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RESUMO

Estudo descreve o perfil sorolégico, demografico e geogréfico dos
doadores de sangue do Estado de Santa Catarina em 2010. Trata-se de
uma pesquisa transversal de base populacional, de carater descritivo e
exploratdrio, que foi realizada através do banco de dados do HEMOSC. A
populacdo foi constituida de 82.361 individuos aptos a doacdo apds
triagem clinica, que foram referenciados a uma das 7 macrorregiGes do
Estado de acordo com seu local de moradia. Desse total, 57,8% eram do
sexo masculino, 33,5% apresentavam-se na faixa-etaria de 18-25 anos e
32,7% na faixa de 26-35 anos, 55,6% eram doadores espontaneos e
58,6% eram primodoadores. Dentre os marcadores estudados os para
hepatite B apresentaram as maiores soroprevaléncias (anti-HBc — 3,0% e
HBsAg — 0,2%) para o estado, atingindo na regido Oeste valores
superiores a 7% e 0,5% para anti-HBc e HBsAg, respectivamente. Estes
valores indicam uma alta prevaléncia e incidéncia de hepatite B no
estado. Na macrorregido Meio Oeste, o HIV, apresentou sua maior
soroprevaléncia (0,1%). Os resultados obtidos neste trabalho
possibilitardo o planejamento de acGes de saude publica voltado para as
especificidades de cada macrorregido, tornando as a¢@es mais efetivas.

Palavras-chave: Servico de hemoterapia, Doadores de sangue, Testes

sorolégicos, Prevaléncia.






ABSTRACT

The goal this study was to describe seroloprevalence and its relationship
to some demographic characteristics of blood donorsin the State of
Santa Catarinain  2010. This was a population-based cross-sectional
research of descriptive nature, based on computerized donor records in
the HEMOSC blood bank. The population consisted of 82,361 individuals
eligible to donate blood after clinical screening and pre-donation
interview. Majority (57.8%) of the study participants were male; 33.5%
and 32.7% were aged 18-25 and 26-35 years, respectively; more than a
half (55.6%) did not direct their donation to any specific recipient and
58.6% were first-time blood donors. The hepatitis B markers had the
highest seroprevalence: 3% of anti-HBc+ and 0.2% of HBsAg+ in the
state. These figures exceeded 7% and 0.5%, respectively, in the Western
region of the state. The highest HIV prevalence (0.1%) was found in the
Midwest region. The results indicate a very high prevalence and
incidence of hepatitis B in the state and may enable better planning of
public health actions within each of the seven regions analyzed, making
them more cost-effective.

Keywords: Hemotherapy service, Blood donors, Serological tests,
Prevalence.
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1. INTRODUCAO

Apartir da década de 40, logo apds a Il Guerra Mundial, o sangue
passou a ser estudado mais profundamente, gerando avancos cientificos
nessa area, o que possibilitou uma melhora na qualidade e um melhor
uso do sangue, com menos riscos e mais resultados na saude dos
pacientes (SOARES, 2002).

A transfusdo de sangue consiste na transferéncia de sangue, de
um individuo para o outro. Mesmo com todo avanco tecnoldgico e
descobertas realizados através de pesquisas, 0 sangue humano hoje,
ainda é uma terapéutica extremamente importante que pode salvar vidas
e/ou melhorar a satde dos pacientes (BRASIL, 2008a).

Em 1998 o Ministério da Satde langcou como Meta Mobilizadora
Nacional: “Sangue com garantia de qualidade em todo seu processo até
20037, nesse momento metas e diretrizes para a doagao de sangue foram
definidas, entre elas estavam: coletar um nimero de bolsas de sangue
correspondentes a 2% da populagdo, sendo 80% oriundas de doacOes
espontaneas e 60% de doacdes de repeticdo, reduzir os indices de
inaptiddo clinica e sorolégica em 50% (SOARES, 2002). A Organizacédo
Mundial de Saide (OMS) recomenda que o indice ideal de doadores na
populacdo seja de no minimo 3%, no Brasil esse indice foi de apenas
1,8% no ano de 2006, o que o mantém ainda distante das metas
apontadas anteriormente pela OMS (BRASIL, 2008b).

As intervencfes terapéuticas que utilizam o sangue podem
ocasionar graves reagdes e complicagdes, como o risco de transmisséo
de agentes infecciosos, dessa forma se torna indispensavel que ele seja
utilizado de maneira racional visando sempre a seguranca tanto de
doadores quanto de receptores (BRASIL, 2008a).

No Brasil 0 § 4° do art. 199 da Constituicio Federal dispde sobre
as condicOes € 0s requisitos que facilitem a remocao de 6rgéos, tecidos e
substancias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento,
bem como a coleta, processamento e transfusdo de sangue e seus
derivados, sendo vedado todo tipo de comercializacdo, foi
regulamentado pela lei 10.205 de 2001 apds anos de tramitacdo no
congresso. Esta lei estabelece os procedimentos relativos & coleta,
processamento, estocagem, distribuicdo e aplicacdo do sangue, seus
componentes e derivados (BRASIL, 2001; BRASIL, 1988).
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Moore (2001) citado por Carrazzone, Brito & Gomes (2004)
apontam que para ndo ocorrer a hemotransmissdo de patdgenos,
parametros rigorosos de seguranca devem ser seguidos. O ciclo
hemoterdpico deve ser realizado de maneira eficiente em cada
transfusdo, iniciando-se com a captacdo e selecdo dos doadores,
passando para a triagem soroldgica e imuno-hematoldgica, as unidades
coletadas sdo processadas, ocorre a dispensagdo dessas unidades para
posterior transfusdo e avaliacio transfusional.

No Brasil os testes soroldgicos realizados sdo os que buscam o0s
patégenos HIV1 e HIV2; HTLV | e HTLV Il; HCV; HBV;
Trypanossoma cruzi, Treponema pallidum, Plasmodium em &reas
endémicas de malaria e CMV para pacientes imunossuprimidos, que
devem ser realizados em cada doagdo, de acordo com a Resolucéo
153/04 da ANVISA (ANVISA, 2004). Os testes realizados nos bancos
de sangue apresentam alto poder de sensibilidade e confiabilidade,
visando a seguranca do receptor. No entanto, essas caracteristicas
aliadas a baixa especificidade podem ocasionar um resultado falso
positivo, que devera ser confirmado através de testes posteriores
(CARRAZZONE; BRITO; GOMES, 2004).

A realizacdo desses testes é de extrema importancia para a salde
publica, pois evita que doagBes indevidas sejam realizadas, como
acontecia no passado. Todos os dados referentes aos resultados desses
testes ficam armazenados no centro de hemoterapia onde foi realizada a
coleta.

Com o grande rigor tanto nas triagens clinica como na soroldgica,
os indices de inaptiddo clinica entre os candidatos a doacdo de sangue
sdo altos. De acordo com o Ministério da Satde (BRASIL, 2000), em
nosso pais cerca de 20% dos candidatos a doacdo foram considerados
inaptos clinicamente, esses mesmo indice é alcancado na Regido Sul.
Salles (2003) aponta que a taxa de descarte sorolégico nos bancos de
sangue no Brasil varia de 10 a 20%. Estes indices ddao uma idéia da
salde da populacdo que doa e a quantidade de recursos desperdicados
anualmente e que poderiam ser poupados, pois todos esses candidatos a
doagdo passam por todas as etapas do processo (triagem, testes, mao-de-
obra), em um pais onde existe grande falta de recursos na sadde.

Pesquisas relativas ao sangue e aos doadores de sangue também
sdo realizadas em outras partes do mundo, o projeto Retrovirus
Epidemiology Donor Study (REDS) é um exemplo disso. Com o intuito
de elaborar estudos que aumentem a eficacia da seguranca transfusional
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por meio do tratamento e analise de dados o National Institutes of
Health (NIH) que é um instituto ligado a uma rede de bancos de sangue
dos EUA, unificou varidveis de importancia transfusional. Esse instituto
propds e financia o projeto REDS — Brasil em trés hemocentros
brasileiros - Fundacdo Pro-Sangue-Hemocentro de Sdo Paulo
(FPS/HSP)/ Hemocentro de Pernambuco (HEMOPE) e Hemocentro de
Minas Gerais (HEMOMINAS). O REDS propde a criagdo de um banco
de dados com informacBes sobre o perfil dos doadores de sangue,
tornando possivel uma analise do estado atual e da evolucdo da doacéo
de sangue no Brasil (BRASIL, 2011). Com o objetivo de ampliar o
projeto e representar melhor a realidade do pais, foram incluidos mais
guatro hemocentro nos seguintes locais: Amazonas, Distrito Federal,
Rio de Janeiro e Santa Catarina. As informacGes obtidas através dessa
pesquisa servirdo de subsidios para a criacdo de uma rede de pesquisa
em seguranga transfusional (BRASIL, 2011).

A Universidade Federal do Rio de Janeiro financiada pela
ANVISA realizou uma pesquisa que enfocou o perfil dos doadores de
sangue intitulada “Perfil do doador de sangue brasileiro”. Nesta pesquisa
foram entrevistados 3108 doadores em hemocentros de referéncia em
todas as regifes do pais, destes 62,39% eram homens, a faixa-etaria que
predominou foi a de 30 a 39 anos com 28,25%. A pesquisa identificou
um alto indice de fidelizacdo, pois 53,47% dos entrevistados j& haviam
realizado no minimo 5 doacdes (ANVISA, 2006).

Mesmo com o0 aumento do uso de analise espacial em
epidemiologia, quando enfocamos doadores de sangue, esse tipo de
andlise ndo é frequente (CARAN, 2006). Diante da importancia da
variavel lugar na distribuicdo das doencas transmissiveis pelo sangue e
eventos relacionados a salde é interessante que se estude a influéncia
dessa variavel em relacdo aos doadores de sangue.

Caran (2006) analisou a distribuicdo espaco-temporal dos
doadores de sangue da Fundagdo Hemominas, comparando essa variavel
com as caracteristicas de sexo, idade e aptiddo clinica dos candidatos.
Carrazone; Brito; Gomes (2004) realizou a pesquisa similar que enfocou
o perfil sorolégico e sdcio-demogréafico dos receptores de sangue do
Hospital Universitario Oswaldo Cruz, no Recife. Brener et. al. (2008)
comparou o perfil dos doadores de sangue da Fundacdo Hemominas
com as causas de inaptiddo clinica temporaria ou permanente.

