Privada. Porto Velho-RO, 2000.
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Figura 3. Distribuicdo de escolares por idade e positividade ao anti-VHA,
na amostra da Escola Publica. Porto Velho-RO, 2000.




4.3. Distribuicdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA, por sexo

S/

Tabela 3. Distribuigdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares por
sexo. Porto Velho — 2000.

FreqUéncia
:j:“nha Escola Privada Escola Publica Total
% coluna
Anti-  Anti- Anti-  Anti- Anti-  Anti-
Sexo VHA VHA n° VHA  VHA n° VHA VHA Ne
(+) =) (+) ) (+) =)
Feminino 33 28 61 49 02 51 82 30 112
36,7 31,1 67,8 51,6 2.1 53,7 443 16,2 60,5
54 1 459 100,0 96,1 3,9 100,0 73,2 26,8 100,0
73.3 62,2 67,8 54 4 40,0 53,7 60,7 60,0 60,5
Masculino 12 17 29 41 03 44 53 20 73
13,3 18,9 32,2 43,2 3.1 46,3 28,7 10,8 39,5
414 58,6 100,0 93,2 6,8 100,0 72,6 27,4 100,0
26,7 37,8 32,2 45,6 60,0 46,3 39,3 40,0 39,5
Total 45 45 90 90 05 95 135 50 185
50,0 50,0 100,0 94,7 5.3 100,0 73,0 27,0 100,0
50,0 50,0 100,0 94,7 53 100,0 73,0 27,0 100,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Legenda: n°= numero de escolares em cada populagdo amostral; N°= numero total de
escolares; Escola Privada= escolares de nivel sécio-econémico médio a alto; Escola

Publica= escolares de nivel sécio econdmico baixo.

Na tabela 3, verificamos que no total da amostra estudada, 73,2%

(82/112) dos escolares do sexo feminino e de 72,6% (53/73) do sexo masculino,

foram soropositivos ao anti-VHA. Avaliando-se estatisticamente através do teste

Qui-quadrado, ao nivel de significancia de 0,05 (X2 =0,008, p=0,93), verificamos

evidéncias de que nao existe em relagcdo ao sexo, diferengas significativas de

prevaléncia de anticorpos anti-VHA. Quanto a prevaléncia de anticorpos anti-VHA,

com relagdo ao sexo e nivel socio econdmico das populagdes estudadas, foi

observado nos escolares da Escola Privada, prevaléncia de 54,1% (33/61) e

41,4% (12/29) nos sexos feminino e masculino respectivamente, enquanto na

Escola Publica estas taxas alcangaram 96,1% (49/51) €' 93,2% (41/44), na mesma
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ordem. Através de analise estatistica (X? = 4,49, p= 0,03) ao nivel de significancia
de 5%, observou-se evidéncias de diferencas de prevaléncia de anticorpos anti-
VHA, relacionando o sexo com o nivel sécio-econémico da amostras estudadas.
Na figura 4, estdo representados a prevaléncia de anticorpos anti-VHA, em

relacdo ao sexo.

Feminino ® Masculino

100% -
90%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% - . :
Escola Privada Escola Publica
Escolares

Figura 4. Prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares, por sexo. Porto Velho
- RO, 2000.
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4.4. Prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares de acordo com a renda
familiar, em salarios minimos.

Tabela 4. Distribuicdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares de
acordo com a renda familiar. Porto Velho — 2000.

Fregéncia

.0 Escola Privada Escola Publica Total
% linha

% coluna

Renda Anti-  Anti- Anti-  Anti- Anti-  Anti-

Famiiar ~ VHA VHA n® VHA VHA n° VHA VHA N°
(S.Min) (+) -) (+) ) (+) =)

<t—02 00 00 00 73 04 77 73 04 77

00 00 00 76,8 4,2 81,1 39,5 2,2 41,6
00 00 00 94,8 52 100,0 94,8 52 100,0
00 00 00 81,1 80,0 81,1 54,1 8,0 41,6

02—05 00 00 00 16 01 17 16 01 17

00 00 00 16,8 1.1 17,9 8,6 0,5 9,2
00 00 00 94,1 59 100,0 88,9 11 100,0
00 00 00 17,8 20,0 17,9 11,9 2,0 9,2

05—08 12 09 21 01 00 01 13 09 22

13,3 10,0 23,3 11 00 1.1 7,0 49 11,9
60,0 40,0 100,0 100,0 00 100,0 61,9 38,1 100,0
26,7 20,0 233 11 00 1.1 9,6 18,0 11,9

