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Abstract

This article discusses the linking of data from
SINAN (the Reportable Diseases Database) and
population census in Brazil to identify the socio-
environmental context of hepatitis A, analyzing
the contribution by environmental and socio-de-
mographic variables to reported and confirmed
cases of hepatitis A. Also, based on individual
case data provided by SINAN, we discuss the pat-
tern of hepatitis A endemicity in the city of Rio de
Janeiro. At the aggregate level, the unit of analysis
was the census tract and census data, associated
with the location of 1,553 cases in the city from
1999 to 2001. The observed pattern was high to
medium endemicity, indicating a less favorable
situation than observed by sero-epidemiological
studies. The mean rank of number of households
with unfavorable conditions was higher in the
census tracts with excess risk of hepatitis A (two
or more cases), a statistically significant result
according to the Mann-Whitney Test. Socio-de-
mographic variables had more impact than en-
vironmental ones (poverty and children in the
household less than 5 years of age showed the
highest mean ranks).

Hepatitis A; Soroepidemiologic Studies; Informa-
tion Systems; Censuses
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Introducao

A hepatite A é uma doenca endémica no Brasil e
na América Latina 123,4,567,89,10. Com as melho-
rias das condicdes sanitdrias e higiénicas, obser-
va-se uma mudanca do padrao de alta endemici-
dade para o de média endemicidade, principal-
mente nos grandes centros urbanos (Tabela 1),
uma vez que modo de transmissdao do HAV se d4
por via fecal-oral 11, através de dgua ou alimentos
contaminados 12,13. O padrao de média endemi-
cidade implica a diminuicao de infecgoes sub-
clinicas em criancas e o aumento de infeccdes
mais graves em adolescentes e adultos 14. Estu-
dos soro-epidemiolégicos realizados na cidade
do Rio de Janeiro, Brasil, e adjacéncias, utilizando
populacdes restritas, de baixa renda, relatam a
prevaléncia de soropositividade para hepatite,
mostrando que, em criangas de trés anos de ida-
de, a prevaléncia era de 4,5%; aos 10 anos, entre
41 e 57%, e aos 18 anos, de 75%, caracterizando
amédia endemicidade 15. Nao existem trabalhos
que analisem a distribuicao de hepatite A no Mu-
nicipio do Rio de Janeiro como um todo.

O Sistema de Informacoes de Agravos de No-
tificacdo (SINAN) tem por objetivo o registro e
processamento dos dados sobre agravos de noti-
ficacdo em todo o territério nacional, fornecendo
informacdes para andlise do perfil da morbidade
e contribuindo, dessa forma, para a tomada de
decisdes em nivel municipal, estadual e fede-
ral. O sistema € constituido por um conjunto de
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Tabela 1

Estudos soro-epidemiolégicos segundo a idade e caracterizagdo da endemicidade da hepatite A.

Autor Ano Local do estudo Populagéo Idade Prevaléncia de
soropositividade
para o HAV (%)
Media/baixa urbanizagéo e alta endemicidade
Vitral et al. 24 1998 Rio de Janeiro Baixo nivel < 3 anos 88,0
sdcio-econémico
Queiroz et al. 13 1995 Goiania Jovens de rua 10 anos 87,0
Bensabath et al. 2 1987 Acre Baixo nivel 2 anos 45,8
sécio-econdmico 10 anos 100,0
Pannuti et al. 11 1985 S&o Paulo Baixo nivel 11 anos 75,0
socio-econdmico Adultos 100,0
Abuzwaida et al. 1 1987 Nova Iguagu Populagéo total 5 anos 71,4
Alta urbanizacdo e média endemicidade
Abuzwaida et al. 1 1987 Niterdi Populagéo total 5 anos 31,5
Vitral et al. 24 1998 Rio de Janeiro Baixo nivel < 3 anos 4,5 (1995)
socio-econémico
Santos et al. 14 2002 Rio de Janeiro Baixo nivel 10 anos 57,4
sdcio-econdmico
Villar et al. 23 2002 Escola piblicano  Nao disponivel 11 anos 40,8
Municipio do 18 anos 75,0

Rio de Janeiro

fichas padronizadas referentes a lista de doencas
de notificacdo compulséria, entre elas a hepatite
A. No entanto, a drea técnica responsdvel pelo
controle dessa infeccao na Secretaria de Estado
de Saide do Estado do Rio de Janeiro (SES-R])
considera que os dados do SINAN, isoladamente,
nao permitem tracar o perfil epidemiolégico das
hepatites virais no Rio de Janeiro, principalmen-
te porque as unidades de notificagdao sdao quase
exclusivamente unidades ptublicas de satde 16,
e uma parcela das notificagoes nao € investigada
ou confirmada.