A compreensdo de todo o processo que envolve a doacdo de
sangue, bem como o perfil dos candidatos (soroldgico, demografico e
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geogréfico), sdo essenciais para a melhoria da qualidade e segurancga do
sangue e da captacdo de doadores (CARAN, 2006). Estudar essas
caracteristicas geograficas nos permite conhecer além das variaveis
bioldgicas, o quanto que o ambiente influencia na qualidade da salde e
nas desigualdades de saude da populacéo.

Devido a todos esses apontamentos relatados acima, e aos poucos
trabalhos realizados nessa area, tornou-se necessario realizar um estudo
para conhecer o perfil demografico e geografico dos doadores de sangue
do Estado de Santa Catarina, associando-os com a soroprevaléncia dos
marcadores soroldgicos. Com isso buscamos subsidiar informagdes para
a elaboracéo de politicas publicas relacionadas ao sangue mais voltadas
para as especificidades regionais.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Conhecer o perfil soroldgico, demografico e geografico dos doadores
de sangue do Estado de Santa Catarina de janeiro a dezembro 2010.

2.2 Objetivos Especificos

- Verificar a soroprevaléncia dos marcadores sorolégicos: HIV, HTLV,
HBsAg, anti-HBc, anti-HCV, VDRL e anti-T.cruzi.

- Analisar associacfes entre soroprevaléncia dos marcadores soroldgicos
com sexo, faixa-etaria, tipo e frequiéncia de doacdo de sangue.

- Relacionar a soroprevaléncia dos marcadores soroldgicos com as
regibes geograficas de moradia dos doadores de sangue.
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1. Histdria da Hematologia e Hemoterapia brasileira

O sangue, ao longo dos tempos passou a ter importante papel
terapéutico na histéria da humanidade. Pereima et al. (2007) ressalta que
0 sangue sempre teve papel de destaque, na antiguidade ja era
considerado um fluido que além da vida conferia a juventude. No
entanto, para descobrir como utilizd-lo adequadamente e sua
importancia nos tratamentos de salde foram necessarios séculos de
estudo e a dedicacdo de muitos pesquisadores.

Segundo Junqueira, Rosenblit e Hamerschlak (2005) e Pereima et
al. (2007) a transfusdo de sangue teve dois periodos: um empirico, que
vai até 1900, e outro cientifico, de 1900 em diante. Mesmo tendo sua
base alicercada em fatos cientificos, o estudo do sangue sempre ocupou
um lugar entre a ciéncia e o mistico, dentre as praticas realizadas
durante o seu estudo estdo as sangrias e transfusGes de animais para
humanos (DANTAS, 2002).

A partir da descoberta do sistema circulatério do corpo, por
Willian Harvey em 1616, a hemoterapia comecou a chamar atengdo dos
estudiosos no campo da sadde, pois enxergavam a possibilidade de
doacdo. James Blundell realizou inimeros avancos na hemoterapia,
como a primeira transfusdo bem sucedida de um homem para outro, em
1818 (SERINOLLI, 1999 apud PEREIMA et al., 2007; 2010). Mesmo
com os avan¢os alcancados na hemoterapia, ainda existiam muitos
transtornos relativos as transfusdes de sangue. O leite de animais chegou
a ser usado como substituto para 0 sangue, no entanto com o
aparecimento da solucdo salina o uso do leite foi suspenso
(SERINOLLI, 1999 apud PEREIMA et al., 2007; 2010).

Pereima et. al. (2007) aponta que o periodo cientifico inicia-se
com a descoberta dos grupos sanguineos e do fator RH por Karl
Landsteiner. Essa autora ainda afirma que apdés o desenvolvimento de
solucbes anticoagulantes e preservantes do sangue; a invencdo das
bolsas de sangue a medicina transfusional foi reconhecida como
especialidade médica.

No Brasil, essas atividades empiricas surgiram em 1879, através
de uma tese que discutia se a melhor transfuséo seria com sangue de
animais para humanos ou entre seres humanos, ela descreveu em
detalhes a reagdo hemolitica aguda, com alteragGes renais e presenca de
hemoglobina na urina (MARCONDES, 1879 apud JUNQUEIRA;
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ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005). Ja na fase cientifica o que se
destaca foi a primeira transfusdo de sangue, realizada na Bahia, pelo
professor Garcez Frées, usando o aparelho de Agote, improvisado por
ele mesmo (JUNQUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005).

Ja na década de 50 foi instituida a Lei Federal N° 1.075, que
dispGe sobre a Doagdo Voluntaria de Sangue (BRASIL, 1950). Nos anos
60, o Ministério da Saude criou um grupo de trabalho para estudo e
regulacdo disciplinadora da Hemoterapia no Brasil, que resultou na
formago da Comissdo Nacional de Hemoterapia (BELLATO, 2001).
Esses autores ainda revelam que esta comissdo, através de decretos,
portarias e resolucdes, estabeleceu as regras da doacdo voluntaria de
sangue e a necessidade de medidas de protecdo a doadores e receptores;
disciplinou o fornecimento de matéria-prima para a industria de
fracionamento plasmatico e a importagdo e exportacdo de sangue e
hemoderivados.

Em 1980 foi fundado o Programa Nacional de Sangue e
Hemoderivados (Prd-Sangue), através desse programa foram criados
hemocentros nas principais cidades do pais, suas diretrizes traziam itens
relativos a seguranca transfusional e a doacdo remunerada
(JUNQUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005). Para que a
doagdo remunerada fosse extinta foi criada, nesse mesmo ano, foi criada
uma campanha da Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia,
gue obteve sucesso e resultou, em junho de 1980, na extin¢do da doacao
remunerada de sangue no Brasil (GUERRA, 2005).

O aparecimento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), no inicio dos anos 80, fez com que a sociedade buscasse
entender como se estruturavam as politicas de saude, principalmente
aquelas voltadas ao sangue (PIMENTEL, 2006). Com isso a triagem
clinica assumiu importante papel no processo de doacédo e seguranca das
transfusGes. Através desse interesse da sociedade e da pressdo realizada
por ela, politicas de salde voltadas para o0 sangue avangaram;
instituicdes como a Associacio Brasileira Interdisciplinar de AIDS?, do
Comité Pacto de Sangue2 e do Tribunal Henfil®, em Sdo Paulo, foram

! Organizagdo ndo governamental criada em 1987, apartidaria e sem fins
lucrativos. Buscavam desenvolver uma abordagem multidisciplinar as questdes
relacionadas a AIDS, acompanhava e avaliava iniciativas governamentais sobre
esse assunto (ABIA, 2010)

2 Comité formado por diversas entidades preocupadas com a politica de sangue,
criado em 1988 no Rio de Janeiro, davam apoio juridico as pessoas que
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criadas para lutar pela criagdo de politicas mais rigidas, que eliminassem
0 descontrole no uso do sangue no pais (PEREIMA et al., 2007;
PIMENTEL, 2006).

No paragrafo 4° do artigo 199 da Constituicdo Federal de 1988,
ficam estabelecidas as condicGes e os requisitos que facilitem a remocao
dos 6rgdos, tecidos e substancias humanas para fins de transplante,
pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e transfusédo
de sangue e seus componentes, vedado todo tipo de comercializacéo
(BRASIL, 1988). Com as Portarias N° 1376/93 e N° 121/95 do
Ministério da Saude, que respectivamente, aprova normas técnicas para
coleta, processamento e transfusdo de sangue, componentes e derivados;
apontou a importancia de se cumprir as etapas do controle de qualidade
do sangue; a legislacdo brasileira passou a ser mais rigida, incorporando
diversos exames sorolégicos na analise do sangue humano utilizado para
transfusdo (BRASIL, 1993; BRASIL, 1995; PEREIMA et al., 2007).

A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) N°. 153 de 14 de
julho 2004, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, determina o
Regulamento Técnico para os procedimentos hemoterapicos, incluindo a
coleta, 0 processamento, a testagem, o armazenamento, o0 transporte, o
controle de qualidade e 0 uso humano de sangue, e seus componentes,
obtidos do sangue venoso, do corddo umbilical, da placenta e da medula
Ossea (ANVISA, 2004). Estas determinagGes visam atender as
necessidades da populacdo em relacdo a qualidade e seguranca, através
da padronizacao dos procedimentos hemoterapicos.

3.2 Historico da hemoterapia em Santa Catarina

Em novembro de 1964, através da Lei 3.555, foi criado o Centro
Hemoterédpico Catarinense — CHC, tendo como objetivo, através de
unidades descentralizadas, atender a todo Estado, sendo na época o
Unico banco de sangue do Brasil com essa abrangéncia (HEMOSC,
2010).

Em 1987, através do Decreto Lei Estadual n° 272, a Coordenacéo
de Sangue e Hemoderivados do Ministério da Saide (COSAH) criou o

desejassem abrir processo contra a Unido, hospitais e clinicas que foram
contaminados.

¥ Criado em 1986 em S&o Paulo, tinha como objetivo garantir apoio juridico as
vitimas da contaminag&o por sangue.
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Centro de Hematologia e Hemoterapia do Estado de Santa Catarina
(HEMOSC), que tinha como objetivo dar assisténcia de qualidade aos
portadores de doengas hematolégicas bem como ser referéncia no
atendimento hemoterapico de todo estado (SANTA CATARINA, 1987;
HEMOSC, 2010).

O Decreto-Lei n° 3015, de 1989, do Estado de Santa Catarina,
possibilitou a criagdo do Sistema Estadual de Hematologia e
Hemoterapia, e oficializou a politica de hemoderivados, promovendo a
interiorizacdo das acdes relativas ao uso do sangue para fins terapéuticos
(PEREIMA et al., 2007; SANTA CATARINA, 1989).

O HEMOSC Floriandpolis, na década de 90, passou a ser o
Hemocentro Coordenador das atividades hemoterapicas do estado de
Santa Catarina, tendo como unidades auxiliares cinco Hemocentros
Regionais localizados nos municipios de: Lages, Joagcaba, Chapecd,
Cricidma e Joinville, que formaram a Hemorrede Publica de Santa
Catarina (PEREIMA, et al., 2007). Desde 2009 o Hemocentro Regional
de Blumenau também passou a fazer parte da hemorrede do Estado.

Hoje cerca de 90% das atividades hemoterapicas do Estado de
Santa Catarina estdo subordinadas ao HEMOSC.

3.3. Doacao de Sangue

A doacdo de sangue consiste num ato voluntario regulamentado
pela Lei Federal 10.205, de 21 de margo de 2001, que dispbe sobre a
coleta, processamento, estocagem, distribuicdo e aplicacdo do sangue,
de seus componentes e derivados. Esta Lei regulamenta que as unidades
pertencentes a rede de Servicos de Hemoterapia, sendo eles publicos
e/ou privados, devem agir de forma hierarquica e integrada de acordo
com o regulamento do Ministério da Saude (ANVISA, 2001).