08.— 11 08 07 15 00 00 00 08 07 15

8,9 7.8 16,7 00 00 00 4,3 3,8 8,1
53,3 46,7 100,0 00 00 00 53,3 46,7 100,0
17,7 15,6 18,7 00 00 00 59 14,0 8,1
> 11 25 29 54 00 00 00 25 29 54
27,8 32,2 60,0 00 00 00 13,5 15,7 29,2
46,3 53,7 100,0 00 00 00 46,3 53,7 100,0
55,6 64,4 60,0 00 00 00 18,5 58,0 29,2
Total 45 45 90 90 05 95 135 50 185

50,0 50,0 100,0 94,7 5.3 100,0 730 27,0 100,0
50,0 50,0 100,0 947 53 100,0 73,0 27,0 100,0
100,0 1000 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Legenda: n°= nuimero de escolares em cada populagdo amostral; N°= numero total de
escolares; Escola Privada= escolares de nivel sécio-econémico médio a alto; Escola
Publica = escolares de nivel sécio econdmico baixo.

Na distribuicdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA na populagao

estudada, considerando a renda familiar em salarios minimos (Tabela 4),
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verificou-se que na amostra da Escola Privada, 60,0% (54/90) tinham renda
familiar superior a onze salarios minimos, e destes, 46,3% (25/54) apresentaram

anticorpos anti-VHA, enquanto, na amostra da Escola Publica, 81,1% dos

escolares tinham renda familiar de até 2 salarios minimos e destes 94,8% (73/77)
apresentaram positividade ao anti-VHA. Considerando a hipétese de diferenca de
prevaléncia de anticorpos anti-VHA nas duas amostras em estudo, foi aplicado o
teste Qui-quadradro (X2= 130,8; p= 0,00) ao nivel de significancia de 0,05,
apresentando evidéncias estatisticamente significativas de diferencas de
prevaléncia de anticorpos anti-VHA, considerando a renda familiar e o nivel sécio-

econdmico.

45. Distribuicdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares
considerando o numero de pessoas por residéncia.

Foi verificado prevaléncia de anticorpos anti-VHA em 61,2% (19/31)
dos escolares da Escola Privada, cujas familias eram compostas por mais de
cinco pessoas. Quanto aos escolares da amostra da Escola Publica, a
prevaléncia de anti-VHA alcancou a taxa de 90,3% (28/31), mesmo nas familias
compostas de até quatro pessoas, chegando a 100% (11/11) naguelas com mais
de oito pessoas. Elaborou-se a hipétese de diferenca de prevaléncia de anti-VHA
entre as duas populagbes estudadas, considerando o numero de pessoas na
mesma residéncia e o nivel socio-econdmico. Através da andlise estatistica (X*=
29,3; p=0,00), ao nivel de significancia de 5%, a hipétese apresentou evidéncias
de ser verdadeira. A tabela 5 mostra a distribuicdo da prevaléncia de anticorpos

anti-VHA, com relagéo ao numero de pessoas residentes na mesma moradia.
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Tabela 5. Distribuicdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares de
acordo com o numero de pessoas na mesma moradia. Porto Velho -

2000.
FreqUéncia
;/Z”nha Escola Privada Escola Publica Total
% coluna
e U e MR OWE . UK
Moradores

*+) =) *+) =) *+) =)

02]—05 21 32 53 28 03 31 49 35 84
23,3 35,6 58,9 29,5 3,2 32,6 26,4 18,9 45,4
39,6 60,4 100,0 903 9,7 100,0 58,3 41,7 100,0
48,7 11 58,9 311 60,0 32,6 36,3 70,0 45,4

05|—08 19 12 31 50 02 52 69 14 83
21,1 13,3 34,4 52,6 2,1 54,7 37,3 7,6 449
61,2 38,7 100,0 96,2 3,8 100,0 831 16,9 100,0
42,2 26,7 34,4 55,6 40,0 54,7 51,1 28,0 44,9

08|—11 05 01 06 11 00 11 16 01 17
5,6 1,1 6,7 11,6 00 11,6 8,6 0,5 9,2
83,3 16,7 100,0 100,0 00 100,06 941 59 100,0
11,1 22 6,7 12,2 00 11,6 11,9 20 9,2

11]1—14 00 00 00 01 00 01 01 00 01

00 00 00 1.4 00 11 0,7 00 0,5
00 00 00 100,0 00 100,0 100,0 00 100,0
00 00 00 1.1 00 11 0,7 00 0,5

