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Peliganga LB.Prevaléncia das hepatites B e C em doadores de sangue e da hepatite
B em gestantes, no Kuito, Bi€, Angola; 2008.Tese [Mestrado em Medicina Tropical] —
Instituto Oswaldo Cruz.

RESUMO

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que aproximadamente 720 milhdes
de individuos estejam infectados pelos virus da hepatite B(HBV) ou C(HCV) com
indice de mortalidade cerca de 25%, constituindo importante problema de saude
publica global, A escassez de dados sobre HBV e HCV em Angola e a identificacao
de alguns fatores de risco incentivaram a realizacéo deste trabalho com objetivo de
avaliar a freqiéncia de marcadores de HBV em gestantes e HBV e HCV em
doadores, e descrever os fatores de risco associados, visando ado¢ao de estratégias
voltadas a aplicagdo de medidas preventivas.No presente estudo utilizou-se os
dados de registros dos doadores em banco de sangue para os anos 2005, 2006 e
2007 e investigou-se os possiveis fatores de risco através da aplicacdo do
questionario epidemiolégico em 500 doadores e 1014 gestantes no ano 2007. Os
resultados dos marcadores de HBV e HCV nos doadores foram obtidos através dos
registros e nas gestantes através de testes rapidos. A freqiéncia de HBsAg em
doadores de sangue manteve-se em 11% durante os anos 2005, 2006 e 2007,
enquanto que nas gestantes foi de 9%. A prevaléncia de anti-HCV em doadores
aumentou progressivamente de 0,3% para 1% entre os anos 2005 e 2007. Os
fatores de risco que despertaram a atencdo nos doadores foram a circuncisdo, DTS,
e escarificacdo, ao passo que nas gestantes foram a aplicagdo de piercing, uso de
medicamento tradicionais na vagina, compartilha de instrumento de manicure.

Palavras-chaves: 1.hepatite B. 2. hepatite C. 3. gestantes. 4.doadores de sangue.
5.caracteristicas de risco. 6.teste rapido. 7.Angola.



Peliganga LB. Prevalence of hepatitis B and C among blood donors and hepatitis B
among pregnant women, in Kuito, Bié, Angola. 2008. Dissertation [Masters Degree in
Tropical Medicine] — Instituto Oswaldo Cruz

ABSTRACT

The World Health Organization (WHQO) has estimated that approximately 720 million
people are infected with hepatitis B (HBV) or hepatitis C virus (HCV) with a mortality
rate of 25%, thus representing a major global public health problem. The little data on
HBV and HCV in Angola together with lack of identification of risk factors encouraged
this study that proposed to evaluate the frequency of HBV among pregnant women
and HBV and HCV in blood donors, and to describe risk factors that may implement
guidelines for preventive measures. The study included data from blood bank records
for the years 2005, 2006 and 2007. Possible risk factors were investigated by means
of an epidemiologic questionnaire among 500 blood donors and 1014 pregnant
women in the year 2007 and testing was performed through rapid tests. The
prevalence of HBsAg among the blood donors was persistently 11% during the years
2005, 2006 and 2007 and 9% for pregnant women. An increase in anti-HCV
prevalence from 0.3% to 1.0% was observed from 2005 to 2007. Risk factors of
interest amongst the blood donors were circumcision, STD, and scarification, while
for pregnant women piercing, use of traditional vaginal agents, and sharing of
manicure devices.

Key words: 1.hepatitis B. 2.hepatitis C. 3.pregnant women. 4.blood donors. 5.risk
factors. 6.rapid tests. 7.Angola.
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1 INTRODUCAO

Os virus das hepatites B (HBV) e C (HCV) sdo agentes de doencas
infecciosas que atingem principalmente o figado, produzindo quadros agudos ou
cronicos. Aproximadamente 10% da populacdo mundial sdo portadores cronicos
dessas infecgdes, cujos elevados indices de morbidade e mortalidade classificam
ambos como doencas de importante impacto na saude publica mundial. Medidas
preventivas recomendadas pela Organizacao Mundial de Saude (OMS) tém sido
implantadas por todos os paises industrializados no esforco de controlar essas
infecgcdes. Em paises menos privilegiados, onde muitas vezes encontram-se taxas
de prevaléncia elevadas, tais medidas nem sempre tém sido adotadas de forma
regular e, na maioria deles, negligenciadas. Assim, destacamos a Africa, onde
calcula-se que 80 milhdes de individuos sejam portadores cronicos de hepatite, dos
quais aproximadamente 20 milhdes morrerdo devido as sequlelas da doenca
(GIANINI & BRECHOT, 2003; SIMPORE et al.2005; WHO 2000).

1.1 BioLoGgiA bo HBV E HCV

1.1.1 Classificacao e estrutura do HBV

O HBV, pertencente a familia Hepadnaviridae,género Orthohepadnavirus
(SUMMERS et al. 1978) possui um genoma constituido de DNA circular de fita
parcialmente dupla. Morfologicamente, a particula viral completa ou virion do HBV é
formada, de 42 nm de didmetro (DANE et al.,1970), possuindo um envoltério viral
que contém o antigeno de superficie do virus (HBsAg) e, internamente um
nucleocapsideo de 27 nm, contendo o antigeno do “core™ (HBcAg). Além da
particula viral completa, particulas esféricas de 22 nm de diametro e tubulares de
mesmo diametro e comprimento variado sdo encontradas na corrente sanguinea,
ambas desprovidas de &cido nucléico, porém imunogénicas (TAKAHASHI et al.
1976).



O genoma do HBV é o menor dentre os genomas virais que infectam o
homem, compreendendo uma molécula de aproximadamente 3200 pares de base
(pb), com quatro fases de leituras aberta; o gene S, responsavel pela sintese do
HBsAg, o gene pré C/C responsavel pela sintese do HBcAg e do antigeno e
(HBeAg), gene X que codifica a proteina (HBxAg) de regulagdo e o gene P
codificador da enzima DNA polimerase. As fases de leitura S, C e X sdo sobrepostas
ao gene P, o qual perfaz cerca de 75% do genoma (GANEM & VARMUS,1987).

O gene S é subdividido em regides pré-S1, pré-S2 e S, que dao origem a trés
diferentes proteinas que irdo compor o HBsAg. Essas proteinas sdo denominadas; “
large S”, middle S” e "small S” (MURRAY et al., 1995) . Postula-se que essas
proteinas estejam envolvidas na interacao do virus com os hepatdcitos, bem como
no envelopamento do nucleocapsideo e formacdo da particula viral (BRUSS &
GANEM,1991).

O gene pré-C/C do genoma origina duas proteinas antigénicas: o HbcAg, que
€ uma fosfoproteina e constitui o nucleocapsideo agrupando-se para formar a
estrutura icosaédrica, e o HbeAg, que é uma proteina sintetizada durante a fase de
replicacado viral e secretada na corrente sanguinea. Sua presenca esta associada
com alto nivel de viremia, replicacdo viral e consequentemente alta infecciosidade
(NASSAL & SCHALLER, 1996).

O gene P é o maior gene do HBV, sobrepondo a todos outros genes,
codificando uma proteina com alta atividade enzimatica de DNA-polimerase DNA
dependente, DNA polimerase-RNA dependente (transcriptase reversa) e RNAse,
enzimas envolvidas na sintese de DNA e na encapsidag¢do do RNA viral (CHANG et
al. 1990).

O gene X codifica uma proteina reguladora de transcricdo, apesar de nao ter
sua funcdo bem conhecida, sugere-se que possa estar envolvida na patogénese do
hepatocarcinoma ( HENKLER & KOSHY,1997; O'GRADY et al. 2000).

1.1.2 Classificacao e estrutura do HCV

O HCV foi identificado e caracterizado por técnicas moleculares em 1989, a

partir de plasma de um chimpanzé inoculado experimentalmente com soro de um



paciente portador de hepatite ndo-A, nao-B (CHOO et al. 1989). Esta classificado
como membro da familia Flaviviridae do género Hepacivirus (FRANCKI et al. 1991)

O HCV é um virus RNA, de fita simples, polaridade positiva, medindo cerca de
40 a 70 nanbmetros (nm) de diametro (MORADPOUR et al. 2007), com
aproximadamente 9500 nucleotideos e constituido por um envelope lipoprotéico que
envolve o nucleocapsideo viral (HOUGHTON et al. 1991).

O genoma possui uma unica fase de leitura aberta que, quando traduzida,
origina uma poliproteina constituida por cerca de 3000 aminoacidos (aa),
flanqueadas nas extremidades 5 e 3', por regides n&o codificantes altamente
conservadas com aproximadamente 341 e 230 aminoacidos, respectivamente.
Ambas as regides sao esséncias para a traducdo e replicacdo do genoma
(BARTENSCHALAGER & LOHMAN, 2000)

O processamento da poliproteina da origem a trés proteinas estruturais e sete
néo estruturais. As proteinas estruturais codificadas na regido amino-terminal sdo: a
do “"core’™ e as glicosiladas do envelope viral E1 é E2. A extremidade carboxi-
terminal codifica as proteinas ndo estruturais, nomeadamente: NS2 (197 aa), NS3
(651 aa), NS4A (54 aa), NS4B (261 aa), NS5A (447-470 aa), e a NS5B (591 aa)
(GRAKOUI et al. 1993). As proteinas estruturais estao separadas das proteinas nao
estruturais por um peptideo de membrana, denominado de p7, que contém 67 aa,
cuja funcéo € regular o processo de clivagem da poliproteina (LIN et al., 1994;
MIZUSHIMA et al., 1994).

“wn ”n

A proteina “’core™, que forma o nucleocapsideo viral, contém 191 aa.
Especula-se que sua associacdo com goticulas lipidicas contribui para o
desenvolvimento de esteatose hepatica (GIANINI & BRECHOT. 2003) As
glicoproteinas do envelope E1 (192 aa) e E2 (426 aa) sdo essenciais para a entrada
do virus no hepatécito, por meio da ligacdo da ligacdo com os receptores da
membrana celular, induzindo a fusdo com essa membrana, tendo também o papel
na montagem da particula viral (BARTOSCH et al., 2003).

A E2 é uma glicoproteina que apresenta regides hipervariaveis na sua
seqUéncia. Uma dessas regides € a HVR1, que parece ser alvo para anticorpo
neutralizante, e a e a HVR2, descrito somente no gendtipo 1 (GIANNINI &
BRECHOT.,2003).

As regibes de NS2 a NS5B estdo envolvidas no processamento da

poliproteina e na replicagdo viral. A regido carboxi-terminal do gene NS3 possui



atividade de RNA helicase e NTPase, e junto com a NS4A participa na clivagem nas
jungées de NS3/NS4A, NS4A/NS4B, NS5A/NS5B (GRAKOUI et al. 1993). A regiao
NS5A tem um papel importante na resposta terapéutica ao interferon, contendo uma
regido denominado de regido determinante de sensibilidade ao interferon (ISDR),
além de regular a proliferagao e viabilidade celular (ENOMOTO et al. 1995; 1996). Ja
a regiao NS5B codifica uma RNA polimerase, dependente de RNA, enzima
fundamental para sintese de uma fita negativa (replicativa intermediario), que servira
de molde para produzir novas fitas positivas do genoma do HCV. (GRAKOUI et
al.1993).

1.2 VARIABILIDADE GENETICA DO HBV E HCV

Com base na divergéncia da sequiéncia genémica, o HBV é classificado em
oito genotipos, denominados de A a H, que estdo relacionados com suas origens
geograficas. Os gendtipos apresentam diferengcas maiores que 8% quando as
seqUéncias nucleotidicas de genomas completos do HBV sao comparadas
(OKAMOTO et al., 1988; SCHAEFER, 2007). Ainda as amostras do HBV sao
classificadas em nove subtipos: ayw1, ayw2, ayw3, ayw4, ayr, dw2, adw4, adrg- e
adrg+, devido aos determinantes antigénicos encontrados na proteina small S do
HBsAg (COUROUCE-PAUTY et al.1978).

Também com base nas variagdes nucleotidicas do genoma, o HCV pode ser
classificado em seis gendétipos, denominados por algarismos arabicos (1 a 6). O
sistema de classificacdo adotado foi proposto por SIMMONDS e cols., em 1994, no
qual isolados do HCV sao agrupados em um mesmo genétipo quando a homologia
entre as sequéncias de nucleotideos é de 72% na regido NS5B, e classificados
como subtipos quando a homologia € de 86% ou mais. Existem mais de 100
subtipos, que sao denominados por letras minusculas, que vao sendo classificados
de acordo com a ordem de descoberta (SIMMONDS et al., 1994; 2004).

O HCV, como outros virus de RNA, apresenta uma ampla variacao genética,
encontrada ndo somente entre os diferentes isolados, mas também ao longo da
sequéncia viral, estando o HCV presente no hospedeiro sob a forma de
quasiespécie, ou seja, num processo adaptativo-evolutivo, as quasiespécies

correspondem a uma populagdo heterogénea do HCV no mesmo individuo



cronicamente infectado, com cerca de 1 a 2% de diferenca na sua composicao
gendmica (MARTELL et al.1992).

1.3 DISTRIBUICAO DOS GENOTIPOS

De maneira geral, o genétipo A é prevalente na Europa, Africa subsaariana,
india e Estados Unidos. J& os genétipos B e C sdo freqiientes no sudoeste asiatico,
Japao e Oceania. O gendtipo D € comum nos paises do Mediterraneo, enquanto que
o gendtipo E é restrito a Africa. O gendtipo F é encontrado principalmente nas
Américas Central e Sul. O gendétipo G circula na Franca, além dos Estados Unidos
da América (EUA) e México. E o gendtipo H foi identificado na Ameérica Central,
sendo detectado também nos EUA (AKUTA & KUMADA, 2005; SCHAEFER et al.
2007).

No Brasil, o gendétipo A é o mais prevalente, sendo que os genétipos B, C, D e
F ja foram reportados, além do gendtipo G mais recentemente (SITNIK et al. 2007).

Quanto a Africa, o gendtipo A predomina no centro, este e sul da Africa, o
gendtipo D na regido norte e o gendtipo E nas regides leste da Africa (PAN &
ZHANG, 2005; SCHAEFER et al. 2005; 2007; KRAMVIS & KEW 2007).

Estudos de epidemiologia molecular do HCV demonstraram que os genoétipos
1, 2 e 3 apresentam distribuicdo mundial, enquanto que os demais estao restritos a
certas areas geograficas. Os gendtipos 1, 2 e 3 sdo os mais comuns na Europa
ocidental, EUA, Austrdlia e Japdo. No Paquistdo, norte da India e Nepal ha
predominancia dos gendétipos 1 e 3. No Brasil, os gendtipos 1, 2 e 3 também sao os
mais prevalentes, apesar de relatos isolados para os gendétipos 4 e 5 ( CAMPIOTTO
et al. 2005).

No Oriente Médio, Egito e Africa Central h4 predominancia do genétipo 4, ja
na Africa do Sul o gendtipo 5 é prevalente, e o genétipo 6 circula em algumas
regides da Asia, como Hong-Kong, Macau e Singapura (McOMISH et al. 1994;
SIMMONDS, 2004).



1.4 PATOGENIA DAS INFECCOES PELO HBV E HCV

Ap6s a adsorcao das proteinas do envelope viral ao receptor especifico na
membrana do hepatécito, o HBV penetra no citoplasma celular por endocitose.
Posteriormente, no nucleo do hepatécito, o genoma viral é liberado e se converte,
por acao da DNA polimerase, a uma forma circular covalentemente fechada, que
serve de molde para a sintese de RNA pré-genémico e subgenémicos, 0s quais sao
traduzidos em proteinas do envelope viral core, polimerase e X. No citoplasma do
hepatécito, sdo sintetizadas as proteinas do core que vao encapsidar o RNA pré-
gendmico e a DNA polimerase, e ocorre a transcricdo reversa do pré-genoma com a
sintese da cadeia longa do DNA viral. Entdo a cadeia curta de DNA ¢é sintetizada a
partir da cadeia longa por agdo da enzima DNA polimerase. O capsideo sera
revestido pelo envelope viral, durante passagem pelo reticulo endoplasmatico e
complexo de Golgi, e a particula viral & entdo liberada da célula hospedeira (O’
GRADY et al. 2000; HOLLINGER & LIANG, 2001).