Para doar sangue de acordo com a RDC 153/04 (ANVISA,
2004) é necessario:

e Estar em boas condicGes de salde;

e Apresentar documento de identidade original ou fotocOpia
autenticada;

e Terentre 18 e 65 anos;
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e N&o pode ter doado sangue mais de 4 vezes no ano corrente
(homens) e 3 vezes (mulheres);

e N&o estar fazendo uso de nenhum medicamento contra-
indicado;

e Estar com indices de hemoglobina e hematdcrito dentro da faixa
estipulada;

e Nao apresentarem pressdo arterial sistdlica maior que 180
mmHg e nem inferior a 90 mmHg, e a pressao diastolica ndo
deve ser menor que 60 mmHg nem maior que 100 mmHg;

e Nao estar gravida (ndo ter sofrido parto/aborto hd menos de 12
semanas);

e Ter peso minimo de 50 kg;
e Nao estar passando por nenhum processo alérgico;

e Se ndo puder ficar no minimo 12 horas afastado de suas
atividades, caso exerca alguma atividade de risco (pilotar avido
ou helicéptero, conduzir 6nibus ou caminh@es de grande porte,
subir em andaimes e praticar para-quedismo ou mergulho);

e Nao ter ingerido bebida alcodlica nas Gltimas 12 horas.

A doacdo de sangue deve ser um ato voluntario, anénimo, uma
acdo altruista e ndo remunerada. Esse anonimato também é obrigatorio
em relacdo aos receptores da doagdo, nenhum deve saber de para onde
vai, ou de onde veio 0 sangue transfundido, exceto em situacGes
tecnicamente justificadas (BRASIL, 2004a).

O Brasil apresentou no ano de 2008 uma taxa de doacdo de
sangue de 1,9%, a Regido Sul uma taxa de 2,7% e o estado de Santa
Catarina 2,09% da populacdo total (BRASIL, 2009).

O perfil epidemiolégico da populacdo sofreu indmeras
modificagbes ao longo dos anos, a violéncia, o0s acidentes
automobilisticos, as cirurgias, acarretaram em um aumento na demanda
por transfusdes, esse aumento de demanda, na maioria das vezes, ndo
vem acompanhado de um aumento no numero de doadores (ARAUJO;
et al, 2010). Diante disso & importante que se estimule de forma
continua todas as formas de doacdo de sangue, buscando maneiras de
sensibilizar tanto individualmente como coletivamente a populacéo.
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Um aumento no nimero de candidatos a doagdo ndo significa um
aumento proporcional no nimero de doacdes, esse tipo de problema
acontece devido aos altos indices de inaptiddo clinica e sorolégica, dos
candidatos a doagdo. O déficit ocasionado nos bancos de sangue devido
a esse tipo de situacdo pode ocasionar uma grave consequiéncia na salde
coletiva, fazendo com que toda a populagdo que necessite de sangue
possa ser prejudicada (CARAN, 2006).

3.3.1. Tipos de doadores

De acordo com a Federacéo Internacional das Sociedades da Cruz
Vermelha e do Crescente Vermelho (2004), os doadores de sangue se
diferenciam em trés tipos:

e Doadores habituais: sdo aqueles que tém o habito de realizar
doagBes esporadicamente;

e Doadores de primeira vez (primodoadores): sd0 0S que nunca
doaram sangue anteriormente e, comparecem ao banco de
sangue pela primeira vez para realizar a doacao;

e Doadores habituais regulares: estes doadores sdo considerados
0 suporte do servico de sangue, pois sdo essenciais para um
fornecimento de sangue adequado e seguro, doam sangue
regularmente. Nos casos de emergéncias ou situacdes de crise,
sdo chamados para suprir a necessidade do banco de sangue
devido ser considerado doador de sangue fidelizado.

Espera-se de um doador voluntario de sangue que ele seja
saudavel e que assim permaneca, tenha conhecimento de todas as
informac@es relativas as medidas para manter sua saude e sobre com
evitar comportamentos de risco; conheca 0 processo da doacgdo de
sangue; e doe sangue repetidamente.

Durante a entrevista de triagem os candidatos a doacdo de
sangue devem receber esclarecimento sobre o sigilo de todas as
informacGes prestadas neste momento; quanto as condi¢cdes minimas
para se tornar um doador, sobre as doencas transmissiveis pelo sangue e
sobre a importancia da triagem clinica e sorolégica. Nesse momento 0s
candidatos a doacdo de sangue devem assinar um termo de
consentimento livre e esclarecido, declarando consentir a doagdo para
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qualquer individuo que necessite, além de consentir a realizacdo dos
testes soroldgicos obrigatorios (ANVISA, 2002).

A RDC n° 153/04 da ANVISA, mostra critérios que
preconizam a protecdo do receptor como: temperatura corporal,
imunizacdes e vacinacdes, local de puncdo venosa, transfusfes, doencas
infecciosas, enfermidades virais, maléria, doadores com risco acrescido
para AIDS, doenca de Chagas, Doenca de Crentzfeldt-Jakob,
enfermidades bacterianas, estilo de vida e cirurgias; e critérios que
preconizam a protecdo do doador como ja foi citado anteriormente:
idade, frequéncia e intervalo entre as doacBes, doencas atuais ou
anteriores, medicamentos, peso, sinais vitais, gravidez, jejum e
alimentacdo, alcoolismo, alergia e atividades (ANVISA, 2004). Ainda
nesta resolucdo também encontramos as principais causas de inaptiddo
definitiva para doagdo de sangue; principais causas de inaptiddo
temporéaria para doa¢do de sangue; principais medicamentos e sua
correlagdo a doacdo de sangue; principais doencas infecciosas e sua
relacdo com a doacdo de sangue; principais cirurgias e sua correlagdo
com a doagdo de sangue; principais vacinas e sua relagcdo com a doacéo
de sangue.

Os servicos de hemoterapia devem estabelecer programas
internos e externos de controle de qualidade, de acordo com a Lei n°
6.437, de 20 de agosto de 1977, que configura as infrages a legislacdo
sanitaria federal, buscando assegurar-se que o0s procedimentos estdo
sendo realizados como o preconizado pelos 6rgdos fiscalizadores
responsaveis (BRASIL, 1977; ARRUDA, 2007).

3.3.2. Tipo de doagdo

Segundo o Centro de Hematologia e Hemoterapia de Santa
Catarina — HEMOSC (2010) existem cinco tipos de doagéo:

e Doacdo Espontanea / voluntéaria: feita de modo altruista, como
uma atitude solidaria com o interesse de ajudar o préximo;

e Doagdo vinculada: com o objetivo de repor o sangue que foi
utilizado, ou a fim de ajudar familiares, amigos e outros;

e Doacdo autéloga: é quando o doador doa o sangue para ele
préprio, ou seja, é a realizacdo da autotransfusao.
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e Doacdo convocada: quando necessario, 0 Servigco convoca o
doador para realizar uma doagdo. Isto € comum acontecer
quando o doador possui antigenos ou anticorpos raros.

e Doacdo por aférese: Trata-se da doagdo pelo método de
separacdo de células e componentes  sangliineos
mecanicamente, portanto, através da doacdo por aférese é
possivel retirar apenas uma das células do sangue total.

O doador vinculado tem maior prevaléncia e incidéncia de
infeccOes transmitidas pelo sangue que o doador voluntario, pois a carga
emocional ligada a doacdo pode fazer com que sejam menos sinceros a
respeito de sua salide e seus comportamentos de risco (FEDERACAO
INTERNACIONAL DAS SOCIEDADES DA CRUZ VERMELHA E
DO CRESCENTE VERMELHO, 2004).

3.4. Triagem de doadores de sangue

Brasil (2004a) aponta que é necessario estabelecer critérios bem
definidos na fase inicial de triagem clinico-epidemiologica e
laboratorial, essa preocupacdo é justificada, pois existe uma grande
variabilidade de perfis de riscos de transmissdo de doencas que
dependem de fatores como:

Prevaléncia da doenga na populag&o;
Risco de infeccdo;

Frequiéncia de doadores de repetigéo;
Grau de cobertura da triagem soroldgica;
Sensibilidade dos testes utilizados;
Seguranga dos resultados obtidos.

Esta fase esta diretamente ligada a uma preocupagao na segurancga
transfusional. Ela visa evitar que candidatos a doacdo de sangue possam
estar sob risco de alguns agentes passiveis de transmissdo pela
transfusdo. Portanto, nessa etapa é importante afastar candidatos que
vivam expostos a riscos como uso de drogas, promiscuos sexualmente,
dentre outras. Diante disso, a busca de doadores espontaneos e de
repeticdo se torna uma missdo aos centros de hemoterapia.
(CARRAZZONE; BRITO; GOMES, 2004).

Com a criacdo da Lei n° 7.649/88, o Brasil passou a dispor de leis
gue estruturaram a pratica da hemoterapia, com esta lei ficou



41

estabelecida a obrigatoriedade do cadastramento dos doadores de sangue
(nome, sexo, idade, documento de identidade, histérico de doencas, data
da coleta), bem como a realizacdo de exames laboratoriais no sangue
coletado, visando a prevenir a propagacdo de doencas (BRASIL, 1988).

O ciclo hemoterapico tem inicio com o candidato a doagdo de
sangue, que sera submetido a triagem clinica. Caso esse candidato nao
passe por essa triagem, que sera explicada mais detalhadamente adiante,
ele sera considerado inapto. E se passar, tera seu sangue coletado e
receberd alimentacdo e hidratagdo ap6s a coleta. Essa bolsa de sangue
sera processada e armazenada, e ficara aguardando os resultados dos
exames sorologicos dos doadores para ser liberada para a transfusdo.

CANDIDATO Doador -
A

DOAGAO saneve [
Amostras -
Procedimentas I:l

Complementares

TRIAGEM INAPTO

CLIMNICA Flasma pf Indistria

de Hemoderivados l:l

HIDRATACAC

COLETA
[EIDEINELE ALIMENTACAC

PROCESSAMENTO

EXAMES
IMUMNOHEMA-
TOLOGICOS
ARMAZENAMENTO
TEMPORARIO
(QUARENTEMNA)

F'ROEE.IC_KO
MAD HEMOCOMPO- HEMODERIVADOS
DESCARTE MNENTE SEM
DA BOLSA RESTRICAO

(LIBERADO) I

ARMAZENAMENTO i 3 A
DE SANGUE E
LAVAGEM COMPONENTES TRAMNSFUSAO
IRRADIACAC LIBERADOS )
ALIQUOTAGEM

Figura 1 - Fluxograma de candidato a doagdo de sangue.
Fonte: Brasil, 2004a
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3.4.1. Triagem clinica

A triagem clinica que hoje é uma importante etapa no processo de
doacéo de sangue, segundo Borges et al.(2004) foi inserida inicialmente
com o intuito de reduzir a transmisséo de hepatite viral por transfusdo na
década de 1940, sendo um complemento aos exames realizados na
época. Atualmente esta etapa consiste em uma avaliacdo realizada
através de entrevista individual e confidencial, com objetivo de proteger
0 doador e o receptor contra potenciais danos a sua sadde; visando
diminuir o risco de contaminacdo por doencas transmissiveis pelo
sangue.