Em virtude da mudanca do padrao epide-
miolégico e clinico da hepatite A, advindo do de-
clinio da endemicidade, cresce a probabilidade
de ocorréncia de casos com maior morbimorta-
lidade pela infec¢do, sendo relevante considerar
a possibilidade da utilizagdo do SINAN para seu
monitoramento. Por outro lado, o modo de trans-
missao da hepatite A aponta para a pertinéncia
de se conhecer a vulnerabilidade s6cio-ambien-
tal de dreas geogréficas, a fim de compreender os
padroes epidemiolégicos da endemia.
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O presente artigo tem o objetivo de estudar
o comportamento da hepatite A, identificando
dreas de sobre-risco, na cidade do Rio de Janei-
ro, entre 1999 e 2001, utilizando dados publicos.
Com base nas informacdes individuais sobre os
casos de hepatite A notificados e confirmados,
obtidos no SINAN, discutimos o padrdo de ende-
micidade na cidade. Ao vincularmos os dados ge-
rados pelo SINAN aqueles produzidos pelo Censo
Demogrdfico do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), buscamos identificar as ca-
racteristicas s6cio-ambientais de dreas de sobre-
risco de hepatite A.

Material e métodos

Foram analisadas as informag¢des contidas no
SINAN, fornecidas pelo Servico de Vigilancia Epi-
demiolégica da Secretaria Municipal de Saude
do Rio de Janeiro (SMS-RJ), no periodo de 1999 a
2001, anos eqiiidistantes do Censo 2000, cuja po-
pulacao foi utilizada para estimar as incidéncias.



Apés a compatibilizacao das varidveis, foi cons-
truido um tnico banco de dados contendo todos
os casos registrados no periodo.

Os critérios estabelecidos pelo Ministério
da Saude para a confirmacgdo do diagndstico da
hepatite A sao os seguintes: clinico-laboratorial
(além da presenca de sinais e sintomas compa-
tiveis com hepatite, hd resultado positivo da so-
rologia), clinico-epidemiolégico (quadro clinico
compativel e vinculo epidemiolégico), laborato-
rial (sorologia positiva em assintomaticos) 17. A
SMS-RJ utiliza o teste imunoenzimatico (ELISA)
anti-HAV IgM e anti-HAV IgG. As notificacdes
descartadas nao foram disponibilizadas pela
SMS-R]J, e os casos com diagndstico inconclusivo
foram retirados da anélise. Os casos envolvidos
em surto foram definidos como: ocorréncia de
dois ou mais casos de hepatite A numa mesma
drea restrita (uma rua, creche ou escola, por
exemplo), num periodo de tempo que compre-
endesse ao da transmissibilidade do virus 18.

O georreferenciamento dos enderegos dos
casos notificados foi realizado pelo Laboratério
de Geoprocessamento, Departamento de Infor-
magcoes em Saude, Centro de Informacao Cienti-
fica e Tecnolégica, Fundacao Oswaldo Cruz (FIO-
CRUZ), por meio do programa de localizacao
desenvolvido no préprio laboratério. O proces-
samento se deu em quatro fases: padronizacao
de enderecos no modelo do banco de cadastro
de logradouros (IBGE); localizagdo automdtica;
localizagdo semi-automadtica; localizacao manu-
al, em que se utilizou carta em papel na escala de
1:5.000, guias de ruas e lista teleféonica. Cada ca-
so notificado foi referenciado ao respectivo setor
censitdrio, utilizando-se o cadastro de enderecos
do Censo 2000.

As varidveis s6cio-ambientais do Censo 2000
descritas a seguir foram classificadas como defi-
nido pelo IBGE 19: (i) varidveis ambientais — forma
de abastecimento de 4gua, presenca de banheiro,
tipo de esgotamento sanitdrio e destino do lixo;
(ii) varidveis s6cio-demogrdficas — responsdveis
pelos domicilios com renda menor que dois sa-
larios minimos, responsaveis pelos domicilios
analfabetos, presenca de criangas menores de
cinco anos nos domicilios.

