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RESUMO

Introdug&o: varios paises em desenvolvimento t€ém mudado seus padroes de endemicidade da
hepatite A (HA) de alta para intermedidria e de intermediéria para baixa, como resultados de
avangos nas condigdes sanitarias ¢ de higiene. Adolescentes e adultos sem imunidade sdo
vulneraveis a esta infec¢do, quando essa doenca pode ser mais grave do que se adquirida na
infancia. Objetivos: verificar as soroprevaléncias de imunidade contra o virus da hepatite A
(VHA) em alunos de escolas publicas de duas cidades do estado de Minas Gerais, regidao
sudeste do Brasil, e associad-la com as condigdes socioecondmicas ¢ ambientais de suas
familias. Mé&odos. determinou-se a soroprevaléncia de anticorpos anti-VHA (método
ELISA) em 487 estudantes na faixa etaria de sete a 18 anos, pareados por sexo e idade, que se
encontravam matriculados em escolas publicas dos municipios de Uberlandia (604.013
habitantes) e Limeira do Oeste (6.890 habitantes) e coletou-se dados socioecondmicos e
ambientais. Resultados. anti-VHA total foi reagente em 62/304 (20,4%) alunos de
Uberlandia, sendo mais frequentes (p=0,05) entre os de escolas periféricas (38/150; 25,3%)
do que das centrais (24/154; 15,6%), ¢ em 24/183 (13,1%) alunos de Limeira do Oeste. A
soroprevaléncia aumentou com a idade e foi semelhante entre meninos e meninas. Pela
analise multivariada nenhuma correlacdo estatistica significante foi encontrada entre
soropositividade e condigdes socioeconOmicas ¢ ambientais. Conclusdes: as baixas
soroprevaléncias de imunidade contra a HA encontrada na populagdo avaliada revelam a

necessidade da implementacgdo de estratégias de vacinagdo contra essa infecgao.

Palavras-chave: Hepatite A. Virus da hepatite A. Epidemiologia. Estudo

soroepidemioldgico. Minas Gerais. Brasil



ABSTRACT

Introduction: in several developing countries, the endemicity patterns of hepatitis A (HA)
have changed from high to intermediate and from intermediate to low, as a result of
improvements in sanitation and hygiene conditions. Adolescents and adults without immunity
are vulnerable to this infection, when the disease is more severe than when acquired during
childhood. Objectives: to determine the seroprevalence of immunity against hepatitis A virus
(HAV) among public school students of two cities located in the state of Minas Gerais, in the
Southeastern region of Brazil, and to associate it with their conditions socioeconomic and
environmental. Methods: antibodies anti-HAV seroprevalence was determinate (ELISA
method) in 487 students, aged 7-18 years. Students were enrolled in public schools in the
cities of Uberlandia (604,013 inhabitants) and Limeira do Oeste (6,890 inhabitants), and were
divided according to sex and age. Their socioeconomic and environmental data also were
collected. Results: total anti-HAV was positive in 62/304 (20.4%) students in Uberlandia,
with a higher frequency (p=0.05) among those in peripheral schools (38/150; 25.3%) than
others in central schools (24/154; 15.6%), and in 24/183 (13.1%) students in Limeira do
Oeste. Seroprevalence increased with age and was similar between boys and girls. The
multivariate analysis showed no statistically significant correlation between seropositivity and
socioeconomic and environmental conditions. Conclusions: the low seroprevalences of
immunity against HA found in the population evaluated reveal the need to implement

vaccination strategies against this infection.

Key words: Hepatitis A. Hepatitis A virus. Epidemiology. Seroepidemiological study. Minas

Gerais. Brasil
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1INTRODUCAO

As evidéncias de formas infecciosas de hepatites remontam ha varios séculos, ¢ ja
eram conhecidas desde as antigas civilizagdes chinesa, grega e romana. O primeiro relato
escrito sobre hepatite, de acordo com a revisdo realizada por Cockayne em 1912, foi a
descri¢ao de um surto na Ilha de Minorca, no século XVIII, em 1745 (COCKAYNE, 1912).
No inicio do século XX, o termo “hepatite infecciosa” foi utilizado para descrever a forma
epidémica desta doenga e, posteriormente, foi sugerida uma provavel etiologia viral (PINHO,
2003).

Apds a Segunda Guerra Mundial foi possivel separar a hepatite infecciosa em duas
formas, de acordo com os seus diferentes periodos de incubagdo. Em 1947, foram descritos os
termos hepatite A (HA) para caracterizar a hepatite infecciosa (epidémica) e hepatite B para
caracterizar a hepatite soro-homoéloga (MacCALLUM, 1947). Posteriormente, foi possivel
diferenciar as duas formas de hepatite através da sua forma de transmissdo, periodo de
viremia ¢ de incubacdo. Um dos agentes identificados, denominado MS-1, era transmitido
principalmente pela via fecal-oral ou pelo sangue durante um curto periodo de viremia
causando uma doenca com todas as caracteristicas da HA (KRUGMAN; GILES;
HAMMOND, 1967). O termo HA foi inicialmente introduzido por Krugman e colaboradores
em 1967 (KRUGMAN; GILES; HAMMOND, 1967) e em 1973, o virus da hepatite A (VHA)
foi identificado nas fezes de pessoas infectadas por meio de imunomicroscopia eletronica
(FEINSTONE; KAPIKIAN; PURCELL, 1973). O VHA ¢ um de cinco virus, cada um
pertencente a uma familia diferente, cujo local primario de replicagdo ¢ o figado (NAINAN et
al., 2000).

Entre os anos de 1975 e 1979 foram desenvolvidos testes imunoldgicos para detecgao
de antigenos e anticorpos especificos para o VHA (PINHO, 2003), e em 1979 foi
desenvolvido o teste de detecgdo de imunoglobulina M (IgM) anti-VHA no soro para
diagnosticar a HA na fase aguda (BRADLEY et al., 1977).

Estima-se que atualmente a incidéncia global da HA ¢ de 1,4 milhdo de novos casos
por ano em todo mundo (WHO, 2000a), e existe uma relacdo inversa entre sua prevaléncia e
as condigdes socioecondmicas. A HA ndo tem tratamento especifico, mas pode ser prevenida

através de imunizagao ativa ou passiva.
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1.1 O virusda hepatite A

O VHA pertence ao género Hepatovirus e a familia Picornaviridae. Apresenta-se,
estruturalmente, como uma particula esférica, ndo envelopada, com didmetro entre 27- 28 nm
(WHO 2000a; KEMMER; MISKOVSKY, 2000). O VHA ¢ extremamente resistente a
degradagio por condi¢des ambientais. Ele é resistente a desnaturagdo térmica (sobrevive a 70°
C por até 10 minutos), ao tratamento 4cido, ao 4&cido percloroacético (300mg/L por 15
minutos), inativagdo por detergente e pode ser estocado a -20°C por anos. E inativado por
altas temperaturas (85°C por 1 minutos), pelo processo de autoclavagem (121°C por 20
minutos) e por substdncias como formalina (8% por 1 minuto a 25°C), permanganato de
potéssio (30mg/L por 5 minutos), cloro (cloro residual livre 2,0 a 2,5 mg/L por 15 minutos) e
por irradiagdo ultravioleta (WHO, 2000b).

O genoma do virus € constituido por uma cadeia de acido ribonucléico (RNA) linear e
por quatro proteinas estruturais encapsuladas (VP1, VP2, VP3, VP4) (NAOUMOV, 2006;
WHO, 2000a;). A cadeia de RNA simples possui polaridade positiva, com uma extensdo de
aproximadamente 7.500 nucleotideos que pode ser dividido em trés partes: regido nao
codificada conhecida como 5°(732 a 740 nucleotideos), regido intermediaria codificadora
(2.225 a 2.227 nucleotideos) e regido identificada como 3’ ndo codificada (40 a 80
nucleotideos) (KEMMER; MISKOVSKY, 2000; NAOUMOV, 2006; PEREIRA;
GONCALVES, 2003).

Na analise genotipica do VHA foram identificados seis diferentes genotipos: trés
isolados em humanos (I, II, III) e trés em macacos (IV,V e VI). Os gendtipos I e III sdo os
mais prevalentes em humanos (CRISTINA; COSTA-MATTIOLI, 2007; NAINAN et al.,
20006) e sdo divididos em subgenoétipos A e B (LU et al., 2004; ROBERTSON et al., 1992). O
Genodtipo I € o mais prevalente no mundo e o subgendtipo IA e mais comum que o IB; a
cocirculagao de multiplos genotipos e subgenotipos foi descrita em muitas regidoes do mundo
(CRISTINA; COSTA-MATTIOLI, 2007). Os subgenoétipos IA e IB foram descritos no Brasil
(FIACCADORI et al., 2006; PAULA et al., 2003; VILLAR et al., 2004) ¢ Africa do Sul
(TAYLOR, 1997). Apesar de diferencas genotipicas terem sido encontradas ¢ descrito apenas

um sorotipo do VHA (FERREIRA; SILVEIRA, 2004; KEMMER; MISKOVSKY, 2000).
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1.1.1 Formas de transmissao e infec¢ao do VHA

O VHA ¢ transmitido principalmente pela via fecal-oral, pelo contato com pessoa
infectada ou através de 4gua ou alimentos contaminados (WHO, 2000a). A transmissao
através do contato pessoa a pessoa ¢ mais comum quando hé contato intimo e prolongado dos
doentes com individuos suscetiveis a infec¢do. Os maiores fatores de risco para adquirir a
infeccdo sdo o convivio familiar, em especial com criangas menores de seis anos, que
geralmente apresentam a forma assintomdtica e em agrupamentos institucionais, como
creches, escolas e prisdes (FERREIRA; SILVEIRA, 2004; WHO, 2000a). A transmissao
indireta ocorre através de agua ou alimentos contaminados (WHO, 2000). A contaminagao de
alimentos pode ocorrer durante o cultivo, colheita, distribui¢do ou preparo (FIORE, 2004). O
VHA presente no esgoto pode contaminar aguas frescas ou salinas e se concentrar em
mariscos e ostras, que se tornam uma importante fonte de infeccdo se ingeridos crus ou
inadequadamente cozidos (LEONI et al., 1998; WHO 2000Db).

A 4gua ndo tratada pode ser um veiculo de disseminag¢do de virus e bactérias. A
Portaria n° 518/2004 do Ministério da Saude, que define sobre a vigilancia da qualidade da
agua para consumo humano e seu padrdo de potabilidade, estabelece a utilizagdao de testes
com bactérias do grupo coliforme como indicador especifico de contaminagdo fecal e
recomenda que a concentragdo de cloro residual livre, que indica a capacidade residual de
desinfeccdo da 4gua, seja de 2,0 mg/L (BRASIL, 2005). Porém, o VHA apresenta resisténcia
ao tratamento com cloro (WHO 2000b) e persiste por mais tempo no ambiente do que as
bactérias entéricas. Isso faz com que seja completamente inseguro confiar em padrdes
bacteriologicos para avaliar a qualidade viroldgica de qualquer tipo de agua (BOSCH, 1998).

A transmissdo da hepatite A também estd associada a pratica homossexual (KATZ et
al., 1997), porém altas taxas de soroprevaléncia da infeccao pelo VHA sao associadas com o
contato oral-anal independentemente da orientacdo sexual (CUTHBERT, 2001). A
transmissdo da hepatite A por sangue ou por material por ele contaminado ¢ rara devido a
baixa concentra¢do do virus no sangue, mas pode ocorrer se o material injetado tiver sido
originado de um individuo no periodo de incubagdo ou na primeira semana da doenga

(PEREIRA; GONCALVES, 2003).
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1.2 Quadro clinico

O VHA, apo6s a inoculagado oral, ¢ transportado através do epitélio intestinal por meio
de um sistema de transporte pouco conhecido, e percorre as veias mesentéricas até o figado e
se aloja nos hepatocitos. No hepatdcito, a replicacdo do VHA ocorre por um mecanismo
envolvendo uma polimerase RNA dependente. O VHA passa do hepatdcito para os sinusoides
e canaliculos biliares e chega ao intestino através da bile, sendo posteriormente excretado nas
fezes. O mecanismo pelo qual o VHA causa lesdo nos hepatocitos ndo estd definido, mas
evidéncias diretas e indiretas sugerem um mecanismo de resposta imune mediado por células
(KOFF, 1998; KEMMER; MISKOVSKY, 2000).