Paralelamente a replicacao viral, ocorre também a sintese de proteinas virais
isoladas e de subunidades protéicas do HBsAg, além do HBeAg. Assim, durante a
evolucao da hepatite B, esses antigenos poderdo aparecer na circulagdo sanguinea
em concentracdes elevadas (GANEM & VARMUS, 1987) .

A injuria hepatocelular € mediada pelos linfocitos T citotdxicos. Essas células
reconhecem o antigeno viral associado com o complexo de histocompatibilidade da
classe |, na membrana dos hepatécitos, causando apoptose dos hepatdcitos
infectados. O recrutamento de células inflamatérias do hospedeiro, como
macréfagos, neutrofilos e outros linfocitos, leva a formacdo de um foco
necroinflamatério no figado. Nesse estagio, evidéncias clinicas da hepatite tornam-
se aparentes com elevacdo das aminotransferases (O’GRADY et al. 2000;
HILLEMAN 2001; HOLLINGER & LIANG 2001).

Na hepatite aguda, a infeccdo geralmente € leve ou moderada, com controle
da replicacdo viral devido a resposta imune do hospedeiro com resolugdo da
inflamacéo hepatica. A hepatite cronica desenvolve-se a partir de um clearance viral
ineficiente com dano hepatico continuo. Ja os pacientes que evoluem para as formas
fulminantes, frequentemente nao apresentam evidéncias de replicacao viral, uma

vez que a resposta inflamatéria ndo especifica ao virus € marcadamente ampliada



por determinantes do hospedeiro ou por fatores virais desconhecidos, resultando em
dano maci¢o dos hepatdcitos (O'GRADY et al., 2000; HOLLINGER & LIANG 2001)

O HCV, também apds a interacdo com os receptores de membrana do
hepatdcito e penetragdo no citoplasma celular, o RNA viral desnudo passa a
funcionar tanto como uma molécula mensageira para a producao de proteinas virais,
como também de molde para sintetizar fitas de RNA de polaridade negativa (-), que
por sua vez servirdo de molde para a sintese de novas fitas de RNA de polaridade
positiva (+), as quais serdao encapsidadas completando a replicacao viral. Os virions
sao entdo exteriorizados a superficie celular por meio de vesiculas. Uma vez
liberados, os virus podem infectar os hepatdcitos vizinhos ou serem langcados na
corrente sanguinea (GREMION & CERNY 2005; MORADPOUR et al. 2007).

A eliminacao ou a persisténcia do HCV depende da eficacia, especificidade e
rapidez da resposta imune. A primeira linha de defesa em um individuo recém-
infectado com o HCV ¢é a resposta inata, responsavel pela ativacao das citocinas,
como o interferon que ativa as proteinas antivirais, que levam a inibicdo da
replicacao viral e destruicdo da célula infectada. Existem evidéncias que esse tipo de
resposta por si sé é capaz de eliminar o virus. Porém, sabe-se que quando ocorre
eliminacdo viral existe uma ampla resposta celular adaptativa por meio das células
CD4+ e CD8+ (GREMION & CERNY 2005).

A producédo de anticorpos anti-HCV nao confere protecao, e a sua presenca
geralmente sugere infecgcao crénica. Por outro lado, pode ocorrer o desaparecimento
desses anticorpos em individuos que se recuperam espontaneamente da infeccéao
pelo HCV, demonstrando que o0s mesmos nao conferem protecdo duradoura
(GREMION & CERNY 2005).

1.5 HiISTORIA NATURAL DAS HEPATITES BE C

O HBV e HCV séao agentes infecciosos com tropismo para o tecido hepatico,
podendo ocasionar hepatite aguda, crénica e raramente quadros fulminantes, com
periodo de incubacao de 40-180 dias para o HBV, e para o HCV de 15-150 dias.

FrequUentemente sdo doencas que cursam com auséncia de sintomas, ou
quando esses surgem habitualmente sao leves e inespecificos, caracterizados por

prostracdo, anorexia, dores abdominais, nauseas, vomitos, intolerancia alimentar,



febre baixa, mialgia e artralgia. Alguns individuos com sintomas podem ainda evoluir
com quadros de ictericia e coluria de intensidade variada e, nessa fase, ha melhoria
das manifestacdes sistémicas, mas podendo persistir a prostracdo (REZENDE &
SCHMIDT. 2006).

Cerca de 80% dos individuos infectados pelo HBV se recuperam da infeccao,
5 -10% evoluem para a forma crénica, ao passo que esse indice é de 90% nas
criancgas infectadas no periodo perinatal (MARINHO & MILAN 2007).

Diferente da infeccao pelo HBV, a cronicidade da infeccao pelo HCV é mais
evidente nos individuos adultos, podendo chegar até 80%, enquanto que nas
criancas esse indice é inferior a 55% (SEEFF et al. 2002). Desses,
aproximadamente 10-20% desenvolvem cirrose hepética e/ou hepatocarcinoma, cuja
incidéncia é de 1-5% ao ano (EASL internacional consensus, 1999; WHO 2000;
MARINHO & MILAN, 2007).

1.6 DIAGNOSTICO DAS INFECCOES PELO HBV E HCV

1.6.1 Diagndstico sorolégico

O diagnostico sorolégico da infeccao pelo HBV baseia-se na deteccdo de
antigenos e / ou anticorpos (MENDES & MELLO, 2006). O HBsAg é o primeiro
marcador sorolégico detectavel, aparecendo 2-12 semanas antes da ictericia e
prolonga-se em tempo variado. O HBeAg aparece concomitantemente ou
subsequentemente ao HBsAg, indicando atividade replicativa do virus e elevada
infecciosidade dada a alta concentracao de virions no sangue.(YOSHIDA et al. 2006;
MARINHO & MILAN 2007)

Niveis elevados de anti-HBc IgM séo detectados da 42 a 102 semana, e
aparecem simultaneamente com a elevacdo das transaminases em resposta a
sintese de proteinas do nucleocapsideo. Assim, sua presenca normalmente indica
infeccao aguda, porém pode ser eventualmente detectado nas formas cronicas da
infecgédo, ocasionando interpretacdes erroneas. Os titulos de anti-HBc IgM declinam
independentemente da evolugdo para a cura ou cronicidade, ao passo que o anti-
HBc IgG, que pode ser um marcador de infeccao recente ou tardia e, na auséncia do



HBsAg, pode ser o unico marcador de hepatite. A associacdo de anti-HBc ao anti-
HBs, em uma amostra HBsAg nao reativa, representa um quadro de infecgéo
passada, com consequente imunidade ao HBV. O anti-HBc permanece detectavel
por toda a vida, constituindo o marcador mais estavel (YOSHIDA et al. 2006;
MARINHO & MILAN 2007).

O anti-HBs é um anticorpo neutralizante, que promove a protecdo cruzada
contra os subtipos do HBsAg, devido ao fato que esse anticorpo € produzido contra
0 subdeterminante “a’, comum a todos subtipos. Quando esta presente
isoladamente indica imunidade vacinal, podendo ser encontrado anos apds a cura
(MENDES & MELLO, 2006; MARINHO & MILAN, 2007).

Ainda durante a fase aguda da infeccdo e antes do desaparecimento do
HBsAg, observa-se, em cerca de 90% dos individuos, a soroconversao do HBeAg
para anti-HBe, que indica diminuicdo da replicacao viral e posterior evolugao para a
cura. Na fase crbnica, o desaparecimento do HBeAg pode indicar remissdo da
doenca hepatica ou ser consequéncia das mutacées nas regibes pré-core ou
promotora do core do HBV que impedem a producao desse antigeno (HOLLINGER
& LIANG 2001; PAN & ZHANG, 2005; MARINHO & MILAN, 2007).

O diagnéstico da infeccdo pelo HCV é baseado na resposta imunoldgica
humoral contra o virus e pela detec¢do da viremia no soro ou plasma por meio da
deteccdo do acido nucléico do HCV (HCV-RNA). Assim, o diagnostico do HCV é
feito pela deteccao de anticorpos contra as proteinas virais (anti-HCV) no soro de
individuos infectados. Os métodos de diagnédstico soroldgico disponiveis incluem: os
ensaios imunoenzimaticos (ELISA) e os testes confirmatério tipo immunoblot. O
primeiro é realizado em microplacas e apresenta como vantagens a elevada
sensibilidade, rapidez do processamento e custo relativamente baixo, por isso é
utilizado amplamente em bancos de sangue para triagem dos doadores. A técnica
utiliza proteinas recombinantes ou peptideos sintéticos, correspondentes as regides
do core, NS3, NS4 e NS5 do HCV para captura do anti-HCV (MENDES & MELLO,
2006).

Ja os confirmatorios, tipo immunoblot, baseiam-se na reatividade dos
anticorpos aos antigenos do HCV imobilizados em fitas de nitrocelulose,
apresentando maior especificidade em relagdo ao ELISA. No entanto, ambos os
testes ndo diferem infeccdo ativa da passada, servindo apenas para indicar
exposicao ao virus e ainda podem produzir resultado indeterminado ou nao reativo
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no periodo de janela imunolégica, ou em situacao de imunossupressao (MENDES &
MELLO 2006).

Tem sido demonstrado que a deteccao de diferentes antigenos do HCV (core,
NS3) pelo ELISA esta relacionada com a presenca do HCV RNA e, assim podem ser
utilizados no diagnostico do HCV na fase precoce de infeccdo quando anticorpos
ainda nao séo detectaveis (periodo de janela) (PAWLOTSKY 2002; XIE et al. 2007).

1.6.2 Diagnostico molecular

A deteccao do HBV DNA por técnicas de biologia molecular é o padrao ouro
para determinar a replicacdo do virus. O método empregado é a reacao de cadeia
de polimerase (PCR), considerado sensivel e detecta de 10-100 copias/mL. A PCR é
utilizada para a confirmacéo da viremia nos casos crénicos, determinacdo da carga
viral e da caracterizacao genética do virus (MENDES & MELLO, 2006).

Os testes moleculares sdao também a importantes para detectar o HBV DNA
em individuos HBsAg negativos, perfil esse denominado de infecgdo oculta pelo
HBV. A quantificagdo do HBV DNA é uma ferramenta necessaria no monitoramento
dos pacientes submetidos ao tratamento, fornecendo informacdes importantes da
quantidade de virus circulantes, bem como provavel evolugéao da infeccdo (MENDES
& MELLO, 2006).

A genotipagem é utilizada com a finalidade de caracterizar o virus, sendo o
sequenciamento o método padrao. A determinacado da diversidade gendmica tem
implicacbes na patogenicidade, reatividade sorolégica, viruléncia e resposta ao
tratamento (AKUTA & KUMADA, 2005; TILLMANN, 2007)

Os testes para deteccdo do HCV RNA sao baseados na amplificacao de
regides especificas do genoma do virus. O RNA viral pode ser detectado no soro ou
plasma a partir da primeira semana apéds exposicdao do HCV, constituindo-se na
melhor ferramenta para o diagndstico precoce da infeccao aguda. A deteccao do
HCV pela PCR também é importante na selecdo de pacientes candidatos ao
tratamento antiviral e no monitoramento da resposta ao tratamento (BRANDAO et
al.2001; PAWLOTSKY 2002).

Os testes quantitativos, embora nao tenham relevancia clinica, séao

importantes no monitoramento da resposta ao tratamento antiviral, pois determinam
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o numero de copias virais, com limite de deteccdo minimo entre aproximadamente
30Ul/ mL e 615 Ul/ mL, com especificidade de 98 a 99% (PAWLOTSKY, 2002).

1.7 TRANSMISSAO DO HBV E HCV

1.7.1 Transmissao parenteral

A transmissdo parenteral ocorre durante a transfusdo de sangue e
hemoderivados, compartilhamento de agulha e seringa, acidentes com material
perfuro-cortante e utilizacdo de objetos indevidamente esterilizados (HOU et al.,
2005).

A transfusao de sangue e hemoderivados foi considerada uma via importante
de transmissdo do HBV e HCV. Depois da identificagdo do HBsAg em 1963, por
Blumberg e cols, e do HCV em 1989, por Choo e cols, implementou-se a triagem
rotineira dos marcadores soroldgicos em bancos de sangue (HLADIK et al., 2006).
No entanto, existe ainda risco de infeccao, sendo para o HBV em torno de 1/63.000
unidades transfundidas (HOLLINGER & LIANG 2001; LAUER & WALKER, 2001), e
para o HCV de cerca de 1/500.000 a 1/2000.000 unidades transfundidas (CHEN &
MORGAN, 2006).

Entre os usuarios de drogas injetaveis ilicitas, o compartilhamento de agulhas
e seringas é uma pratica comum observada em até 70-80% desses usuarios e
identificada como um fator de risco importante para transmissdo das hepatites
parenterais em paises industrializados ( HOLLINGER & LIANG 2001). Nos Estados
Unidos da América e na Europa Ocidental, o uso de droga endovenosa é
responsavel por 23% dos casos de HBV (HOLLINGER & LIANG 2001; MCMAHON
et al. 2004). J& as taxas de prevaléncia para anti-HCV nesses individuos sao
elevadas, chegando a 90% em paises industrializados (MURPHY et al. 2000).

Muitos estudos, ao avaliar a exposicdo parenteral em portadores do HCV,
evidenciaram que cerca de 15% dos individuos entrevistados ndo relataram uma via
de transmissdo clara, o que sugere entdo que outras vias necessitam ser
investigadas. (MURPHY et al.2000; MCMAHON et al. 2004)

Outro grupo de interesse é constituido por individuos que fazem uso de
drogas ndo injetaveis, como as inalatérias. No intuito de justificar essa via de

transmissdo, pesquisadores do Instituto Nacional de Desenvolvimento de Pesquisa
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nos EUA demonstraram a presenca do HCV em secrec¢bes nasais, sendo assim uma
via provavel de transmissao viral ao compartilhar instrumentos no ato da inalagéo
(MCMAHON et al. 2004). Contudo, esses achados nao foram confirmados por outros
autores (MURPHY et al. 2000).

O tratamento cosmético tem sido alvo freqliente de estudos quando se
procura determinar as causas de hepatites virais menos evidentes. Durante o
tratamento de beleza, os instrumentos cortantes podem ser contaminados com
sangue infectado e assim apresentarem potencial risco de transmissao para as
hepatites parenterais quando os mesmos ndo sao devidamente esterilizados para
uso posterior. Procedimentos como tatuagem, piercing e compartilhamento de
instrumentos de manicure/pedicure e maquina ou lamina de barbear tém sido
apontados como de risco, mas os resultados de tais associacdes sao divergentes
(MARIANO et al. 2004; NGO et al. 2007).

Intervencgdes invasivas sdo comumente realizadas por profissionais de saude
que podem eventualmente cursar com acidentes com material biolégico
potencialmente infectado pelo HBV e HCV (HOLLINGER & LIANG, 2001; LAUER &
WALKER, 2001). Nos Estados Unidos da América, no ano 1993, estimou-se que
1450 profissionais de saude tornaram-se infectados pelo HBV, e que
aproximadamente cerca de 100-200 profissionais morrem anualmente como
consequiéncia das sequelas da infeccao crénica pelo HBV (HOLLINGER & LIANG,
2001). O risco de transmissdo do HBV por acidente ocupacional é de 1-6% se o
paciente fonte for HBsAg positivo, aumentando para 22-40% quando ha reatividade
para o HBeAg, e para o HCV é de 3%, sendo influenciado pelo tamanho do inéculo,
tamanho da agulha e profundidade do inéculo (MARTINS et al. 1996; LAUER &
WALKER. 2001).