Os setores censitdrios foram categorizados
como: (i) sem caso de hepatite, (ii) com um caso
de hepatite e (iii) com mais de um caso de he-
patite. As categorias foram comparadas duas a
duas, a fim de, inicialmente, diferenciar os seto-
res com casos dos sem casos e, posteriormente,
os setores com um caso daqueles com mais de
uma notificagdo. Considerando que a hepatite A
é uma doenca de alta incidéncia, a presenca de
um tnico caso notificado em um setor censitario
poderia ter ocorrido ao acaso. Assim, os setores
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onde ocorreram dois ou mais casos (214) foram
considerados de sobre-risco e aqueles onde hou-
ve um s6 caso da doenca (610) foram considera-
dos de baixo risco de hepatite A. Os setores sem
casos registrados ndo foram considerados.

Foi realizado o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney para testar a associacdo entre as
condi¢Oes sécio-ambientais (favoraveis e desfa-
voraveis) do setor (sobre-risco e baixo risco) e
considerou-se o nivel de significancia de 5%.

Resultados

Entre 1999 e 2001, foram registrados e confir-
mados 1.553 casos de hepatite A no Municipio
do Rio de Janeiro. Com relacdo a freqiiéncia por
sexo, a proporcao de homens com hepatite A foi
discretamente mais elevada do que a das mulhe-
res, atingindo respectivamente 52,2% e 47,5% do
total das ocorréncias (Tabela 2).

O diagnéstico clinico-laboratorial foi critério
de confirmacdo da doencga em 76,2% dos casos
(1.184 casos), seguido de clinico-epidemiolégico
(252 casos e 16,2%) e, em 117 casos (7,5%), a con-
firmacdo foi realizada por meio de diagnéstico
laboratorial. Sete doentes (0,5%) evoluiram para
6bito e, do total de casos registrados, 375 (24,1%)
foram identificados como estando envolvidos
em surto (Tabela 2).

Como se observou com relagao ao conjun-
to das notifica¢cdes, a maior parte dos doentes
que nao participou dos surtos epidémicos teve o
diagnéstico confirmado através de exame clinico
e laboratorial (84,5%). Jd naqueles pacientes pre-
sentes em surtos, esse critério foi utilizado em
50,1% dos diagndsticos, seguido da verificacao
clinico-epidemioldgica (42,9%) ou exclusivamen-
te laboratorial (6,9%). No periodo pesquisado, de
19,5% (1999) a 27,3% (2001) dos casos estiveram
envolvidos em surtos (dados ndo apresentados
em tabela). Nas faixas etdrias estudadas, houve
um maior percentual de casos envolvidos em
surtos até os cinco anos de idade.

Nao houve 6bitos entre os casos de hepatite A
até um ano de idade. Nas faixas etdrias entre 1 e
30 anos, a letalidade variou de 0,2 a 0,6%. Consi-
derando-se o total desse grupo etdrio, aletalidade
foi de 0,3% e, em maiores de 30 anos, a letalidade
foide 1,5% (Tabela 3). O risco de morrer entre in-
dividuos com mais de 30 anos de idade foi cerca
de quatro vezes maior que o risco de morrer na
idade de 30 anos e menos.

A incidéncia acumulada de casos de hepati-
te A por faixa etdria, por ano, é apresentada na
Tabela 4. No periodo estudado, os maiores in-
dices ocorreram na faixa de 6 a 10 anos, porém
com incidéncias préximas as do grupo de 0 a 5
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Tabela 2

Distribuicdo dos casos de hepatite A por ano de ocorréncia, sexo, tipo de diagnostico, dbito e surto.
Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999 a 2001.

Variaveis Casos notificados e confirmados

Ano de ocorréncia

1999 549 35,4

2000 539 34,7

2001 465 29,9
Sexo

Masculino 811 52,4

Feminino 737 47,4

Ignorado 5 0,2
Tipo de diagndstico

Clinico-laboratorial 1.184 76,2

Clinico-epidemiolégico 252 16,2

Laboratorial 117 7,5
Obitos

Sim 7 0,5

Nao 1.545 99,5

Ignorados 1 0,1
Surto

Sim 375 24,1

Nao 1.178 75,9
Total 1.553 100,0

Fonte: Sistema de Informag¢des de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Tabela 3

Distribuicao da letalidade por hepatite A dos casos notificados e confirmados, por idade.
Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999 a 2001.

Faixa etaria (anos) Obitos Casos Letalidade (%)
Até 1 0 41 0,0
2-3 1 174 0,6
4-5 1 270 0,4
6-10 1 524 0,2
11-30 2 407 0,5
Total (até 30 anos) 5 1.416 0,3
31-49 1 54 1,8
50 e + 1 75 1.3
Total (31 e +) 2 129 1,5
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Tabela 4
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Incidéncia acumulada de hepatite A segundo a faixa etéria, por ano de notificagdo. Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999 a 2001.