A HA pode ser dividida em quatro fases clinicas. O periodo de incubagdo ou pré-
clinico dura cerca de 10 a 50 dias, com média de 30 dias apos o contato com o virus. Neste
periodo os pacientes permanecem assintomaticos, mesmo quando ha replicagdo do virus ¢ a
transmissibilidade ¢ uma grande preocupagdo (CUTHBERT, 2001; WHO, 2000Db).
Aproximadamente 10 a 12 dias ap6s a infec¢do, o VHA pode ser detectado no sangue e fezes
(WHO, 2000a) e isso ocorre geralmente duas a trés semanas antes do inicio dos sintomas
(FERREIRA; SILVEIRA, 2004; WHO, 2000a).

A fase podromica ou pré-ictérica dura em geral de 5 a 15 dias, mas pode se prolongar
por semanas € se caracteriza por sintomas como perda do apetite, fadiga, anorexia, nausea,
vOmitos, dor abdominal, febre, diarréia e colaria (WHO, 2000b). Essas manifestacdes sao
indistinguiveis daquelas que ocorrem em outras infec¢des virdticas, e se ndo houver o
desenvolvimento de ictericia o diagndstico sO sera feito através da constatacdo dos niveis
elevados das enzimas séricas (PEREIRA; GONCALVES, 2003).

A coluria precede em dois ou trés dias o aparecimento da ictericia, ou seja, da fase
ictérica. A duragdo da ictericia ¢ relativamente variavel. Podem ser encontradas
hepatomegalia dolorosa e esplenomegalia em 85% e 15% dos casos, respectivamente
(CUTHBERT, 2001). Também podem ocorrer manifestagdes extra-hepaticas como hemdlise,
colecistite acalculosa, faléncia renal aguda (CUTHBERT, 2001), complica¢des neuroldgicas
como, Sindrome de Guillain Barré, meningite asséptica e meningoencefalite, ¢ manifestagdes
hematoldgicas como anemia aplasica e hemolitica (FERNANDEZ et al., 2006; PEREIRA;
GONCALVES, 2003). Ocasionalmente, pode ocorrer necrose extensa do figado nas primeiras
6-8 semanas da doenga. Febre alta, dor abdominal, vomitos, ictericia ¢ o desenvolvimento de
encefalopatia hepatica sdo sinais de hepatite fulminante, que pode ser fatal em 70-90% dos

casos. Na hepatite fulminante, a mortalidade estd intimamente relacionada com a idade e a
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sobrevivéncia € rara em pacientes com mais de 50 anos de idade (WHO, 2000b). Entre
pacientes com doenca cronica do figado e em portadores de outros tipos de viroses
hepatotropicas hd um alto risco de desenvolver hepatite A fulminante (OLIVEIRA et al.,
2011).

No periodo de convalescenca os sintomas clinicos desaparecem gradativamente e
apenas sao encontradas pequenas alteracdes enzimaticas (SILVA, 2003). A resolucdo da

doenga ¢ lenta, mas a recuperagdo do paciente ¢ completa (WHO, 2000b).

1.3 Diagnostico

A suspeita clinica de HA pode ser confirmada através de exames sorologicos. As
provas bioquimicas podem ser realizadas através da determinacdo da atividade de enzimas
séricas que apresentam elevagdo de seus niveis quando ha lesdo hepatica, como a alanina
aminostransferase (ALT), o aspartato aminostransferase e a fosfatase alcalina; aumentos dos
niveis de bilirrubinas e no tempo de protrombina podem ser observados. No exame de andlise
de urina observa-se a presenca de bilirrubina e os niveis de urobilinogénio podem estar
elevados ainda antes do aparecimento da ictericia (NAOUMOYV, 2006; WHO 2000b). Os
niveis de ALT indicam a gravidade da lesao dos hepatocitos e podem atingir 4000-5000 IU/L
nos casos mais graves (NOAUMOYV, 2006). A bilirrubina raramente alcanga valores acima de
10 mg/dL, exceto na forma colestastica da HA aguda e na HA fulminate. O prolongamento do
tempo de protrombina reflete extensa necrose hepatocelular € pode ser um fator preditivo de
mais alta mortalidade (KEMMER; MISKOVSKY, 2000).

Os exames sorologicos para deteccdo de marcadores da infec¢do pelo VHA sdo
realizados por meio de testes sensiveis e especificos para deteccdo de anticorpos
imunoglobulina M (IgM) para o VHA e do anti-VHA total (IgM e imunoglobulina G - 1gG),
geralmente através de Kits disponiveis comercialmente (WASLEY; FIORE; BELL, 2006). A
técnica empregada para a pesquisa dos anticorpos anti-VHA ¢ a imunoenzimdtica e suas
variantes (imunofluorimétrico e quimioluminescéncia) (SILVA; GRANATO, 2003). O
diagnéstico da HA aguda ¢ realizado através da detec¢ao de anti-VHA IgM, que aparece no
inicio da infec¢do, se eleva consideravelmente entre a 3" e 5° semana da infec¢do e
posteriormente comega a declinar, podendo ser detectado até seis meses apds o contato
(KEMMER; MISKOVSKY, 2000; NAINAN et al., 2006). O anticorpo da classe IgG também
pode ser detectado no inicio da infeccdo e persiste por décadas apds a infeccdo aguda e

confere imunidade prolongada contra o VHA (CDC, 2006; KEMMER; MISKOVSKY, 2000).
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A presenga de anti-VHA total com IgM negativo indica passado de infec¢do ou vacinagao
(NAOUMOV, 2006). Testes para anti-VHA total sdo usados em estudos epidemiologicos
(CDC, 2006) ou para determinar a suscetibilidade a infec¢do pelo VHA, mas ndo consideram
a infeccdo na fase aguda (WASLEY; FIORE; BELL, 2006).

Os testes de biologia molecular sdo utilizados para detectar a presenga do RNA do
virus (BRASIL, 2008), mas nao sao utilizados na rotina da pratica clinica para diagndstico da
HA (KEMMER; MISKOVSKY, 2000; NAOUMOV, 2006). Os testes podem ser qualitativos
(indicam a presencga ou auséncia do virus na amostra pesquisada), quantitativos (indicam a
carga viral presente na amostra) ou de genotipagem (indicam o genotipo do virus) (BRASIL,
2008).

Em estudos realizados no Canada, foram detectados anticorpos especificos anti-VHA
utilizando-se analise salivar ultra-sensivel para anti-VHA IgG. Quando comparado aos testes
com sangue, este ensaio salivar demonstrou sensibilidade e especificidade de 99% na
diferenciagdo entre individuos imunes e suscetiveis (OCHNIO; SCHEIFELE, HO, 1997;
OCHNIO et al., 2005). No Brasil, amostras de fluido oral foram analisadas com Kits
comerciais baseado em enzyme-linked immunosorbent assay. Alta sensibilidade (86%) e
especificidade (100%) foram demonstradas para anti-VHA total pela amostra oral (AMADO
et al., 20006).
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Figura 1 - Representagio esquematica dos marcadores imunes do VHA de acordo com as fases clinicas. Fonte:
SILVA; GRANATO, 2003
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1.4 Tratamento e prevencgao

Nao ha terapia especifica contra o VHA, sendo somente o tratamento de suporte
empregado em grande parte dos casos. Pacientes com manifestagcdes clinicas da HA aguda
podem necessitar de hospitalizacdo devido a desidratacdo, prostracdo grave, coagulopatias,
encefalopatias e evidéncias de descompensagao hepatica (KEMMER; MISKOVSKY, 2000).
Os casos graves com insuficiéncia hepatica aguda devem ser tratados em unidade de
tratamento intensivo e o transplante hepdtico tem que ser considerado (PEREIRA;
GONCALVES, 2003).

A prevengao da HA através da melhoria das condig¢des higiénicas e sanitarias deve ser
a primeira medida a ser tomada (NAOUMOV, 2006), assim como a educa¢do em saude,
vigilancia da doeng¢a e controle de epidemias (POOVORAWAN; CHATCHATEE;
CHONGRISAWAT, 2002). Por ndo haver tratamento especifico disponivel para a hepatite A
aguda, a prevencao através da imunizagao pode ser recomendada (KEMMER; MISKOVSKY,
2000).

A imunizagdo passiva ¢ realizada através da administracdo de imunoglobulina (Ig) que
pode reduzir a incidéncia da HA em 90% dos casos e ¢ mais efetiva se administrada antes da
exposicao ao VHA (WHO 2000b). Baixas concentragdes de anti-VHA no sangue, produzido
por injecao intramuscular de Ig na pré-exposi¢do, ja podem fornecer protecao contra a doenga
clinica em uma substancial propor¢do dos receptores. Pessoas que tiveram contato com
individuos com HA devem receber a injecdo intramuscular de Ig o mais precocemente
possivel, apdés o reconhecimento da infeccdo no caso identificado (KOFF, 1998). A
administracdo de rotina ndo ¢ indicada em trabalhadores de hospitais, pessoas com contato
casual com pessoas com HA ou quando um unico caso ocorre na escola ou no trabalho
(KEMMER; MISKOVSKY, 2000). O uso de Ig ¢ ineficaz no controle da HA em areas
hiperendémicas ou na interrupcao de surtos (KOFF, 1998). A Ig pode ser usada pré- ou pos-
exposi¢ao ao VHA, porém a protegdo que confere € por curto espago de tempo (3-5 meses) e
¢ relativamente cara quando comparada ao tempo de duracdo da imunidade da vacinagao
(WHO, 2000a).

A vacina contra a HA foi desenvolvida utilizando-se virus vivos atenuados e
inativados, e quatro vacinas de virus vivos inativados estdo disponiveis internacionalmente, as
quais tém similares padrdes de eficacia (WHO, 2000a; WHO 2000b). A primeira vacina
contra VHA inativado (HAVRIX, GlaxoSmithKline Biologicals, Rixensart, Belgium) tornou-

se disponivel na Europa em 1991 e nos Estados Unidos seu uso foi aprovado em 1995. A
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segunda vacina de VHA com virus inativado (VAQTA, Merck & Company, Inc., Whitehouse
Station New Jersey) foi comercializada em 1995. Ambas sdo preparadas por virus inteiros,
produzidas pelo crescimento de VHA atenuado em cultura celular, inativado por formalina,
absorvido por aluminio como adjuvante. Sdo altamente efetivas e fornecem taxas de
soroconversao acima de 99,4% quando ¢ dada uma primeira dose de imunizagdo, seguida por
um reforco apos 6-12 meses. A terceira vacina (EPAXAL, Berna Biotech Ltd., Berne,
Switzerland) foi desenvolvida na Suica e comercializada na Suica e Argentina. A quarta
vacina com virus inativados (AVAXIM, Aventis Pasteur, Lyon, France) obteve excelentes
resultados desde sua introdugdo na Franga, Holanda, Suécia e Reino Unido em 1997. A vacina
contra a hepatite A e B combinadas (TWINRIX GlaxoSmithKline) foi licenciada em 1996 e
foi introduzida na Austréalia, Canada e em alguns paises da Europa em 1997 (WHO 2000b).

Habitualmente sdo aplicadas duas doses da vacina com intervalo de 6 a 18 meses. As
vacinas contra a HA sdo altamente imunogénicas e aproximadamente 100% dos adultos
desenvolvem anticorpos um més apos a primeira dose da vacina. Criangas e adolescentes de
paises desenvolvidos e em desenvolvimento apresentaram frequencias similares de respostas
com a vacinacdo. Nao ha vacina licenciada para criangas menores de um ano de idade (WHO,
2000a).

A aplicagdo da vacina deve ser feita na pré-exposicao viral em pessoas com risco
aumentado para a infeccdo como, viajantes para area de média e alta prevaléncia, criancas de
areas endémicas, homens homossexuais, receptores de fatores concentrados de coagulacio,
pacientes hepatopatas cronicos e usuarios de drogas injetaveis (FERREIRA; SILVEIRA,
2004).

1.5 Aspectos epidemioldgicos

1.5.1 Padrdes de endemicidade

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) divide as diferentes regides geograficas do
planeta, de acordo com os padrdes de infeccdo pelo VHA, em areas de alta, intermedidria e
baixa endemicidade, embora possa haver diferentes endemicidades dentro de um mesmo pais
(WHO, 2000a; WHO, 2000b). Areas de baixa endemicidade sdo caracteristicas de paises
desenvolvidos, com adequadas condi¢des de higiene e sanitarias. Nessas areas, as taxas de
infeccdo pelo VHA, tanto em criangas quanto em adultos, sdo geralmente baixas. A infec¢ao

ocorre principalmente em adolescentes e adultos de grupos de alto risco (homens
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homossexuais e usudrios de drogas injetdveis), pessoas que viajam para paises de
endemicidades alta ou intermedidria e em certas subpopulacdes (comunidades religiosas
fechadas). Surtos ainda podem ocorrer em determinadas regides causados por contaminagao
de alimentos ou da 4gua (WHO, 2000a; WHO 2000b).