Total 45 45 90 90 05 95 135 50 185
50,0 50,0 100,0 94,7 5:3 100,0 73,0 27,0 100,0
50,0 50,0 100,0 94,7 53 100,0 73,0 27,0 100,0
1000 100,0 1000 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0
Legenda: n° = numero de escolares em cada populacdo amostral; N°= numero total de
escolares; Escola Privada= escolares de nivel sécio-econémico médio a alto; Escola
Publica= escolares de nivel sécio econémico baixo.
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4.6. Distribuicdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA, considerando os meios

de eliminag&o dos dejetos domiciliares

Tabela 6. Distribuicdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares, de
acordo com o meio de eliminagéo dos dejetos domiciliares. Porto Velho

— 2000.
FreqUéncia
) Escola Privada Escola Publica Total
% linha
% coluna
El'}”r;i:ad?o Anti-  Anti- Anti-  Anti- Anti-  Ant-
dosga VHA VHA n° VHA VHA n° VHA VHA Ne°
Dejetos (+) (=) (+) =) (+) (=)
Rede de
Esgoto 06 07 13 00 00 00 6 7 13
6,7 7.8 14.4 00 00 00 3,3 3,8 7.0
462 538 1000 00 00 00 462 538 1000
133 156 703 00 00 00 44 14,0 7.0
Fossa
Séptica 39 38 77 73 05 78 112 43 155

43,3 42,2 85,6 76,8 53 82,1 60,5 23,3 83,9
50,6 49,4 100,0 93,6 6,4 100,0 72,3 27,7 100,0
86,7 84,4 85,6 81,1 100,0 821 83,0 86,0 83,9

Fossa 00 00 00 16 00 16 16 00 16

Aberta
00 00 00 16,8 00 16,8 8,6 00 8,6
00 00 00 100,0 00 100,0 100,0 00 100,0
00 00 00 17,8 00 16,8 11,9 00 8,6

A céu

aberto 00 00 00 01 00 01 01 00 01
00 00 00 14 00 11 0,5 00 0,5
00 00 00 100,0 00 100,0 100,0 00 100,0
00 00 00 1.1 00 1,1 0,7 00 0,5

Total 45 45 90 90 05 95 135 50 185
50,0 50,0 100,0 94,7 5.3 100,0 73,0 27,0 100,0
50,0 50,0 100,0 947 53 100,0 73,0 27,0 100,0
1000 1000 1000 1000 1000 100,0 100,0 1000 100,0
Legenda: n° = numero de escolares em cada populacdo amostral; N°= numero total de
escolares; Escola Privada= escolares de nivel sécio-econdmico médio a alto; Escola
Publica= escolares de nivel sécio econémico baixo.

Na tabela 6, verificamos que nos domicilios dos escolares da Escola

Privada, 14,4% (13/90) dos escolares afirmaram que suas residéncias estavam
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ligados a rede de esgoto e 85,6% (77/90) faziam uso de fossa séptica. Destes,
46,2% (6/13) e 50,6% (39/77) respectivamente, apresentaram positividade para
anticorpos anti-VHA. Na amostra da Escola Publica, verificamos que nenhuma
residéncia é ligada a rede de esgoto, 82,1% (78/95) utilizam fossa séptica; 16,8%
(16/95) fazem uso de fossa aberta, e ainda 0,5% (1/95) eliminam seus dejetos a
céu aberto, apresentando prevaléncia de anti-VHA de 93,6% naqueles que
possuem fossa séptica e 100% naqueles que utilizam os outros meios de
eliminagdo dos dejetos de seus domicilios. Considerando a eliminagdo dos
dejetos, associados a prevaléncia de anticorpos anti-VHA nos escolares de
diferentes niveis socio-econémicos, elaborou-se a hipdtese de haver diferenca
significativa de prevaléncia de anticorpos anti-VHA, considerando o meio de
eliminacdo de dejetos domiciliares e o nivel soécio-econdmico. Apds analise
estatistica (X2= 20,6; p= 0,00) ao nivel de significancia de 5%, a hipGtese

formulada apresentou evidéncias de ser verdadeira.