Faixa 1999 2000 2001

etéria

(anos)

Casos Populagdo  Incidéncia * Casos Populagdo  Incidéncia * Casos Populagdo  Incidéncia *

0-5 191 492.597 38,8 176 537.853 32,7 120 541.488 22,2
6-10 179 429.668 41,7 172 430.422 39,9 174 433.331 40,1
11-30 125 1.786.296 7,0 146 1.850.861 7,9 134 1.863.368 7,2
31-49 27 1.960.982 1,4 27 2.044.856 1,3 19 2.058.672 0,92
50e + 27 1.188.510 2,3 18 1.314.635 1,4 18 1.323.518 1.4
Total 549 5.858.152 9,4 539 6.178.627 8,7 465 6.220.378 7,5

* Por 100 mil habitantes.

Fonte: Sistema de Informacgdes de Agravos de Notificagdo (SINAN) e Departamento de Informagéao e Informatica do SUS (DATASUS).

anos (38,8 para 41,7 em 1999; 32,7 para 39,9 por
100 mil em 2000), a ndo ser em 2001, quando a
diferenca foi maior (22,2 para 40,1 por 100 mil).
Houve uma diminuicdo do percentual de casos
na faixa de 0 a 5 anos de 1999 (38,8 por 100 mil)
para 2001 (22,2 por 100 mil). Nas demais faixas
houve maior estabilidade das incidéncias.

Foram georreferenciados 77,64% (1.204) dos
registros de hepatite A, observando-se entre es-
tes: (i) menor percentual de individuos menores
de um ano e de maiores de 49 anos em relacao as
demais categorias de idade; (ii) maior percentual
de casos envolvidos em surto (82,6%).

Dos casos georreferenciados, 545 (45,3%)
habitavam em setores censitdrios classificados
como de sobre-risco. Nos setores censitarios
de baixo risco, a distribuicdo por faixa etdria foi
semelhante, variando entre 50,4% (2 a 5 anos) e
62,7% (31 a 60 anos), havendo maior percentual
de mulheres (58%), sendo esta diferenca estatis-
ticamente significativa. O diagnéstico laborato-
rial correspondeu a 70,7% e houve mais casos
nao envolvidos em surtos (61%).

O Municipio do Rio de Janeiro tinha 8.145 se-
tores censitarios em 2000 e somente 10,1% deles
registraram casos de hepatite A: 611 setores apre-
sentaram um caso e 214, mais de um caso. A in-
cidéncia acumulada de hepatite A por cada cem
residentes variou de zero caso em 7.277 setores a
2,27 casos em um setor censitdrio.

Os indicadores de condicdes de saneamento
apresentaram distribuicdo claramente assimétri-
ca. O percentual de domicilios com banheiro ou
sanitdrio eligagcdo a rede geral de coleta de esgoto
ou pluvial variou entre 98,6% e 100%. J4 as me-
dianas dos percentuais de domicilios segundo

as caracteristicas que indicavam mads condicoes
de saneamento (condi¢Ges de sobre-risco) foram
todas 0%, mostrando haver uma urbanizacao
consolidada na cidade. Pequenas variagoes nas
condicoes de saneamento podem apontar uma
concentracao de sobre-risco a satide em virtude
das caracteristicas de aglomeragdo populacional
na cidade, concentrando a populacdo de baixa
renda em regioes densamente ocupadas 20.

As varidveis ambientais e s6cio-demogréficas
dos setores censitdrios de sobre-risco (mais de
um caso) e baixo risco (apenas um caso), com
suas médias rank e seus respectivos valores de
p, sdo mostradas nas Tabelas 5 e 6. O percentual
de domicilios com rede geral canalizada em um
comodo e o percentual de domicilios com rede
geral canalizada na propriedade ou terreno, com
resultados inversos, apresentaram diferencas
de média rank estatisticamente significativas; o
mesmo ocorreu com presenca de banheiro, pre-
senca de rede geral de esgoto ou pluvial e de li-
xo coletado por servico de limpeza, sempre com
maior média para os setores de baixo risco de
infeccao. As varidveis ambientais cujas diferen-
cas de médias rank nao foram estatisticamente
significativas nao sao apresentadas em tabela.
Os setores censitdrios classificados como de so-
bre-risco apresentaram maiores médias rank de
percentual de domicilios com responsdveis nao
alfabetizados, com renda até dois saldrios mini-
mos e entre 10 e 19 anos de idade, sendo todas
as diferencgas estatisticamente significativas, com
excecdo da ultima delas. A média rank do per-
centual de domicilios com presenca de criancas
menores de cinco anos também apresentou dife-
renca estatisticamente significativa.
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Tabela 5

Diferencas de médias rank de percentual de domicilios particulares permanentes relativas a varidveis ambientais, por setor censitario, de acordo com o sobre-
risco de hepatite A. Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999 a 2001.