Este tipo de triagem, de acordo com a resolu¢cdo RDC 153/2004
da ANVISA, deve ser realizada por um profissional de satde de nivel
superior, qualificado e capacitado para tal, que recebe 0 nome de triador
(BORGES et al. 2004, ANVISA, 2004). Durante a entrevista o triador
faz uma avaliagdo da historia clinica (atual e pregressa) e
epidemiolégica, averiguando o estado de salde do doador, verificando
seus habitos e comportamentos. No HEMOSC esta entrevista possui um
roteiro padronizado (ANEXO 1). Todas as informacOes obtidas na
entrevista devem ser mantidas em sigilo, de acordo com tais
informagbes o0 candidato pode ser considerado apto, inapto
temporariamente ou definitivamente. Este profissional deve deixar o
doador ciente que esta entrevista serd realizada em cada doacdo de
sangue, pois as doagdes sdo realizadas em momentos distintos
(ARRUDA, 2007).

A triagem clinica é de suma importancia, mesmo com a
realizacdo da triagem soroldgica posteriormente, pois existe a
possibilidade do sangue estar contaminado e o teste apresentar resultado
falso negativo, isso ocorre devido a janela imunoldgica (periodo no qual
uma pessoa recentemente infectada ndo apresenta anticorpos detectados
pelo método de triagem soroldgica, porém é infectante). Através de uma
triagem clinica bem realizada, as chances para que isso ocorra se
reduzem, pois é possivel identificar fatores de risco para esta situacéo.

Para que essa triagem clinica seja efetiva, segundo Brasil (2004a)
0 primeiro passo € a realizagéo de algumas aferi¢Ges:
e O peso;
e A pressdo arterial (PA);
e A temperatura;
e A taxa de hemoglobina (Hb) ou de hematécrito (Ht).
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De acordo com Arruda (2007) durante a triagem além dos fatores
objetivos, os subjetivos também sdo analisados e possuem relevancia, o
triador deve ficar atento aos aspectos da comunicagdo verbal e ndo
verbal dos individuos. Ainda segundo esse autor a entrevista baseia-se
em trés premissas: a honestidade das respostas dos candidatos a doacao,
a percepgdo do risco que podem estar colocando a terceiros e a
compreensdo das perguntas que Ihes sdo formuladas. Caso esses pontos
ndo sejam atingidos, a entrevista ndo terd a eficiéncia esperada.

3.4.2. Coleta de sangue

A coleta de sangue pode ocorrer de duas formas: por meio de
aférese (retirada de apenas uma das células do sangue total) ou pela
coleta de sangue total. O sangue total deve ser coletado em uma bolsa
descartavel, estéril e multipla, permitindo seu posterior processamento
(BRASIL, 2004a). Ainda de acordo com o Ministério da Salde
(BRASIL, 2004a), o volume coletado deve ser definido durante a
triagem clinica (entre 405 e 495 ml), a bolsa devera ser constantemente
movimentada para que néo haja problemas de coagulagdo; nesta fase séo
coletadas as amostras para posteriores testes imuno-hematolégicos e
soroldgicos.

3.4.3. Hidratacao e alimentacéo do doador

Logo ap6s a doacdo é oferecido pelo servico de coleta aos
doadores uma hidratagdo oral acompanhada de algum alimento
(BRASIL, 2004a). Esse lanche tem objetivo também de ampliar o tempo
de permanéncia do doador na instituicdo, para que seja possivel
identificar possiveis reacdes tardias (BELLATO, 2001). Terminada essa
fase, o doador pode ser dispensado estando, portanto, concluido o seu
ciclo.

3.4.4. Processamento e armazenamento do sangue

Nessa fase as bolsas de sangue total sdo processadas para que se
obtenham os seguintes hemocomponentes: concentrado de hemacias, de
plaquetas, de granuldcitos, plasma (plasma fresco congelado/rico,
plasma comum/normal/simples/ e plasma isento do crioprecipitado) e o
crioprecipitado. O processo para a separacdo desses hemocomponentes é
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realizado através de centrifugacdo. Eles ficam armazenados até a
conclusdo dos exames laboratoriais dos doadores, sendo transfundidos
ou descartados de acordo com os resultados (BRASIL, 2004a).

A temperatura de conservacdo e 0 prazo de validade variam de
acordo com o tipo de hemocomponente. Para que ndo haja problema de
liberar hemocomponentes que ainda estdo em quarentena (sem
resultados dos exames imunoematol6gicos e soroldgicos), eles devem
ficar armazenados separadamente dos que ja estejam liberados para uso,
e caso ndo sejam liberados apds os testes, devem ser imediatamente
descartados (BRASIL, 2004a).

3.4.5. Triagem sorolégica

De acordo com a ANVISA (2010) a triagem soroldgica de
potenciais doadores de sangue, e de potenciais doadores e receptores de
orgdos e tecidos, é obrigatoria. Isso se deve a grande variedade de
patégenos que podem ser transmitidos durante a doacéo de sangue, bem
como no transplante de drgéos e tecidos.

O teste mais utilizado para a deteccdo de Doenca de Chagas é o
ELISA (Enzyme-Linked Immunoabsorbent Assay), sequndo Lunardelli
(2007) para essa doenga ele apresenta uma sensibilidade de 100% e uma
especificidade de 99,9%. Os testes soroldgicos a serem utilizados para a
triagem das unidades coletadas devem ter alta sensibilidade, que visa
aumentar a seguranca do receptor (CARRAZZONE; BRITO; GOMES,
2004). No entanto, segundo esses autores, os testes podem gerar um
resultado falso-positivo quando possuem uma alta sensibilidade com
baixa especificidade, ocasionando um descarte desnecessario de bolsas.

Em nosso pais 0s seguintes exames imuno-hematolégicos e
sorologicos sdo preconizados em cada doacdo de sangue (BRASIL,
2004a):

Exames imunoematolégicos:
e Tipagem sangiiinea ABO (direta e reversa);
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e Determinacdo do Fator Rh (pesquisa do antigeno D* fraco, se
necessario);
e Pesquisa de anticorpos irregulares (PAI).

Exames soroldgicos:
e Pesquisa de hepatite B (HBSAg e anti-HBc IgM e IgG);
e Pesquisa de Doenga de Chagas (anticorpos anti-Tripanossoma
cruzi);
Pesquisa de anticorpos anti-HTLV | e I;
Pesquisa de anticorpos anti-hepatite C (anti-HCV);
Pesquisa de anticorpo HIV 1 e 2;
Pesquisa de anticorpos anti-treponémicos diretos e indiretos;
Dosagem da transaminase glutdmico piravica.

Quando confirmada a sorologia do doador, ele é encaminhado a
servigos de referéncia no atendimento da patologia detectada.

O voto de auto-exclusdo foi uma alternativa criada para que o
doador possa declarar se sua doagdo é adequada ao uso transfusional.
Com esse voto, doadores de risco que ndo relatem, por algum motivo,
esse risco durante a triagem, possam informar através do voto, a
inadequacdo de sua doacdo (CARRAZZONE, 2004; CASTRO, 2009).
Essa ferramenta € necessaria, pois mesmo com todo rigor na triagem
clinica, candidatos inaptos acabavam passando por essa etapa
fornecendo informacdes falsas.

O estudo conduzido por Martins et.al. (2009) mostra que 0 grupo
de candidatos & doacdo que se auto-excluem apresentam uma maior
prevaléncia de HIV1, HIV2 e HCV, aponta ainda que um maior indice
de auto-exclusdo esteja relacionado a um menor indice de fidelizacdo
dos doadores. Dados como este demonstram a importancia deste voto
para a qualidade do sangue.

3.5. A geografia médica e as doencas transmissiveis

Estudos de distribuicdo geografica das enfermidades sédo
importantes na formulacdo de hipéteses etioldgicas. Juntamente com o
atributo “pessoas” e “tempo” a variavel “lugar” ¢ uma das trés principais

* O antigeno RhD é o mais importante do sistema Rh devido ao seu
envolvimento na doenca hemolitica perinatal e nas reagdes transfusionais
hemoliticas (BARROS, et al. 2006).



46

dimensfes de andlise dos fenémenos epidemioldgicos (CZERESNIA;
RIBEIRO, 2000).

“No contexto da classica triade ecologica de
Leavell & Clarck, o meio é percebido como um
recipiente que facilita ou ndo o contato entre
pessoas, ou hospedeiros, ¢ agentes etiologicos”
(CZERESNIA,; RIBEIRO, 2000, p.596).

Conceitos como espaco, territério e ambiente, vem se tornando,
novamente, alvos de estudos em salde publica, através das informagdes
geradas por essas analises é possivel um aperfeicoamento nos sistemas
de salde publica, mais voltados para a necessidade especifica de cada
local (MIRANDA et al, 2008).

De acordo com Miranda et. al. (2008) os atributos lugar-tempo-
pessoa interagem entre si, tornando-se o principal objeto de estudo da
geografia, de forma que, através desses atributos, esta ciéncia, visa
conhecer as relaces entre a sociedade e 0 espaco em que vivem. De
acordo com Costa e Teixeira (1999) para a epidemiologia o0 espaco
geogréafico apresenta-se como um ponto de vista diferenciado para um
melhor entendimento dos processos de interacdo que envolve a
ocorréncia ou ndo de doengas nas coletividades.

Nos ultimos anos, a Salde Coletiva, comecou a adotar 0s
territérios de salde com estratégia para elaboracdo e aplicacdo de
politicas de satde em nivel geogréafico, pois esses territorios apresentam
uma configuracdo histérica, social e geogréafica singular (MIRANDA, et
al, 2008). Ainda de acordo com Miranda, et. al. (2008), essa delimitacdo
das localidades em territdrios torna possivel a realizacdo de um
diagndstico populacional e um planejamento em salde voltado para as
especificidades da populagdo moradora do territdrio em questao.