4.7. Distribuicdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA considerando a agua
utilizada para consumo.
Na tabela 7, observamos que na amostra da Escola Privada, 78,9%

(71/90) ingerem agua mineral e 21,1% (19/90) fazem uso de agua filtrada,

apresentando prevaléncia de anticorpos anti-VHA de 46,5% (33/71) e 63,2%
(12/19), respectivamente. Na Escola Publica, 5,3% (5/95) dos escolares utilizam
agua mineral, 21,1% (20/95) agua filtrada e 73,7% (70/95) agua n&o tratada,
apresentando prevaléncia de anti-VHA em 40% (2/5) naqueles que ingerem agua
mineral, 100% e 97% (68/70) naqueles que consomem agua filtrada e agua nao

tratada, respectivamente. Com base nos dados apresentados, elaborou-se a
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hipétese de haver diferengas estatisticamente significativas ao nivel de 5%, de

prevaléncia de anticorpos anti-VHA entre os grupos estudados, relacionando o

“ nivel socio-econdmico e a qualidade da agua para consumo. Apds teste
estatistico (X?= 92,7; p= 0,00), a hipétese formulada apresentou evidéncias de ser
verdadeira.

Tabela 7.Distribuicdo da prevaléncia de anticorpos anti-VHA em escolares com
relacéo a qualidade da agua para consumo. Porto Velho — 2000.

Frequéncia

s Escola Privada Escola Publica Total
% linha

% coluna

Origemda  Anti- Anti- Anti-  Anti- Anti-  Anti-

adguapara VHA VHA n°® VHA VHA n°® VHA  VHA Ne
ingestao +) (=) (+) =) (+) =)

Mineral 33 38 7" 02 03 05 35 41 76
36,7 42,2 78,9 2.1 3,3 53 18,9 22,2 411

| 46,5 53,5 100,0 40,0 60,0 100,0 46,1 53,9 100,0
73,3 84,4 78,9 2,2 60,0 53 259 82,0 411

| Filtrada 12 07 19 20 00 20 32 07 39
13,3 7,8 211 211 00 211 17,3 3,8 211
63,2 36,8 100,0 100,0 00 100,0 821 17,9 100,0
26,7 15,6 211 22,2 00 21,1 23,7 14,0 211

Agua sem oy 59 o9 8 02 70 68 02 70
1 tratamento
y 00 00 00 71,4 2,1 73,7 36,8 1,0 37,8
‘ 00 00 00 97,1 29 1000 97,1 2,9 100,0
w 00 00 00 75,6 40,0 737 50,4 4,0 37,8
‘ Total 45 45 90 90 05 95 135 50 185

50,0 50,0 100,0 947 53 100,0 73,0 27,0 100,0
; 50,0 50,0 100,0 947 53 100,0 73,0 27,0 100,0
‘ 100,0 1000 1000 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Legenda: n°= numero de escolares em cada populagdo amostral; N°= numero total de
escolares; Escola Privada= escolares de nivel socio-econémico médio a alto; Escola
Publica= escolares de nivel sécio econdmico baixo.
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5 DISCUSSAO

A HVA é uma infecgdo de distribuicdo mundial e sua prevaléncia é
determinada através do status sécio-econémico da populagdo, manifestado
fundamentalmente através de condi¢gdes sanitarias, habitos de higiene e nivel
educacional (Vildésola, 2000). Em geral, reconhecem-se quatro padroes de
endemicidade da infec¢do pelo VHA (alta, moderada, baixa e muito baixa
endemicidade), que podem coexistir em diferentes grupos de pessoas em um
mesmo local ou isoladamente (Tanaka, 2000; Bensabath et al., 1997).

A prevaléncia de anticorpos anti-VHA estda inversamente
proporcional as condigdes socio-econdmicas da populagéo (Alter & Mast, 1994).
Os resultados obtidos em nosso trabalho confirmam a literatura neste sentido,
mostrando diferengas significativas de prevaléncia de anticorpos totais anti-VHA,

entre as duas populagdes economicamente distintas de escolares, na faixa etaria

entre seis e quinze anos, no municipio de Porto Velho. A amostra de escolares
da Escola Publica, considerada como baixo nivel sécio-econémico revelou a
prevaléncia de anti-VHA de 94,7%. Essa percentagem & quase duas vezes maior
que a encontrada na amostra obtida entre escolares da Escola Privada (50,0%),
pertencentes ao nivel sécio econdmico médio e alto.