1.7.2 Transmissao nosocomial

E definida como a transmissdo que ocorre no interior de uma unidade de
saude. Nos ambientes hospitalares, o HBV e HCV se disseminam de individuo
infectado para suscetivel, geralmente por meio de maos contaminadas de
profissionais de saude, ou devido ao compartihamento de equipamentos e
medicamentos (HOLLINGER & LIANG, 2001).
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As unidades de hemodidlise em particular apresentam risco elevado de
transmissdo nosocomial devido a elevada prevaléncia de hepatites virais nos
pacientes. Com a adocao de medidas de controle de infeccdo em hemodidlise e a
vacinacdo contra o HBV nos Ultimos anos, muitos centros de hemodidlise
registraram diminuicao da prevaléncia do HBV em hemodialisados (JADOUL, 2000).
No entanto, as taxas de prevaléncia do HCV em pacientes de centros de
hemodialise de diferentes paises variam de 1-95% (ALFURAYH et al. 2000).

1.7.3 Transmissao intrafamiliar

A transmisséao intrafamiliar ocorre pelo contato entre familiares com portador
cronico, sendo freqlente nas regides de alta endemicidade do HBV (HOLLINGER &
LIANG, 2001). A transmissao intrafamiliar pode ser causada pelo contato doméstico
de objetos que contém secregdes bioldgicas (saliva, sangue, etc) infectadas, ou por
meio de praticas tradicionais rotineiras em que se compartilham objetos perfuro-
cortantes (AKHTAR et al. 2002; MOHAMED et al. 2005).

O compartilhamento de escova de dente entre os membros da familia parece
ser uma pratica frequente em familias de baixo nivel socioeconémico, e estudos tém
reportado quantidade significativa do HBV DNA (HOLLINGER & LIANG, 2001) e
HCV RNA na saliva de portadores crénicos (KIIRE 1996; ACKERMAN et al. 1998;
HOLLINGER & LIANG 2001; REY et al. 2001). A documentacédo da transmissao do
HBV apds mordedura por individuo HBV positivo comprova que a saliva € uma
secrecdo biolégica potencialmente infecciosa para esse virus (HOLLINGER &
LIANG, 2001).

Embora alguns estudos tenham encontrado associacdo entre
compartilhamento de escova de dente e infecgdo pelo HCV (MURPHY et al. 2000;
AKHTAR et al. 2002), outros autores nao verificaram tal achado (HOWE et al. 2005).
Foi observada ainda associacao entre mordedura por portadores croénicos do HCV e
a transmissao viral entre familiares, confirmando a presumivel presengca do HCV na
saliva (AKHTAR et al. 2002).
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1.7.4 Transmissao materno-infantil

A transmissao vertical é aquela que ocorre de mae para filho, principalmente,
durante o periodo perinatal. E mais freqilente no HBV, sendo uma importante via de
transmissao nas regides de alta endemicidade. Um fator importante na transmissao
vertical do HBV e HCV é a viremia da méae durante a gestacdo. A incidéncia de
infeccdo perinatal é cerca de 70-90% quando as maes sdao HBsAg e HBeAg
positivas, sendo de 10-30% naquelas apenas HBsAg reagentes. Criancas e recém-
nascidos que adquirem a infec¢do tornam-se crénicos em 90% dos casos (HOU et
al., 2005). O periodo gestacional também tem a sua influéncia na transmissao do
HBV para o recém-nascido, sendo maior o risco se a mae estiver no terceiro
trimestre de gestacdo. Nesses casos, 80-90% dos recém-nascidos poderdo ser
HBsAgQ positivos, diminuindo para 10% se a infecgdo ocorrer no primeiro trimestre
(ARRAES et al. 2003). O estado de portador cronico associado a infeccao perinatal
tem maior risco de desenvolver hepatocarcinoma (HOLLINGER & LIANG. 2001).

Na méae positiva para o HCV, o risco de transmisséo € de 5-6%. No entanto,
em maes cujas cargas virais sao elevadas, o que é comumente observada naquelas
co-infectadas pelo HIV, o risco de transmissdao do HCV pode chegar a 36%
(ROBERTS & YEUNG 2002; DAVISON et al. 2006).

1.7.5 Transmissao sexual

A transmissao sexual do HBV é mais efetiva que a do HCV, sendo a principal
via de transmissdo nas regides de baixa endemicidade, onde o risco entre
heterossexuais com relacionamento monogamico € baixo, mas elevado em
individuos com comportamento sexual de risco (HOLLINGER et al. 2001; HOU et al.
2005).

Ja a transmisséo sexual do HCV é rara, com risco de 0-0,6% por ano nas
relagbes monogamicas, entretanto em individuos poligdmicos o risco de transmissao
€ de 0,4 a 1,8% por ano (TERRAULT, 2002). A duracdo da relacdo tem sido
associada com a taxa de infeccao devido a exposicao prolongada, e a transmissao
do homem para mulher parece ser mais comum (TAHAN et al. 2005).
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1.8 PROFILAXIA DAS HEPATITESBEC

Uma das medidas para a redugdo da incidéncia da infeccao pelo HBV
consistiu na implantagdo da triagem sorolégica do HBsAg nos bancos de sangue (e
do anti-HBc em alguns paises, como o Brasil), acdo essa adotada pelos paises
desenvolvidos a partir da década de 70, e desde as décadas de 80 e 90, nos paises
em desenvolvimento. A testagem em gestantes complementa essa medida, visto
que a vacinagao precoce em recém-nascidos de maes HBsAg positivas previne a
transmissdo vertical. Assim, a vacinagdo € uma recomendagado global da OMS
desde 1991 e ja faz parte do programa de imunizagdao de muitos paises (RANGER-
ROGEZ et al., 2004; HOU et al., 2005).

Contudo, alguns paises ainda ndo adotaram tais medidas devido a escassez
de recursos financeiros, em especial na Africa. A vacina em Angola, por exemplo, foi
introduzida no calendario de imunizagdo apenas em 2006, sendo ainda limitado o
numero de criangas imunizadas (WHO/UNICEF. 2007)

Outras agdes como as medidas de biossegurangca em unidades sanitarias,
campanhas de educagdo em saude com vista a mudanca de comportamento em
grupos de risco, bem como a imunizacdo desses grupos tém tido um papel
importante na prevencéo do HBV (HLADIK et al. 2006).

Ja para a prevencdo do HCV, nado existe vacina disponivel, sendo que a
determinacao do anti-HCV em bancos de sangue consiste em uma medida
importante, implementada a partir de 1990-1992, assim como as campanhas de
educacao em saude em grupos considerados de risco e medidas de biosseguranca
em unidades de saude, dentre outras (LAUER & WALKER, 2001).

1.9. EPIDEMIOLOGIA DAS INFECCOES PELO HBV E HCV

A OMS estima que mais de dois bilhdes de pessoas ja tiveram contato com o
HBV e, no ano 2000, revela ter ocorrido 5,7 milhées de casos agudos. O HBV tem
sido a causa de cerca de um milhdo de 6bitos por ano relacionados com as
complicagdes da hepatite cronica (WHO, 2004).

Cerca de 370 milhdes de individuos sédo portadores cronicos, podendo entédo

transmitir a infeccao por muitos anos. Aproximadamente 90% desses portadores
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residem na Asia, oeste do pacifico e Africa e estima-se que 74% da populacdo
mundial vivem em &reas de elevada prevaléncia (KIIRE, 1996; HOU et al., 2005;
CDC, 2007).

Estima-se que uma incidéncia anual da infeccao pelo HBV de cerca de 20
casos por 100.000 habitantes, o que corresponde a cerca de 950.000 individuos
infectados a cada ano, sendo que 90.000 se tornardo crénicos e cerca de 20.000
morrerao como consequéncia da cirrose e hepatocarcinoma (WGO, 2003).

As regides de endemicidade alta sdo aquelas cuja prevaléncia do HBsAg é
acima de 8%, com evidéncias soroldgicas de infeccdo pelo HBV em 70-90% da
populagéo, onde a infec¢do ocorre habitualmente durante a infancia. Em regides de
endemicidade intermediaria, a prevaléncia do HBsAg varia de 2-7%, sendo que
cerca de 10-60% tém evidéncia sorolégica de exposicao ao HBV, e a infec¢ao ocorre
habitualmente em adolescentes e adultos jovens. Taxas de prevaléncia do HBsAg
inferior a 2% sao observadas em regides de endemicidade baixa com menos de
10% de individuos com evidéncia sorolégica de infeccdo pelo HBV, ocorrendo
geralmente em grupos com comportamentos de risco (HOU et al. 2005).

A endemicidade do HBsAg em diferentes paises da Europa varia de baixa a
intermediaria (SHERLOCK 1990). Nas Ameéricas, a endemicidade pode ser baixa,
intermediaria e alta, sendo a ultima verificada na Bacia Amaz6nica e em algumas
regides isoladas no Brasil (SOUTO 1999; HOU et al. 2005).

A Asia é um continente no qual foi observada uma das maiores prevaléncia e
estima-se que metade dos portadores cronicos mundiais reside na China e india
(ANDRE 2000).

Os paises Africanos sao classificados como sendo de intermediaria a alta
endemicidade (HOLLINGER & LIANG. 2001; HOU et al. 2005), com grande
variabilidade na prevaléncia entre os paises, conforme observado no Quadro 1.

O HCV constitui um importante problema de saude publica infectando cerca
de 350 milhdes de pessoas em todo planeta, o que representa aproximadamente 3%
da populacdo mundial (WHO 2000; GIANNINI & BRECHOT,2003). A prevaléncia do
HCV em alguns paises da Africa e sudoeste Asiatico é alta quando comparada &
verificada em paises da América do Norte e Europa, cujas taxas variam de 1,1 a
1,7%, sendo que indices de 4,6% foram observados no Mediterraneo e de 2,5% no
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Quadro 1.Distribuicdo da frequéncia de HBsAg nos paises Africanos

Africa do Norte HBsAg (%) Populacéo

Egipto’ 15,3 Gestantes

Argélia® 3,6 Doadores

Tunisia® 3,3 Criancas

Argélia® 1,6 Gestantes

Africa Subsaariana

Gambia/Manduar* 62,0 Criancas (2-4 anos)
Senegal’ 50,3 Criancas

Gambia /Kenaba® 27,0 Criangas

Sudao® 26,0 Populagao geral
Zimbabwe® 25,0 Gestantes
Nigéria/Maiduguri’ 22,0 Doadores

Mauritania® 20,3 Doadores

Namibia* 17,0 Populagéo geral
Africa do sul/Soweto® 15,0 Criangas de regiao rural
Africa do Sul/Kangwane* 14,6 Populagédo masculina
Senegal/Dakar' 13,8 Gestantes

Angola' 13,0 Populacéo geral
R.D.Congo'? 13,0 Doadores

Africa do Sul/Kangwane®* 11,8 Criancas (3-5 anos)
Nigéria/Maiduguri’ 11,6 Gestantes

Namibia* 11,0 Populagéo geral
Eti6pia® 11,0 Doadores

Tanzania' 9,5 Doadores remunerados
Kénia'* 9,3 Gestantes

Nigéria /Sera'® 9,1 Doadores

Costa do Marfim'® 8,0 Gestantes

Tanzania™ 7,2 Doadores voluntarios
C.Brazzavile'’ 6,7 Gestantes

Ghana'® 6,4 Gestantes

Africa do Sul/Kangwane®* 4,6 Populacao feminina
Nigéria/Enungu'® 4,6 Gestantes

Africa do sul/Soweto* 0,9 Criangcas de regiao

Fonte : 'BADAWY et al.,2000; *AYED et al.,1995; *SAID et al.,1985; *KIIRE, 1996; "MCCARTHY et
al.,1994; °MADZIME et al.,1999; "HARRY et al.,1994; °LOBB et al., 1999; °DIBISCEGLIE et al.,1986;
"Y"ROINGEARD et al.,1993; "'STEELE et al., 1996; '2JAGER et al.,1990; '*MATEE et al.,2006;
"OKOTH et al., 2006; ""OMAZIGO et al.,1990; '*LOHOUES-KOUACOCOU et al. 1998; "ITOUA et
al.,1995; | ACQUAYE et al.,1994; "°OBI et al.,2006.
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sudoeste asiatico (WHO, 2000). A OMS estima que a prevaléncia do HCV na Africa
€ de aproximadamente 5,3%, e cerca de 30 milhdes de individuos estéo infectados
com o HCV, sendo que 6-12 milhdes sdo portadores crénicos. (SIMPORE et al.,
2005). As taxas de prevaléncia do HCV em paises africanos estdo apresentadas no
Quadro 2.

Quadro. 2: Distribuicdo do anti-HCV em paises Africanos.

Africa do Norte Anti-HCV (%) Populacdo

Egipto /Delta do Nilo' 60,0 Populagéo > 30 anos
Egipto/Cairo® 45,0 Populagédo masculino> 40 anos
Egipto/Cairo® 30,0 Populagao feminina > 50 anos
Egipto/Cairo® 19,0 Populacgéao geral

Egipto /Delta do Nilo' 19,0 Populagéo 10-19 anos
Africa Subsaariana

Camardes/Mekas® 16,7 Populagéo geral
Camardes /Ntem?® 14,4 Populagéo geral
Nigéria* 8,1 Doadores remunerados
Camardes/Yaoundé® 6,9 Populagéo geral
Camardes/Yokadouma® 3,3 Populagéo geral
Suazilandia® 3,2 Refugiados
Camardes/Nditam® 2,9 Populagéo geral
Nigéria* 2,9 Doadores voluntarios
Namibia* 1,9 Doadores

Sudao* 1,9 Doadores

Tanzania® 1,8 Doadores remunerados
Senegal’ 1,4 Doadores

Angola® 1,0 Populacdo geral
Somalia* 0,9 Doadores

Tanzania® 0,8 Doadores voluntarios
Uganda® 0,6 Doadores

Kénia* 0,5 Doadores

Fonte : "'DARWISH et al.,2001; "MOHAMED et al.,2006 ; °NERRIENET et al., 2005 ; *KOATE et al., 2005 ;
> VAN RENSBURG et al., 1995 ; ®MATTE et al., 2006 : 'DIEYE et al., 2006 ; °STEELE et al., 1996 ;
*HLADIK et al., 2006.
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1.10 ANGOLA

Angola, pais localizado no Continente Africano, na regido subsaariana,
limitado ao norte pela Republica Democratica do Congo, ao sul pela Republica de
Namibia, ao leste pela Republica Z&mbia e ao oeste pelo oceano Atlantico, tem uma
extensdo geografica de 1.246.700 km? Fig. 1. Sua populacdo é estimada em 16
milhdes, sendo que um quarto dela reside na capital Luanda. A lingua oficial € o
portugués e as principais religides sdo catdlicas (38 %) e protestantes (15 %). A
espectativa média de vida € de 37 anos para os homens e 39 para as mulheres.

M:Juu__rhius

Figura 1: Angola, Provincia do Bié

Fonte: www.viajeros.com/mapas/mapa de Africa politic; webcarta.net/carta/geo.php

Os principais parques industriais sédo o petrdleo e o diamante que participam
com 80 %do orgcamento geral do estado. A agricultura esteve muito tempo
estagnado devido ao conflito armado, mas comega a emergir € 0s principais
produtos sdo a mandioca, banana, café, algoddo e o tabaco
(pt.wikipedia.org/wiki/geografiade Angola;www.angolapressangop.ao/angola.asp:proj
ectitcczu.cz/Angola; www.iaadh.de/pubdeutsch/befuerwort.html).