Areas de endemicidade intermediaria sdo caracteristicas de paises em
desenvolvimento (transicao econdmica) e de algumas regides de paises industrializados onde
as condicdes sanitdrias sdo variaveis. A transmissdo do VHA ocorre principalmente através do
contato pessoa a pessoa € muitas criangas ndo adquirem a infec¢do no inicio da infincia
(WHO, 2000a). Por isso, os adolescentes ¢ adultos jovens sdo suscetiveis a HA, ou seja, em
um periodo de vida quando a hepatite clinica pode ocorrer mais frequentemente (WHO,
2000a; WHO, 2000Db)

Areas de alta endemicidade sdo caracteristicas de paises em desenvolvimento com
precarias condigdes higiénicas e sanitarias, onde o risco de infec¢ao € acima de 90%, e ocorre
frequentemente na infancia. A infecg¢do geralmente apresenta-se de forma assintomatica. A
HA clinica ¢ raramente observada nestes paises e as epidemias nestas areas sao raras (WHO,
2000a; WHO, 2000b). Paises em transi¢cdo econdmica podem sofrer desvio de endemicidade
de alta para intermediaria ¢ a HA, paradoxalmente, pode tornar-se um grande problema de
saude publica nestas areas, uma vez que os individuos alcangam a fase adulta sem imunidade
(WHO, 2000a; WHO 2000b).

No entanto, as taxas de soroprevaléncia podem variar dentro de um mesmo pais, e até
mesmo dentro de uma mesma regido ou cidade, o que dificulta a classificacdo dos padrdes de
endemicidade (FERREIRA et al., 2002). Estas variagdes podem ser atribuidas a diferentes
condicdes socioecondmicas € sanitarias entre as regidoes (MARKUS et al., 2011). Em Taiwan,
em um estudo realizado em 1996, em duas ilhas vizinhas, Green Island e Lanyu Island,
observou-se soroprevaléncias de anti-VHA de 5,5% e 90,6%, respectivamente, entre 0s
adolescentes avaliados (CHEN et al., 2003). No Brasil, em um estudo realizado na cidade de
Vila Velha ES, onde se avaliou criangas de diferentes condigdes socioecondmicas, verificou-
se que as soroprevaléncias foram de 9%, 49,1% e 61,7%, entre as criancas de alta, média e

baixa renda, respectivamente (ZAGO-GOMES et al., 2005).
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1.5.2 Epidemiologia no mundo

De acordo com dados da OMS estima-se que 1,4 milhdo de novos casos de HA
ocorram por ano em todo mundo (WHO, 2000a). Em 2004, em um estudo realizado em seis
regides do mundo, entre elas, Africa, as Américas, Oriente Médio, Europa e Sudeste e Leste
da Asia mostrou-se uma forte associagdo inversa entre as taxas de soroprevaléncia de HA e o
nivel socioecondmico, acesso a agua pura e saneamento. Aumento da renda familiar, da
escolaridade, da qualidade da 4gua e do saneamento leva a diminui¢do da prevaléncia do
VHA (JACOBSEN; KOOPMAN, 2004). As tabelas a seguir apresentam os resultados de
alguns estudos epidemioldgicos em diversas regides do mundo, em que se avaliou a

soroprevaléncia de anticorpos contra a HA entre criangas e adolescentes.

EUROPA

Na Europa Central hd uma diversidade nos padrdes de HA, regido leste da Europa
apresenta padrdes de endemicidade que variam entre baixo e intermedidrio e regido oeste e

norte da Europa apresenta baixas taxas de soroprevaléncia - Tabela 1.

Tabela 1 - Soroprevaléncia da infecg@o pelo virus da HA em paises da Europa.

Pais Ano do estudo Sor oprevaléncia (%) Referéncia

< 10 anos > 10 < 20 anos

Oeste, Norte e Sul da Europa

Dinamarca 1990 — 1991 - 2,1 (15a34 anos) LINNEBERG et al., 2003
Espanha 2004 2.8 6,7 CILLA etal., 2007
Franca 1991 3,0 5,0 (11 a 15 anos) DUBOIS et al., 1992
Italia 1998 6,2 (1-5 anos) 11,3 GENTILE et al., 2009
Luxemburgo 2000-2001 ~5 (10 anos) ~20 (18 anos) MOSSONG et al., 2006
Portugal 1999 3,9 (8 anos) 32,5 (14 anos) ANTUNES; MACEDO e
ESTRADA, 2004
Lesteda Europa
Ucrania 2007 9,7 16,1 MOISSEVA et al., 2008
Europa Central

Polonia 1997 7 38 CIANCIARA, 2000
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ASIA
Apresenta baixo padrdao de endemicidade da HA na regido do Pacifico, altas taxas nas
regides Central e Sul, e taxas em transicao de alta para intermediéria na regido Sudeste e Leste

- Tabela 2.

Tabela 2 - Soroprevaléncia da infecgdo pelo virus da HA em paises da Asia.

Pais Ano do estudo Sor oprevaléncia (%) Referéncia
<10 anos >10< 20 anos
Sul daAsia
Bangladesh 2005 - 2006 63,1 79,8 SAHA et al., 2009
india 1998 52,2 (1 a 5 anos) 80,8 MALL et al., 2001
Paquistao 2002 - 2004 100,0 (14 anos)  AZIZ et al., 2007
Regido do Pacifico
Japdo 1996 0 0 FURUSYO et al., 1998
Asia Oriental
Coréia do Sul 1996 — 1997 2 4 (10a 14 anos) PARK et al., 2006
LestedaAsia
China 1990° 8,6a61,3 27,4773 GENG et al., 1998
Hong Kong - - 7,0 LEE et al., 1999
Taiwan 2003 1,4 (1 a 6 anos) - LIN et al., 2005
Sudeste da Asia
Sri Lanka 2001 11,6 - SILVA et al., 2005
Tailandia - 12,7 (6 al2 anos) KOSUWAN et al 1996
Asia Central
Mongolia 2005-2006 81,4 97,2 TSATSRALT-OD et al.,
2007

*Estudo realizado em oito cidades da China.
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AS AMERICAS

Os Estados Unidos da América e Canadé, paises de alta renda da América do Norte,
sdo considerados paises de baixa endemicidade. Nas demais regides da América (Andina,
Central, Latina e Tropical) os padrdoes de endemicidade variam entre altas taxas e

intermediarias — Tabela 3.

Tabela 3 - Soroprevaléncia da infec¢@o pelo virus da HA em paises da América.

Pais Ano do estudo Sor oprevaléncia (%) Referéncia

< 10 anos > 10 < 20 anos

América do Norte

Canada 1995-1996 7,1 (10-12 anos) - OCHNIO et al., 1997
Estados Unidos 1988 — 1994 9,4 11,6 BELL et al., 2005
AméricaLatina
Argentina 1996 - 1997 55 54 TANAKA, 2000
Bolivia 1997 92,8 100 BARTOLONI et al., 1999
Chile 1996 - 1997 30 70 TANAKA, 2000
1998 26,2 57,4 FIX et al., 2002
México 1996 — 1997 70 90 TANAKA, 2000
Republica 1996 - 1997 81,6 98,5 TAPYA-CONYER et al.,
Dominicana 1999
Uruguai 2000 55,9 - QUIAN, RUTTIMANN e
MATRALI 2005
Venezuela 1996 - 1997 54 62 TANAKA, 2000
OCEANIA

Australia e Nova Zelandia apresentam baixas taxas de soroprevaléncia.

Tabela 4 - Soroprevaléncia da infecg@o pelo virus da HA na Australia, Oceania.

Pais Ano do estudo Sor oprevaléncia (%) Referéncia
< 10 anos >10< 20 anos
Australia 1998 15 10 (10 a 14 anos) AMIN et al., 2001




24

AFRICA E ORIENTE MEDIO

Apresentam altas taxas de soroprevaléncia em todas as faixas etarias — Tabela 5.

Tabela 5 - Soroprevaléncia da infec¢do pelo virus da HA em paises da Africa e Oriente

Médio.

Pais Ano do estudo Soroprevaléncia (%) Referéncia

< 10 anos > 10 < 20 anos

Africa/Oriente M édio

Egito 2002-2003 56,4 73,8 AL-AZIZ; AWAD, 2008
Libano 1999 - 2000 27,7 70,1 SACY etal., 2005
Marrocos 2001 24,6 57,7 RICHARDUS et al, 2004
Tunisia 2002 442 58,9 LETAIEEF et al., 2005
Turquia 2001 - 2002 64,3 (7-12 anos) 93,5 ATABEK et al., 2004

1.5.3 Epidemiologia no Brasil

O Brasil ¢ um pais de grandes dimensdes, ¢ mudangas nos padrdoes de endemicidade
da HA de alta para intermediaria tém sido observadas em algumas de suas regides, mas nao
em outras. Na regido sudeste, uma das mais desenvolvidas economicamente, verificou-se que
na cidade de Sao Paulo-SP a soroprevaléncia de anticorpos para a HA (anti-VHA) entre
criancas com até os oito anos de idade e com baixo nivel socioeconomico era de 100% no ano
de 1972 (PANNUTI et al., 1985) e no ano de 2001 a soroprevaléncia encontrada entre
adolescentes na faixa etaria de 10 a 20 anos foi de 54,2% (DINELLI et al., 2006). Na cidade
do Rio de Janeiro, entre criangas com até seis anos de idade e com baixo nivel
socioecondmico observou-se que a soroprevaléncia de anti-VHA era de 98,1% no ano de
1978, e no ano de 1995 essa soroprevaléncia foi de 19,7% entre criancas com seis a sete anos
(VITRAL et al., 1998). No municipio do Rio de Janeiro também foi observado que a
incidéncia de HA entre criangas na faixa etaria de zero a cinco anos diminuiu de 38,8 por 100
mil no ano de 1999 para 22,2 por 100 mil no ano de 2001 (SILVA et al., 2007).

Na regido sul, na cidade de Porto Alegre-RS, verificou-se entre criangas e adolescentes
de um a 19 anos e com baixo nivel socioecondmico uma diminui¢do na soroprevaléncia de

anti-HAV de 54,4% no ano de 1994 para 37,6% no ano de 2007 (KREBS et al., 2011).
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Porém, em outras regides do Brasil, como na regido norte, a soroprevaléncia de anti-
HAYV entre criangas até os 10 anos de idade ainda € alta, atingindo 91% em comunidades
ribeirinhas do Acre e Amazonas, no ano de 1997 (PAULA et al., 2001) e aproximadamente
100% em Manaus-AM, nos anos de 1996 e 1997 (CLEMENS et al., 2000). As diferencas nas
soroprevaléncias entre as regides sdo decorrentes, provavelmente, das condigdes
socioeconOmicas € sanitarias existentes nessas regioes; por exemplo, enquanto na regiao
sudeste 81,7% dos municipios tem sistema de esgoto, na regido norte somente 5,8% dos
municipios contam com esse beneficio (VITRAL; SOUTO; GASPAR, 2008).

Na tabela 6, pagina seguinte, sdo mostrados resultados de estudos em que se avaliaram

as soroepidemiologias da HA entre criangas e adolescentes.