Caracteristicas ambientais do domicilio Média rank Diferenca de médias rank Valor de p

Rede geral - canalizada em pelo

menos um cémodo 56,2 0,001
Baixo risco 427 1
Sobre-risco 370,9
Rede geral - canalizada sé na
propriedade ou terreno -56,2 0,001
Baixo risco 397.,9
Sobre-risco 454 1
Poco ou nascente (na propriedade) -
canalizada s6 na propriedade ou terreno -14,8 0,041
Baixo risco 103,5
Sobre-risco 118,3
Banheiro ou sanitério
Presenca 54,9 0,002
Baixo risco 426,7
Sobre-risco 371,9
Tipo de esgotamento sanitario
Rede geral de esgoto ou pluvial 47,4 0,012
Baixo risco 424.8
Sobre-risco 377,4
Vala -45,59 0,003
Baixo risco 400,7
Sobre-risco 446,2
Rio, lago ou mar -32,64 0,008
Baixo risco 404,0
Sobre-risco 436,7
Destino do lixo
Coletado por servigo de limpeza 43,6 0,018
Baixo risco 423,8
Sobre-risco 380,2
Queimado (na propriedade) -33,1 0,013
Baixo risco 403,9
Sobre-risco 437,0
Jogado em rio, lago ou mar -25,4 0,000
Baixo risco 405,9
Sobre-risco 431,3

Fonte: Sistema de Informac¢des de Agravos de Notificacdo (SINAN) e Censo Demogréafico 2000.
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Tabela 6
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Diferencas de médias rank de percentual de domicilios particulares permanentes de variaveis sécio-demograficas, por setor censitario, de acordo com o risco
de hepatite A. Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999 a 2001.

Caracteristicas ambientais do domicilio Média rank Diferenca de médias rank Valor de p
Responsaveis pelo domicilio nao alfabetizadas 0,014
Baixo sobre-risco 400,5 -46,4
Sobre-risco 446,8
Responsaveis com renda até 2 salarios minimos 0,008
Baixo sobre-risco 339,6 -109,8
Sobre-risco 4494
Responsaveis entre 10 e 19 anos de idade 0,095
Baixo sobre-risco 404,5 -30,9
Sobre-risco 435,4
Presenca de criangas menores de 5 anos 0,000
Baixo sobre-risco 394,7 -70,4
Sobre-risco 465,2

Fonte: Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Discussao

A andlise da distribuicdo dos casos de hepatite A
do Municipio do Rio de Janeiro, de 1999 a 2001,
mostrou um pequeno deslocamento da ocorrén-
cia da doenca para faixas etdrias mais elevadas,
com o pico de incidéncia acumulada entre os 6
e 10 anos. Nos estudos soro-epidemiolégicos re-
visados, observou-se que cerca de 50% da popu-
lacdo até dez anos apresentava soropositividade
para o HAV 14, Ainda segundo um dos estudos 21,
75% dos individuos de 18 anos ja haviam se tor-
nado soropositivos, o que indica claramente que
a circulacdo do virus continua a ocorrer em am-
bientes freqiientados por pessoas de faixas eta-
rias mais elevadas. Supondo que a distribuicdo
de soropositividade tenha se mantido constante
em relacdo aos periodos anteriores, seria de se
esperar uma incidéncia maior do que a observa-
da na faixa de 11 anos e mais, pois neste grupo
haveria pelo menos 50% de suscetiveis, que, ao
entrarem em contato com o virus, teriam maior
probabilidade de manifestar sintomas que os
individuos mais novos e, portanto, de traduzir a
infec¢do em doenga a ser notificada.