20

A provincia do Bié, onde foi desenvolvido o estudo, localiza-se no Centro-Sul
de Angola. Possui uma populacao estimada em 2.804.690 habitantes, e as principais
atividades sao: agricultura, caca e pecuaria. Kuito € o municipio sede, localizando-se
no centro da provincia. Apesar de a principal religiao ser a catdlica, algumas praticas
culturais ainda permanecem muito fortes na populacdo. Dentre elas, pode-se citar as
circuncisdes coletivas, que ainda séo realizadas em grupos de adolescentes com
instrumentos de esterilizacdo duvidosa, como laminas, tesouras e outros objetos
perfuro-cortantes. Outra pratica também muito comum é a escarificacdo, onde se

utiliza laminas e chifres de boi para a extracdo de hematomas.

1.11 JUSTIFICATIVA

Considerando a escassez de dados sobre a freqiéncia das hepatites B e C
em Angola (Kuito/ Bié), bem como de caracteristicas de risco relacionadas em
populagdes locais, faz-se necessario estimar a prevaléncia de marcadores das
hepatites B e C utilizando-se ensaios de simples execugédo, como os testes rapidos,
visando fornecer informacdes que poderdo subsidiar estratégias voltadas para
elaboracao e aplicacao de medidas de prevencéao e controle destas doencas.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar o perfil das infeccdes pelos virus das hepatites B e C em doadores
de sangue e, da hepatite B em gestantes, em Kuito, Bié, Angola.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar a prevaléncia do marcador HBsAg, utilizando-se testes rapidos, em

doadores de sangue e gestantes em Kuito /Bié /Angola.

e Verificar as caracteristicas de risco nos individuos HBsAg positivos.

e Estimar a soroprevaléncia de anti-HCV nos doadores de sangue e identificar

possiveis caracteristicas de risco.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo transversal, realizado no periodo de janeiro a setembro de
2007. O projeto foi aprovado pelo CEP (Comité de Etica em Pesquisa) da Fiocruz,
pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP/Brasil sob n®363-06) e pelo
Comité de Etica de Angola.

3.2 LOCAL DE PESQUISA

Este estudo foi realizado na provincia do Bié, que fica ao centro-sul de
Angola, cuja sede da provincia € o municipio de Kuito, onde se encontra localizado o
Hospital Geral do Bié, que é o hospital de referéncia nesta provincia recebendo
doentes dos nove municipios.

Este hospital possui os servicos de clinica médica, cirurgia, pediatria,
obstetricia e ginecologia, e os ambulatérios de oftalmologia, otorrinolaringologia e
ortopedia, laboratério central, servico de hemoterapia e um banco de urgéncia
central. O hospital conta com 540 leitos e 22 médicos.

3.3 POPULAGAO DE ESTUDO

Foi representada por dois grupos (i) doadores de sangue voluntarios e de
reposicao, isto é por aqueles individuos (familiares ou ndo) que doavam sangue para
reposicdo do estoque utilizado na transfusao do seu familiar, amigo ou vizinho; (ii)
gestantes utentes das consultas pré-natal, durante o periodo de junho a setembro de
2007, que consentiram a sua participacao no referido estudo.

Foram também utilizadas informacdes obtidas dos registros de banco de sangue
referentes aos anos 2005, 2006 e primeiro semestre do ano 2007.
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3.4 TAMANHO DA AMOSTRA

Como nédo existem estudos recentes de soroprevaléncia para infecgao pelo
HCV em Angola, considerou-se a prevaléncia mundial dessa infeccao (3%) para o
célculo do tamanho amostral dos doadores de sangue, e a metade (1,5%) para as
gestantes, com um valor de precisdo correspondente a metade da prevaléncia. A
amostra minima necessaria para os doadores de sangue foi de 496 individuos, e

para as gestantes foi de 1009 mulheres.

3.5 CRITERIO DE INCLUSAO

Foram incluidos, no referido estudo, todos doadores independentemente do
sexo e idade, que compareceram ao banco de sangue, entre janeiro a junho de
2007, e gestantes utentes do servico de assisténcia pré-natal, ou internadas no
servico de obstetricia e ginecologia do Hospital Geral do Bié/Kuito/Angola, no

periodo de junho a setembro de 2007.

3.6 RECRUTAMENTO, ENTREVISTA E COLETAS DE SANGUE

Os individuos foram convidados a participar do referido estudo pelos
pesquisadores responsaveis, e pelos membros da equipe, que foi constituida por
quatro técnicos do servico de hemoterapia e trés enfermeiras do servico de
assisténcia pré-natal. Inicialmente, realizou-se uma abordagem sobre a importancia
epidemioldgica e para saude publica das hepatites B e C, por meio de linguagem
simples, muitas vezes em lingua nacional materna local (Umbundu). Para as
gestantes, foram feitas campanhas de educacdo em saude em linguagem local
(Umbundu), que retratavam assuntos relacionados ao aleitamento, vacinagéo e
outras questdes importantes para a saude delas, bem como sobre a importancia do
estudo para a saude publica, e posteriormente foram convidadas a participar

Um total de 500 doadores e de 1014 gestantes consentiu em participar deste
estudo mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, e para
os individuos que nao sabiam assinar, era colhida a impresséo digital do dedo
indicador direito, acompanhada de assinatura de duas testemunhas. Em seguida,
coletava-se 5 ml de sangue por puncao venosa em tubo de coleta a vacuo com gel/
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de separacdo. Nas gestantes, 75 pul (trés gotas) do sangue eram utilizados para
realizacdo do teste rapido para o marcador HBsAg, cuja leitura foi feita de 15 a 30
minutos, segundo instrugcdo do fabricante . Quanto aos doadores, foram utilizados
os resultados dos registros do banco de sangue para HBsAg e anti-HCV.

Todo sangue coletado foi centrifugado, permitindo assim que o gel formasse
uma camada propiciando a separagcdo do soro. As amostras dos doadores foram
imediatamente congeladas a -20°C, apds centrifugagdo, nos préprios tubos de
coleta. Das amostras das gestantes, aliquotou-se o soro obtido, apbs a
centrifugagdo, em dois criotubos identificados, os quais foram imediatamente
congelados. Neste mesmo periodo, os tubos congelados no banco de sangue foram
descongelados, e o soro aliquotado em dois criotubos e novamente armazenado a
- 20°C. Todas as amostras deste estudo encontram-se armazenadas no Banco de
Sangue do Hospital Geral do Bié aguardando liberacao das autoridades para o seu
envio ao Laboratério de Hepatites do Instituto Oswaldo Cruz/FIOCRUZ, visando a
realizacdo dos testes sorolégicos e moleculares para hepatites B e C.

Depois destes procedimentos, os participantes foram entrevistados de forma
confidencial, sobre questdes relacionadas a identificacdo, aspectos socio-
demogréaficos e possiveis fatores de risco para as hepatites virais. O fluxo de
atendimento e a quantidade de individuos dependiam da demanda diaria.

Neste estudo, foram utilizados também dados registrados de 1430, 1792 e

989 doadores, respectivamente, para os anos 2005, 2006 e 2007.

3.7 QUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO

As variaveis que constavam no questionario epidemiolégico, utilizado nas

entrevistas, sdo apresentadas de maneira detalhada a seguir:

Idade e Data de nascimento
Considerou-se, a idade completa, no momento da entrevista, e a data de

nascimento, ndo sendo necessario comprovante do registro civil.

Estado civil
Considerou-se o estado civil referido pelo entrevistado no momento sem a exibicao

de nenhum comprovante, tendo os seguintes critérios:
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e Solteiro: quem nunca viveu ou ndo coabita com alguéem.

® (Casado: coabita com um companheiro independentemente de ceriménia
juridica ou religiosa.

e Vidvo: quem perdeu 0 seu companheiro e ainda nao teve outra relagéo.

® Separado: sem companheiro depois da ultima relagao.
Sexo

Refere-se ao género do individuo, podendo ser masculino ou feminino.

Residéncia
Questionamos o entrevistado onde residia, caso fosse no municipio sede da
provincia do Bié, interrogavamos o0 bairro que residia, caso nao vivesse no

municipio sede interrogava-se em que localidade o individuo residia.

Transfusao de sangue

Considerou transfusdo o procedimento terapéutico no qual o individuo recebeu
sangue ou hemoderivados. Em caso afirmativo, interrogava-se o numero de
transfusdo, a data da ultima transfus&o, e se tinha feito esta hemotransfusdo antes
de 2005, porque foi nesta época que se introduziu a testagem rotineira para o anti-
HCV em banco de sangue neste hospital.

Cirurgia
Foi considerado o antecedentes de grandes cirurgias sob anestesia geral ou

peridural eletivas ou de urgéncias.

Uso de bebidas alcodlicas
Esta variavel foi classificada em:
Cerveja, vinho, caporroto, quissara, whisky e outras para as bebidas alcodlicas que
nao foram descriminadas. O caporroto € uma aguardente caseiro feita de milho ou
cana de acgucar. O quissara é uma bebida doméstica feita a base de milho, arroz, e
fermentos artificiais. Os que afirmavam o consumo de bebidas alcodlicas,
descriminavam-se as quantidades em gramas de alcool/dia,e assim classificamos:

¢ Ingestdo minima- consumo de <10g/dia.

e Ingestao leve-, consumo de 10-20g/dia.
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¢ Ingestao moderado-consumo de 20-40g/dia.

e Ingestao pesada - consumo de >40g/dia.

Drogas injetaveis nao prescritas
Foi considerado o uso de qualquer droga por via endovenosa ou intramuscular nao
prescrita pelo médico e, em caso afirmativo, era questionado o tipo de droga tais
como vitaminas, tranquilizantes, anfetamina, barbiturico, esterdide, heroina ou
cocaina, e outras drogas,e a frequéncia do uso que se classificou em:

e 1a3vezes/dia.

e 4 ou mais vezes/dia.

e 1a2vezes/semana.

e 3ab5vezes/més.

e menos de 1 vez por més.

Uso de drogas com outras pessoas e compartilhamento de instrumentos como
canudo, cachimbo.

Considerado-se o uso de drogas nao injetaveis como maconha, cocaina, e outras
em companhia de outros individuos. Caso afirmassem, questionava-se

compartilhamento de instrumentos durante o consumo.

Tatuagem
Foi considerado procedimento invasivo com agulha que visa a introducao de

corantes na epiderme deixando variados desenhos na pele.

Perfuracao de orelha ou outro local
Definiu-se como perfuracao do I6bulo da orelha ou outro local do corpo para o uso

de brinco.
Escarificacao
Esta variavel refere-se a multiplos cortes com lamina ou outro material cortante em

qualquer regiao do corpo.

Circuncisao
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A circuncisao foi definida como procedimento cirurgico que leva a extracdo do
prepucio ou a extracao da porgéo distal do clitéris.

Compartilhamento de instrumentos de manicure
Refere-se ao uso coletivo de material para aparar ou tratar as unhas tais como

alicate de unha, tesoura, lamina, e outros instrumentos.

Antecedente de fazer barba no barbeiro
Considerou-se a retirada dos pelos da regido inferior da face por meio de

instrumentos cortantes (lamina, tesoura, maquina de barbear) em barbeiro.

Compartilhamento de lamina

Definida como uso coletivo de lamina no passado ou presente.

Compartilhamento de escova de dente

Esta variavel faz referéncia a repartir escova de dente para a higiene bucal, podendo
ser a escova comum ou tradicional. A comum € aquela comercializada em
mercados, ao passo que a tradicional e de elaboracdo caseira com ramo de arvores

de aproximadamente 1 cm de didmetro, e comprimento variavel.

Profissionais de saude

e Nesta variavel, os profissionais de saude foram classificados em:

e técnico de laboratorio.

e enfermeiro ou auxiliar de enfermagem.

e clinico.

e cirurgido.

e dentista.

e Qutras, que ndo estejam referidas acima.
Nos casos em que os entrevistados foram identificados como profissionais de saude,
eram questionados se em algum momento da atividade profissional ja tinham

histérico de acidente de trabalho por contato com material biologico.
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Idade gestacional
Esta variavel foi considerada apenas nas gestantes, sendo referida a idade

gestacional em semanas.

Antecedente de contacto sexual
Definiu-se como os individuos que ja tiveram em algum momento da sua vida

contato sexual.

Antecedentes de doencas sexualmente transmissiveis (DST)
Foram definidas como DST aquelas transmitidas pelo contacto sexual, considerando
a resposta do entrevistado sem necessidade de recurso aos exames laboratoriais.

Uso de preservativo

Preservativo foi definido como envoltério fino de borracha resistente, para, recobrir o
pénis por ocasidao da relacdo sexual, protegendo o homem das doencas
sexualmente transmissiveis.

Esta variavel foi classificada em:

e nunca - o individuo nunca na sua vida fez o uso de preservativo.

e raramente - quando o individuo faz uso de preservativo esporadicamente, ou
ocasionalmente, sendo na maior parte das vezes em menos de uma vez ao
ano.

e as vezes - quando o individuo usa o preservativo 1-5 vezes por ano.

e frequente-quando o evento ocorre mais de cinco vezes ao ano.

Preferéncia sexual
Nesta variavel, questionava-se qual era a preferéncia sexual do entrevistado e eram
classificados em:
e Heterossexuais-pessoas que praticam ato sexual com parceiro do sexo
oposto.

e Homossexual-pessoas que praticam ato sexual com parceiro do mesmo sexo.

Sexo oral
Atividade sexual envolvendo contato entre a boca e os érgaos sexuais dos parceiros.
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Sexo anal
Foi definido como a introducao do 6rgéo genital masculino na cavidade anal.

Uso de medicamento tradicional na vagina
Foi definido como o uso de qualquer medicamento caseiro, cujo efeito farmacoldgico
nao apresenta bases cientificas sustentadas.

Numero de parceiros sexuais
Os entrevistados foram questionados sobre o numero de parceiros sexuais nos
ultimos seis meses antes da entrevista, e foram estratificados de acordo com o

namero de parceiros.

Numero de parceiros do parceiro sexual
Os entrevistados foram também questionados sobre 0 niumero de parceiros sexuais
dos seus parceiros nos ultimo seis meses antes da entrevista, e eram classificados

em numerario de acordo com o numero de parceiros.

Historia passada de hepatite e contacto com alguém supostamente com
hepatite
Interrogou-se o entrevistado se ja teve hepatite, no caso afirmativo questionou-se se
houve um diagnostico médico laboratorial na época do evento. Também se inquiriu
contato prévio com individuos supostamente com quadro de hepatite e eram
classificados em:

e mae/pai.

e irmao/irma.

e namorado/namorada.

e cOnjuge

e amigo/amiga.

e parente.

e outro.
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3.8 TESTES RAPIDOS

3.8.1 Determinacao do HBsAg (Vikia®Biomerieux S/A)

O teste comercial denominado Vikia (Biomérieux S/A) foi utilizado para
deteccgéo qualitativa do HBsAg no sangue das gestantes estudadas.

Procedimento

Na realizacao do teste, sdo colocadas trés gotas (75ul) de amostra (sangue
total, soro, plasma) no po¢co da amostra que migra ao longo da membrana
imunocromatografica. Na presenca do HBsAg, forma-se um complexo antigeno-
anticorpo com o0s anticorpos presentes na microsfera de poliestireno de cor
vermelha, formando um complexo visivel como uma linha vermelha na zona teste
(T). Simultaneamente, o complexo BSA-biotinilado une-se a microsfera de
poliestireno de cor azul na extensdo da membrana e se junta ao anticorpo anti-
biotina. Se o teste for corretamente realizado a linha azul surge na zona C, que

representa o controle.

Interpretacao dos resultados.
O teste deve ser lido em 15 minutos, e quando negativo deve-se esperar até
30 minutos antes de liberar o resultado.

Positivos: quando aparecia a linha vermelha e a azul, a linha vermelha mesmo
muito fina indicava resultado positivo.

Negativo: quando surgia somente uma linha azul na zona de controle(C), sem
nenhuma linha vermelha na zona teste (T).

Invalido: quando nao surgia a linha azul na zona controle (C).

Os resultados foram interpretados conforme observado na Figura 2 a seguir.
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Figura 2. HBsAg Vikia® interpretagdes dos resultados.