Tabela 6 - Soroprevaléncia da infecg¢ao pelo virus da HA no Brasil.
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Regido Ano do estudo Sor oprevaléncia (%) Referéncia
<10anos >10<20anos

Sudeste

Duque de Caxias 1997 24 - BRAGA et al., 2008

RJ

Macaé RJ 1998 65,6 79,7 GAZE et al., 2002

Nova Iguacu RJ 1986 90,0 - ABUZWAIDA et al., 1987

Rio de Janeiro RJ 1978 98,1 - VITRAL et al., 1998
1995 34,7 66,0 VITRAL et al., 1998
1999 57,4 79,4 SANTOS et al., 2002

Sao Paulo SP 1972 75 (2-11) - PANNUTI et al., 1985
1996 28,1 56,1 FOCACCIA et al., 1998
2001 - 54,2 DINELLI et al., 2006

Vila Velha ES _ 38,6 (6-14) ZAGO-GOMES et al., 2005

Sul

Porto Alegre RS 1994 20,4° 71,1 FERREIRA et al., 1996

2,9° 17,5

Curitiba PR 2006 21,1 29,9 MARKUS et al., 2011

Centro-Oeste

Goiania GO 1991 - 1992 69,7 - QUEIROZ et al., 1995

Peixoto Azevedo MT 1998 86,4 - ASSIS et al., 2002

Capitais* 2004 - 2005 32,3 56,0 XIMENES et al., 2008

Norte

Amazonia Ocidental 1978 - 1981 73,3 95,6 GAYOTTO; et al., 1984

Boca do Acre AM 1979 - 1984 83,6 100 BENSABATH et al., 1987

Manuas AM 1996 - 1997 90 100 CLEMENS et al., 2000

Rio Purus AC 1997 91 93 PAULA et al., 2001

2005 - 2006 60,1 89,3 BRAGA et al., 2009

Nordeste

Fortaleza CE 1996 - 1997 65 85,0 CLEMENS et al., 2000

Cavunge BA 1999 40,5 85,0 ALMEIDA et al., 2006

Capitais® 2004 - 2005 41,4 57,4 XIMENES et al., 2008

“populagio e baixo nivel socioecondmico; *populacio de alto nivel socioeconémico; ‘Goidnia, Campo

Grande e Cuiab4; “Salvador, Aracaju, Maceio, Recife, Jodo Pessoa, Natal, Fortaleza, Terezina e Sao

Luiz.
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1.6 Taxasdeincidéncia e mortalidade da Hepatite A no Brasil

A vigilancia das hepatites virais no Brasil utiliza o sistema universal, baseado na
notificagcdo e investigacdo epidemioldgica de todos os casos suspeitos e dos surtos por meio
do Sistema Nacional de Notificagdes (SINAN). De acordo com o Ministério da Saude (MS),
muitos casos ndo sdo notificados, gerando elevada subnotificacdo. Isso se deve ao amplo
espectro da doenca e a proporcdo considerdvel de casos assintomaticos que ndo sdo
diagnosticados (BRASIL, 2011).

De acordo com dados do MS, no periodo de 1999 a 2010, foram comunicados ao
SINAN, 130.354 casos de HA, sendo a maior parte deles notificados na regido Nordeste
(31,2%) e Norte (22,6%). Observou-se também queda nas taxas de incidéncia da HA em todo
pais, isto €, registro 9,1 casos por 100.000 habitantes em 2006 e de 5,6 casos por 100 mil
habitantes em 2009. Em oito estados (Ceara, Rio Grande do Sul, Parana, Minas Gerais, Rio de
Janeiro, Santa Catarina, Espirito Santo e S3o Paulo) as taxas foram abaixo deste indice. Nao
se observou diferenga na ocorréncia de casos entre os sexos. Quanto a distribui¢ao das taxas
de incidéncia em todo pais, por faixa etaria, observou-se que 68,7% dos casos notificados no
periodo de 1999 a 2010 estavam entre criancas menores de 13 anos de idade (BRASIL, 2011).

A taxa de casos fatais por HA fulminante ¢ de aproximadamente 0,3% considerando-
se todas as idades, ¢ de 1,8% em adultos com mais de 50 anos (CDC, 2006). A analise das
taxas de mortalidade por HA no Brasil apresenta declinio de 0,2/100.000 habitantes em 1980
para 0,02/100.000 habitantes, considerando-se todas as regides do Brasil (VITRAL; SOUTO;
GASPAR, 2008). Dentre os obitos atribuidos as hepatites virais, a HA foi responsavel por 819
(3,3%) obitos, considerando-se a HA como causas basicas ou associadas (utilizando-se as

demais linhas da declaracdo de 6bito), entre os anos de 2000 a 2010 (BRASIL, 2011).
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20BJETIVOS

A - Avaliar a soroprevaléncia de anticorpos contra a HA em criangas e adolescentes
em dois municipios do Tridngulo Mineiro, estado de Minas Gerais, Regido Sudeste do Brasil;
B - Associar a soropositividade da infec¢@o pelo virus da hepatite A com as condigoes

socioeconOmicas € domésticas das suas familias.
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3 CASUISTICA EMETODO

3.1 Tipo deestudo

Estudo analitico observacional do tipo transversal.

3.2 Locaisdo estudo

Este estudo foi realizado em Uberlandia e Limeira do Oeste, dois dos 35 municipios
do Triangulo Mineiro, regido oeste do estado de Minas Gerais, sudeste do Brasil. Participaram
487 estudantes na faixa etdria de sete a 18 anos, pareados por sexo e idade, que se

encontravam matriculados em escolas publicas (ensino fundamental e médio).

3.2.1 Os municipios

O municipio de Uberlandia possui 4rea de 4.115, 206 Km®. De acordo com dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010 possui populagdo estimada de
604.013 habitantes ¢ densidade demografica de 146,78 habitantes/Km®. O indice de
desenvolvimento humano (IDH) ¢ de 0,83 (alto). O municipio de Limeira do Oeste possui
area de 1.317,52 Km®. De acordo com dados do IBGE (2010) possui populagdo estimada de
6.890 habitantes e densidade demografica de 5,22 habitantes/Km?; o IDH é de 0,75 (médio).

3.2.2 As escolas

Para se avaliar a soroprevaléncia de anti-VHA na zona central e na zona periférica da
cidade, em Uberlandia optou-se por avaliar alunos de escolas centrais e periféricas, uma vez
que os alunos geralmente moram na regido que estudam. Foram escolhidas por sorteio duas
escolas em cada regido. Em Limeira do Oeste, participaram alunos das duas escolas existentes
na zona urbana. As escolas de ensino fundamental e médio foram incluidas por atenderem

alunos na faixa etaria escolhida para a realizagdo deste estudo.
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3.3 Caracterizacéo e tamanho da amostra

Em Uberlandia e em Limeira do Oeste, respectivamente, existem 90.445 ¢ 1.448 alunos, na
faixa etaria avaliada, matriculados em escolas publicas (IBGE, 2009). Desta forma, as amostras
minimas calculadas foram 196 alunos em Uberlandia e de 173 alunos em Limeira do Oeste,
assumindo para esse calculo uma soroprevaléncia para anticorpos da HA de 85%, erro de 5%
e intervalo de confianca de 95%. A soroprevaléncia estimada para a HA baseou-se nos
resultados de um estudo recente realizado entre adultos (idades > 22 anos) em Uberlandia, que
foi de aproximadamente 100% (OLIVEIRA et al., 2011) e nos de outro estudo que encontrou
uma soroprevaléncia de aproximadamente 85% entre jovens com baixos niveis
socioecondmicos na faixa etdria de 16 a 20 anos, entre os anos de 1996 e 1997, na regiao

sudeste do Brasil. (CLEMENS et al., 2000).

3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por amostragem. Apos autorizacdo dos diretores das
escolas (Anexo A; ao Anexo Ag) para a realizagdo desta pesquisa, foram disponibilizadas,
pela secretaria das escolas, as listas de matriculas dos alunos onde constavam seus nomes,
sexo ¢ data de nascimento. Apds divisao por sexo e faixa etaria (de sete a 10 anos, 11 a 14
anos e 15 a 18 anos de idade) foi realizado sorteio simples dos alunos, dentro de cada faixa
etaria, incluindo 50% dos alunos de cada sexo. Para cada faixa etaria foram sorteados, no
minimo, 100 alunos em Uberlandia, sendo 50 das escolas centrais e 50 das periféricas,
totalizando 304 alunos, ¢ 60 alunos em Limeira do Oeste, totalizando 183 alunos.

Os alunos foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e da necessidade do
consentimento por escrito dos seus responsaveis para sua participacdo. Posteriormente, os
termos de consentimentos livres e esclarecidos (TCLE: Anexo B; e Anexo B;) assinados
foram recolhidos € um comunicado foi encaminhado aos responsaveis com a data e local da
coleta das amostras de sangue, além do tempo minimo de jejum de 4 horas antes da realizacao
da coleta. Se os responsdveis ou o aluno se recusavam a participar novo sorteio era realizado

para a reposi¢cdo da amostra.
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3.4.1 Coleta das amostras de sangue

A coleta da amostra de sangue dos alunos foi realizada na prépria escola, com material
estéril, através de venopungao periférica (10 ml de sangue) e utilizando-se tubos a vacuo sem
anticoagulante. Posteriormente, foi realizada centrifugacdo das amostras e o soro,
devidamente identificado, foi armazenado a — 20°C em duas aliquotas e encaminhado para o
Laboratorio Central do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia onde
foram realizados os exames sorologicos. A coleta de dados no municipio de Uberlandia foi
realizada no periodo de mar¢o a maio de 2011 e em Limeira do Oeste de maio a julho de

2010.

3.4.2 Instrumento utilizado para coleta de dados

Apos a coleta das amostras de sangue os responsaveis por cada um dos alunos
responderam um questionario (APENDICE) elaborado pelos pesquisadores, com dados
referentes as caracteristicas da familia: escolaridade do responsavel, onde se considerou o
maior nivel de instrugdo entre os responsaveis (< ensino fundamental ou > ensino médio),
renda familiar mensal em salarios minimos (< trés ou > trés) e morador com histérico de
hepatite; dados referentes as caracteristicas da residéncia: nimero de banheiros (um ou >
dois), nimero de residentes (< a trés ou > trés), nimero de comodos (< seis ou > seis), relagao
morador por comodo (< um ou > um) e presenga de filtro de dgua; e dados referentes a infra-
estrutura e saneamento: abastecimento de agua tratada na residéncia, forma de eliminag¢ao do

esgoto (rede publica ou fossa séptica) e de descarte do lixo.

3.5 Critériosdeinclusio e exclusao

Foram incluidos no estudo criangas e¢ adolescentes com idade entre sete e 18 anos, de
ambos os sexos, matriculados nas escolas da zona urbana, que, tendo sido sorteados,
aceitaram participar da pesquisa, que foi autorizada pelos seus responsdveis através da

assinatura do TCLE. Foram excluidos trés alunos que haviam sido vacinados contra a HA.
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3.6 Deter minagao dos anticor pos anti-VHA

Para as determinacdes dos anticorpos anti-VHA total utilizou-se o método de
imunoensaio enzimatico por microparticulas (Abbott, AXSYM HAVAB 2.0, Wiesbaden,
Alemanha). Estes exames foram realizados no Laboratério de Anélises Clinicas do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia por um dos responsaveis técnicos pelos
exames soroldgicos. As amostras foram consideradas reagentes ou ndo-reagentes, de acordo

com as orientagdes do fabricante do Kit utilizado.

3.7 Andlise estatistica

Para armazenamento e analise estatistica dos dados coletados utilizou-se o programa
Statistical Package for the Social Sciences software (SPSS version 17.0, IBM Inc., Chicago,
IL, USA, 2008). Os testes do qui-quadrado ou o exato de Fisher foram utilizados para
comparar as frequéncias dos resultados de anti-VHA em relacdo as faixas etdrias e sexo.
Andlise univariada e multivariada (através de regressdo logistica multipla) foram utilizadas
para avaliar a associagdo entre soropositividade e as variaveis estudadas. Odds ratio (OR) foi
calculado em relagdo a varidvel que, de acordo com a literatura, tem menor influéncia em
relagdo as outras variaveis na transmissao da infec¢do pelo VHA. Quando nado foi possivel
calcular-se o OR devido as pequenas frequéncias de uma variavel, isso foi indicado na tabela

como nao determinado (ND). P<0,05 foi considerado significante.

3.8 Normas utilizadas na redacgéao

A redagdo desta dissertagdo baseou-se nas normas da Associagdo Brasileira de Normas

Técnicas do ano de 2010.

3.9 Consider acgdes éticas

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Uberlandia, pareceres finais n°. 261/09 e 278/09 (Anexo C; e Anexo C,) e adendo (Anexo D).
Para cada aluno que participou do estudo foi obtido o termo de consentimento livre e

esclarecido de seus responsaveis.



33

4 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados de acordo com o municipio onde foram obtidos, ou
seja, Uberlandia ou Limeira do Oeste, ¢ mostrados em tabelas. Quando houver diferenca
estatisticamente significante, isso sera assinalado com letra minuscula sobrescrita e o teste

estatistico aplicado sera descrito abaixo da tabela correspondente.



4.1 Criancas e adolescentes avaliados no municipio de Uberlandia:

4.1.1 Apresentagdo da casuistica por faixa etaria e sexo
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As 304 criangas e adolescentes avaliadas em Uberlandia foram pareadas por faixa

etaria e sexo como mostrado na Tabela 7.

Tabela 7. Distribui¢do de criancas e adolescentes de acordo com faixa etaria e sexo (N = 304).

Uberlandia, MG. 2011.