A andlise dos dados do SINAN sugere um pa-
drao epidemiolégico situado entre alta e média
endemicidade, indicando uma situacao menos
favordvel do que a observada nos estudos soro-
epidemiolégicos. Nas dreas de alta endemicida-
de, a infeccao pelo HAV ocorre predominante-
mente até os cinco anos de idade 15. Jd nas de
média endemicidade, ocorre em criancas e adul-
tos jovens 22, A estabilidade do HAV no meio

ambiente é um fator que favorece a ocorréncia
de surtos 1221,23,24,25 e o virus pode ser encon-
trado até mesmo quando a dgua e os alimentos
sao considerados seguros pelos testes bacterio-
légicos tradicionais 26, uma vez que apresenta
grande resisténcia ao tratamento com cloro, em
comparacdo ao grupo de bactérias coliformes
que sdo usadas para indicar a qualidade da dgua
e alimentos 27. Essas caracteristicas do virus da
hepatite A facilitam sua disseminagao, mesmo
em ambientes com condi¢des sanitdrias consi-
deradas adequadas.

As notificacoes de hepatite A feitas no SINAN
referem-se basicamente aos casos atendidos nas
unidades publicas de satide, nas quais a popu-
lacdo menos favorecida economicamente en-
contra-se sobre-representada. Os estudos soro-
epidemiolégicos desenvolvidos na cidade do Rio
de Janeiro também envolveram populacdes des-
favorecidas economicamente, sendo uma delas
representada por estudantes de escolas publicas.
Assim, uma das hipéteses que aventamos para
justificar a diferenca observada é que o SINAN
abrange toda a populacio, estando incluidas fai-
xas ainda mais desfavorecidas que as envolvidas
nos estudos citados.

Na grande maioria dos casos, os diagndsti-
cos foram confirmados através de exames labo-
ratoriais, o que aumenta a confiabilidade das
informacdes. Nos casos envolvidos em surto,
o diagnéstico clinico-epidemiolégico foi mais
freqiiente, o que é esperado nessa condicao, na
qual € necessdrio o estabelecimento de vincu-
lo epidemiolégico com o caso. De acordo com
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0 92 Boletim Informativo de Hepatites Virais, em
vigéncia de surtos de hepatite A, a confirmacao
diagnéstica (inclusive etiolégica) pode (e deve)
ser efetuada segundo critério clinico-epidemio-
l6gico 28. Ainda nos casos envolvidos em surto, a
confirmacao por diagndstico laboratorial chegou
proximo a um quarto dos casos, refletindo um
provavel processo de busca ativa. Nos casos ndo
envolvidos em surto, o diagnéstico clinico-epi-
demioldgico teve uma menor participagao, mos-
trando, como ja esperado, que, nesta situacao, a
participacdo do laboratério é mais expressiva do
que a histéria de vinculo epidemioldgico.

Do total de casos notificados e confirmados,
cerca de 25% estavam envolvidos em surtos, ten-
do grande parte ocorrido em creches e orfana-
tos; conseqiientemente, o maior percentual de
casos envolvidos em surtos ocorreu até a idade
de cinco anos. Em alguns deles, a FIOCRUZ re-
alizou um processo de busca ativa de casos em
individuos assintomadticos, o que contribuiu para
o aumento da casuistica. A SMS-RJ nao realiza
regularmente rastreamento sorolégico para he-
patite A em individuos assintomaéticos.

A principal complica¢a@o, e maior causa de
morte, por hepatite A é a forma fulminante, a
qual ocorre em menos de 1% dos casos, sendo
mais freqiiente em adultos que em criangas 29,30,
Aletalidade a partir dos 30 anos de idade foi cerca
de quatro vezes maior do que abaixo desta idade.
O aumento da idade estd classicamente relacio-
nado ao aumento da mortalidade pelo HAV, mas
ndo estd esclarecido se isto é devido, diretamen-
te, a faléncia hepética ou a descompensacao de
doencas de base 31. Nao devemos desconsiderar
que a subnotifica¢do acarreta um aumento ar-
tificial da letalidade que, na realidade, pode ter
sido menor.

A andlise dos dados individuados nos levou
a questionar a efetividade dos critérios de aces-
so a redes publicas de dgua e esgoto, que talvez
nao seja suficiente para impedir a transmissao
do HAV, em face de um contexto geral de baixa
qualidade e vulnerabilidade desses servicos. No
estudo agregado, por setor censitario, eviden-
ciou-se que os setores de sobre-risco (com mais
de um caso de hepatite A) apresentaram maio-
res médias ranks de percentual de domicilios
com situacdes s6cio-ambientais desfavordveis.
A média rank do percentual de domicilios com
situacoes adequadas foi maior nos setores cen-
sitdrios de baixo risco: 4gua canalizada em pelo
menos um comodo, presenca de banheiro ou
sanitdrio, esgotamento sanitdrio por rede ge-
ral e coleta de lixo por servico de limpeza. J4 as
médias rank do percentual de domicilios com
situacdes inadequadas foram maiores nos seto-
res censitdrios de sobre-risco. Tal tendéncia foi
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também observada em estudos soroepidemio-
logicos 15,32,33,34,