3.8.2 Determinacao do HBsAg (Determine® Abbott)
Para os doadores de sangue, foram utilizados o teste rapido HBsAg

Determine que é um teste qualitativo utilizando a técnica imunoensaio, que consiste

na determinacdo do HBsAg em soro, plasma, e sangue total.

Procedimentos

A amostra adicionada no pad da amostra migra através do pad de conjugado
e associa-se com coldide de selénio-anticorpo. Esta mistura difunde-se através da
fase solida para imobilizar os anticorpos na janela do teste. No caso de presenca do
HBsAgQ associa-se ao anticorpo formando uma linha vermelha na janela do teste. Na
auséncia do HBsAg, o conjugado flui através da janela do teste, e nenhuma linha
aparece. Para assegurar a validade do teste uma linha de controle é incorporada na
janela de controle.

Quando se utiliza soro ou plasma aplica-se 50 ul da amostra no pad da
amostra, esperam-se no minimo 15 minutos (até 24 horas) para ler o resultado. Nas
amostras de sangue total, aplica-se 50ul da amostra no pad da amostra, aguarda-se
um minuto, em seguida, aplica-se uma gota de diluente no pad da amostra e

esperam-se 15 minutos (até 24 horas) para ler o resultado (Figura 3).
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Interpretacao.

Positivo: quando aparecer uma linha vermelha tanto na janela do teste, como na
janela do controle. Qualquer linha vermelha visivel na janela do teste deve ser
interpretada como positivo.

Negativo: quando uma linha vermelha aparecer na janela do controle do teste e
nenhuma linha aparece na janela do teste.

Invalido: quando nao houve linha vermelha na janela de controle, mesmo que

apareca linha vermelha na janela do teste.

BANDA CONTROLE POSITIVO
BANDA PACIENTE
BANDA CONTROLE NEGATIVO
BANDA PACIENTE

TROLE .
BANDA CON INVALIDO

BANDA PACIENTE

Figura 3: HBsAg Determine®, interpretacdes dos resultados.

3.8.3 Determinacao do anti-HCV. (anti-HCV Spot®)

Procedimentos

A amostra era adicionada a placa do teste que possui uma membrana porosa
com proteinas virais imobilizadas, cuja conjugacao com anti-HCV leva a formacéo de
um ponto vermelho na zona teste (T) da placa, e também um ponto vermelho na
zona de controle(C) caso a amostra seja reativa.

Dispersavam-se duas gotas de solucdo de lavagem (albumina bovina 1%,
cloreto de sddio 0,9%, fosfato de sdédio 10mmol/L, azida sddica 0,1%) no dispositivo,
adicionam-se 50 ul de amostra (soro ou sangue), quatro gotas de solugdo de
lavagem, duas gotas de proteina A, e trés gotas de solucéo de lavagem. O resultado
era interpretado em 10 minutos (Figura 4)
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Interpretacao dos resultados

Positivo-quando dois pontos vermelhos aparecem no circulo, adjacente a zona T e
C em qualquer intensidade de cor vermelha.

Negativo-quando somente um ponto vermelho surge na zona de controle.

Invalido - quando nenhum ponto vermelho aparece, ou apenas um ponto vermelho
surge na zona T.

Os testes rapidos HBsAg Determine e anti-HCV Spot foram utilizados nos
doadores, ao passo que nas gestantes foi utilizados o teste HBsAg Vikia. Neste
grupo, os resultados positivos foram confirmados pelo teste rapido para HBsAg
(Determine® Abbott) , havendo uma concordancia de 100%.

o ©

POSITIVO NEGATIVO
. .
INVALIDO INVALIDO

Figura 4. Anti-HCV Spot®: interpretacdes dos resultados.

3.9 ANALISE DOS DADOS

Foi estimada a prevaléncia para os marcadores HBsAg e anti-HCV, com os
seus respectivos intervalos de confianca a 95% (IC 95%). Para andlise das
caracteristicas socio-demograficas e de risco das populagdes estudadas, utilizou-se
a analise descritiva, por meio da distribuicdo de frequéncia e calculos de medias,
obtidas com emprego do programa STATA 6.0 (College Station, Texas, EUA).
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4. RESULTADOS

4.1 DADOS DE REGISTROS DOS DOADORES DE SANGUE

DOADORES 2005

Dos 1430 doadores registrados no banco de sangue no ano de 2005, apenas
23% (330/1430) tinham a idade descriminada, sendo a média de 29 anos e a faixa
etaria dos 20-29 anos a mais representativa com 48% (160/330). Um total de 389
doadores tinha o sexo registrado, dos quais 79% eram do sexo masculino (Tabela
1). Todos os doadores foram testados para HBsAg, cuja prevaléncia foi de 11,1% (IC
95%: 3,6-12,9). Os registros demonstraram que 80% (1138/1430) dos doadores
foram testados para anti-HCV, verificando-se uma prevaléncia de 0,3% (IC 95%: 0,1-
1,0)

Tabela 1: Dados demograficos e resultados sorolégicos dos doadores de sangue
registrados nos anos 2005, 2006 e 2007 Kuito/Angola.

Dados 2005 2006 2007
N=1430 N=1792 N=989
N (%) N (%) N (%)
Idade
sem dados 1110 (77) 33 (2) 37 (4)
com dados 330 (23) 1759 (98) 952 (96)
<19 29 (9) 205 (12) 95 (10)
20-29 160 (48) 745 (42) 487 (51)
30-39 92 (28) 478 (27) 224 (24)
40-49 42 (13) 277 (16) 118 (12)
50-59 7 (2) 52 (3) 24 (3)
>60 0 (0) 2 (0) 4 (0)
Sexo
sem dados 1041 (73) 16 (1) 46 (5)
com dados 389 (27) 1776 (99) 943 (95)
Masculino 306 (79) 1417 (80) 837 (89)
Feminino 83 (21) 359 (20) 106 (11)
HBsAd
sem dados 0 (0) 12 (1) 5 (1)
testados 1430 (100) 1780 (99) 984 (99)
positivo 159 (11) 200 (11) 110 (11)
negativo 1271 (89) 1580 (89) 874 (89)
HCV
sem dados 292 (20) 238 (13) 207 (21)
testados 1138 (80) 1554 (87) 782 (79)
positivo 4 (0,3) 11 (0,7) 8 (1,0)

negativo 1134 (99.7) 1543 (99.3) 774 (99)
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Dentre aqueles positivos para HBsAg (n=159), 21% (83/159) tinham a idade
descriminada, dos quais 39% (13/33) encontravam-se na faixa etaria dos 20-29 anos
e cerca de 95% (36/38) eram do sexo masculino (Tabela 2). Nao foi possivel mostrar
as caracteristicas demograficas dos doadores anti-HCV positivos, pois ndo havia

dados nos seus registros.

DOADORES 2006

Em 2006, identificou-se 1792 doadores registrados, dos quais 98%
(1759/1792) tinham a idade descriminada, sendo a média de 29 anos e a faixa etaria
dos 20-29 anos a mais freqiente com 42% (745/1759). O sexo foi informado em
99% (1776/1792), dos quais 80% (1417/1776) eram do sexo masculino (Tabela 1).
Testes para HBsAg foram realizados em 99% (1780/1792) dos doadores, cuja
prevaléncia foi de 11,2% (IC 95%: 9,8-12,8). Observou-se que 87% (1554/1792) do
total de doadores tinham sido testados para anti-HCV, sendo 11 positivos e a
prevaléncia de 0,7% (IC 95%: 0,4-1,3%).

Tabela 2: Dados demograficos dos doadores de sangue HBsAg positivos, Kuito, Bié,

Angola
Caracteristicas 2005 2006 2007
Demograficas HBsAg+ HBsAg+ HBsAg+
N=159 N=200 N=110
N % N % N %
Idade (anos)
sem dados 126 (79) 4 (2) 4 (4)
com dados 33 (21) 196 (98) 10  (96)
<19 3  (9,1) 23 (12) 8 (7.6)
20-29 13 (39.4) 93 (47) 58 (54.7)
30-39 11 (33,3) 51 (26) 25 (23,6)
40-49 5 (15,2) 25 (13) 11 (10.4)
50-59 1 (3,0) 4 (2) 4 (3.7)
Sexo
sem dadois 121 (76) 1 (0,5) 7 (4)
com dados 38 (24) 199 (99) 10  (96)
Masculino 36 (95) 176 (88) 98 (95)
Feminino 2 (5) 23 (12) 5 (5)

Dentre os doadores HBsAg positivos, 98% (196/200) tinham a idade
descriminada, sendo a faixa etaria de 20-29 anos a mais representativa com 47%

(93/200) ,e houve predominancia no sexo masculino com 88% (176/199). Quanto
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aos doadores anti-HCV positivos todos tinham a idade conhecida, sendo a faixa de
20-29 anos foi a mais representada (45%), e houve predominio do sexo masculino
(73%) (Tabelas 3).

DOADORES 2007

Dos 989 doadores registrados no banco de sangue no primeiro semestre do
ano 2007, 96% (952/989) tinham a idade descriminada, sendo a média de 29 anos e
a faixa etaria dos 20-29 anos a mais prevalente com 51% (487/952). Cerca de 95%
(943/989) tinham o sexo registrado, dos quais 89% (837/943) eram do sexo
masculino (Tabela 1). A grande maioria (99%) dos doadores foi testada para HBsAg,
cuja prevaléncia foi de 11,2% (IC 95%: 9,3-13,3), e dos 79% (782/989) testados
para anti-HCV, verificou-se uma prevaléncia de 1,0% (IC 95%: 0,5-2,1).

Dentre aqueles positivos para HBsAg (n=110), 96% (106/110) tinham a idade
conhecida, dos quais 54,7% (58/106) encontravam-se na faixa etaria dos 20-29 anos
e 95% (98/106) eram do sexo masculino (Tabela 2). Dos oito doadores anti-HCV
positivos, 72% (5/8) encontravam-se na faixa etaria dos 20-29 anos e todos eram do
sexo masculino (Tabela 3).

Tabela 3: Dados demograficos dos doadores de sangue testados para anti- HCV.

Caracteristicas 2005 2006 2007
N=1138 N=1554 N=782
Demograficos HCV+ HCV- HCV+ HCV- HCV+ HCV-
N=4 N=1134 N=11 N=1543 N=8 N=774
N % N % N % N % N % N %
IDADE (Anos)
semdados 4 (100) 873 (77) 0 (0) 23 (1,5) 1 (12) 19 2)
comdados O (0) 261 (23) 11 (100) 1520 (98,5) 7 (88) 755 (98)
<19 SD SD 27 (10) 4 (37) 177 (11) 0 (0) 74 (10)
20-29 SD SD 123 (48) 5 (45) 644 (42) 5 (72) 387 (51)
30-39 SD SD 69 (26) 2 (18) 413 7)) 1 (14) 175 (23)
40-49 SD SD 36 (14) 0 (0) 238 (15) 0 (0) 96  (13)
50-59 SD SD 4 (2) 0 (0) 46 (3) 1 (14) 20 (3)
>60 SD SD 0 (0) 0 (0) 2 (o,1) 0 (0) 3 (0,4)
SEXO
semdados 4 (100) 835 (74) 0 (0) 9 (1) 0 (0) 36 (5)
comdados O (0) 299 (26) 11 (100) 1534 (99) 8 (100) 738 (95)
masculino SD SD 238 (80) 8 (73) 1217 (79) 8 (100) 647 (88)
feminino SD SD 61 (20) 3 (27) 317 21) 0 (0) 91 (12)
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4.2 DOADORES ENTREVISTADOS
Dados demograficos

A idade dos doadores de sangue entrevistados variou de 14 a 64 anos (média
28 anos), com 52% (256/489) na faixa etéria de 20-29 anos. A maioria era e do sexo
masculino (82%), solteira (59%), da raca negra (99,6%) e residia no municipio do
Kuito (91%) (Tabela 4).

Tabela 4: Aspectos demograficos dos 500 doadores de sangue entrevistados em
Kuito, Bié, Angola, 2007

Caracteristicas demograficas N* %
Idade em anos (n= 489)

<19 70 14,0
20-29 256 52.0
30-39 104 21.0
40-49 46 9.0
50-59 11 2.0
>60 2 0.4
Sexo (n=500)

Masculino 412 82.0
Feminino 88 18.0
Estado Civil (n= 488)

Solteiro 287 59.0
Casado 187 38.0
Divorciado/Separado 13 3.0
Vidvo 1 0.2
Raca (n=500)

Neara 498 99.6
Nao Negra 2 0.4
Residéncia (n= 499)

Kuito 452 91.0
Outra Cidade 47 9.0

* O N reflete o niimero de individuos que responderam a questao

Caracteristicas de risco

A Tabela 5 apresenta as caracteristicas de risco relatadas pelos doadores de
sangue. Histéria de hemotransfusao foi relatada em 3% (14/490), dos quais 75%
(6/8) referiram ter recebido sangue antes de 2005. Trés por cento dos doadores
relataram ter sido submetido a procedimento cirargico de grande porte. Apenas 1%

tinha antecedentes de uso de drogas injetaveis nao prescritas pelo médico, e
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somente 0,4% consumiam drogas nao injetaveis. Cerca de 7% informaram ter feito
tatuagem e 21% usavam piercing em alguma parte do seu corpo. A escarificacao foi
relatada por 11% dos doadores. Por outro lado, a grande maioria era circuncisada
(80%). O material de manicure/pedicure era compartilhado por 9% dos doadores,
enquanto que 12% compartilhavam material de barbear, e o compartilhamento de
escova de dente foi raro, ocorrendo em 1% dos entrevistados. Aproximadamente 7%
(33/480) dos participantes na pesquisa eram profissionais de saude, sendo acidente
com material de risco reportado em 18% (5/28). Contato com alguém com quadro
sugestivo de hepatite foi observado em cerca de 7%, sendo que mais de 80%
(22/27) destes referiram contato com algum parente.

Antecedentes de doengas sexualmente transmissiveis foram reportados por
8% dos doadores, 51% nunca usou preservativo, e 24% faziam uso raramente.
Pratica de sexo oral foi referida em 9% dos entrevistados, ao passo que o sexo anal
foi infformado em apenas 2%. O uso de medicamento tradicional na vagina foi
relatado em 2%. Quanto ao numero de parceiros sexuais, 12% informaram mais de
um parceiro sexual nos ultimos seis meses que antecedia a entrevista, e 11%

mencionaram que seus parceiros tinham mais de uma parceira (Tabela 6).
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Tabela 5: Caracteristicas de risco nos doadores de sangue de Kuito, Bié, Angola

Caracteristicas de risco N (%)
Transfusédo sanguinea (n=490)

Sim 14 (3)
Nao 476 (97)
Procedimentos cirlirgicos de arande porte (n=500)

Sim 14 (3)
Nao 476 (97)
Uso de drogas injetaveis ndo prescritas (n=486)

sim 7 (1
Nao 479 (99)
Uso de drogas n&o injetaveis (n=443)

sim 2 (0.4)
Nao 441 (99,5)
Tatuagem (n= 493)

Sim 36 (7)
Nao 457 (93)
Piercing de orelha ou outra parte do corpo (n=494)

Sim 104 (21)
Nao 390 (79)
Escarificacao (n=495)

Sim 55 (11)
Nao 440 (89)
Circuncisdo (n=479)

Sim 385 (80)
Nao 94 (20)
Compartilhamento de material de manicure/pedicure

Sim 46 (9)
Nao 443 (91)
Uso coletivo de material de barbear (n=481)

Sim 60 (12)
Nao 421 (88)
Compartilhamento de escova de dente (n=494)

Sim 6 (1)
néao 488 (99)
Ser profissional de satude (n=480)

Sim 33 (7)
Nao 447 (93)

Contato com individuo com hepatite (n=481)
Sim 32 (7)
Nao 449 (93)
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Tabela 6: Caracteristicas sexuais de risco dos doadores de sangue de Kuito, Bié,
Angola

Comportamento sexual de risco N (%)
Antecedentes de DST (n=498)

Sim 38 (8)
Nao 451 (92)
Uso de preservativo (n=476)

Nunca 245 (51)
Raramente 115 (24)
as vezes 98 (21)
Freallentemente 11 (2)
Sempre 7 (1)
Relato de sexo oral (n=495)

Sim 45 (9)
Nao 450 (91)
Relato de sexo anal (n=495)

Sim 9 (2)
Nao 486 (98)
Uso de medicamento tradicional na vagina (n=316)

Sim 5 (2)
Nao 311 (98)
NUmero de parceiros < 6 meses (n=484)

0 24 (5)
1 403 (83)
>2 57 (12)
NUmero de parceiro do seu companheiro/a (n=319)

1 284 (89)
=2 35 (11)

Prevaléncia do marcador HBsAg e caracteristicas dos doadores positivos

Dos 500 doadores entrevistados, 395 (79%) foram testados para o HBsAg,
sendo 38 positivos, 0 que corresponde a uma prevaléncia de 9,6% (IC 95%: 7,0-
13,1) para este marcador. Dentre estes, a idade foi descriminada em 37, sendo a
faixa etaria de 20-29 anos a mais representativa com 38% (14/37). Observou-se um
predominio do sexo masculino (97%). Quanto ao estado civil, 55% eram solteiros.