Sexo
Faixa etaria Feminino Masculino Total
(anos) n % n % N %
7 H 10 51 50,5 50 49,5 101 33,2
11 H14 50 50 50 50 100 32,9
15 H 18 53 51,5 50 48,5 103 33,9
Total 154 50,7 150 49,3 304 100
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4.1.2 Caracteristicas socioeconomicas € domésticas dos alunos de Uberlandia

Na tabela 2 encontram-se as caracteristicas socioecondomicas ¢ domésticas das criancas
e adolescentes avaliados no municipio de Uberlandia. Aproximadamente 100% das suas
residéncias possuem ligagdo com a rede de abastecimento e recebem dgua tratada, eliminam

esgoto pela rede geral (municipal) e possuem coleta de lixo municipal — Tabela 8.
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Tabela 8. Frequéncias das varidaveis socioeconOmicas ¢ domésticas avaliadas entre criangas e

adolescentes (N = 304). Uberlandia, MG. 2011.

Caracteristicasfamiliares n® %
Escolaridade dos pais/responsaveis
< Ensino Fundamental 117 41,2
> Ensino Médio 167 58,8
Renda familiar em salarios minimos
< 3 salarios minimos 219 77,9
> 3 salarios minimos 62 22,1
Morador com historico de hepatite
Sim 23 9,1
Nio 229 90,9

Caracteristicasdaresidéncia
Numero de comodos

<6 178 66,4

>6 90 33,6
Numero de banheiros

>2 106 39,8

Um 160 60,2
Numero de residentes

<3 60 21,6

>3 218 78,4
Numero de residentes/coémodo

<1 182 71,6

>1 72 28,4
Presenca de filtro de agua

Sim 247 85,8

Nio 41 14,2

Car acter isticas do saneamento
Origem da agua

Tratada 288 100

Nao tratada 0 0
Rede geral de esgoto

Sim 287 99,6

Nao 1 0,4
Coleta de lixo municipal

Sim 286 99,3

Néo 2 0,7

total ndo alcanga 304 devido aos valores perdidos.
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4.1.3 Frequéncias de anti-VHA reagentes de acordo com faixa etaria, sexo e regido escolar

As frequéncias de exames sorologicos reagentes para anti-VHA de acordo com a faixa
etaria, sexo e regido escolar estdo apresentados na Tabela 9. Houve um aumento nas
frequéncias de soropositividade com o aumento da idade, sendo maior na faixa etaria de 15 a
18 anos em relacao as faixas etarias de sete a 10 ou 11 a 14 anos nas escolas centrais. A
soropositividade foi maior entre os alunos das escolas periféricas do que entre aqueles das
centrais, e essa diferenca foi mais evidente na faixa etaria de 11 a 14 anos. Nao houve
diferengas significantes (p=0,4) nas soroprevaléncias de anti-VHA entre meninas [28

(18,2%)] e meninos [34 (22,7%)].
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Tabela 9. Frequéncia dos resultados de anti-VHA nas escolas centrais e periféricas em relagdo a faixa

etaria e sexo (N = 304). Uberlandia, MG. 2011.

Escolas Centrais Escolas Periféricas Total
Faixa Etaria anti-VHA anti-VHA anti-VHA
(anos) reagente Reagente Reagente
n % n % N %
7H 10
Masculino 3/25 12 8/25 32 11/50 22
Feminino 2/26 7,7 2/25 8 4/51 7,8
Subtotal 5/51 9,8" 10/50 20 15/101 14,9
11H 14
Masculino 2/25 8 7/25 28 9/50 18
Feminino 3/25 12 7/25 28 10/50 20
Subtotal 5/50 10%° 14/50 28" 19/100 19
15H 18
Masculino 9/25 36 5725 20 14/50 28
Feminino 5/28 17,8 9/25 36 14/53 26,4
Subtotal 14/53 26,4 14/50 28 28/103 27,2
TOTAL 24/154 15,6° 38/150 25,3° 62/304 20,4

*p= 0,03 (Teste qui-quadrado): faixa etaria (escola central) 15-18 >7-10 ou 11-14
®p= 0,04 (Teste exato de Fischer): alunos de escolas periféricas > centrais
“p= 0,05 (Teste qui-quadrado): alunos de escolas periféricas > centrais
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4.1.4 Analise Univariada e Multivariada

Entre as variaveis socioeconOmicas ¢ domésticas das criancas ¢ adolescentes avaliadas
no municipio de Uberlandia, pela analise univariada, verificou-se associagdo estatisticamente
significante entre exames sorologicos reagentes e menores nimeros de comodos na residéncia.
Pela andlise multivariada nenhuma correlagdo estatistica significante foi encontrada entre

soropositividade e as varidveis avaliadas — Tabela 10.
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Tabela 10. Analise univariada e multivariada das varidveis socioecondmicas ¢ domésticas em relagdo ao anti-

VHA das criangas e adolescentes (N = 304). Uberlandia, MG. 2011.

anti-VHA Analise Univariada Analise Multivariada
reagente
Variaveis n’ N (%) p OR (95% IC) p OR (95% 1C)
Escolaridade do responsavel 0,15 0,24
> Ensino Médio 167 31(18,6) 1,00 1,00
< Ensino Fundamental 117 31(26,5) 1,58 (0,90 — 2,79) 1,54 (0,75 - 3,15)
Renda mensal 0,30 0,96
> 3 salarios minimos 62 10 (16,1) 1,00 1,00
< 3 salarios minimos 219 51(23,3) 1,58 (0,75 — 3,33) 0,98 (0,35 -2,74)
Historico de hepatite na 0,86 0,81
familia
Nio 229 49 (21,4) 1,00 1,00
Sim 23 4(17,4) 0,77 (0,25 - 2,38) 1,16 (0,35 —3,82)
Numero de banheiros 0,95 0,17
> Dois 106 23 (21,7) 1,00 1,00
Um 160 34 (21,2) 0,97 (0,54 - 1,77) 0,57 (0,26 — 1,28)
Numero de residentes 0,90 0,53
<3 60 13 (21,7) 1,00 1,00
>3 218 48 (22,0) 1,02 (0,51 —2,04) 0,74 (0,29 - 1,89)
Numero de comodos 0,01 0,15
> 6 90 11(12,2) 1,00 1,00
<6 178 47 (26,4) 2,58 (1,26 — 5,26) 2,08 (0,77 — 5,64)
Residentes /comodo 0,40 0,25
<1 182  35(19,2) 1,00 1,00
>1 72 18 (25,0) 1,40 (0,73 — 2,68) 1,71 (0,69 —4,25)
Filtro de agua 0,89 0,78
Sim 247 53 (21,5) 1,00 1,00
Nao 41 9(22,0) 1,03 (0,46 — 2,29) 1,14 (0,45 -2,92)
Agua tratada na residéncia ND ND
Sim 288 62 (21,5)
Nio 0 0(-) ND ND
Rede geral de esgoto ND ND
Sim 287 61 (21,3)
Nio 1 1(-) ND ND
Coleta de lixo municipal ND ND
Sim 286 62 (21,7)
Nio 2 0(-) ND ND

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; ND = ndo determinado; *total ndo alcanga 304 devido aos valores perdidos.
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4.2 Criancas e adolescentes avaliados no municipio de Limeira do Oeste:

4.2.1 Apresentagdo da casuistica por faixa etaria e sexo

As 183 criangas e adolescentes avaliados no municipio de Limeira do Oeste foram

pareados por faixa etdria e sexo, como mostrado na Tabela 11.

Tabela 11. Distribui¢do de criancas e adolescentes de acordo com faixa etaria e sexo (N = 183).

Limeira do Oeste, MG. 2010.

Sexo
Faixa etaria Feminino Masculino Total
(anos) N % n % N %
7 H 10 31 50,8 30 49,2 61 33,3
11 H14 32 51,6 30 48,4 62 33,9
15 H 18 30 50,0 30 50,0 60 32,8

Total 93 50,8 90 49,2 183 100
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4.2.2 Caracteristicas socioeconomicas € domésticas dos alunos de Limeira do Oeste

A tabela 12 apresenta as caracteristicas socioecondmicas e domésticas das criangas e
adolescentes avaliados no municipio de Limeira do Oeste. Verificou-se que 47 (25,7%)
residéncias ndo possuem ligagdo com a rede de abastecimento de dgua e ndo recebem agua
tratada, 74 (40,4%) ndo eliminam esgoto pela rede geral (municipal) e 39 (21,3) ndo possuem

coleta de lixo municipal — Tabela 12.
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Tabela 12. Frequéncia das varidveis socioecondmicas e domésticas avaliadas entre criangas e

adolescentes (N = 183). Limeira do Oeste, MG. 2010.

Caracteristicas familiares n® %
Escolaridade dos pais/responsaveis
< Ensino Fundamental 83 454
> Ensino Médio 100 54,6
Renda familiar em salarios minimos
< 3 salarios minimos 149 81,4
> 3 salarios minimos 34 18,6
Morador com historico de hepatite
Sim 13 7,1
Nio 170 92,9

Caracteristicasdaresidéncia
Numero de comodos

<6 131 71,6

> 6 52 28.4
Numero de banheiros

>2 43 23,5

Um 140 76,5
Numero de residentes

<3 51 27,9

>3 132 72,1
Numero de residentes/cémodo

<1 131 72

>1 51 28
Presenca de filtro de 4gua

Sim 68 37,2

Nio 115 62,8

Car acter isticas do saneamento
Origem da agua

Tratada 136 74,3

Naio tratada 47 25,7
Rede geral de esgoto

Sim 109 59,6

Nao 74 40,4
Coleta de lixo municipal

Sim 144 78,7

Néo 39 21,3

? total ndo alcanga 183 devido aos valores perdidos
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4.2.3 Frequéncias de anti-VHA reagentes de acordo com faixa etaria e sexo

Entre os 183 alunos avaliados em Limeira do Oeste, 24 (13,1%) tiveram exames
soroldgicos reagentes para anti-VHA e suas frequéncias de acordo com o sexo e faixa etaria
estdo apresentadas na Tabela 7. Houve aumento nas frequéncias de soropositividade com o
aumento da idade, mas ndo houve diferenga estatistica significante nas soroprevaléncias de
HA entre as trés faixas etarias (p= 0,26), e entre meninas [11(11,8%)] e meninos [13 (14,4%)]

- (p=0,76) — Tabela 13.

Tabela 13. Frequéncia dos resultados de anti-VHA em relacdo a faixa etaria e ao sexo (N = 183).

Limeira do Oeste, MG. 2010.

anti- VHA Total
Faixa etaria (anos) reagente
n % N

7 H 1o

Masculino 3 10,0 30

Feminino 2 6,5 31

Subtotal 5 8,2 61
11 H14

Masculino 3 10 30

Feminino 5 15,6 32

Subtotal 8 12,9 62
15 H 18

Masculino 7 233 30

Feminino 4 13,3 30

Subtotal 11 18,3 60

Total 24 13,1 183
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4.2 .4 Analise Univariada e Multivariada

Entre as variaveis socioecondmicas e domésticas das crianc¢as e adolescentes avaliados
no municipio de Limeira do Oeste, pela analise univariada, nimero de comodos maior que seis
e a presenga de filtro de dgua na residéncia tiveram associagdo negativa estatisticamente
significante com exames sorologicos reagentes. Pela analise multivariada nenhuma correlagao

estatistica significante foi encontrada entre soropositividade e as varidveis avaliadas - Tabela
14.
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Tabela 14. Analise univariada e multivariada das variaveis socioeconOmicas ¢ domésticas em relagdo ao anti-

VHA das criangas ¢ adolescentes (N = 183). Limeira do Oeste, MG. 2010.

anti-VHA Analise Univariada Analise Multivariada
reagente
Variaveis n® N (%) p OR (95% IC) p OR (95% IC)
Escolaridade do responsavel 0,29 0,81
> Ensino Médio 83 8(9,6) 1,00 1,00
< Ensino Fundamental 100 16 (16,0) 1,78 (0,72 — 4,40) 1,14 (0,40 — 3,24)
Renda mensal 0,27 0,34
> 3 salarios minimos 34 2(5,9) 1,00 1,00
< 3 salarios minimos 149 22 (14,8) 2,77 (0,62 — 12,40) 0,35 (0,04 —2,98)
Historico de hepatite na 0,86 0,71
familia
Nio 170 23 (13,5) 1,00 1,00
Sim 13 1(-) 0,53 (0,07 — 4,29) 0,66 (0,07 — 6,18)
Numero de banheiros 0,56 0,97
> Dois 43 4(9,3) 1,00 1,00
Um 140  20(14,3) 1,62 (0,52 —5,04) 0,97 (0,25 — 3,80)
Numero de residentes 0,28 0,18
<3 51 4(9,3) 1,00 1,00
>3 132 20(14,3) 2,09 (0,68 — 6,47) 2,27 (0,68 — 7,60)
Numero de comodos 0,04 0,10
> 6 52 2 (3,8) 1,00 1,00
<6 131 22(16,8) 5,04 (1,14 -22,3) 3,97 (0,75 -21,02)
Residentes /comodo 0,39 0,79
<1 131 15 (11,4) 1,00 1,00
>1 51 9(17,6) 1,66 (0,67 —4,07) 0,87 (0,30 — 2,48)
Filtro de agua 0,01 0,06
Sim 68 34,4 1,00 1,00
Nao 115 21(18,3) 4,84 (1,39 -16,9) 3,53(0,96 -12,93)
Agua tratada na residéncia 0,40 ND
Sim 136 20 (14,7) 1,00
Nao 47 4 (8,5) 0,54 (0,17 - 1,67) ND
Rede geral de esgoto 0,72 0,35
Sim 109 13 (11,9) 1,00 1,00
Nio 74 11 (14,9) 1,29 (0,54 — 3,06) 1,71 (0,56 — 5,21)
Coleta de lixo municipal 0,74 ND
Sim 144 20(13,9) 1,00
Nao 39 4(10,3) 0,71 (0,23 - 2,21) ND

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; ND = ndo determinado; * total ndo alcanga 183 devido aos valores perdidos.
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5DISCUSSAO

Em um estudo recente, realizado no ano de 2006, verificou-se que a soroprevaléncia
de anti-HAV total entre adultos com idade igual ou maior a 22 anos em Uberlandia era de
aproximadamente 100% (OLIVEIRA et al. 2011). No estudo atual, a frequéncia de anti-VHA
total entre criangas ¢ adolescentes até os 18 anos de idade foi de 20,4% e 13,1%, nos
municipios de Uberlandia e de Limeira do Oeste, respectivamente. Considerando-se que nos
paises em desenvolvimento a infeccdo pelo VHA ocorre principalmente na infancia, esses
resultados mostram que estd havendo diminuicdo na soroprevaléncia dessa infeccdo nessa
regiao.