Nos paises em desenvolvimento, onde as condigdes higiénicas e
sanitarias variam de uma determinada area a outra, a transmissao do VHA pode
apresentar predominancia na infancia, adolescéncia e mesmo na fase adulta,
dependendo da regido. No Brasil, devido a sua grande extensdo geografica,
diferencgas culturais e sécio-econémicas, as condi¢gdes sanitarias e de higiene sdo

claramente diversas ndo somente de uma regido ou uma cidade a outra, mas em

'
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locais bem préximos, dentro de uma mesma area (Ferreira et al., 1996). Este
evento péde ser verificado em nosso trabalho, onde criangas em fase escolar de
uma mesma zona urbana, sendo uma amostra residindo em area central (Escola
Privada) e outra em bairro periférico (Escola Publica) apresentaram significativa
diferenga de prevaléncia de anti-VHA, isto é; 50% na amostra de escolares da
Escola Privada e 94,7%, naqueles da Escola Publica.

Analisando o total da amostra de escolares de nosso estudo,
verificamos que 73,0% (135/185) apresentaram anticorpos anti-VHA.
Comparando nossos dados a outros estudos realizados na Regido Amazdnica
podemos observar menor prevaléncia de anti-VHA. Bensabath et al. (1987) em
estudo realizado no municipio de Boca do Acre-AM, com 460 individuos entre
adultos e criangas, constataram no total da amostra, 91,7% de prevaléncia para
anticorpos anti-VHA, passando a 100% de positividade nos individuos com idade
igual e maior de 10 anos. Paula et al. (2000), em estudo desenvolvido no
sudoeste amazdnico, em dezessete vilas ribeirinhas dos rios Purus e Acre, com
349 individuos entre trés e 73 anos, constatou a prevaléncia do anti-VHA de
93,7%, sendo que aos 10 anos, 90,9% ja haviam tido contato com o VHA.
Clemens et al. (1998), em estudo multicéntrico realizado em quatro cidades de
diferentes regides brasileiras, encontraram na cidade de Manaus-AM,
representante da Regido Norte, prevaléncia de anti-VHA de 92,8%, em 613
amostras de individuos de diferentes extratos sociais.

Na cidade de Campinas, sudeste do Brasil, estudo desenvolvido por
Pinho et al.(1998), com popula¢des de poder aquisitivo diferentes, a amostra de
nivel sécio-econdmico médio a alto alcangou a prevaléncia de anti-VHA de 19,6%

enquanto na amostra de nivel sécio-econdmico baixo a prevaléncia de anti-VHA
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foi de 95%. Em relagdo ao nosso estudo, a amostra de nivel sécio econémico
baixo apresentou prevaléncia de anti-VHA semelhante (94,7%), enquanto na
populacdo de melhor nivel sécio-econdmico observou-se maior prevaléncia de
anti-VHA.

Analisando a soropositividade de anticorpos anti-VHA classe IgM,
em estudo desenvolvido por Fukuya et al. (1999) na cidade de Sdo Paulo,
utilizando 135 amostras de criangcas até 14 anos, a positividade para anti-VHA
IgM apresentou média de 29,6%, variando conforme as estagbes do ano. Em
comparagao aos nossos dados, os resultados diferem pois, apenas 3,7% da
amc;stra total de 135 escolares, soropositivos ao teste de Imunoglobulinas Totais
anti-VHA, apresentaram positividade ao teste sorolégico anti-VHA classe IgM.
Avalindo os resultados, consideramos a hipétese de que no municipio de Porto
Velho, as criangas adquirem a infecgao precocemente a idade escolar.

Ferraz et al. (1991) citam que em S&o Paulo, em classes sécio-
econémicas mais baixas, 95% das criangas pré-escolares, ja desenvolveram
anticorpos anti-VHA. Em nosso trabalho verificamos que 95,8% das criangas
desta mesma classe social, na faixa etaria entre seis e oito anos, apresentaram
anticorpos anti-VHA, reafirmando a hipétese de que, a infecgdo pelo VHA na
populacdo de baixa renda ocorre precocemente na infancia. Considerando a
mesma faixa etaria dos escolares de melhor nivel sécio-econémico, apenas 25%
foram soropositivos ao teste para anticorpos anti-VHA. Estes dados, vém
corroborar com a hipotese de que a classe social influencia na idade em que
ocorre a infecgdo primaria.

Nas populagcbes mais pobres, observa-se um alto indice de

individuos infectados precocemente pelo VHA e, com o passar dos anos, a
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prevaléncia de anti-VHA neste extrato social tende a elevar-se. O inverso ocorre
nas camadas sociais mais favorecidas, levando a um maior contigente
populacional suscetivel a infec¢ao pelo VHA (Resegue et al.,, 1999). Em nosso
estudo, as maiores taxas de prevaléncia ao anti-VHA se deram nas faixas etarias
menores que 14 anos, nas duas populagdes amostrais.