Todos eram da raca negra e 90% residiam em Kuito (Tabela 7).
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Tabela 7: Caracteristicas demogréficas dos 38 doadores HBsAg positivos, Kuito,
Bié, Angola

Caracteristicas demograficas N (%)
Idade (anos)

<19 5 (14)
20-29 14 (38)
30-39 11 (30)
40-49 7 (18)
Sem informacao 1

Sexo

Masculino 37 (97)
Feminino 1 (3)
Estado Civil

Solteiro 21 (55)
Casado 17 (45)
Raca

Neara 38 (100)
Residéncia

Kuito 34 (90)
Outra Cidade 4 (10)

A Tabela 8 mostra as caracteristicas de risco relatadas pelos doadores
HBsAg positivos. Antecedente de circuncisao (92%) e nao uso de preservativo (60%)
foram as caracteristicas de risco mais frequentemente relatadas por estes doadores,
seguidas por relagdes poligamicas (20%), escarificacao (16%), DST (16%) e piercing
(11%).

Caracteristicas de risco menos freqlientes neste grupo foram: parceiros
poligdmicos (9%), compartiihamento de objetos de manicure/pedicure (8%), ser
profissional de saude (8%), relato de sexo oral (8%), compartilhamento de escova de
dente (8%), cirurgia (5%), compartilhamento de lamina (5%), hemotransfuséao (3%),
tatuagem (3%) e contato com individuo com hepatite.

Outras caracteristicas, como uso de medicamentos tradicionais, de drogas
injetaveis e ndo injetaveis, além de sexo anal, ndo foram relatadas pelos doadores

HBsAg positivos.
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Tabela 8: Distribuicdo decrescente das caracteristicas de risco dos 38 doadores
HBsAg positivos, Kuito, Bié, Angola

Caracteristicas N (%)
Circuncisao 35/38 (92)
N&o uso de preservative 22/37 (60)
Relacdes poligdmicas 7/35 (20)
Escarificacéao 6/38 (16)
DST 6/38 (16)
Piercing 4/38 (11)
Parceiros poligamicos 2/22 9)
Compartilha objetos de manicure/pedicure 3/37 (8)
Profissional de saude 3/38 (8)
Relato de sexo oral 3/38 (8)
Compartilhamento escova de dente 3/38 (8)
Cirurgia 2/37 (5)
Compartilhamento de lamina 2/38 (5)
Hemotransfusao 1/38 (3)
Tatuagem 1/38 (3)
Contato com individuo com hepatite 1/38 (3)

Prevaléncia do marcador anti-HCV e caracteristicas dos doadores positivos

Dos 500 doadores entrevistados, 362 (72%) foram submetidos a testes
rapidos para anti-HCV. Dos quais, cinco foram positivos, resultando em uma
prevaléncia de 1,4% (IC 95%: 0,5-3,4) para anti-HCV nesta populacéo de doadores.
Quanto as caracteristicas demograficas, a faixa etaria de 20-29 anos foi a mais
frequente (60%, 3/5), 60% (3/5) eram casados, todos 0s cinco eram da raca negra e
do sexo masculino, e 80% (4/5) residiam em Kuito.

Em relacdo as caracteristicas de risco relatadas pelos doadores anti-HCV
positivos, todos os cinco tinham antecedentes de circuncisdo e 40% (2/5) nunca
usaram preservativo. Verificou-se, ainda, que 20% (1/5) referiram compartilhar

objetos de manicure/pedicure, bem como sexo oral e anal.

4.3 GESTANTES
Dados demograficos

Um total de 1014 gestantes foi incluido nesta pesquisa. A idade variou de 13
a 46 anos (média 25 anos), sendo que a faixa etaria de 20-29 anos foi a mais
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prevalente (54%). A maioria destas gestantes era casada (74%), da raca negra
(99,9%) e residia no Kuito (98%). Os dados demograficos das gestantes estudadas
estdo resumidos na Tabela 9.

Tabela 9: Caracteristicas demograficas das gestantes estudadas em Kuito, Bié,
Angola

Caracteristicas demograficas N %
Idade em anos (n=997)

<19 194 (19.4)
20-29 542 (54.,3)
30-39 250 (25,0)
40-49 11 (1,0
Estado Civil (n=1000)

Solteira 247 (25,0)
Casada 738 (74,0)
Divorciada/Separada 13 (1,0)
Viuva 2 (0,2)
Raca (n=1014)

Neara 1013 (99.9)
N&o Negra 1 (0,1)
Residéncia (n=1003)

Kuito 985 (98.0)
Outra Cidade 18 (2.0)

Caracteristicas de risco

A Tabela 10 apresenta as caracteristicas de risco relatadas pela populacao
de gestantes estudada. Antecedente de transfusao sanguinea foi referido por 3%
(29/1002) das gestantes, sendo a maioria transfundida antes de 2005 (71%, 20/28).
Cinco por cento foram submetidas a procedimento cirargico de grande porte. Apenas
2% das participantes revelaram uso de drogas injetaveis nao prescritas pelo médico,
porém nao houve relato de uso drogas nao injetaveis. A tatuagem foi identificada em
somente 3%, ao passo que piercing na orelha em 88%, escarificacdo em 18% e a
circuncisao foi um evento raro, identificado em somente 1%. Por outro lado,
compartilhamento de material de manicure/pedicure foi observado em 46%, de
lamina em 7% e de escova de dente em 6% das gestantes estudadas Cinco por
cento (51/1003) das gestantes eram profissionais de saude, e acidente com material
biolégico foi relatado por 32% (16/50) destas profissionais. Vinte por cento (198/999)

das gestantes relataram contato com hepatite, das quais 42% (81/198) reportaram
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que o contato foi com um parente, ao passo que 1% (2/197) das entrevistadas
referiu ter tido hepatite.

Tabela 10: Caracteristicas de risco das gestantes de Kuito, Bié, Angola

Caracteristicas de risco N (%)
Transfusdo sanauinea (n=1002)

Sim 29 (3)
Néo 973  (97)
Procedimentos cirdraicos de agrande porte (n=1001)

Sim 55 (5)
Néao 946  (95)
Uso de drogas injetaveis ndo prescritas (n=1003)

sim 21 (2)
Nao 982  (98)
Tatuagem (n=1003)

Sim 30 (3)
Néo 973  (97)
Piercing de orelha ou outra parte do corpo (n=1003)

Sim 883  (88)
Néo 120  (12)
Escarificacao (n=1003)

Sim 183 (18)
Néo 820 (82)
Circuncisao (n=1003)

Sim 11 (1)
Néo 992  (98)
Compartilhamento de material de manicure/pedicure (n=909)

Sim 458  (46)
Néao 451 (54)
Uso coletivo de material de barbear (n=1003)

Sim 75 (7)
Néo 928  (93)
Compartilhamento de escova de dente (n=1003)

Sim 62 (6)
Nao 941 (94)
Ser profissional de satde (n=1003)

Sim 51 (5)
Néo 952  (95)

Contato com individuo com hepatite (n=999)
Sim 198 (20)
N&o 801 (80)
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Antecedente de doengas sexualmente transmissiveis foi relatado por 10% das
participantes do estudo, ao passo que a maioria (70%) desta populagédo nunca havia
usado preservativo. Quanto ao comportamento sexual, 15% relatavam pratica de
sexo oral e 19% de sexo anal. A aplicacao de medicamento tradicional na vagina foi
relatada em 50% das gestantes. A quase totalidade (99%) afirmou ter apenas um
parceiro sexual, porém 54% relatavam que os parceiros tinham duas ou mais
companheiras (Tabela 11).

Tabela 11: Caracteristicas sexuais de risco nas gestantes de Kuito, Bié, Angola

Caracteristicas de risco sexual N (%)
Antecedentes de DST (n=999)

Sim 99 (10)
Néo 900 (90)
Uso de preservativo (n=1000)

Nunca 701 (70)
Raramente 198 (20)
as vezes 78 (8)

Frealientemente 23 (2)

Relato de sexo oral (n=1001)

Sim 147 (15)
Néo 854  (85)
Relato de sexo anal (n=1001)

Sim 191 (19)
Néo 810 (81)
Uso de medicamento tradicional na vagina (n=1000)

Sim 500 (50)
Néo 500 (50)
NUmero de parceiros < 6 meses (n=1001)

0 1 0.1

1 986  (99)
2 13 (1)

>3 1 (0,1)
NUmero de parceiras do seu companheiro (n=770)

1 357  (46)
2 307  (40)
3 74 (10)
4 15 (2)

5 8 (1)

>6 9 (1)
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Prevaléncia do marcador HBsAg e caracteristicas das gestantes positivas

Das 1014 gestantes, todas realizaram os testes rapidos para HBsAg e 89
foram positivas, o que resultou em uma prevaléncia de 8,8% (IC 95%: 7,1- 10,7)
nesta populacdo. A idade variou de 14 a 40 anos (média 23 anos), sendo que 49%
encontravam-se na faixa etéria dos 20-29 anos, e 71% eram casadas. Todas eram
da raga negra e viviam no municipio do Kuito (Tabela 12).

Tabela 12: Caracteristicas sécio-demograficas das gestantes HBsAg positivas,
Kuito, Bié, Angola

Caracteristicas demograficas N (%)
Idade (anos)

<19 26 (29)
20-29 43 (49)
30-39 17 (20)
40-49 1 (1)

Sem informacao 2

Estado civil

Solteiro 25 (29)
Casado 62 (71)
Sem informacéao 1

Raca

Neara 89 (100)
Residéncia

Kuito 88 (100)

Sem informacao 1

A Tabela 13 mostra as caracteristicas de risco relatadas pelas gestantes
HBsAg positivas. A aplicacao de piercing (91%), ndo uso de preservativo (73%),
relacdes poligamicas do parceiro (54%), uso de medicamento tradicional na vagina
(45%) e compartiihamento de objetos de manicure/pedicure (42%) foram as
caracteristicas de risco mais frequentemente relatadas por estas gestantes,
seguidas por contato com hepatite (23%), escarificacao (18%), sexo anal (16%),
sexo oral (14%) e DST (13%).

As caracteristicas de risco menos freqlentes neste grupo foram:
compartilhamento de lamina (8%) e de escova de dente (7%), tatuagem (6%)
hemotransfusdo (5%), cirurgia (3%), ser profissional de saude (2%), relacdes
poligdmicas (2%), circuncisdo (1%) e uso de drogas injetaveis nao prescritas (1%).
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Outras caracteristicas, como acidente com material de risco e uso de nao

injetaveis, ndo foram relatadas pelas gestantes HBsAg positivas.

Tabela 13: Distribuicao decrescente das caracteristicas de risco das 89 gestantes
HBsAg positivas, Kuito, Bié, Angola

Caracteristicas de risco N (%)
Piercing 81/89 (91)
Nunca usou preservative 65/89 (73)
Relagdes poligamicas do parceiro 37/68 (54)
Medicamento tradicional na vagina 40/89 (45)
Compartilha de objeto manicure/pedicure 37/89 (42)
Contato com hepatite 20/89 (23)
Escarificacao 16/89 (18)
Sexo anal 14/89 (16)
Sexo oral 12/89 (14)
DST 12/89 (13)
Compartilhamento de lamina 7/89 (8)
Compartilhamento de escova de dente 6/89 (7)
Tatuagem 5/89 (6)
Hemotransfusao 4/88 (5)
Cirurgia 3/89 (3)
Profissional de saude 2/89 (2)
Relacbes poligamicas 2/89 (2)
Circuncisao 1/89 (1)
Drogas injetaveis nao prescritas 1/89 (1)
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5 DiscussAo

A triagem dos doadores para as hepatites virais no servico de hemoterapia do
Hospital Geral do Bié/Angola é realizada por meio de testes rapidos devido a falta de
infra-estrutura para a realizagdo de ensaios convencionais de laboratério, como o
ensaio imunoenzimatico. Assim, os testes rapidos para o HBV se limitam a deteccao
do HBsAg. Ressaltamos que os testes utilizados neste estudo para a determinacéo
do HBsAg (Determine, Vikia) tém uma sensibilidade acima de 99% e especificidade
acima de 95%, e para anti-HCV (spot), esses valores sdao de 99% e 100%,

respectivamente.

5.1 PREVALENCIA E CARACTERISTICAS DE Risco PARA 0 HBV

A prevaléncia do HBsAg nos doadores manteve-se em torno de 11% nos
anos de 2005, 2006 e durante o primeiro semestre de 2007, conforme os dados
registrados. indice similar foi observado nos doadores entrevistados (9,6%; IC 95%:
7,0- 13,1). Em outro estudo na regidao do Kuando-Kubango em Angola, verificou-se
uma prevaléncia de 13% (STEELE & BOS 1996), e indices similares foram ainda
encontrados no Congo (JAGER et al.1990), na Etiopia (TSEGA et al.,1987) e na
regiao do Sera, na Nigéria (AMAZIGO & CHIME 1990), com 13%, 11% e 9%,
respectivamente.

Contudo, estudos evidenciaram taxas maiores de prevaléncia na Nigéria
(22%) (HARRY et al., 1994), Sudao (26%) (MCCARTTHY et al., 1994) e Mauritania
(20%) (LO et al.,1999), e uma prevaléncia mais baixa foi encontrada na Argélia
(3,6%) (AYED et al., 1995).

A prevaléncia de 8,8% (IC 95%: 7,1- 10,7) para o HBsAg observada nas
gestantes no Kuito/Angola foi semelhante & encontrada em outros paises da Africa,
como Kénia (9,3%) (OKOTH et al., 2006) e Nigéria (11,6%) (HARRY et al.,1994).
Contudo, indices mais baixos foram observados na Argélia (1,6%), Nigéria (4,6%)
(Enungu) e Ghana (6,4%) (AYED et al.,, 1995; OBI et al.,2006; ACQUAYE et
al.,1994). Ja taxas elevadas foram reportadas em Zimbabwé (MADZIME et al.,1999)
(25%) e no Egito (15,3%) (BADAWY et al., 2000). Sabe-se que a prevaléncia do
HBsAg em gestantes esté diretamente relacionada com a endemicidade do HBV nas

respectivas regides, sendo uma forma de avaliar a soroprevaléncia na populagao
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geral (ARRAES et al.,, 2003). Esses achados, assim como outros reportados na
Africa, indicam ser a regido norte de endemicidade intermediaria, e a regido
subsaariana de alta endemicidade para o HBV (ANDRE et al. 2000).