Nao houve diferenga entre as soroprevaléncias de imunidade entre meninos e
meninas, resultados semelhantes aos observados em outros estudos (ASSIS et al., 2002;
FERREIRA et al., 1996; MARKUS et al., 2011; QUEIROZ et al., 1995; XIMENES et al.,
2008) e houve aumento de imunidade com a idade, o que ¢ esperado para doencgas infecciosas
que, em geral, estdo associadas ao tempo de exposicdo ambiental (XIMENES et al., 2008;
ASSIS, et al. 2002).

Pela analise univariada encontrou-se, em Uberlandia ¢ em Limeira do Oeste,
associacao significante de soropositividade para anti-VHA com menores numeros de comodos
na residéncia, resultados semelhante aos obtidos entre criancas e adolescentes de um a 14
anos em Curitiba-PR, no ano de 2006, onde encontrou-se, pela analise univariada, associagao
entre soropositividade do anti-VHA com menores niimeros de cdmodos, isto ¢, foi mais
frequente entre criancas e adolescentes que moravam em residéncias com niamero de comodos
igual ou inferior a cinco (MARKUS et al., 2011). Por outro lado, no Rio de Janeiro-RJ, em
1999, entre criancas e adolescentes de 10 a 18 anos, ndo foi observada relagdo entre
soropositividade do anti-VHA com o numero de comodos na residéncia (VILLAR et al.,
2002).

Em Limeira do Oeste, pela andlise univariada, também se encontrou associacio
significante entre a soropositividade e a auséncia de filtro de 4gua na residéncia. Associagdo
entre menor soropositividade com a presenga de filtro na residéncia também foi observada em
outros estudos realizados na regido sudeste, como em Duque de Caxias-RJ (ALMEIDA et al.,
2001; BRAGA et al., 2008) e em Vila Velha-ES (ZAGO-GOMES, et al., 2005). Em condi¢des
apropriadas, varios tipos de filtros, incluindo o filtro cerdmico, podem absorver virus
entéricos (MELNICK; GERBA; WALLIS, 1978), mas o que se tem aventado € que as pessoas

que tem filtro de dgua na residéncia teriam maior preocupagao com melhores habitos de
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higiene e com a prevencao de doencas (ALMEIDA et al., 2001). No entanto, curiosamente em
um estudo realizado com criangas com idades entre trés meses ¢ nove anos em uma creche na
cidade de Goiania-GO, foi encontrada pela analise univariada, associagdo positiva entre
disponibilidade de filtro na residéncia e maior soropositividade para HA (QUEIROZ et al.,
1995). No entanto, pela andlise multivariada nenhuma associa¢do de soroprevaléncia de
imunidade para a HA foi encontrada em relacao as varidveis estudadas no presente estudo.

As soroprevaléncias entre criangcas com até 10 anos de idade e entre adolescentes,
respectivamente, em Uberlandia (14,9% e de 23,2%) e em Limeira do Oeste (8,2% e 15,6%)
sdo menores do que as descritas em estudos realizados em outras cidades também localizadas
na regido sudeste do Brasil, como na cidade de Sdo Paulo-SP, no ano de 1996 (28% e 56%)
(FOCACCIA et al., 1998), na cidade de Macaé-RJ, no ano de 1998 (65,6% e de 79,7%)
(GAZE et al., 2002) e na cidade do Rio de Janeiro-RJ em 1995 (34,7% e 66%) (VITRAL et
al., 1998) e em 1999 (57,4% e 79,4%) (SANTOS et al., 2002). Na cidade de Duque de
Caxias-RJ, entre criangas com até 10 anos de idade, no ano de 1997, encontrou-se
soroprevaléncias de 24% (BRAGA et al., 2008) e de 58,1% (ALMEIDA et al., 2001).

Quando se compara as soroprevaléncias de imunidade para a HA observadas no
presente estudo com aquelas encontradas na regido sul do Brasil, verifica-se que elas sdo
semelhantes as observadas em Curitiba-PR, onde encontrou-se entre criancas e adolescentes
soroprevaléncia de 19,8% (MARKUS et al. 2011) e menores do que as descritas em Porto
Alegre-RS, isto ¢, 51% (FERREIRA, et al. 1996) e 37,6% (KREBS et al. 2011).

Maiores soroprevaléncias de anti-VHA também foram observadas em nove capitais de
estado da regido nordeste entre criangas na faixa etaria de cinco a nove anos (41,4%) e na
faixa etaria de 10 a 19 anos (57,4%) (XIMENES et al.,, 2008). Na regido Norte, a
soroprevaléncia de anti-VHA ja ¢ superior a 90% até os 10 anos de idade em Manaus-AM
(CLEMENS al., 2000) e em comunidades ribeirinhas da regido ocidental da bacia amazonica
brasileira (PAULA et al. 2001). Na regido centro-oeste encontrou-se em trés capitais de
estado (Goiania-GO, Cuiaba-MT e Campo Grande-MS) soroprevaléncia de 32,3% entre
criancas até os nove anos de idade e de 56% entre adolescentes (XIMENES et al., 2008).
Ainda na regido centro-oeste, em comunidades afro-brasileiras isoladas, foram observadas
entre criangas com até 10 anos e entre adolescentes, respectivamente, soroprevaléncias de
45% e de 83% (MATOS et al., 2009) e de 33,3% e 77% (KOZLOWSKI et al., 2007).
Soroprevaléncia acima de 90% também j& sdo observadas entre criangcas com menos de 10
anos de idade em comunidades indigenas nos estados do Mato Grosso (LAFER et al., 2007) e

do Mato Grosso do Sul (AGUIAR et al., 2009).
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As soroprevaléncias de anti-VHA entre criancas na faixa etaria de sete a 10 anos na
regido central de Uberlandia (9,8%) e em Limeira do Oeste (8,2%) sdo semelhantes aquelas
descritas em paises economicamente desenvolvidos, como nos Estados Unidos da América
(9,4%) (BELL et al., 2005), na Inglaterra e Pais de Gales (8,6%) (MORRIS et al., 2002) e no
Canada (7,1%) (OCHNIO et al., 1997). Sdo maiores do que em alguns paises do Oeste da
Europa, como na Italia (6,2%) (GENTILLE, et al., 2009), na Espanha (2,8%) (CILLA et al.,
2007) e na Franca (3%) (DUBOIS et al., 1992) e menores que alguns paises da Asia e Oriente
Médio, como Bangladesh (63,1%) (SAHA et al., 2009) e Turquia (64,3%) (ATABEK et al.,
2004).

Em Uberlandia, a soroprevaléncia de anti-VHA foi mais frequente entre alunos das
escolas periféricas do que entre aqueles das escolas centrais, o que mostra que a
soroprevaléncia da HA no Brasil pode variar ndo somente entre as suas diversas regides, mas
também dentro de uma mesma cidade. Isso fica bem evidente em um estudo realizado em
Vila Velha ES, onde ao se avaliar um grupo de criangas de escola particular com renda
familiar mensal acima de US$ 700 e com 100% de instalacdo de esgotos nas residéncias,
outro grupo com criangas de escola publica com renda familiar entre US$ 200 e US$ 300 e
com 72% de instalagdo de esgoto e outro com renda familiar menor que US$ 200 e com
24,6% de instalagdo de esgoto na residéncia, verificou-se que as soroprevaléncias foram de
9%, 49,1% e 61,7%, respectivamente (ZAGO-GOMES et al., 2005). Em outras partes do
mundo também se observa diferentes soroprevaléncias dentro de uma mesma regido, por
exemplo, na cidade de Sousse, Tunisia, a soroprevaléncia de anticorpos anti-VHA foi de
89,9% entre escolares residentes na area rural, de 69,1% entre os escolares das areas
suburbanas e de 39,7% entre aqueles residentes na area urbana (LETAIEF et al., 2005).

No presente estudo, ndo se encontrou uma explicagdo clara do porque da maior
soroprevaléncia de HA entre alunos das escolas periféricas em relacdo as centrais, pois 0s
dados socioeconomicos, ambientais, domiciliares e familiares foram semelhantes entre eles, o
que pode se dever ao fato de termos avaliado somente alunos de escolas publicas. Porém,
Uberlandia ¢ uma cidade em franca expansao populacional e as migracdes de pessoas de area
de alta endemicidade s3o mais frequentes para as areas periféricas da cidade. Também poderia
ser devido a fatores culturais relacionados as condi¢gdes de higiene.que interferem.

Também chama a aten¢do o fato da soroprevaléncia da HA ter tido uma tendéncia em
ser menor em Limeira do Oeste do que em Uberlandia. Em Uberlandia 100% das residéncias
dos alunos avaliados tem saneamento basico enquanto em Limeira do Oeste aproximadamente

um quarto das residéncias nao contam com essa infraestrutura. Uma possivel explicacao seria
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que a menor populacao de Limeira do Oeste predispde a menores aglomeragdes em creches e
escolas o que acarretaria uma menor circulacao do virus.

Os resultados do presente estudo mostram uma grande porcentagem de criangas e
adolescentes sem imunidade contra a HA na regido estudada, e que provavelmente em um
futuro préximo ocasionard também grande numero de adultos sem essa prote¢do. A HA pode
ser prevenida por vacinas que sdo comercializadas desde 1992 na Europa e desde 1995 nos
Estados Unidos da America. No Brasil, a vacina contra VHA ndo estd incorporada no
calendario de vacinagdo do MS e estd disponivel nos Centros de Referéncias de
Imunobiologicos Especias somente para grupos especificos de risco, tais como, pacientes
portadores de hepatopatias crdnicas, portadores cronicos do virus da hepatite B ou C,
coagulopatias, criangas menores de 13 anos portadoras do virus da imunodeficiéncia humana
e ou sindrome da imunodeficiéncia adquirida, entre outros (BRASIL, 2006). No entanto, um
estudo conduzido no estado do Parand mostrou que a vacinagdo de criangas tem uma relagao
positiva de custo beneficio reduzindo sofrimento, hospitalizagdo, mortes e custo social
(ZAHDI; MALUF; MALUF, 2009).

A OMS preconiza que em paises onde a HA ¢ altamente endémica e a exposi¢do ao
VHA ¢ quase universal até a idade de 10 anos, a imunizacao dessas populacdes em grande
escala ndo deveria ser implementada. Em paises com baixa endemicidade e com altas taxas da
doenca em populagdes especificas de alto risco (usudrios de drogas injetaveis, homossexuais
masculinos, pessoas viajando para areas de alto risco e certos grupos étnicos e religiosos), a
vacinagdo destas populagdes de risco pode ser recomendadas. Em areas de endemicidade
intermediaria, o controle da hepatite pode ser alcangada através de amplos programas de
vacinagdo (WHO, 2000a). Isso pode ser observado na Argentina (VACCHINO, 2008) e em
Israel (DAGAN et al., 2005), dois paises considerados de endemicidade intermediaria, onde
houve redugdo de aproximadamente 90% na incidéncia da HA apo6s implementagdo de
vacinacao universal entre criancas de um e dois anos, respectivamente. Na Argentina foi
oferecida somente uma dose da vacina, das duas que sdo preconizadas.