Estudos epidemioldgicos, realizados nos Estados Unidos e em
outros paises indicam que, a infec¢do prévia pelo VHA esta relacionado a idade e
ao nivel sécio-econémico e ndo ao sexo (Alter & Mast, 1994). No Brasil, na
cidade de Sdo Paulo, Focaccia R. et al. (1998) estudaram 1059 amostras de
indivfduos de ambos os sexos, mostrando diferengas nao significativas de
prevaléncia do anti-VHA entre o sexo masculino (65,47%) e feminino (67,74%).
Do mesmo modo, em nosso estudo, ndo foi observado diferengas significativas
de prevaléncia anti-VHA entre o sexo feminino e masculino nos dois grupos
estudados (54,1% contra 41,4% nos escolares da Escola Privada e 96,1% contra
93,2% na Escola Publica).

A renda familiar, associada as condigbes ambientais sao importantes
fatores determinantes da infecgéo pelo VHA. Familias de baixo poder aquisitivo,
privadas de melhores condigdes de higiene corporal, domiciliar e de alimentos,
residindo em bairros periféricos sem qualquer infraestrutura de saneamento e
com pouco ou nenhum acesso a educagdo em saude sdo consequentemente
mais susceptiveis a infecgdo pelo VHA. Estudo desenvolvido por Queiroz et al.
(1995b), com meninos de/na rua, na cidade de Goidnia mostrou prevaléncia
média de anti-VHA de 90,4%. Em nosso estudo, podemos verificar que 81,1% da
amostra da Escola Publica eram provenientes de familias, cuja renda familiar

alcancava até dois salarios minimos, e destes, 94,8% apresentaram anticorpos
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anti-VHA, enquanto na Escola Privada, 60% tinham renda familiar maior que onze
salarios minimos, e 46,3% deles apresentaram positividade para o anti-VHA.
Mesmo mostrando diferengas significativas entre uma populagdo e outra,
estimava-se positividade ainda menor de anti-VHA nos escolares da Escola
Privada, nesta faixa de renda familiar. Avaliando estes resultados, podemos
considerar a hipotese de que as condi¢des de saneamento basico da cidade de
Porto Velho, favorecem a propagacao do VHA, pois de acordo com dados do
IBGE (2000), apenas 10,7% do total de 69.935 domicilios séo ligados a redes de
coleta e tratamento de esgoto, estando localizados em condominios fechados de
melhor padréo e na area central da cidade (Fonte: SEMPLA/Porto Velho). A falta
de redes de coleta e tratamento de esgoto, leva ao predominio do uso de fossa
séptica nas residéncias, como demonstrado nas duas populagdes amostrais
(85,6% na Escola Privada e 82,1% na Escola Publica).

Segundo Nelson & Thomas (2001), a contaminagdo do VHA dentre
outros meios, pode ocorrer diretamente de pessoa a pessoa através do contato
direto ou através de fémites, levando a hipétese de que quanto maior o niimero
de pessoas em uma mesma residéncia, maior a probabilidade de contaminacao
pelo VHA. Comparando nossos dados, quanto a positividade de anti-VHA nos
escolares, referindo-se ao numero de moradores de uma mesma residéncia,
podemos observar uma diferenga significativa de prevaléncia do anti-VHA entre
as duas populagbes amostrais, cujas familias eram compostas por até cinco
pessoas (39,6% da amostra de escolares da Escola Privada contra 90,3% da
Escola Publica). Porém, a medida que o numero de pessoas na mesma

residéncia aumenta para oito a onze moradores, a diferenca de prevaléncia de
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anti-VHA nas duas populagdes diminui, passando para 83,3% na amostra da
Escola Privada e 100% na amostra da Escola Publica.

A agua utilizada para ingestao é outro fator de relevada importancia,
quando relacionada a contaminag&o por microorganismos, através da rota fecal-
oral, como € o meio de transmissdo mais freqiente do VHA (Ramires Mayans et
al., 1997). Estudo desenvolvido no Rio de Janeiro por Vitral et al. (1997)
mostraram em criangas e adolescentes uma prevaléncia anti-VHA
significativamente menor, naquelas que consumiam agua tratada. Em nosso
estudo, podemos verificar que quanto a qualidade da agua ingerida pelos
escolares da Escola Privada, 78,9% consumiam agua mineral e 21,1% &agua
filtrada. Destes, 46,6% e 63,3% respectivamente, apresentaram positividade para
o anti-VHA. Por outro lado, nos escolares da amostra da Escola Publica, a
ingestdo de agua sem qualquer tipo de tratamento alcangou o nivel de 73,3% e
destes 97,1% apresentaram anticorpos anti-VHA. Com estes dados, podemos
considerar as evidéncias de que a agua & um importante veiculo de
contaminagéo pelo VHA.