A auséncia de dgua encanada dificulta a hi-
giene intra e peridomiciliar, aumentando a possi-
bilidade de transmissao da doenca; por sua vez, a
falta de banheiro e de coleta de lixo por servico de
limpeza aumenta a possibilidade de contato com
matéria potencialmente contaminada, uma vez
que a transmissao viral se dd por via fecal-oral.
Canais de esgoto parcialmente obstruidos por
residuos sélidos transbordam quando héa chuva;
nessas ocasioes, algumas ruas préximas serao
atingidas por dguas contaminadas, e criancas
que brincam nessas ruas retornam as residén-
cias com as maos e pés contaminados. Este fato,
associado ao suprimento intermitente de dgua e
a uma provavel higiene deficiente, pode exercer
um importante papel na transmissdo fecal-oral
da doencga 35.

Os setores de sobre-risco de hepatite apre-
sentaram maiores médias rank de domicilios
cujos responsdveis nao sao alfabetizados, tém
renda mensal de até dois saldrios minimos e on-
de ha criangas menores de cinco anos. Como no
caso das varidveis ambientais, estas também re-
presentam sobre-risco para a infeccdo no nivel
individual: um alto nivel de educa¢do materna
apresenta relacdo inversa com a infeccao 36, o
mesmo ocorrendo com as varidveis mais de 11
anos de freqiiéncia a escola 363738 e renda men-
sal superior a US$ 400 836,38,

Nao encontramos estudos ecolégicos sobre
a hepatite A no Brasil. As evidéncias publicadas
a respeito das varidveis de sobre-risco para essa
doenca sdo, em grande parte, baseadas em estu-
dos de soroprevaléncia, cuja unidade de anélise é
o individuo, e os resultados refletem a exposicao
viral em algum momento da vida, ndo o processo
de adoecimento.

O presente estudo utilizou o SINAN e teve co-
mo unidade de andlise o setor censitdrio de casos
notificados. Apesar dessas diferencas metodol6-
gicas, as varidveis associadas ao sobre-risco neste
trabalho também foram encontradas nos estudos
soro-epidemiolégicos anteriormente realizados.
Estes udltimos mostraram que as condicoes espe-
cificas da moradia de um individuo que ja entrou
em contato com o virus sao diferentes daquelas
dos que nao tiveram essa experiéncia. A presente
pesquisa indica que o setor censitdrio com maior
percentual de domicilios com condig6es desfa-
voréveis oferece a seus moradores maior risco de
contrairem a doenga/infec¢do, sem referir-se a
condicao do domicilio especifico do caso. As va-
ridveis de risco sao as mesmas e atuam tanto no
nivel individual, do domicilio, como também no
nivel ecolégico, permitindo supor que habitantes
de um domicilio com condicdes protetoras pa-



ra a infec¢ao, situado num setor censitdrio com
maior percentual de domicilios com condigdes
desfavoréaveis, tém o risco aumentado de contrair
a doenca/infeccao.

Devem ser destacadas, ainda, algumas limi-
tacdes encontradas em nosso estudo. O georre-
ferenciamento abrangeu parte dos casos noti-
ficados (cerca de trés quartos) e foi bem maior
em casos envolvidos em surtos. Os casos nao
georreferenciados referem-se aos enderecos de
dificil identificacao, cuja investigagao foi incom-
pleta e que, provavelmente, residem em dreas de
expansao recente ou de moradias improvisadas,
nao contidas nas bases de enderecos cadastra-
dos. Observou-se um menor percentual de in-
dividuos com idade menor de um ano e acima
de 49 neste grupo, sugerindo que grande parte
desta populacdo reside em piores condicoes de
habitacao, a ponto de ndo ter seus enderecos
encontrados. Esses grupos estdo provavelmen-
te sub-representados no estudo. Os servicos de
sauide publica tém maior tendéncia a realizar a
notificacao de doencas do que a rede privada,
que atende a individuos de maior renda, tam-
bém sub-representados no estudo. Na maior
parte dos casos envolvidos em surtos, os ende-
recos foram institucionais (creches e escolas),
o que justifica a maior facilidade de georeferen-
ciamento.