No presente estudo, observou-se baixas prevaléncias de imunidade contra a HA em
criancas ¢ adolescentes na regido estudada. No Brasil, como discutido anteriormente,
diferentes padrdes da endemicidade da HA existem ndo s6 entre as suas diversas regides
geograficas, mas também podem ser observadas dentro de um mesmo municipio. Assim,
individuos sem imunidade contra 0 VHA estdo em risco de adquirir a infec¢do ao viajarem
para locais de alta endemicidade e mesmo ao conviver proéximos a locais onde existem

maiores circulagcdes deste virus. Os resultados destes estudos trazem contribui¢do para se
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mapear a distribui¢ao regional da vulnerabilidade da populagdo brasileira para essa infecgao,
0 que poderda colaborar com futuras politicas publicas de saude na implementacdo de

estratégias de vacinacao contra a HA no pais.
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6 CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo permitem concluir que, entre as criangas e adolescentes
avaliadas nos municipios de Uberlandia e Limeira do Oeste:
1. Mais de trés quartos das criangas ¢ adolescentes nao tem imunidade contra a HA, o que os
torna susceptiveis a essa infecgao.
2. A soroprevaléncia de anti-VHA foi semelhante entre meninos e meninas, aumentou com o
avanco da faixa etaria e, em Uberlandia, foi maior entre os alunos das escolas periféricas do
que entre aqueles das escolas centrais.
3. Nao houve associacdo estatisticamente significante entre soropositividade para HA e as

variaveis socioecondmicas € domésticas avaliadas.
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APENDICE — QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS

Data: / /

Nome da crianca participante da pesquisa:
Data de nascimento: idade:
DADOSDO INFORMANTE:

1. Nome:
2. ldade:
3. Grau de parentesco com a crianca:
( )pai ( )mae ( )irmdo/irma ( )avo ( )avé ( )outro:

4, Escolaridade:
Pai:
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( ) analfabeto; ( ) 1° grau incompleto; ( ) 1° grau completo; ( ) 2° grau incompleto; () 2° grau completo; (

) ensino superior incompleto; () ensino superior completo

Mae:

() analfabeto; ( ) 1° grau incompleto; ( ) 1° grau completo; ( ) 2° grau incompleto; () 2° grau completo; (

) ensino superior incompleto; () ensino superior completo

Responsavel:

( ) analfabeto; ( ) 1° grau incompleto; ( ) 1° grau completo; ( ) 2° grau incompleto; () 2° grau completo; (

) ensino superior incompleto; () ensino superior completo

5. Rendafamiliar:

() menor que 1 salario minimo; ( ) 1 a 3 saldrios minimos; ( ) 4 a 6 salarios minimos; ( ) mais de 6 salarios

minimos; () sem renda no momento
CARACTERISTICASDA CASA:

Numero de comodos existentes na casa:
Numero de banheiros existentes na casa:
Numero de pessoas que moram na casa:
Ha filtro de 4gua em casa: ( )sim  ( )ndo () ndo sabe informar

L=

INFRA-ESTRUTURA E SANEAMENTO DA CASA ONDE A FAMILIA MORA:

1. Deondevem aagua consumida na casa:
( ) rede municipal ( )pog¢o ( )caminhdo pipa ( ) outro:

2. Paraondevai o esgoto desta casa:
() rede geral de esgoto () fossa ( ) ndo tem instalagdo sanitaria () outro:

1. Paraondevai olixo desua casa:
( ) Colocado na rua para coleta pela Prefeitura () enterrado () jogado em terreno baldio
OUTRASINFORMACGCOES:

1. Algum morador desta casa sabejater tido hepatite:
( ) sim, quando: Sabe qual?:

( )ndo ( ) ndo sabe informar

Assinatura do responsavel

( ) outro:



ANEXO A, _ Autorizacao das Instituicdes de Ensino

AUTORIZACAO

Autorizamos que o projeto de pesquisa “Prevaléncia da Infecgdo pelo virus das Hepatites A e E em
escolares de municipio de pequeno porte do Tridngulo Mineiro”, pesquisadores responséveis Prof.
Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira ¢ Enfermeira Alana Arantes Santos, cujo objetivo geral é
determinar a prevaléncia de hepatite A e E em criancas ¢ adolescentes em idade escolar matriculadas
em escola de ensino fundamental e médio no Municipio de Limeira do Oeste, na regidio do tridngulo
Mineiro, Estado de Minas Gerais. utilize o espago da Institui¢dio Escola Estadual 1zoldino Soares de

Freitas.

Limeira do Oeste. 15/09/2009.

]
‘:[)Lzu. Zrirno~
’ o

Jovair Canova
Diretor

Jovair Canova
Dirator Escolar
Masp 287 672-0
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ANEXO A, _ Autorizacao das Institui¢des de Ensino

AUTORIZACAO

Autorizamos que o projeto de pesquisa “Prevaléncia da Infecgdo pelo virus das Hepatites A e E em
escolares de municipio de pequeno porte do Tridngulo Mineiro™, pesquisadores responsaveis Prof.
Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira e Enfermeira Alana Arantes Santos, cujo objetivo geral €
determinar a prevaléncia de hepatite A e E em criangas e adolescentes em idade escolar matriculadas
em escola de ensino fundamental ¢ médio no Municipio de Limeira do Oeste. na regido do triangulo
Mineiro, Estado de Minas Gerais. utilize o espago da Institui¢éo Escola Municipal Antonio Vicente

Fonseca.

Limeira do Oeste, 15/09/2009.

J'.,. )

- {J:'L?, { / )

Laide Josefa de Freitas
Diretora
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ANEXO Aj; _ Autorizacgao das Institui¢des de Ensino

AUTORIZACAO

Autorizamos que 0 projeto  de pesquisa “SOROPREVALENCIA DOS
ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE A E DA HEPATITE E EM
JOVENS DE 13 A 17 ANOS DO MUNICIPIO DE UBERLANDIA, MG,
pesquisadores responsaveis Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira e Alana Arantes
Santos cujo objetivo é determinar a soroprevaléncia dos anticorpos contra o virus da
Hepatite A e do virus da Hepatite E em criangas e adolescentes com idade entre 07 e 18
anos no municipio de Uberlindia, MG, utilize o espago da Instituigio

T Fn . /. -
o . (tualodhe  iiae

Uberlindia, 18/02/2011

Nome do Responsavel pela Instituigdo
Cargo que exerce
Carimbo do responsavel pela Institui¢io

Eﬂ. Boirige Soufe Siles

\ Diretors
ol A B4
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ANEXO A, _ Autorizagao das Institui¢des de Ensino

AUTORIZACAQ

Autorizamos que ©o projeto de pesquisa “SOROPREVALENCIA DOS
ANTICORPOS CONTRA O VIiRUS DA HEPATITE A E DA HEPATITE E EM
JOVENS DE 13 A 17 ANOS DO MUNICiPIO DE UBERLANDIA, MG”,
pesquisadores responsaveis Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira e Alana Arantes
Santos cujo objetivo é determinar a soroprevaléncia dos anticorpos contra 0 virus da
Hepatite A e do virus da Hepatite E em criancas e adolescentes com idade entre 07 ¢ 18

anos no municipio de Uberldndia, MG, utilize o espago da Institui¢io

S~ - %
L. Qo 1<L?'CHL=LL,

L

Uberlandia, 18/02/2011

0

>3

LTLAT:

R A A
UL OLT

Nome do Responsavel pella Instituigio
Cargo que exerce
Carimbo do responsavel pela Institui¢do




ANEXO As _ Autorizagao das Institui¢des de Ensino

AUTORIZACAO

Autorizamos que o projeto  de pesquisa “SOROPREVALENCIA DOS
ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE A E DA HEPATITE E EM
JOVENS DE 13 A 17 ANOS DO MUNICIPIO DE UBERLANDIA, MG”,
pesquisadores responsaveis Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira ¢ Alana Arantes
Santos cujo objetivo € determinar a soroprevaléncia dos anticorpos contra o virus da
Hepatite A e do virus da Hepatite E em criangas e adolescentes com idade entre 07 ¢ 18

anos no municipio de Uberlandia, MG, utilize o espago da Instituigio

Uberléndia, 18/02/2011

P

'(rerl Ar[ L=

Nome do Responsivel pela Instituigio
Cargo que exerce
Carimbo do responsavel pela Institui¢do
Rosilma Vieim  Rezende

Vice-Diregao—MASP: 296.208-0



ANEXO Ag¢ - Autorizagao das Institui¢des de Ensino

AUTORIZACAO

Autorizamos que o projeto de pesquisa “SOROPREVALENCIA DOS ANTICORPOS CONTRA

O VIRUS DA HEPATITE A E DA HEPATITE E EM JOVENS DE 13 A 17 ANOS DO
MUNICiPIO DE UBERLANDIA, MG”. pesquisadores responsaveis Prof. Dr. Luiz Carlos
Marques de Oliveira e Alana Arantes Santos cujo objetivo é determinar a soroprevaléncia dos
anticorpos contra o virus da Hepatite A e do virus da Hepatite E em jovens com idade entre 07 ¢ 18

anos no  municipio de Uberlandia, MG, utilize o espago da Instituicio
(f C .-]\ o Jir_ ".-' he

Gl jﬂ% erreira Sifiu

. Potore- MASP: 250 155 5
108 dePublegsy g o '

Nome do Responsavel pela Institui¢do
Cargo que exerce
Carimbo do responsavel pela Instituigio
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ANEXO B:.TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Senhor pai/mae ou responsavel:

Seu filho (a)/tutelado (a) ¢ o Sr. (a) estdo sendo convidados a participar da pesquisa
“SOROPREVALENCIA DA INFECCAO PELO VIiRUS DAS HEPATITE A E EM ESCOLARES DE
MUNICIPIO DE PEQUENO PORTE DO TRIANGULO MINEIRO”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores Professor Dr. Luis Carlos Marques de Oliveira e aluna Alana Arantes Santos.

Esta pesquisa tem como objetivo determinar a prevaléncia de hepatite A e E em escolares matriculados
em escola de ensino fundamental e médio no Municipio de Limeira do Oeste, na regido do tridngulo Mineiro,
Estado de Minas Gerais, ou seja, estamos procurando entender se a crianga ou adolescente com idade entre 7 a
18 anos ja teve infec¢do pelos virus da hepatite A e E e se estd protegido contra ela, e também, avaliar as
condigdes socio-econdmicas (moradia, saneamento basico, entre outras) destas criangas/adolescentes.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devera ser assinado pelos pais da crianga ou
responsavel, apds terem sido esclarecidos sobre o objetivo da pesquisa e terem autorizado a participacdo da
crianga.

A crianga/adolescente sera submetida a coleta de 10mL de sangue na veia do brago e parte do soro sera
encaminhado para o Laboratorio do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia para pesquisar
a presenga de infeccdo causada pelo virus da hepatite A e E. Ao Sr. (a) sera solicitado que responda um
questionario no qual dara algumas informagdes s6cio-econdmicas, entre elas: condigdes de moradia, grau de
escolaridade e renda salarial.

Em nenhum momento a crianga ou o Sr. (a) serdo identificados. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a identidade da crianca e do senhor serdo preservadas. O Sr. (a) ndo tera nenhum gasto
e ganho financeiro por participar da pesquisa.

Beneficios: Ao verificar se a crianca ou adolescente com idade entre 7 a 18 anos, de nossa comunidade,
ja teve infeccdo pelos virus da hepatite A e E e se estd protegido contra ela, incentivaremos futuras politicas
municipais de saude, no que diz respeito a prevengdo desta infec¢do. Os resultados dos exames serdo entregues
ao Sr. (a) acompanhados de esclarecimentos sobre os resultados obtidos.

Riscos: a coleta sera feita com material esterilizado e descartavel, observando os principios técnicos de
higiene e limpeza. O procedimento sera realizado pela investigadora deste estudo, que é enfermeira. A pungéo
venosa para coleta de amostra de sangue pode causar dor no local, hematoma ou desconforto, como tontura. Se
ocorrer alguma situacdo que necessite cuidados, a crianga/adolescente sera encaminhada, imediatamente,
acompanhado pela enfermeira pesquisadora, para atendimento médico especializado.