Para Miranda et. al. (2008) os territdrios sdo ao mesmo tempo:

“- territorio de suporte da organizacéo das praticas
de salde;

- 0 fterritério de suporte da organizagdo dos
servicos de salde;

- 0 territdrio de suporte da vida da populagdo;

- 0 territdrio da conformacdo dos contextos que
explicam
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a producdo dos problemas de salde e bem-estar;
- 0 territério da responsabilidade e da atuacéo
compartilhada.”(MIRANDA, et. al., 2008,
p.38).

O estudo precursor nessa area da saude foi o de John Snow em
1855 na cidade de Londres, onde por meio de uma analise da
distribuicdo espacial dos casos de colera e da construgdo de mapas
demarcando o0 acontecimento desses casos, conseguiu identificar o
veiculo de transmissdo da doenca antes mesmo da descoberta dos
microbios (COSTA; TEIXEIRA, 1999).

Czeresnia & Ribeiro (2000) apontaram que autores como Max
Sorre (1984), Pavlovsky (1930), e Sinnecker (1971) desenvolveram
teorias sobre a importdncia do conceito de espago aplicado a
epidemiologia. E que mesmo com visfes e maneiras diferentes ressaltam
a importancia do espaco nas condicdes de vida e salde das populacdes.

Silva (1997) conta que parasitologista russo Pavlovsky
desenvolveu a teoria dos focos naturais das doencas transmissiveis,
também conhecida como teoria da nidalidade natural das doencas
transmissiveis. Esta teoria instituia que o espaco era o local no qual
circulava o agente infeccioso, ele poderia se apresentar de duas maneiras
natural/intocado ou antropoflrgico (alterado pelos homens), onde a
circulagdo do agente infeccioso dependia diretamente da sua
apresentacdo desse cendrio (SILVA, 1997).

Na obra sobre Max Sorre escrita por Megale (1984), o autor
relata que Sorre cria 0 conceito de complexo patogénico e género de
vida, onde considera o conjunto da organizacgdo social humana, onde 0s
participantes dessa organizacdo adaptam-se as diferentes condicdes
geogréficas dos grupos em que se inserem. Esta adaptacdo pode
influenciar néo sé a formag&o psicolégica dos individuos, mas também
sua aparéncia fisica (CZERESNIA & RIBEIRO, 2000).

O conceito de territério nosogénico é discutido por Sinnecker
(1971) apud Czeresnia & Ribeiro (2000), ele propde esse conceito
articulado com aspectos ecoldgicos e sociais, que influenciam no
aparecimento de doencas. A urbanizacdo das cidades propicia uma
densidade populacional elevada, gerando novas condigdes ecoldgicas e
sociais e desencadeando o aparecimento de novas doencgas relacionadas
a esse processo (CZERESNIA & RIBEIRO, 2000).
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O Ministério da Satde (Brasil, 2004b) em seu relatorio “Satide
Brasil 2004 — uma analise da situagdo de satde” aponta as doengas
transmissiveis como a principal causa de morte nas capitais do pais na
década de 30. A modificagdo sofrida na popula¢do ocasionada pelo
desenvolvimento de novas tecnologias, de saneamento basico, do acesso
a vacinas, transformou esse quadro, hoje as doengas transmissiveis ndo
aparecem entre as 10 principais causas de mortalidade no pais
(BRASIL, 2004b; 2010).

Essa modificacdo no perfil de mortalidade da populacdo
contribuiu para criar a falsa idéia de que esse grupo de doengas estaria
préximo da extin¢do, uma idéia errdnea, pois essas doencgas ainda tém
produzido grandes impactos sobre a saude das populagdes (BRASIL,
2005). Hoje, esse grupo de doencas ainda tem grande influencia nos
dados de morbidade da populacéo, pois apresentam uma forte ligacéo
com causas ambientais, sociais e econdmicas; e algumas delas ainda nao
possuem mecanismos eficazes de prevencdo (BRASIL, 2004b).

As doencas transmissiveis no Brasil, num periodo do inicio da
década de 1980 até os dias atuais, podem ser definidas como: doencas
transmissiveis com tendéncia decrescente, doengas transmissiveis com
quadro de persisténcia e doengas transmissiveis emergentes e
reemergentes (BRASIL, 2008c).

Dentro das doencas de interesse deste trabalho, as hepatites virais,
se encontram no grupo de doengas com quadro de persisténcia. As
hepatites B e C tém destaque, principalmente, em funglo das altas
prevaléncias, da ampla distribuicdo geogréfica e do potencial evolutivo
para formas graves que podem levar a Obito. Outra patologia de
interesse é a Doenca de Chagas que se encontra no grupo de doencas
com tendéncia descendente, a AIDS é um exemplo de doenga
emergente.

As doencas infecciosas possuem um quadro clinico muito amplo,
podendo variar de casos inaparentes & graves evoluindo, ou ndo para o
obito. O conhecimento dessas particularidades torna-se fundamental
para que se possa compreender seu comportamento e programar agdes
de investigacdo e controle de seus processos, bem como realizar um
processo adequado de triagem de doadores (BRASIL, 2004a).

Essas doencas infecciosas que podem ser transmitidas através do
sangue possuem uma prevaléncia bastante ligada as regifes geograficas.
O Estado de Santa Catarina possui algumas particularidades quanto a
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elas: é considerado &rea endémica para o Triatoma infestans, hospedeiro
do Trypanossoma cruzi transmissor da Doenca de Chagas; em relacdo a
hepatite B a regido oeste de Santa Catarina é considerada de alta
endemicidade, com prevaléncia superior a 7%; quanto ao HIV, esta
entre as seis maiores prevaléncias no pais, sendo que o municipio de
Itajai apresentou o maior coeficiente de incidéncia em 1998 (BRASIL,

20044).

No estudo realizado por Rosini et. al. (2003) no periodo de 1999-
2001 em diversos locais de coleta de sangue do Estado de Santa
Catarina com o objetivo de verificar da prevaléncia de HBsAg, anti-HBc
e marcadores anti-HCV em doadores de sangue revelou um decréscimo
nessas taxas, e uma diferenca consideravel entre as regides. A regido
oeste foi a que apresentou maior prevaléncia dos marcadores, mostrando
gue existe grande importancia em analisarmos esses indices
regionalmente.

Freqlientemente a regionaliza¢do vem sendo utilizada, juntamente
com variaveis sécio-demograficas na construcdo de estudos
exploratdrios, no entanto as diferencas regionais subentendem diversos
outros diferenciais que devem ser levados em consideragdo na hora das
conclusdes (BARCELLOS; BASTOS, 1996). Os autores apontam ainda
gue por se localizarem em locais distintos, grupos populacionais de
caracteristicas sdcio-econdmicas semelhantes podem apresentar perfis
epidemiolégicos diversificados.

Como j& citado anteriormente, 0 espaco geografico &
extremamente importante em se tratando de ocorréncia de doencas,
principalmente as transmissiveis. No entanto, quando analisamos os
doadores de sangue em relagdo ao espaco onde vivem, poucas
informacbes aparecem, ndo é possivel determinar quais fatores
geogréficos os influencia e quais suas caracteristicas estdo relacionadas
a essa variavel (CARAN, 2006).

3.6. Distribuicéo geografica da hemorrede estadual

De acordo com Willeman (2009) a colonizacdo do Estado de
Santa Catarina, fundado em 1739, se deu por diversos povos: 0s
acorianos que colonizaram o litoral, os alemées que colonizaram o Vale
do Itajai e parte da regido Sul e Norte catarinenses, e italianos que
colonizaram o Sul do estado, e galchos com descendéncia alema e
italiana que colonizaram a regifo Oeste.
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Hoje o Estado de Santa Catarina possui 293 municipios em uma
area de 95.346,181 Km® com uma populacio de 6.249.682 habitantes,
sendo que 84% vivem na zona urbana e 16% na zona rural. Apresenta
49,6% de sua populacdo do sexo masculino e 50,4% do sexo feminino
(IBGE, 2010). Possui uma populacdo de 89,3% de brancos, 2,6% de
negros e 7,1% de amarelos e/ou pardos (IBGE, 2000). Esté dividido em
7 macrorregides: Sul, Grande Florianépolis, Planalto Serrano, Planalto
Norte, Extremo Oeste, Meio Oeste e Vale do Itajai.

S ‘ﬂ;ﬂb‘my‘”{?ﬁl !
[ Meio Oeste 3 "‘.;‘%ﬁ'

[ Extremao Ceste
[ Vale da Itajad "'h

Fonte: IBGE e Si-AFI

Figura 2 - Mapa politico das macrorregides do estado de Santa Catarina.
Fonte: Willeman (2009).

Os Hemocentros Regionais constituem-se na descentralizacdo das
atividades do Hemocentro Coordenador, tendo como finalidade prestar
assisténcia e apoio hemoterapico e hematoldgico a rede de servigos de
salde dos municipios de suas regides, coordenar e desenvolver as a¢es
da politica de sangue da regido (BELLATO, 2001). A hemorrede
publica estadual possui seis hemocentros regionais (Blumenau, Lages,
Joacaba, Cricilima, Joinville e Chapec6) e o hemocentro coordenador
(Floriandpolis).

No ano de 2008, segundo Brasil (2009), a hemorrede publica
estadual realizou 91,2% das coletas de sangue no estado. O estado
possui uma taxa de doacdo de 2,1% em toda sua populagdo, e realizou
55,9% de suas transfusfes em setor privado contratado pelo SUS. Pelo
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HEMOSC ser coordenado por uma fundacdo, seus dados sdo calculados
de maneira diferente: primeiro se pesquisa a producdo ambulatorial,
subtrai os valores encontrados dos valores obtidos através do SIA-SUS,
e assim se obtem os valores do publico e privado.

3.6.1. Macrorregido Extremo-Oeste

O Hemaocentro regional de Chapeco situa-se na regido Extremo-
Oeste do estado conhecido como o celeiro de Santa Catarina. Esta regido
possui uma populacdo estimada de 730 mil habitantes (DATASUS,
2010). Os principais municipios sdo Chapec6, Xanxeré e Sdo Miguel do
Oeste (GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA, 2010).

3.6.2. Macrorregido Meio-Oeste

O Hemocentro Regional de Joagaba localiza-se na regido Meio-
Oeste do estado, foi inaugurado em 1994, e abrange 50 municipios. De
acordo com o IBGE, em 2009, estima-se que a populacdo dessa regido
seja cerca de 590 mil habitantes (DATASUS, 2010). As principais
cidades sdo Joagaba, Videira, Cacador, Treze Tilias, Curitibanos,
Fraiburgo e Campos Novos.