No Brasil, a vacina de virus inativados contra
hepatite A encontra-se disponivel nos Centros
de Referéncias para Imunobioldgicos Especiais
somente para casos especificos 39, ndo estando
incorporada ao calenddrio de vacinacao dos ser-
vicos de satide publica. A partir da andlise de cus-
to-beneficio, alguns autores sugerem evitar o seu
uso entre a populacao geral ou individuos anti-
HAV negativos, a menos que ocorram mudancas
na incidéncia da doenca, na taxa de mortalidade
ou no custo da vacina 40,41, Como as notificacoes
se referem principalmente aos casos atendidos
em unidades publicas de satde, o impacto da va-
cinagdo nesse grupo deve ser pequeno e nao foi
considerado na andlise no presente estudo.

HEPATITE A: PADRAO EPIDEMIOLOGICO E ASSOCIAGAO DAS VARIAVEIS SOCIO-AMBIENTAIS

Este é um estudo exploratério, com base em
banco de dados oficial, que tém reconhecidas
falhas de cobertura e de qualidade de preenchi-
mento. A vantagem de se trabalhar com esse ban-
co de dados é a oportunidade de examinar infor-
macdes de um municipio de grande extensdo e
complexidade como o Rio de Janeiro, onde nédo
foram feitos estudos similares. A maior parte dos
trabalhos baseados em dados censitdrios utiliza
como indicadores das condi¢Ges de saneamento
a presenca de redes de dgua e esgoto no domici-
lio 42. Nesta pesquisa, procurou-se detalhar esse
indicador buscando as diversas opcoes de sanea-
mento existentes no questiondrio do Censo 2000,
assumindo-se que, numa cidade com a comple-
xidade do Rio de Janeiro, podem existir diversas
formas de abastecimento domiciliar de dgua e
de escoamento do esgoto, além da rede oficial, e,
principalmente, que cada uma das solu¢des ado-
tadas pelos moradores representa uma possivel
forma de transmissao do HAV.

Conclusdes

A andlise dos dados fornecidos pelo SINAN mos-
trou que o quadro epidemiolégico de hepatite A
da populacgdo atendida pela rede de servigcos de
sadde publica no Municipio do Rio de Janeiro foi
diferente do descrito pelos estudos soro-epide-
miolégicos, com uma letalidade alta em faixas
etdrias mais elevadas, apresentando-se, portan-
to, mais desfavoravel. As varidveis s6cio-ambien-
tais indicaram a presenca de dreas de sobre-risco
nos setores censitarios da cidade onde a enfermi-
dade é notificada.

Essas observagoes sublinham a importancia
do monitoramento da distribuicao dos casos de
hepatite A. O Brasil conta com sistemas de in-
formacado que podem permitir tal monitoramen-
to. O SINAN, trabalhado para a melhora de sua
confiabilidade e cobertura, vinculado a base do
IBGE, permite focar com maior precisao as poli-
ticas publicas voltadas para dreas de sobre-risco.
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Resumo

Objetivamos discutir a vinculagéo do Sistema de Infor-
magoes de Agravos de Notificagdo (SINAN) e do Censo
Demogréfico para conhecer o contexto sécio-am-
biental da hepatite A, analisando a contribuig¢do das
varidveis ambientais e sécio-demogrdficas para ocor-
réncia de casos notificados e confirmados da infecgdo.
Também, com base nas informacgoes individuais sobre
os casos de hepatite A notificados e confirmados, obti-
dos no SINAN, discutimos o padrao de endemicidade
no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil. No estudo agre-
gado, a unidade de andlise foi o setor censitdrio e as
informagées do Censo 2000, associadas a localizacdo
dos 1.553 casos notificados e confirmados de hepatite
A ocorridos na cidade entre 1999-2001. Observou-se
um padrdo epidemioldgico entre alta e média ende-
micidades, indicando situa¢do menos favordvel do
que a observada nos estudos soro-epidemiolégicos. A
média rank do niimero de domicilios com condigoes
socio-ambientais desfavordveis foi maior nos seto-
res censitdrios de sobre-risco para hepatite A (dois ou
mais casos) com significancia estatistica pelo teste de
Mann-Whitney. As varidveis sécio-demogrdficas mos-
traram ter maior influéncia do que as ambientais na
ocorréncia de casos: maior percentual de pobreza e de
menores de cinco anos apresentou as maiores diferen-
cas de médias rank.

Hepatite A; Estudos Soroepidemioldgicos; Sistemas de
Informacgao; Censos
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