Quanto as caracteristicas de risco analisadas, hemotransfusao foi relatada
apenas por 3% destes doadores HBsAg positivos e, nas gestantes, por 5%. No
entanto, a maioria dos doadores e gestantes tinha antecedente de hemotransfusao e
foi submetidas a esta terapéutica antes de 2005, quando a triagem para hepatite B
era feita de forma irregular em banco de sangue do Kuito/ Bié/ Angola. Vale a pena
ressaltar que, antecedente de hemotransfusao pode ter associacdo com a infecgao
pelo HBV, conforme identificado por Halim e cols. (2001), no Benin, e pelo fato da
triagem do HBV ser baixa em muitos paises da Africa subsaariana, aliada ao risco
residual de receber sangue infectado durante o periodo de janela, que é de 1/63.000
unidades transfundidas, podendo ainda elevar este risco (ALLAIN et al. 2002;
KLEINMAN & BUSCH 2006). Em contrapartida, em um estudo realizado na Nigéria,
hemotransfusdo nao foi fator de risco para esta infeccao (AMAZIGO et al., 1990),
assim como em afro-descendentes em Mato Grosso do Sul, Brasil (MOTTA-
CASTRO et al. 2003).

A tatuagem foi também um evento pouco reportado pelos doadores (3%) e
gestantes (6%) HBsAg reagentes, possivelmente por ser uma pratica mais freqiente
em paises industrializados e de pouca aceitagdo em paises da Africa subsaariana.
No entanto, sabe-se que a mesma € um mecanismo plausivel de transmissado do
HBV. A associagcédo entre tatuagem e infeccéo pelo HBV nem sempre é reportada,
sendo divergente entre alguns estudos (MELE et al. 1995; MARIANO et al. 2004).

A aplicacao de piercing foi relatada por 11% dos doadores HBsAg positivos,
enquanto que nas gestantes foi de 91%, possivelmente por ser um procedimento
mais freqiente no sexo feminino. Em Angola, a aplicacdo de piercing é um
procedimento doméstico, feito habitualmente na infancia com material muitas vezes
de esterilizacdo duvidosa, ha estudo que relaciona esta pratica com a aquisicao de
hepatites parenterais (MELE et al. 1995).

Contrariamente, a circuncisdo foi mais freqlente em doadores de sangue
(92%) em relacéo as gestantes (1%), o que é facilmente compreendido uma vez que
este procedimento é mais comum no sexo masculino. A circuncisdo € um
procedimento de pequena cirurgia muito freqliente na Africa, efetuada coletivamente
em adolescentes, por lideres da comunidade, portanto fora das instituicbes de
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saude, cuja origem e a esterilizagdo do material utilizado s&o duvidosas ou
desconhecida, portanto com risco de transmissao das hepatites parenterais.

A freqUéncia de escarificacao reportada pelos doadores HBsAg positivos
(16%) foi similar a observada nas gestantes (18%). A escarificacao € um ritual feito
por terapeuta tradicional com material perfuro-cortante, sendo que a transmisséao do
HBV pode ocorrer por compartiihamento de objetos contaminados com secregdes
bioldgicas durante essa pratica. Estudos realizados no Sudao e Benin mostraram
associacao entre infeccao pelo HBV e escarificacao (MCCARTHY et al.1994; HALIM
et.al. 2001).

Embora os profissionais de saude tenham risco aumentado de contrair a
infeccdo pelo HBV e outras doencas de transmissdo parenteral, devido aos
procedimentos, manuseio e contato com material biol6gico (HOLLINGER & LIANG
2001; MARTINS et al. 1996), apenas 2% das gestantes e 8% dos doadores HBsAg
positivos eram profissionais de saude. Em alguns paises, o risco ocupacional da
infeccdo pelo HBV em profissionais de saude tem sido reduzido com a adocao de
medidas de biossegurancga e de vacinacao, situagao contraria tem sido observada na
Africa subsaariana, onde estas medidas ainda néo sao efetivas.

As vias de transmissdo variam de acordo com a endemicidade de cada
regido. A transmissdo materno-infantii é predominante em paises de alta
endemicidade onde ha elevada replicacao viral, que é demonstrada pela presenca
de HBeAg. Todavia alguns autores demonstraram que a transmissdao em diferentes
regides da Africa ocorre de forma intradomiciliar, possivelmente porque as maes
cursam com baixa replicacdo viral (ANDRE 2000). O compartilhamento de objetos
em ambiente intrafamiliar € um dos principais mecanismos de transmissao viral na
Africa (HOLLINGER et al. 1996; KIIRE el al.,1996). Neste estudo, o
compartilhamento de objetos de manicure/pedicure e de escova de dente (8%), além
de lamina (5%), também foi reportado por doadores, mas em uma freqiéncia mais
baixa do que nas gestantes (42% e 7%, respectivamente), uma pratica comum em
familias de baixo nivel socioeconémico. O compartilhamento de escova de dente
tem sido relatado na literatura como uma forma inaparente de transmissao do HBV
em regides de endemicidade alta, uma vez que uma quantidade significativa do HBV
DNA foi detectada na saliva de portadores crénicos (HOLLINGER & LIANG, 2001).
Além disso, 23% das gestantes HBsAg positivas referiram ter tido contato com

familiar com hepatite.
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As DST cursam com a fragilidade da mucosa dos érgaos genitais, tornando os
individuos vulneraveis e suscetiveis a transmissao sexual do HBV. Em paises com
prevaléncia elevada do HBsAg, a grande maioria dos individuos teve contato com o
HBV antes da fase adulta, sendo também relevante em jovens em fase de
puberdade, quando dao inicio as atividades sexuais (HOU et al., 2005). A
associacao entre a infecgéo pelo HBV e outras DST foi observada na Nigéria (Obi et
al., 2006), e em Benin (HALIM et al., 2001). Neste estudo, antecedente de DST foi
relatado por 16% dos doadores. indice ligeiramente maior do que nas gestantes
(13%), possivelmente porque o sexo masculino tenha maior mobilidade sexual, uma
vez que 54% dos parceiros das gestantes tinham mais de duas parceiras.

Neste grupo de gestantes estudadas, foram observados alguns casos de
hepatite aguda, possivelmente contraidos por via sexual, este fato é sustentado pelo
perfil deste grupo; além de apresentar parceiros poligamicos, 73% nunca usou
preservativo, favorecendo a transmissdo do HBV por esta via. O baixo nivel de
instru¢cdo provavelmente contribua para os individuos ignorarem as medidas
preventivas, tal como o uso de preservativo, principalmente nas sociedades
poligdmicas como as africanas. De fato, além da maioria das gestantes nunca ter
feito uso de preservativo, 60% dos doadores HBsAg positivos também nunca o
fizeram. Resultado similar foi observado em afro-descedentes em Mato Grosso do
Sul (62%) (MOTTA-CASTRO et al., 2003).

Neste estudo, 45% das gestantes HBsAg positivas referiram a aplicacéo de
medicamento tradicional na vagina, que é uma pratica comum na Africa, sendo
utilizada com freqiiéncia durante a gestacao, por razées higiénicas, nas DST e para
obtencdo de coito seco e apertado com vista a aumentar o prazer sexual. As
preparacoes usadas variam de acordo com os habitos culturais locais, podendo ser
utilizadas ervas amassadas, pds-anti-sépticos, pasta de dente e produtos a base de
iodo e fenol, que sao introduzidas na vagina, tendo como conseqiéncia a
desidratacdo da mucosa tornando-a vulneravel ao trauma durante as relagdes
sexuais, 0 que propiciaria a transmissao do HBV por esta via em relagbes sexuais
desprotegidas com portadores do virus (BROWN et al, 1993; ADALLABETTA et al.,
1995; HALPERIN, 1999; FONCK et al., 2001).
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5.2 PREVALENCIA E CARACTERISTICAS DE Risco PARA O HCV

A prevaléncia de anti-HCV em doadores teve ligeiro aumento, com indices de
0,3% (IC 95% : 0,1-1) em 2005, 0,7% (IC 95% : 0,4-1,3) em 2006 e de 1,0% (IC
(95% : 0,5-3,4)em 2007, conforme os dados registrados. Um indice semelhante foi
estimado neste estudo (1,4%; IC 95%: 0,5-3,4). E provavel que os valores
encontrados sejam reflexos da provincia do Bié ter ficado isolada do pais e do
mundo de 1992-2002 e, com a paz definitiva, houve desminagem e melhorias nas
vias terrestres, o que tornou mais facil o acesso a esta provincia. O trajeto da capital
do pais até o Kuito, que anteriormente fazia-se em trés dias, atualmente faz-se em
12 horas. Com estas melhorias, intensificou o fluxo de individuos de todo pais e
paises vizinhos, 0 que provavelmente resultou no ligeiro aumento observado na
prevaléncia de anti-HCV no periodo analisado.

A prevaléncia da infecgdo pelo HCV em Kuito foi semelhante aquela
observada em outra localidade de Angola (STEELE et al.,1996), e similar as
verificadas em outros paises africanos, como Tanzania (MATEE et al. 2006),
Senegal (DIEYE et al. 2006) e Uganda (HLADIK et al. 2006), que apresentaram
taxas de prevaléncia de 0,8%, 1,4% e 0,6%, respectivamente. Por outro lado, indices
elevados foram observados em paises localizados ao norte da Africa, como Egito
(14-18%) e nos Mekas/Camardes (16,7%), os quais foram associados a transmissao
nosocomial durante o tratamento parenteral em massa nas epidemias que
assolaram esses paises (MOHAMED et al. 2005; NERRIENET et al. 2005).

A quase totalidade dos doadores foi do sexo masculino provavelmente por
serem os individuos inicialmente solicitados pela familia/amigo/vizinho a doar
sangue para a reposicao do estoque transfundido. A maioria dos doadores anti-HCV
positivos (60%) encontravam-se na faixa etaria de 20-29 anos, e foram os que mais
representaram a populacdo de doadores, provavelmente por ser a idade econémica
e socialmente ativa, visto que a expectativa média de vida nesta regido é de apenas
37 anos para o sexo masculino.

Embora a determinacao do marcador anti-HCV esteja sendo realizada nos
bancos de sangue em Kuito/Angola a partir de 2005 e, ainda de forma inconstante,
nenhum individuo anti-HCV positivo neste estudo tinha histéria de transfusao.
Resultado similar também foi observado na Nigéria e sugere que a circulagdo do
HCV é baixa nesta populacdo (MCCARTHY et al.1994).
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A totalidade dos individuos anti-HCV positivos foi circuncisada. Apesar da
associacao entre praticas religiosas, cerimbénias envolvendo sangue e material
perfuro-cortante, como agulha e faca, e a infecgcdo pelo HCV, é dificil avaliar o
impacto da circuncisdo na transmissdao do HCV, pois é uma pratica comum na
populacao geral (MURPHY et al. 2000).

Considerando ainda a importancia da transmissdo parenteral do HCV, o
compartilhamento de instrumento de manicure/pedicure pode também ter contribuido
para a transmissao do HCV, visto que estes podem se contaminar com sangue e no
uso subsequente disseminar o virus. Esta pratica foi relatada por 20% (1/5) dos
doadores anti-HCV positivos. Resultados divergentes tém sido reportados a respeito,
enquanto alguns autores observaram que o compartihamento destes objetos
mostrou-se associado a transmissao viral (MARIANO et al. 2004), outros nao
evidenciaram tal associacao (KARMOCHKINE et al. 2006).

Por outro lado, sabe-se que a transmissao sexual do HCV é rara nas relagdes
monogamicas, embora o risco aumente nas relagbes poligamicas (TERRAULT,
2002). Neste estudo, apesar de 40% (2/5) dos doadores anti-HCV positivos nunca
ter usado preservativo, a quase totalidade dos doadores entrevistados relatou
relacdes monogamicas nos ultimos seis meses.

Como limitacdo deste estudo, ressaltamos que, apesar dos questionarios
utilizados terem sido padronizados e as entrevistas conduzidas por profissionais
treinados, algumas questdes sigilosas consideradas de risco para hepatites B e C
nao foram respondidas, possivelmente devido ao fato de haver pouca confianca dos
participantes quanto aos aspetos éticos, aliada ao fato do Kuito/Bié/Angola ser uma
cidade do interior onde as pessoas estdao muito confinadas.
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6. CONCLUSOES

» Os resultados obtidos dos testes rapidos permitiram estimar a prevaléncia do
HBsAg em gestantes e doadores, sendo, respectivamente, de 8,8% e 9,6%,

classificando esta regidao como sendo de alta endemicidade para o HBV;

» As caracteristicas de risco mais freqiientemente relatadas pelas gestantes
HBsAg positivas foram aplicacdo de piercing, ndo uso de preservativo,
parceiros poligamicos, utilizacdo de medicamento tradicional na vagina e
compartilhamento de instrumentos de manicure/pedicure; ja nos doadores,
circuncisdo e nao de uso de preservativo. Estes relatos sugerem a

possibilidade de transmissao horizontal do HBV nos grupos estudados;

» A soroprevaléncia de anti-HCV foi baixa em doadores de sangue de Kuito,
Bié, Angola, embora tenha se registrado um ligeiro aumento entre os anos
2005 e 2007, o que permite concluir que a circulacdo do HCV nesta regiao é
pouco freqlente. A circuncisdo foi a caracteristica de risco observada em
todos os doadores de sangue anti-HCV positivos e talvez tenha um papel

importante na transmissao deste virus.
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SecaoA

1. IDENTIFICACAO

Estas perguntas sdo relacionadas com a sua identidade e como entrar em contato com vocé
caso seja necessdario.

1. Qual e a data do seu nascimento? (mes, data, ano) / /
2. Quantos anos vocé tem neste momento?
3. Vocéé...

O solteiro

® Casado, morando com alguém como se estivesse casado.
© Divorciado, separado, desquitado.
® Viuvo?
O Nio sabe ou sem dados
4. Que cor vocé diria que melhor descreve a pessoa que vocé estd entrevistando?
© branco
. Bpardo
© negro
® Amarelo (oriental)
© Ou outro, especifique?
© Naio sabe ou sem dados
5. Sexo:
oM
®F
© Sem dados
6. Vocé mora no municipio do Kuito?
O SIM
® NAO
© Naio sabe ou sem dados
Se a resposta foi SIM, que bairro vocé mora?

~

8. Se vocé nao mora nesta cidade, em que cidade vocé reside?

II FATORES DE RISCO PARENTERAL
Agora farei perguntas sobre seus hdbitos e experiéncias mais recentes.
Estas perguntas sdo sobre a sua saide e alguns dados pessoais
9. Alguma vez ja recebeu ou apanho soro de sangue?