3.6.3. Macrorregido Planalto Norte

O Hemocentro Regional de Joinville situa-se na macrorregiao
Planalto Norte do estado de Santa Catarina, possui uma populacdo de
aproximadamente 1.194 milhdes de habitantes (DATASUS, 2010). Os
principais municipios sdo Joinville, Rio Negrinho, Sdo Bento do Sul,
Canoinhas, Corupa, Mafra, Trés Barras e Porto Unido.

3.6.4. Macrorregido Sul

O Hemocentro Regional de Cricilma esta localizado na
macrorregido Sul do estado de Santa Catarina, possui uma populagdo de
aproximadamente 895 mil habitantes (DATASUS, 2010). Suas
principais cidades sdo Cricilma, Tubardo, Gravatal, Ararangua e
Urussanga.
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3.6.5. Macrorregido Vale do Itajai

O Hemocentro Regional de Blumenau é o mais novo centro da
rede, inaugurado em 2010, esta localizado na macrorregido do Vale do
Itajai. Esta regido apresenta uma populacdo de 1.300 milhGes de
habitantes, aproximadamente (DATASUS, 2010). A regido atualmente
tem uma grande capacidade de producdo industrial, sendo o principal
nicleo do eixo da indUstria téxtil de Santa Catarina, seus principais
municipios sdo Blumenau, Gaspar, Pomerode, Indaial, Brusque e Rio do
Sul (GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA, 2010).

3.6.6. Macrorregido Planalto Serrano

O Hemocentro Regional de Lages iniciou seus trabalhos no ano
de 1995, situa-se na macrorregido do Planalto Serrano, a mais central do
estado e limitrofe de todas as demais macrorregifes e do estado do Rio
Grande do Sul, tem uma populacdo de aproximadamente 300 mil
habitantes (DATASUS, 2010). Os principais municipios sdo Lages, Séo
Joaquim, Urubici e Bom Jardim da Serra.

3.6.7. Macrorregido Grande Floriandpolis

Na macrorregido da grande Floriandpolis, encontra-se o
Hemocentro Coordenador. Estd regido tém uma populagdo de
aproximadamente 1.140.000 habitantes (IBGE, 2010).

De acordo com o0 HEMOSC (2010) ao Hemocentro Coordenador
compete:

“I.  Assessorar os Orgdos responsaveis para
formulacéo da Politica Estadual de Hematologia e
Hemoterapia, dos planos, programas e projetos,
derivados e supervisionar sua  execucdo;
Il. Estabelecer normas cientificas, técnicas e
administrativas, para a organizacdo e
funcionamento do sistema;

I1l. Supervisionar o funcionamento do sistema
garantindo a qualidade do sangue e seus
derivados, bem como proporcionar todo o
assessoramento para que esse objetivo seja
atingido;
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IV. Aplicar medidas corretivas que sanem
eventuais problemas técnicos, organizacionais e
operacionais do sistema;

V. Coordenar o sistema de informacdes na area de
hematologia e fornecer as analises indispensaveis
a eficacia da sede institucional dos sistemas e suas
interfaces com setor salde;

VI. Coordenar a elaboracdo de programas
especiais e supervisionar a sua implantacéo;
VII. Promover formacdo de recursos humanos
para o sistema e manté-lo atualizado e eficiente;
VIII. Exercer, no tocante aos 6rgdos auxiliares, a
supervisao  geral de  suas  operac0es;
IX. Coordenar a implantagéo dos drgéos auxiliares
nas diversas regides de salde;
X. Articular-se com as unidades colegiadas
integrantes do Sistema Unico de Satde — SUS” .
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4. METODOLOGIA

Este trabalho faz parte do projeto Retrovirus Epidemiology
Donor Study Il (REDS — Il). Esse é um projeto da segunda fase da
pesquisa de uma rede de bancos de sangue nos EUA, com suporte do
NHLBI (National, Heart, Lung, and Blood Institute), que tem como
objetivo principal fomentar as pesquisas que visam melhorar a
seguranca transfusional em bancos de sangue. Propfe integrar as
informacdes sobre doadores de sangue do HEMOSC as informacdes dos
hemocentros de Sdo Paulo, Minas Gerais e Pernambuco, que ja
participam do projeto internacional REDS-I.

A proposta brasileira para esse projeto, inicialmente incluiu os
hemocentros Fundacdo Pro-Sangue do Hemocentro de S&o Paulo
(FPS/HSP), Hemocentro de Pernambuco (HEMOPE) e Hemocentro de
Minas Gerais (HEMOMINAS). Agora, com o financiamento do
Ministério da Saude o projeto vai ser estendido para incluir o
Hemocentro de Santa Catarina (HEMOSC) como participante na
construcdo de um Unico banco de dados integrando as informaces
destes hemocentros.

Os dados obtidos deste projeto permitirdo o monitoramento da
incidéncia e do risco residual transfusional das doencas pesquisadas na
rotina laboratorial da triagem soroldgica, principalmente do HIV e das
hepatites B e C, assim como a identificacdo do perfil de doador de
sangue importante para estratégias de recrutamento dos doadores.

O trabalho aqui apresentado esta incluido neste Gltimo objetivo
citado acima, focando o perfil epidemiolégico e geografico dos doadores
de sangue do Estado de Santa Catarina.

4.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de base populacional, transversal e
descritivo. Foi baseado no banco de dados do HEMOSC sobre os
doadores de sangue.

4.2. Area de estudo

Os dados foram coletados no banco de dados do HEMOSC que
agrupa dados de doacOes referentes a toda hemorrede do Estado de
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Santa Catarina. Essa hemorrede é responsavel por aproximadamente
90% das atividades hemoterapicas desenvolvidas no Estado.

A &rea em estudo € o Estado de Santa Catarina, foram utilizadas
as macrorregiGes de salde do estado como delimitagdes geograficas, e
para facilitar o entendimento e a comparagdo com a hemorrede as
macrorregides Planalto Norte e Nordeste foram agrupadas, bem como as
macrorregides Vale do Itajai e Foz do Itajai. Desta forma tém-se sete
macrorregifes: Sul, Grande Florianopolis, Planalto Serrano, Planalto
Norte, Extremo Oeste, Meio Oeste e Vale do Itajai.

No momento da doacéo os doadores forneceram seu endereco de
moradia, e através do Cddigo de Enderecamento Postal (CEP),
independente do local de doacgdo, eles foram referenciados ao seu local
de moradia, e agrupados dentro das 7 macrorregifes do Estado. Houve
doadores que ndo informaram seu endereco, ficando dessa forma
impossivel de referencia-los a alguma macrorregido, esses doadores
foram agrupados em macrorregido denominada “desconhecida”.
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Figura 3: Localizacdo geogréafica da Hemorrede de Santa Catarina.
*Desde 2010 o Hemocentro Regional de Blumenau esta em funcionamento.
Fonte: HEMOSC.

4.3. Sujeitos de pesquisa

Os sujeitos do estudo foram todos aqueles com idade entre 18 e
65 anos que passaram pela triagem clinica e doaram sangue no periodo
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de janeiro a dezembro de 2010, em um dos servigcos da hemorrede do
Estado de Santa Catarina.

4.4, Aspectos éticos

Este trabalho foi aprovado pelo conselho de ética da Universidade
Federal de Santa Catarina, através do parecer n°843/10 (ANEXO 3).

4.5. Variaveis do estudo
45.1. Variavel dependente

A variavel dependente do estudo é a soroprevaléncia das doencas
estudadas, caracterizada como uma variavel dicotbmica nominal
(positivo / negativo).

O ndmero total de sorologias positivas foi calculado utilizando-se
0 percentual das pessoas que obtiveram alguma alteracdo (teste positivo
ou indeterminado) nos testes soroldgicos e retornaram para o teste
confirmatério. Esse percentual de confirmacdo foi extrapolado para os
doadores que obtiveram testes positivos ou indeterminados e que ndo
retornaram para a confirmacdo. A soma dos testes confirmatorios
positivos com o0s estimados positivos entre os faltantes formou o
universo final de sorologias positivas.

4.5.2. Variavel independente

As variaveis independentes sdo 0 sexo (masculino / feminino),
faixa-etaria (18-25 anos /26-35 anos/ 36-45 anos/46 anos ou mais), tipo
de doacdo (espontdnea / vinculada), freqiéncia de doacdo
(primodoadores / repeticdo) e local de moradia (Sul / Grande
Floriandpolis / Planalto Serrano / Planalto Norte / Extremo Oeste / Meio
Oeste / Vale do Itajai).
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4.6.

Quadrol: Tipos de variaveis em estudo

Tipos de variaveis em estudo

Localizagao geogréfica

Local de moradia*

Demograficas

Sexo**

Faixa-etaria***

Tipo de doagéo

Espontanea**

Vinculada**

Fregléncia de doagéo

Primodoadores**

Repetigdo**

Marcadores Sorolégicos

HBsAg*
Anti-HBc*
Anti-Trypanossoma cruzi*
VDRL*
Anti-HIV I/11*

HTLV I/11*
Anti-HCV*

*Varidveis politdmicas nominais.
** Varidveis dicotdmicas nominais.
***V/ariavel politdmica ordinal.

Procedimentos para a coleta de dados

153/04 da ANVISA.

4.7.

Analise dos dados

software STATA 9.

Todos os dados foram coletados durante o processo de doagdo de
sangue na a triagem clinica e soroldgica, de acordo com a RDC n°

Os dados foram previamente digitados e fornecidos pelo
HEMOSC, a partir do HEMOSIS®, e foram analisado através do
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Primeiramente foi realizada uma analise descritiva para o Estado
em geral das variaveis sexo, faixa-etaria, tipo de doacdo, freqliéncia de
doagdo e sorologias. Posteriormente essas analises foram realizadas
separadamente para cada macrorregido. O nivel de significancia foi
estimado através dos intervalos de confianca de 95%, e as razdes de
prevaléncia mostraram a magnitude das diferengas existentes entre as
categorias das variaveis.

Em um segundo momento, as sorologias foram analisadas em
relagdo com cada um dos fatores associados: sexo, faixa-etaria, tipo e
freqliéncia de doacdo.
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5. RESULTADOS
5.1 Perfil dos doadores de sangue no Estado de Santa Catarina

5.1.1  Perfil dos doadores por macrorregido de moradia

De janeiro a dezembro de 2010, 82.361 pessoas doaram sangue
na hemorrede do estado de Santa Catarina. As freqliéncias de doadores
de sangue de acordo com as macrorregides do estado foram: Grande
Floriandpolis (20,15%), sequido do Planalto Norte (19,66%), Vale do
Itajai com 14,17%, Extremo Oeste com 14,08%, Sul com 13,62%,
Planalto Serrano com 5,70%, e o Meio Oeste com 2,92%. Do total
9,70% dos candidatos & doagdo ndo informaram o endereco, sendo
identificados com regido desconhecida de moradia.