Dados epidemiologicos oficiais sobre a infeccéo pelo VHA no Brasil
s80 escassos e muitas vezes indisponiveis, sendo estudos a grupos especificos a
maior fonte de informag¢do, o que nos levou a conhecer que nas Ultimas décadas
um numero maior de individuos atinge a vida adulta susceptiveis ao VHA. Isto
provavelmente & reflexo de melhorias na higiene das populagbes e no
saneamento basico das cidades, em determinadas regides do pais (Ferraz et. al.,
1999).

A imunoprofilaxia passiva da HVA, ja tem sido usada por varias

décadas. A IGHN contém niveis significativos de anti-VHA, e é bastante eficaz na
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profilaxia pré-exposicdo ao VHA, ou quando administrada precocemente a
infec¢ao, torna-se capaz de evitar ou reduzir a intensidade da doenga, estando a
receptor protegido por até seis meses (Racz & Candeias, 1999)

As pesquisas clinicas com o virus inativado da hepatite A (VIHA),
comegaram em dezembro de 1988, e em apenas cinco anos depois 104 estudos
clinicos foram iniciados (Santos & Lopes, 1997). Atualmente, duas vacinas com
virus inativado estao disponiveis no mercado com imunogenicidade semelhante e
formulagdes diferentes para a populagéo pediatrica e adulta, entretanto, ainda nao
fazem parte do Programa Nacional de Imunizacdo. Tratam-se da Havrix® do
Laboratério Glaxo-Smithkline e Vaqta® do Laboratério Merk, que apds estudos
mostraram-se seguras e eficazes em trés doses por via intramuscular,
proporcionando a possibilidade do controle da HVA (Pone et al., 2001).

Santos & Lopes (1997), referem que a estratégia de vacinagéo
universal parece mais indicada nos paises de endemicidade intermediaria, onde
houve uma melhora das condigdes de vida da populagdo nos ultimos anos,
favorecendo a ocorréncia de epidemias e da relagdo custo-beneficio para cada
regido, dentre outras prioridades na area de saude.

Através deste estudo podemos considerar que a HVA é endémica
em nosso meio, contudo, antes de qualquer iniciativa para incluir a vacina anti-
HVA no esquema vacinal, ha necessidade de implementacdo de medidas
eficazes para a melhoria das condicbes de higiene e saneamento basico da
cidade de Porto Velho, quando entdo poderemos almejar a diminuicdo da
prevaléncia da HVA, como também de outras doengas de transmissdo pela rota

fecal-oral.
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6 CONCLUSAO

Através dos resultados encontrados, podemos concluir que:

A prevaléncia de anticorpos anti-VHA, entre escolares de diferentes niveis
socio-econdmicos na cidade de Porto Velho-RO, foi de 73,3% na
populagao estudada.

A prevaléncia de anticorpos anti-VHA Totais foi maior nos escolares de
baixo nivel sécio-econdmico, que nos escolares de nivel socio-econémico
médio e alto.

A prevaléncia de anticorpos anti-VHA classe IgM entre os escolares de
diferentes classes sociais foi de 3,7%, na populagéo estudada.

A prevaléncia de anticorpos anti-VHA classe IgM foi maior na amostra de
escolares de maior poder aquisitivo, levando a considerar a hipotese de
que em Porto Velho-RO, as criangas de baixo nivel sécio-econémico
entram em contato com o VHA, precocemente a idade escolar.

A faixa etaria de maior prevaléncia de anti-VHA entre os escolares de
melhor nivel sécio-econdmico foi entre os 12 e 14 anos.

A faixa etaria de maior prevaléncia de anti-VHA entre escolares de baixo
nivel sécio econdmico foi entre os 8 e 10 anos.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa de prevaléncia de
anticorpos anti-VHA, entre os sexos.

A HVA é endémica em Porto Velho, e medidas como tratamento de agua
e esgoto sao indispensaveis para reduzir a prevaléncia desta doenga na

populagéo.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A crianga em idade escolar

pela qual sou responsavel esta sendo convidada para participar de uma pesquisa

que tem como objetivo verificar através de amostragem, o numero de criangas

que ja foram infectadas pelo virus da Hepatite A

Para que eu possa me decidir foram-me dadas as seguintes

informacgdes:

a)

O nome da pesquisa € “Estudo da soroprevaléncia de anticorpos antivirus da
Hepatite A , em escolares no municipio de Porto Velho- Ronddnia”.

b) A pesquisadora responsavel & a professora Enf? Lucinda Maria Dutra de S.