O SIM

O NAO

© Nio sabe ou sem dados

10. Quantas vezes vocé recebeu sangue?

11. Qual foi a data da dltima transfusdo? / /

12. Voce recebeu sangue antes de 20057



O SIM
® NAO
© Nio sabe ou sem dados

13. Vocé alguma vez foi operada?
O SIM
® NAO
O Nio sabe ou sem dados

14. Qual € a bebida alcoolica que mais usa
O cerveja
® vinho
© quissara
O caporroto
© whisky
@ outros

15 Quanto bebes por dia?

dia / semana / més

16. Vocé j4 injetou algum tipo de droga que NAO foi prescrito por seu médico?
O SIM
® NAO, caso resposta NAO segue para a pergunta 20.
© Nio sabe ou sem dados
17. Caso sim, a inje¢do era.
© vitamina
@ trangqiiilizante
© anfetamina
O barbitdrico
O Esteroide (hormonio)
® Heroina ou cocaina
@ Ou outra droga, especifique..............ccceeeene...
© NAO sabe ou sem dados
18. Quantas vezes voc€ usou ou usa a droga?
O 1 a3 vezes por dia
® 4 ou mais vezes por dia
©1 a2 vezes por semana
® 3 a5 vezes por semana
© 1 a3 vezes por mls
O menos do que 1 vez por mls
© NAO sabe ou sem dados
19. Voceé compartilhou agulhas ou seringas como outras pessoas?
O SIM
® NAO
© Naio sabe ou sem dados
20. Voceé usou drogas ndo injetaveis (leamba, cocaina, etc)?
O SIM, quais
® NAO
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
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© Naio sabe ou sem dados
Vocé usa drogas com outras pessoas?
O SIM
® NAO
© Naio sabe ou sem dados
Vocé compartilha instrumentos como canudo, cachimbo com outras pessoas?
O SIM
® NAO
© Naio sabe ou sem dados

Vocé tem alguma tatuagem no corpo?
O SIM
® NAO
O Nio sabe ou sem dados
Vocé furou a orelha ou outra parte do seu corpo para colocar brincos?
O SIM
® NAO
© Nio sabe ou sem dados

Vocé ja fez facadas no corpo (olohanjo ou escarificacdo).
O SIM
® NAO
O Nio sabe ou sem dados
Vocé ja foi tratado para ohaele (circuncisao).
O SIM
® NAO
O Nio sabe ou sem dados
Vocé faz as unhas com material coletivo?
O SIM
® NAO
O Nio sabe ou sem dados
Vocé faz a barba em barbeiro?
O SIM
® NAO
O Nio sabe ou sem dados
Vocé compartilha gilete ou 1amina de barbear de outras pessoas?
O SIM
® NAO
O Nio sabe ou sem dados
Vocé usa a escova de dente de outras pessoas?
O SIM
® NAO
© Nio sabe ou sem dados
Vocé ja fez acupuntura?
O SIM
® NAO
O Nio sabe ou sem dados
Vocé costuma ter rachaduras dos labios?
O SIM
® NAO
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© Naio sabe ou sem dados
33. Vocé é um profissional de saude?
O SIM
® NAO
© Naio sabe ou sem dados
34. Que tipo de profissional de saude vocé €?
© Técnico de laboratdrio
@® Auxiliar de enfermagem ou enfermeira
© Clinico
O® Cirurgiao
© Dentista
O Outro
© NAO sabe ou sem dados
35. Voce ja teve algum acidente de trabalho que envolveu contato com material de risco?
O SIM
® NAO
© Naio sabe ou sem dados

III FATORES DE RISCO SEXUAL

As proximas perguntas irdo abordar assuntos extremamente pessoais, pois sdo sobre sexo.
Estas perguntas sdo feitas a todas as pessoas e suas respostas ndo serao divulgadas para
ninguém.

36. Voce alguma vez metestes (se envolveu) com alguem?
O SIM
® NAO
© Nio sabe ou sem dados

37. Voce ja teve alguma doenga de transmissao sexual?
O SIM
® NAO
© Nio sabe ou sem dados
38. Em média quantas vezes voc€ usa “camisinha”?
O nunca
® raramente
© As vezes
O freqiientemente
© Sempre
© NAO sabe ou sem dados
39. Vocé se envolve com...
© Mulheres?
® Homens?
© NAO sabe ou sem dados
40. O entrevistador classificaria este individuo como homossexual?
O SIM
® NAO
O Nio sabe ou sem dados
41. Vocé faz sexo oral?
O SIM
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® NAO

© Nio sabe ou sem dados
42. Vocé faz sexo anal?

O SIM

® NAO

© Nio sabe ou sem dados

Para os homens:
43. Voce ja se envolveu com mulheres que utiliza medicamentos tradicionais na vagina
O SIM
® NAO
© Nio sabe ou sem dados
Para as mulheres:
43. Voce utiliza medicamentos tradicionais na vagina
O SIM
® NAO
O Nio sabe ou sem dados
44. Quantos parceiras (0s) sexuais voce teve nestes ultimos 6 meses? ___
45. E seu parceiro?

46. Voceé ja teve contato com alguém com os olhos amarelos (hepatite)?
O SIM
® NAO
O Nio sabe ou sem dados
47. Esta pessoa
O Sua mae/pai
® Scu irmao ou irma
© Seu namorado ou namorada
OSeu conjuge Quanto tempo vocés estdo morando juntos?
©Um amigo/amiga
®Um parente
@Outro
ONao sabe ou sem dados
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Ficha Epidemiolégica- Provincia Bié- Doadores de Sangue

1. DN

2. idade

3. estcivil

4. cor

5. sexo

6. Kuito

7. bairro

8. outro muni
9. transfusdo

10. n° transf
11. ultima transf

12. transf < 2005
13. operacao

14. alcool
15. quantidade

16. drogas

17. tipo droga
18. freq droga
19. seringa

20. ndo injetavel
21. em grupo
22. instrum

23. tatuagem

24. broncos

1.

2.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

0)®)

®

0)®)

®

OQR®O®
dia / semana /

meés

0)®)

®

OPOBRB®O®®

®

OQR®O®

®

0]®)

®

® @

®

0)®)

®

O]

®

0]®)

®

0)®)

®

41. oral

42. anal
43.medicam
vaginais

44. n° parceiros
45. parceiros

46. contato

47. quem

41.

©)

42.

©)

43.

©)

O

o))

o))

44.

45.

46.

®
47

o)

.0Q0® 0)6]w)

®0




25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

facadas
ohaele
unhas
barbeiro
gilete
escova
dentes
acupuntura
rachaduras
prof saide
tipo prof
acid trab
Sexo
STD
camisinha
relagdes

homosexual

25

26

27
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29

30.
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32.

33.

34.

35.

36.

37.
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Secdo A

1. IDENTIFICACAO

Estas perguntas sdo relacionadas com a sua identidade e como entrar em contato com vocé
caso seja necessdario.

4.
3.
6.

&

8.

Qual e a data do seu nascimento? (mes, data, ano) / /
Quantos anos vocé tem neste momento?
Vocéé...
O solteiro
@® casado, morando com alguém como se estivesse casado.
© divorciado, separado, desquitado.
O viuvo?
© nio sabe ou sem dados
Que cor vocé diria que melhor descreve a pessoa que vocé estd entrevistando?
© branco
. Bpardo
© negro
O amarelo (oriental)
© ou outro, especifique?
© niao sabe ou sem dados
Sexo:
oM
OF
O sem dados
Vocé mora no municipio do Kuito
O SIM
® NAO
©O nao sabe ou sem dados
Se a resposta foi SIM, que bairro vocé mora?

Se vocé nao mora nesta cidade, em que cidade vocé

reside?

IT FATORES DE RISCO PARENTERAL .

Agora farei perguntas sobre seus hdbitos e experiéncias mais recentes.

Estas perguntas sdo sobre a sua saiide e alguns dados pessoais.

9. Alguma vez ja recebeu ou apanho soro de sangue?

0 SIM
® NAO
© nio sabe ou sem dados

10. Quantas vezes voce recebeu sangue?

11. Qual foi a ultima data que recebeu sangue / /



13. Vocé recebeu sangue antes de 2005?
O SIM
® NAO
© nio sabe ou sem dados
14. Vocé alguma vez foi operada?
O SIM
® NAO
© nio sabe ou sem dados

15. Qual € a bebida alcoolica que mais usa
O cerveja
@® vinho
© quissara
O caporroto
© whisky
@ outros

16 Quanto bebes por dia?

dia / semana / més

17. Vocé jd injetou algum tipo de droga que NAO foi prescrito por seu médico?
O SIM
® NAO, caso resposta NAO segue para a pergunta 20
© nio sabe ou sem dados
18. Caso sim, a inje¢do era.
© vitamina
@® tranqiiilizante
© anfetamina
® barbitirico
© esteroide (hormonio)
O heroina ou cocaina
@ ou outra droga, especifique.......................
© NAO sabe ou sem dados
19. Quantas vezes vocé usou ou usa a droga?
O 1 a3 vezes por dia
® 4 ou mais vezes por dia
© 1 a2 vezes por semana
® 3 a5 vezes por semana
© 1 a3 vezes por mls
O menos do que 1 vez por mls
@ NAO se aplica
© NAO sabe ou sem dados
20. Vocé compartilhou agulhas ou seringas com outras pessoas?
O SIM
® NAO
© nio sabe ou sem dados
21. Vocé usou drogas ndo injetaveis (leamba, cocaina, etc)?
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
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O SIM, quais
® NAO
© nio sabe ou sem dados
Vocé usa drogas com outras pessoas?
O SIM
® NAO
© nio sabe ou sem dados
Vocé compartilha instrumentos como canudo, cachimbo com outras pessoas?
O SIM
® NAO
© nio sabe ou sem dados
Vocé tem alguma tatuagem no corpo?
O SIM
® NAO
© nio sabe ou sem dados
Vocé furou a orelha ou outra parte do seu corpo para colocar brincos?
O SIM
® NAO
© nio sabe ou sem dados

Vocé ja fez facadas no corpo (olohanjo ou escarificacao).
O SIM
® NAO
© nao sabe ou sem dados
Vocé ja foi tratado para ohaele (circuncisio).
O SIM
® NAO
© nao sabe ou sem dados
Vocé faz as unhas com material coletivo?
O SIM
® NAO
© nao sabe ou sem dados
Vocé faz a barba em barbeiro?
O SIM
® NAO
© nao sabe ou sem dados
Vocé compartilha gilete ou lamina de barbear de outras pessoas?
O SIM
® NAO
© nao sabe ou sem dados
Vocé usa a escova de dente de outras pessoas?
O SIM
® NAO
© nao sabe ou sem dados
Vocé ja fez acupuntura?
O SIM
® NAO
© nao sabe ou sem dados
Vocé costuma ter rachaduras dos labios?
O SIM
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® NAO
O nio sabe ou sem dados
34. Voce é um profissional de saide?
O SIM
® NAO
O nio sabe ou sem dados
35. Que tipo de profissional de satde vocé €?
O técnico de laboratorio
@® auxiliar de enfermagem ou enfermeira
© clinico
O cirurgiao
© dentista
O outro
© NAO sabe ou sem dados
36. Voce ja teve algum acidente de trabalho que envolveu contato com material de risco?
O SIM
® NAO
O nio sabe ou sem dados

III FATORES DE RISCO SEXUAL

As proximas perguntas irdo abordar assuntos extremamente pessoais, pois sao sobre sexo.
Estas perguntas sdo feitas a todas as pessoas e suas respostas nao serdo divulgadas para
ninguém.

37.Voce esta gravida de quantas semanas?
38. Voce ja teve alguma doenca de transmissao sexual?
O SIM
® NAO
© nao sabe ou sem dados
39. Em média quantas vezes voc€ usa “‘camisinha”?
O nunca
® raramente
© as vezes
O freqiientemente
© sempre
© NAO sabe ou sem dados
40. Vocé faz sexo oral?
O SIM
® NAO
© nio sabe ou sem dados
41. Vocé faz sexo anal?
O SIM
® NAO
O nio sabe ou sem dados
42. Voce utiliza medicamentos tradicionais na vagina
O SIM
® NAO
© nio sabe ou sem dados
43. Quantos parceiras (0s) sexuais voce teve nestes ultimos 6 meses? ___




44. E seu parceiro?

45. Voceé ja teve contato com alguém com os olhos amarelos (hepatite)?
O SIM
® NAO
© nio sabe ou sem dados
46. Esta pessoa
O sua mae/pai
® seu irmao ou irma
© scu namorado ou namorada
Oseu conjuge Quanto tempo vocés estdo morando juntos?
© um amigo/amiga
O um parente
@outro
Onio sabe ou sem dados
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Apéndice D

Ficha Epidemioldgica- Provincia Bié- Gestantes

10. DN 41. / /
11. idade 42.
12. est civil 43. DQB®
®
13. cor 44, OQ@B®0G
®
14. sexo 45. ©®@
©)]
15. Kuito 46. ©®@
®
16. bairro 47. AP
17. outro muni 48.
18. transfusao 49. ©®@
©)]
11. n° transf 50.
32. ultima transf |51. / /

33. transf <2005 |52. D@

©)
34. operagdo 53. 00
®
35. alcool 54. DQO®OG®
36. quantidade 55. dia / semana /
meés
37. drogas 56. ©OQ
©)
38. tipo droga 57. OQ0®O®®
®
39. freq droga 58. DQ@RBO®
®
40. seringa 59. O
©)
41. ndo injetavel | 60. ® @
©)
42. em grupo 61. 0O
©)
43. instrum 62. ©O
®
44. tatuagem 63. 0@
©)
45. brincos 64. D@
©)
46. facadas 65. O

©)



47.

48.

49.

50.

51.

52.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

41

ohaele
unhas
barbeiro
gilete
escova dentes
acupuntura
rachaduras
prof saide
tipo prof
acid trab
gestacao
STD
camisinha
oral

anal

. medicam

vaginais

42. n° parceiros
43. parceiros
44. contato

45. quem

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

41.

42.

43.

44.

45.

OJe)
©)
QO
©
ole)
©
OJe)
©)
OJe)
©)
ole)
©
o)
©
OJe)
©)
ORRB®O®
®0O
oo
©

seman

as
OJe)

©)
OB
®0

QO

©)

o)

©

ole)

CRB® OGO

®O
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Apéndice E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Instituicao: Hospital Provincial do Kuito/Bié

Projeto de Pesquisa: Perfil da infeccdo pelo virus da hepatite C e outras
doencas virais com importancia para a saude publica em doadores de sangue
e gestantes.

Pesquisadores: Peliganga Luis Baido, Marcia Leite Baptista, Lia Laura Lewis
Ximenez.

Eu fui

convidado (a) a participar de um estudo de soroprevaléncia das hepatites virais, ou
seja, que verifica se a pessoa tem hepatite e outras doencas virais (HTLV, HIV).
Para isso eu preciso consentir em doar cerca de 5ml (1colheres de cha) do meu
sangue e sera separado e armazenado neste laboratério e depois enviado ao
exterior, no laboratério de hepatites virais do Instituto Oswaldo Cruz / Brasil onde
sera armazenado até a realizacao dos testes.

O meu sangue sera coletado por puncao venosa por um técnico especializado.
Estou sendo informado (a) que posso nao ter beneficio imediato dos resultados
desta pesquisa, mas este trabalho auxiliara a identificacdo de casos de hepatites
virais (C, B, A) e outras doencas virais transmitidas pelo sangue. Os possiveis riscos
e desconfortos sdo aqueles relacionados com a retirada rotineira de sangue, dor ou
rouxidao no local. Estou livre para recusar esta solicitacdo. A minha participagcao é
voluntaria. Caso eu tenha sorologia positiva para hepatites virais, ou outras doencas
virais tais como HTLV, HIV, um dos integrantes da equipe entrara em contato e serei
encaminhado a um ambulatério da rede publica para acompanhamento. Para
participar deste estudo, fornecerei também aos pesquisadores algumas informacdes
sobre minhas condicbes socio-econémicas, fatores de risco associados a

transmissao dos virus e sobre a minha saude.
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Declaro ter recebido informagdes a respeito deste estudo e autorizo o
Coordenador do projeto a utilizar as amostras do meu sangue para realizagdo de
testes para detecao dos virus das hepatites (C,B,A) e HTLV,HIV. Os resultados
laboratoriais referentes ao meu quadro clinico, serdo fornecidas a mim de maneira
confidencial. As informacdes obtidas dos diferentes laboratérios desta pesquisa
serdo para publicagao cientifica com sigilo da minha identidade. Os resultados seréo
a mim fornecidos de maneira confidencial. Qualquer individuio soropositivo para
hepatite B, C, HIV, HTLV serdo encaminhado para o corpo clinico para posterior
avaliacao e tratamento. Caso positivo para a hepatite A indicam infeccéo passada e
raramente evolui para a cronicidade, porém e um marcador da situacao sanitaria da

provincia.

Caso tenha alguma duvida ou necessite de qualquer esclarecimento sobre o estudo
vocé pode entrar em contato com os pesquisadores relacionados acima: servico de

hemoterapia, ambulatério pré-natal do hospital geral do Bié/Kuito, fone

923475186.
Assinatura
Data: /[
Assinatura do pesquisador responsavel M Pré-natal.
Dr. Peliganga Luis Bai&o. Banco sangue

Assinatura do técnico.