Tabela 1: Distribuicdo de freqliéncia dos doadores de sangue por macrorregido
do estado de Santa Catarina, Brasil, 2010.

Macrorregido n %
Grande Florianopolis 16.593 20,15
Planalto Norte 16.195 19,66
Extremo Oeste 11.600 14,08
Meio Oeste 2.406 2,92
Sul 11.216 13,62
Vale do Itajai 11.668 14,17
Planalto Serrano 4.698 5,70
Desconhecida 7.985 9,70
Total 82.361 100,00

A tabela 1 mostra que o maior percentual em relacdo ao total de
doacgdes se deu na macrorregido Grande Floriandpolis. No entanto, as
taxas de doacdo de acordo com as regiGes mostram que a macrorregiao
gue obteve maior taxa populacional de doadores foi a do Extremo Oeste
com 1,59%, as macrorregides Planalto Serrano e Grande Floriandpolis
também ficaram bastante proximas da primeira apresentando taxas de
1,57% e 1,51% respectivamente.
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A regido Meio Oeste merece destaque, pois ficou bem abaixo das
demais macrorregides, apresentando uma taxa de 0,41%.

Taxa de doagbes por macrorregiao

1,80%
1,59% 1,57%

1,60% -1,51%

1,40% mGrande Florianépolis

1,20% Planalto Morte

1,00% - mExtremo Oeste
mhejo Oeste

o, -
0,80% asu

0,60% - Vale do Itajal

0,40% - EPlanalto Serrano

0,20%

0,00% -

*Populacéo utilizada segundo DATASUS, 2010.
Figura 4: Taxa de candidatos a doagdo por macrorregido do estado de Santa
Catarina, Brasil, 2010.

5.1.2  Perfil dos doadores de sangue por sexo, faixa-etaria, tipo e
freqUéncia de doagéo

5.1.2.1 Estado de Santa Catarina

O Estado de Santa Catarina apresentou no ano de 2010 um
percentual de doadores de sangue de 1,32%, calculado através do
numero total de doagdes e a populacdo total do Estado (IBGE, 2010). De
acordo com o apresentado na tabela 2, o estado apresenta uma maior
prevaléncia de doadores de sangue do sexo masculino com 57,8%
(IC*" - 57,5; 58,1), essa taxa mostrou uma diferenca significativa em
relagdo ao sexo feminino (IC%*: 41,8; 42,5) e & todas as macrorregides
exceto a do Vale do Itajai (IC*” - 55,9; 57,7), 0 mesmo acontece no
sexo feminino em relacdo as macrorregides. A razdo calculada entre os
sexos mostrou que existem 1,3 homens/1 mulher doadora.

Este estudo encontrou valores muito proximos entre e as faixas-
etarias de 18-25 anos que apresentou uma taxa de 33,5% (1C%*%: 33.2;
33,9) e 26-35 anos com 32,7% (IC**: 32,4; 33,0), que foram as faixas
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predominantes. Apesar dos valores serem préximos existe uma
diferenca significativa entre eles, de acordo com os intervalos de
confianga. Calculando-se as razdes entre a faixa mais prevalente e as
demais faixas tém-se: 1,02; 1,68; 2,42, diante disso observa-se uma
reducdo no nimero de doadores de acordo com o aumento da idade.

Na tabela 3, observa-se que dos individuos que procuraram o0s
locais de doacdo 58,6% (IC*”: 58,3; 59,0) eram primodoadores, ou
seja, doaram sangue pela primeira vez na vida. De acordo com intervalo
de confianca € possivel afirmar que existiu uma diferenca significativa
entre a taxa de primodoadores em relagdo aos doadores de repeticdo
(1IC%": 41,0; 41,7). Quanto ao tipo de doagio 55,6% (IC*”: 55,2; 55,9)
dos doadores de sangue procuraram o0s bancos de sangue de forma
espontanea, analisando os intervalos podemos perceber que existe uma
diferenca significativa entre os valores encontrados para doacOes
espontaneas e vinculadas (1C**:18,1; 18,6).

5.1.2.2 Macrorregido Grande Florianépolis

A macrorregido Grande Florian6polis, local onde esta situado o
Hemocentro Coordenador de Santa Catarina, assim como o estado de
SC em geral, apresenta a maioria (55,3%) de seus candidatos a doacédo
de sangue do sexo masculino (IC**: 54,5; 56,1), apresentando diferenca
significativa em relacéo ao feminino (ICS5%: 43.9; 45,4). Ja em relagéo
as macrorregibes o sexo masculino ndo apresentou diferenga
significativa entre seu valor e o do Vale do Itajai (IC**: 55,9; 57,7).

Nesta macrorregido as faixas-etarias que mais se destacaram
foram a de 26 — 35 anos com 34,3% (IC*”: 33,6; 35,1) e de 18-25 anos
com 32,5% (IC*”: 31,7; 33,2), diante desses intervalos de confianca
nota-se que existe uma diferenca significativa entre essas faixas-etarias.
Os intervalos também mostraram que em relacdo a primeira faixa citada,
ndo existe diferenca significativa entre a prevaléncia na regido em
questio e o Planalto Norte (IC*”: 34,8; 36,3) e macrorregi&o
desconhecida (IC*”: 32,1; 34,2). O mesmo acontece para a segunda
faixa citada, que além do Planalto Norte (IC**: 31,0; 32,4) também nio
apresenta S|ggsn|f|can0|a em relacéo ao Sul (IC**: 30,8; 32,5) e Planalto

Serrano (IC*™”: 31,6; 34,3) (Tabela 2).

A tabela % mostra informacgdes quanto a freqiiéncia da doacéo,
onde 54,2% (1C%": 53,4; 55,0) j& haviam doado sangue anteriormente, o
gue demonstra uma diferenca significativa em relagdo aos
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primodoadores (IC**: 45,0; 46,5). O valor encontrado para os doadores
de repeticdo ndo apresentou diferenca estatistica significante ao Planalto
Serrano (IC*": 51,9; 54,8). Quanto aos primodoadores isto ocorreu em
relacdo & macrorregido Planalto Serrano (IC**: 41,2; 48,0).

Dos doadores de sangue estudados nessa macrorregido 54,7%
(1C%": 54,0; 55,5) procuraram os locais de doacéo de forma espontanea
e 14,3% (IC*": 13,8; 14,9) de forma vinculada. Ao observar os
intervalos de confianca pode-se afirmar que existiu uma diferenca
significativa entre os tipos de doacdo de sangue. Os doadores
espontaneos também apresentaram diferenca significativa entre sua taxa
em relacdo a todas as macrorregies estudadas (Tabela 3).

5.1.2.3 Macrorregido Extremo Oeste

A partir da tabela 2, nota-se que a macrorregido onde situa-se o
Hemocentro Regional de Chapeco, diferentemente das outras
macrorregides ja comentadas, aJJresenta a maior parte de seus doadores
(50,9%) do sexo feminino (IC*": 50,0; 51,8). Diante dos intervalos de
confianca apresentados observa-se que existe uma diferenca limitrofe
entre as taxas relativas ao sexo. Ao analisar esse dado em relagdo as
macrorregides percebe-se que 0 sexo feminino apresentou diferenca
significativa em relacdo as demais macrorregides (Tabela 2).

Do total de doadores desta macrorregido 36,7% (IC**: 35,8;
37,5) estdo na faixa-etdria de 18-25 anos. Esta faixa apresenta uma
diferenca significativa entre seu valor e o apresentado pelas outras
faixas. Em relacdo as macrorregides a faixa-etaria de 18-25 anos ndo
apresentou diferenca significativa em relacdo a macrorregido Meio-
Oeste (IC**: 35,5; 39,5) e desconhecida (IC**: 34,7; 36,8). A faixa-
etaria 26-35 anos aparece logo em seguida com 31,0% (IC***: 30,2;
31,9). Assim como a faixa anterior, ela apresentou diferenca
significativa em relacdo as demais faixas. Ja em relacdo as
macrorregides ndo existe diferenga significativa entre essa taxa e a do
Planalto Serrano (IC*": 25,5; 31,1), Vale do Itajai (IC*”: 31,1; 32,8) e
Sul (1IC%*: 29,7; 31,4) (Tabela 2).

Dos doadores de sangue que procuraram os locais de coleta nessa
macrorregi&o no periodo estudado, 64,3% (IC**: 63,5; 65,2) realizaram
a doacdo espontaneamente. Os valores apresentados pelos doadores
espontaneos apontam para uma diferenca significativa em relacdo aos

doadores vinculados (IC*”: 11,1; 12,3). A prevaléncia apresentada
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pelos doadores espontaneos foi significativamente diferente das outras
macrorregides de acordo com os intervalos de confianca (Tabela 3).

Das doacdes realizadas, 59,3% (IC**: 58,4; 60,2) foram de
primodoadores. Essa frequéncia de doacdo apresentou uma maioria
significativa em relacdo aos doadores de repeticdo (IC**: 39,8; 41,6).
Em relacdo as macrorregides os primodoadores ndo apresentaram
diferenca significativa em relagdo ao Meio Oeste.

5.1.2.4 Macrorregido Meio Oeste

O que ocorreu na macrorregido Extremo Oeste em relagdo ao
sexo dos doadores, também ocorreu na macrorregido do Hemocentro
Regional de Joacaba. A maior parte (51,8%) de seus doadores também é
do sexo feminino (IC***: 49,8; 53,8). No entanto, esta diferenca nao foi
estatisticamente significativa em relacdo ao sexo masculino (IC**:
46,1; 50,2). A taxa feminina de doagBes foi estatisticamente diferente
em relacdo a todas as outras macrorregibes estudadas, exceto com
relacéo & Extremo Oeste (1IC*”: 50,0; 51,8).

Observa-se na tabela 2 que a faixa-etaria predominante desta
macrorregido é a de 18-25 anos com 37,6% (IC*”: 35,6; 39,5) das
observagfes. Este intervalo de confianca mostra que existe uma
diferenca significativa entre esta faixa-etéria e as demais faixas. O valor
encontrado na faixa-etaria predominante ndo apresentou diferenga
significativa em relagdo a macrorregido desconhecida (1C**: 34,7; 36,8)
e Extremo Oeste (IC™": 35,8; 37,5).