Moreira.

c) A justificativa da pesquisa é ter conhecimento através de amostragem, do

d)

9)

h)

numero de criangas em fase escolar que ja foram contaminadas com o virus
da Hepatite A, considerando as condigdes de infra-estrutura e saneamento
basico na cidade de Porto Velho, principalmente nos bairros periféricos.
Participardao da pesquisa criangas de 6 a 15 anos, que nunca apresentaram
sintomas de Hepatite A.

Durante a pesquisa o responsavel pela crianga, devera responder a um
questionario. Também sera feita a coleta de sangue para exame de laboratério
de todos os participantes da pesquisa.

Esta pesquisa ndo oferece riscos aos participantes, visto que todo o material
utilizado (agulhas e seringas para a coleta) sera descartavel e a quantidade de
sangue colhido sera pequena.

Ninguém é obrigado a participar da pesquisa, assim como podera deixa-la no
momento que quiser, ndo havendo prejuizo pessoal por causa disso.

N&o havera nenhum tipo de despesa para os participantes da pesquisa, como
também néo havera nenhum tipo de pagamento para participagao.

O grande beneficio dessa pesquisa € que se podera ter conhecimento se a

crianga ja teve contato com o virus da Hepatite A, adquirindo imunidade contra
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a doenca e a necessidade de vacinagdo daquelas que ainda nao foram
imunizadas.

j) A participagdo da pesquisa é sigilosa, isto €, somente a pesquisadora ficara
sabendo de sua participagdo. Se for o0 caso, autoridades de saude publica
poderao ser informadas para que sejam tomadas medidas que beneficiem os
participantes da pesquisa e a populagéo em geral.

k) Apés a realizagdo dos exames, todo o material colhido sera desprezado.

Para qualquer esclarecimento procurar :
Professora Enf? Lucinda Maria D. S. Moreira
COREN 23611/RO

Fone (69)210.1139/945-8309

Fone (69)216.8550

Campus da UNIR, BR 364, km 09, Porto Velho/RO.

Declaro que li as informacdes acima sobre a pesquisa, que me sinto
perfeitamente esclarecido sobre o conteludo da mesma, assim como seus riscos e
beneficios que podem ser obtidos. Declaro ainda que, por minha livre vontade,
aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta de material para exame.

Porto Velho, [/

ASSINATURA DO RESPONSAVEL
PARENTESCO:
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ANEXO 2

QUESTIONARIO

PESQUISA: “ESTUDO DA SOROPREVALENCIA DE ANTICORPOS ANTI-
VIRUS DA HEPATITE A EM ESCOLARES NO MUNICIPIO DE
PORTO VELHO - RO”

‘ 1- NOME:

2-SEXO: 3- DATA DE NASCIMENTO
O MASC. / /19
O FEM.

4- ENDERECO RESIDENCIAL.:
Rua: n°
Bairro:

5- ESCOLA:

6- RENDA FAMILIAR: ASSINALE

MENOR QUE 1 A2 SALARIOS MIN. O

2 A 5 SALARIOS MINIMOS O

5 A 8 SALARIOS MINIMOS O

8 A 11 SALARIOS MINIMOS m|

ACIMA DE 11 SALARIOS MiNIMOS O

7- JA TEVE HEPATITE A? 8- NUMERO DE PESSOAS RESIDENTES
SiM O NAO O NO DOMICILIO:

9- ELIMINAGAO DOS DEJETOS 10- AGUA USADA PARA BEBER:

1- REDE DE ESGOSTO/CAERD 0O 1- MINERAL O

2- FOSSA SEPTICA/FECHADA O 2- FILTRADA OU FERVIDA 0O

3- FOSSA ABERTA 0O 3- AGUA SEM TRATAMENTO 0O
4- A CEU ABERTO O




ANEXO 3

Figura 6. Vista de uma rua no centro da cidade de Porto Velho-RO, 2002.
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.

Figura 7. Vista externa da Escola Municipal Estela de Araujo Compasso. Porto

Velho-RO, 2002.

rto Velho-RO, 2002.

ire. Po

Vista de uma rua no Bairro Marcos Frei

Figura 8