O (a) Sr. (a) e a crianca poderdo recusar-se a participar da pesquisa ou desistir de sua participag¢do, em
qualquer momento, sem que este fato venha lhe causar prejuizo.

Uma copia deste termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com o senhor (a).

Qualquer davida a respeito da pesquisa o senhor (a) podera entrar em contato com:

Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira Alana Arantes Santos
Orientador da Pesquisa Aluna pesquisadora
Av.: Para, 1720, Bloco 2H, Campus Umurama R: Brasil, 508, Centro
Uberlandia - MG Limeira do Oeste - MG
(34) 3218- 2246 (34) 3453-1724

Comité de Etica em Pesquisa da UFU/MG Av. Jodo Naves de Avila, n 2121, bloco J, Campus Santa Ménica -
Uberlandia - MG. CEP: 38.408-100. Fone: 34-3239-4531.

Limeira do Oeste, / /

Assinatura do Pesquisador

Autorizagao:
Eu, , concordo
com a participacao de , ho projeto citado

acima, apos ter sido devidamente esclarecido (a).

Assinatura do Responsavel pelo participante
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ANEXO B,_TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Senhor pai/mae ou responsavel:

Seu filho (a)/tutelado (a) e o Sr. (a) estdo sendo convidados a participar da pesquisa
“SOROPREVALENCIA DA INFECCAO PELO VIRUS DA HEPATITE A E DO VIRUS DA
HEPATITE E EM CRIANCAS E ADOLESCENTES DE 7 A 18 ANOS DO MUNICIPIO DE
UBERLANDIA”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Professor Dr. Luis Carlos Marques de Oliveira e
aluna Alana Arantes Santos.

Esta pesquisa tem como objetivo determinar a prevaléncia de hepatite A e E em escolares matriculados
em escola de ensino fundamental ¢ médio no Municipio de Uberlandia, na regido do tridngulo Mineiro, Estado
de Minas Gerais, ou seja, estamos procurando entender se a crianga ou adolescente com idade entre 7 a 18 anos
ja teve infeccdo pelos virus da hepatite A e E e se esta protegido contra ela, e também, avaliar as condi¢des
socio-econOmicas (moradia, saneamento basico, entre outras) destas criangas/adolescentes.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devera ser assinado pelos pais da crianca ou
responsavel, apos terem sido esclarecidos sobre o objetivo da pesquisa e terem autorizado a participagdo da
crianga.A crianga/adolescente sera submetida a coleta de 10mL de sangue na veia do brago e parte do soro sera
encaminhado para o Laboratorio do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia para pesquisar
a presenga de infeccdo causada pelo virus da hepatite A e E. Ao Sr. (a) sera solicitado que responda um
questionario no qual dara algumas informag¢des sdcio-econdmicas, entre elas: condigdes de moradia, grau de
escolaridade e renda salarial.

Em nenhum momento a crianga ou o Sr. (a) serdo identificados. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a identidade da crianga e do senhor serdo preservadas. O Sr. (a) ndo tera nenhum gasto
e ganho financeiro por participar da pesquisa.

Beneficios: Ao verificar se a crianga ou adolescente com idade entre 7 a 18 anos, de nossa comunidade,
ja teve infecgdo pelos virus da hepatite A ¢ E e se esta protegido contra ela, incentivaremos futuras politicas
municipais de saude, no que diz respeito a prevengdo desta infecgdo. Os resultados dos exames serdo entregues
ao Sr. (a) acompanhados de esclarecimentos sobre os resultados obtidos.

Riscos: a coleta sera feita com material esterilizado ¢ descartavel, observando os principios técnicos de
higiene e limpeza. O procedimento sera realizado pela investigadora deste estudo, que é enfermeira. A pungéo
venosa para coleta de amostra de sangue pode causar dor no local, hematoma ou desconforto, como tontura. Se
ocorrer alguma situacdo que necessite cuidados, a crianca/adolescente sera encaminhada, imediatamente,
acompanhado pela enfermeira pesquisadora, para atendimento médico especializado.

O (a) Sr. (a) e a crianca poderdo recusar-se a participar da pesquisa ou desistir de sua participagdo, em
qualquer momento, sem que este fato venha lhe causar prejuizo. Uma cdpia deste termo de Consentimento Livre
e Esclarecido ficarda com o senhor (a).

Qualquer duvida a respeito da pesquisa o senhor (a) podera entrar em contato com:

Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira Alana Arantes Santos
Orientador da Pesquisa Aluna pesquisadora
Av.: Para, 1720, Bloco 2H, Campus Umurama R: Brasil, 508, Centro
Uberlandia — MG Limeira do Oeste - MG
(34) 3218- 2246 (34) 3453-1724

Comité de Etica em Pesquisa da UFU/MG Av. Jodo Naves de Avila, n 2121, bloco J, Campus Santa Monica -
Uberlandia - MG. CEP: 38.408-100. Fone: 34-3239-4531.

Uberlandia, / /

Assinatura do Pesquisador
Autorizagdo: Eu, , concordo com a  participagdo de
, ho projeto citado acima, apos ter sido devidamente esclarecido (a).

Assinatura do Responsavel pelo participante
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ANEXO C;_Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

0) Universidade Federal de Uberlandia

Pré-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduagao
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Jodio Naves de Avila, n°. 2160 - Bloco J - Campus Santa Manica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131

e-mail: cep@propp.ufu.br; www.comissoes.propp.ufu.br

ANALISE FINAL N°. 582/09 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO
REGISTRO CEP/UFU 261/09

Projeto Pesquisa: Prevaléncia da infecgio pelo virus das hepatites A e E em escolares de um
municipio de pequeno porte no Tridngulo Mineiro.

Pesquisador Responsavel: Luiz Carlos Marques de Oliveira

De acordo com as altribuigdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela aprovagéo
do projeto de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redacgéo e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra gue:

a- segundo a Resolugdo 196/96, o pesquisador deverd arquivar por 5 anos o relatério da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e documentagio
pertinente ao projeto.

c- a aprovagdo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a
Resolugéo 196/86/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

SITUACAO: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO

Data de entrega do relatério final: dezembro de 2010.

O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAO DA MESMA.

Uberlandia, 30 de outubro de 2009

L/yx”t“ }i?i £l Kf f““'

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado

Coordenadora do CEP/UFU
Qrientagdes ao pesquisador

* O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu ct timento em qualguer fase da
pesquisa, sem penalizagao alguma e sem prejulzo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1.f) & deve receber uma
cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na Integra, por ele assinado (Item IV.2.d),
* O pesquisador deve d Iver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item I11.3.2), aguardando seu
parecer, excelo quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item V.3) que requeiram agdo imediata.
* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos rel que al o curso normal do estudo
(Res. CNS Item V.4). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEF e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria = ANVISA - junto com seu posicicnamento.
* Eventuais modificages ou emendas ao pr lo devem ser ap las ac CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas juslificativas. Em caso de projetos do Grupo | ou Il

tados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma, junto com o
parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/87, item 111.2,e), O prazo para entrega
de relatario @ de 120 dias apds o término da execuglo prevista




ANEXO C,_Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

OJ Universidade Federal de Uberlandia

Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagdo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Jodo Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus Santa Mbnica - Uberlandia-MG -
CEP 38400-080 - FONE/FAX (34) 3239-4131, e-mall: cep@propp.ufu.br; www.comissoes.propp.ufu.br

ANALISE FINAL N°. 040/10 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO REGISTRO
CEP/UFU 278/09

Projeto Pesquisa: Soroprevaléncia do virus da hepatite A e do virus da hepatite E em jovens de
13 a 17 anos no municipio de Uberlandia - MG.

Pesquisador Responsével: Luiz Carlos Marques de Oliveira

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagao do projeto de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos,
nos limites da redag&o e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugo 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatorio da
pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pesquisa.

b- ;odaré, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e
documentagdo pertinente ao projeto.

c- a aprovagéo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resolugio 196/96/CNS, nio implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Data para entrega do relatdrio final: agosto de 2010.

SITUAGAO: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO.

0OBS: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGA NO PROTOCOLO DEVE SER
INFORMADA IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAO DA
MESMA.

Uberlandia, 05 de fevereiro de 2010.

p
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Profa, Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEF/UFU
Orientagdes ao pesquisador

+Q su;anc da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquor fase da
pesquisa, sem pansaizag,au alguma e sem prejulzo a0 seu culdado (Res. CNS 186/86 - ltem [V.1.f) @ deve receber uma
cbpla do Tennu de Ci Livre & I id o, na lntsgra por ele asﬂnado {Ilem v. 2 d).

deve d i i o protocolo o cstudo pds
nnlhse das razies da dmnmhml.dade pelo CEP que o sprovou [M CNS liem I11.3. ), xgmnimclo seu parecer, exceto quando
perceber risco ou dano nio pmlsw ao sujeito participante ou quando constatar a superiondade de regime oferecido a8 um dos grupos
da pesquisa (ltem V.3) que requeiram aglo imediata,

+ O CEP deve ser informado d.e todos os efnlu ndmsm ou fnm relevantes que alterem o curso normal do estudo (Res, CNS liem
V.4), E papel de o pesqui las frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar wnﬁcaﬂo 2o CEP ¢ & Agéncia Nacional de Vigilincio Sanitiria — ANVISA - junto com scu
posicionamento.

» Eventugis modificagdes ou das oo p 1o devem ser das a0 CEP de forma clara ¢ suciniz, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suns _ymﬂ.{ﬂnnvn Em caso de projetos do Grupo 1 ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o

pesquisador ou patrocinador deve envid-las também 4 mesma, junto com o parccer aprobatério do CEP, para serem juntadas o
protoecelo inicial (Res.251/97, item 111.2.¢). O prazo para entrega de relatdrio € de 120 dias apds o término da exceugle previsia no
do projeto, norma.
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ANEXO D_ADENDO ENVIADO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Uberlandia, 05 de agosto de 2010.

Ao Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Federal de Uberlandia

A.C. Prof. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado

Prezada coordenadora,

1)

2)

Nos temos dois projetos de pesquisa aprovados por este egrégio comité, que sao:

Andlise Final N° 582/09, protocolo CEP/UFU 261/09, intitulado “Prevaléncia da
infeccdo pelo virus das hepatites A e E em escolares de um municipio de pequeno
porte no Tridngulo Mineiro”, e

Andlise final N°. 040/10, protocolo CEP/UFU 278/09, intitulado “Soroprevaléncia do
virus da hepatite A e do virus da hepatite E em jovens de 13 a 17 anos no municipio
de Uberlandia - MG”.

No primeiro projeto nos ja coletamos sangue de criangas de 07 a 18 anos e estamos

aguardando as compras dos kits para determinagdes de marcadores soroldgicos da hepatite A.

No segundo projeto, por ser maior em numero de criangas e adolescentes avaliados,

nods estamos aguardando a confirmagdo da compra dos kits para iniciarmos a coleta.

No entanto, no momento de publicar estes estudos, achamos que deveriamos unir os

dois projetos e compara-los. Para isso, teriamos de uniformizar os dois projetos, ou seja,

incluirmos criangas e adolescentes com idades pareadas entre os projetos.

Assim, solicitamos aprovacdo para mudanca da faixa avaliada no projeto a ser

desenvolvido em Uberlandia de 13 a 17 anos para 07 a 18 anos, do mesmo modo que foi feito

para o projeto ja desenvolvido e coletado em Limeira do Oeste.

Colocamo-nos a disposicdo para quaisquer outros esclarecimentos que se fagam

necessarios,

Atenciosamente,

Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira
Departamento de Clinica Médica, Faculdade de Medicina, UFU

Segue adendo.
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Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagao
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Joao Naves de Avila, n?. 2160 - Bloco J - Campus Santa Manica - Uberlandia-MG -
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131; e-mall: cep@propp ufu br; www comissoes.propp ufubr

ANALISE FINAL N°. 369/10 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO REGISTRO CEP/UFU
278/09

Projeto Pesquisa: Soroprevaléncia do virus da hepatite A e do virus da hepatite E em jovens de
13 a 17 anos no municipio de Uberlandia.

Pesquisador Responsdavel: Luiz Carlos Marques de Oliveira

De acordo com as atribuigbes definidas na Resolugdo GNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagao do adendo do protocolo de pesquisa proposto.

0 adendo do protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres
humanos, nos limites da redagao e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugdo 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatorio da
pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeilo de
pesquisa.

b- poderd, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatorio e
documentagio pertinente ao projelo.

¢- a aprovagéo do protocolo de pesquisa pelo GEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resolugdo 196/96/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

SITUAGAQ: ADENDO APROVADO.

OBS: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AQ CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAO DA MESMA.

Uberliindia, 26 de Novembro de 2010,
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Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU
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