Dos doadores estudados referentes a essa macrorregiao 57,5%
(1IC*": 55,5; 59,5) doaram sangue pela primeira vez, o que aponta uma
diferenca significativa em relagio aos doadores de repeticio (IC*™:
40,5; 44,5). Em relacdo as macrorregides os primodoadores néo
apresentaram diferenca siggnificativa em relacdo ao Extremo-Oeste
(1IC*™: 58,4; 60,2) e Sul (IC**: 56,4; 58,3) (Tabela 3).

Os doadores espontaneos foram a maioria nessa regido, com
prevaléncia de 70,2% (IC*": 68,4; 72,1), nota-se através dos intervalos
de confianca que existiu diferenca significativa em relagdo as doacGes
vinculadas (IC*": 9,5; 12,1). Além de apresentar diferenca significativa
em relacéo as taxas do Extremo Oeste (IC*”: 11,1; 12,3) e Vale do
Itajai (IC**: 11,4; 12,6) (Tabela 3).
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5.1.2.5 Macrorregido Planalto Norte

A macrorregido do Hemocentro Regional de Joinville apresenta
63,7% (IC*": 62,9; 64,4) de seus candidatos & doagdo de sangue do
sexo masculino. Apresentando diferenca significativa entre 0 sexo
masculino em relacéo ao feminino (1IC%**: 35,5; 37,0). O sexo masculino
apresentou diferenca significativa em relacdo a todas as outras
macrorregides, exceto na desconhecida (IC**: 53.4; 65,5) e Sul (IC***:
60,6; 62,4) (Tabela 2).

Assim como a Grande Floriandpolis, a macrorregido Planalto
Norte também apresentou uma prevaléncia maior (35,5% - 1C*": 348
36,3) de doadores na faixa-etaria de 26-35 anos. Essa faixa apresentou
uma diferenca significativa em relacdo a todas as demais faixas. A
tabela 2 mostra que ndo existiu uma diferenca significativa entre a sua
taxa e da Grande Florianépolis (IC**: 33,6; 35,1).

Em relacdo & freqiiéncia de doacdo 51,5% (IC**: 50,7; 52,3)
eram doadores de repeticdo. O intervalo de confianca apresentado
quando comparado com o de primodoadores (IC**: 47,7; 49,3) mostrou
uma diferenca significativa entre os tipos de doacdo. Os doadores de
repeticdo ndo apresentaram diferenca significativa apenas em relagéo ao
Planalto Serrano (IC*": 51,9; 54,8) (Tabela 3).

Como podemos observar na tabela 3, o tipo de doacdo que mais
ocorreu nessa macrorregido foi a espontanea, que apresentou uma
prevaléncia de 575% (IC**: 56,7; 58,3), sendo diferente
estatisticamente dos doadores vinculados (IC*”: 16,9; 18,0). Os
doadores espontaneos apresentaram diferengas significativas em relacéo
as demais macrorregides, de acordo com os intervalos de confianca
apresentados na tabela 3, exceto a macrorregido desconhecida
(1IC%*%:56,2; 58,4).

5.1.2.6 Macrorregido Sul

O Sul do estado de Santa Catarina, onde se situa 0 Hemocentro
Regional de Criciima, apresentou uma maioria (61,5%) masculina
(Ic % 60,6: 62,4), sendo diferente significativamente do sexo feminino
(1IC%": 37,6; 39,4). Os intervalos de confianca apresentados na tabela 2
mostram que existe diferenca significativa entre a taxa do sexo
masculino desta macrorregido e a das demais macrorregides estudadas.
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Esses doadores encontram-se na sua maioria entre as faixas-
etarias 18-25 anos que apresenta uma taxa de 31,7% (IC*”: 30,8; 32,5)
e 26-35 anos com 30,5% (IC*™": 29,7; 31,4). Essas faixas n&o
apresentaram taxas com diferenga significativa entre si, no entanto
ambas apresentaram diferenca significativa em relagdo as demais faixas.
A primeira faixa citada ndo apresenta diferencga significativa entre sua
prevaléncia e a das macrorregides Grande Florianépolis (IC**%: 31,7;
33,2), Planalto Serrano (IC*”: 31,0; 32,4) e Planalto Serrano (IC*":
31,6; 36,8). J4 a faixa de 26-35 anos apresenta diferenca significativa em
relacdo as macrorregies Grande Florianépolis (IC**: 33,6; 35,1),
Planalto Norte (1C%%: 34,8; 36,3) e macrorregido desconhecida (IC**:
32,1; 34,2).

A freqiiéncia das doacdes mostrou que 57,4% (IC*": 56,4; 58,3)
dos doadores que procuraram os locais de coleta foram primodoadores.
Esse tipo de doadores apresentou uma taxa diferente estatisticamente
dos doadores de repeticdo (IC**: 41,7; 435). Em relagdo as
macrorregides 0s primodoadores apresentaram uma diferenca
significativa em relag&o as taxas das demais macrorregides estudadas de
acordo com o intervalo de confianca, com exce¢do do Meio Oeste
(1IC%™": 55,5; 59,5) (Tabela 3).

Os doadores espontaneos apresentaram maior prevaléncia nessa
macrorregido com 38,8% (IC**: 37,9; 39,8). E de acordo com 0s
intervalos de confianca apresentados, existe uma diferenca significativa
com relac&o aos doadores vinculados (IC*": 32,1; 22,8) (Tabela 3).

5.1.2.7 Macrorregido Vale do Itajai

Os doadores de sangue dessa macrorregido, onde esta localizado
0 Hemocentro Regional de Blumenau, sdo em sua maioria (56,8%) do
sexo masculino (IC**: 55,9; 57,7), sendo estatisticamente diferente do
sexo feminino (IC*": 423; 44,1). Os intervalos de confianca
apresentados abaixo (tabela 2) mostram que o sexo masculino nédo
apresentou diferenca significativa em rela%éo a Grande Floriandpolis
(1IC*": 54,5: 56,1) e ao Planalto Serrano (IC***: 53,8; 56,6).

A faixa-etaria mais prevalente nessa macrorregido foi a de 18-25
anos com 34,2% (IC™: 33,4; 35,1), apresentando uma diferenca
significativa as demais faixas-etarias. Em relacdo as macrorregides a
faixa citada acima ndo apresentou diferenca significativa quando
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com 0arada ao Planalto Serrano (IC*™": 31,6; 34,3) e desconhecida
(1C*": 34,7: 36,8).

Essa macrorregido entre todas as outras estudadas foi a que
apresentou maior prevaléncia de primodoadores com 92,8% (IC**:
92,3; 93,3), com uma diferenca significativa entre esse valor e as taxas
das demais macrorregides (tabela 3).

Os doadores espontaneos foram o0s mais prevalentes nessa
macrorregido, apresentando uma taxa de 59,5% (IC*”: 58,6; 60,4).
Esses doadores foram estatisticamente diferentes dos doadores
vinculados (IC*™*: 11,4; 12,6) e dos espontaneos das demais
macrorregides (Tabela 3).

5.1.2.8 Macrorregido Planalto Serrano

Os doadores de sangue da macrorregido do Planalto Serrano séo
em sua maioria (55,2%) do sexo masculino (IC**: 53,8; 56,6),
apresentando diferenca estatistica em relacéo ao sexo feminino (IC***:
43,3; 46,2). O mesmo aconteceu em relacdo ao sexo masculino quando
comparado com as demais macrorregides (tabela 2).

A faixa-etaria mais prevalente (32,95%) foi a de 18-25 anos
(1IC*": 31,6; 34,3), que apresentou diferenca significativa entre as
demais faixas-etarias. Em relacdo as macrorregibes esta faixa nao
apresentou diferenca significativa entre os valores apresentados pelas
macrorregides Vale do Itajai (IC*": 33,4; 35,1), Sul (IC*”: 30,8: 32,5),
Grande Florianépolis (IC**: 31,7; 33,2) e o Planalto Norte (IC*": 31,0;
32,4).

Os doadores de repeticdo 0s mais prevalentes nessa macrorregiao,
apresentando uma prevaléncia de 53,4% (IC***: 51,9; 54,8). Este tipo de
doador apresentou prevaléncia estatisticamente diferente  dos
primodoadores (IC**: 41,2; 48,0). J4 em relacdo as macrorregides 0s
doadores de repeticdo ndo apresentaram diferenca significativa em

relaio a Grande Floriandpolis (IC*": 53,4; 55,0) e Planalto Norte
(1IC*": 50,7; 52,3) (tabela 3). O tipo de doacdo que mais se destacou foi
a espontanea, apresentando uma taxa de 49,5% (IC*”: 48,1; 50,9). Este
tipo de doagdo mostrou-se diferente estatisticamente das demais

macrorregides.
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5.1.2.9 Reqgido Desconhecida

Do total de doadores, 9,7% ndo informaram seu endereco de
moradia, devido a isso estdo agrupados nessa categoria de macrorregido
“desconhecida”. Esses candidatos apresentaram um perfil semelhante
aos gue informaram seu endereco, a grande maioria (64,4%) foi do sexo
masculino (IC**: 63,4; 65,5), e apresentou uma diferenca significativa
em relagdo ao sexo feminino (IC*”: 34,4; 36,6). J4 comparando o valor
apresentado pelo sexo masculino com o das demais macrorregiGes, ele
ndo apresentou diferenca significativa em relacdo ao Planalto Norte
(1IC%": 62,9; 64,4) (Tabela 2).

Os doadores da faixa-etaria de 18-25 anos foram os mais
prevalentes nesta macrorregido apresentando uma taxa de 35,7% (IC**:
34,7; 36,8), seguida pela faixa-etaria de 26-35 anos com 33,1% (IC**:
32,1; 34,2). Existindo uma diferenca significativa entre elas e entre as
demais faixas-etarias. A faixa-etaria mais prevalente nesta macrorregiao
ndo apresentou diferenca significativa em relagio ao Meio Oeste (IC***:
35,6; 39,5), Extremo Oeste (IC***: 35,8; 37,5) e Vale do Itajai (IC***:
33,4; 35,1). Esta dltima macrorregido, assim como a Grande
Florianépolis (IC*™”: 33,6; 35,1), também néo apresentaram diferenca
significativa em relacdo ao valor apresentado pela faixa-etaria de 26-35
anos.

Os primodoadores foram a maioria (64,3%) entre os doadores que
ndo informaram seu endereco (IC*”: 63,2; 65,3). Desses doadores
57,3% (IC®": 56,2; 58,4) doaram sangue espontaneamente. Os
primodoadores apresentaram diferenca significativa entre suas taxas e as
demais macrorregides estudadas. J& os doadores esj)onténeos ndo foram
significativos em relacéo ao Planalto Norte (IC*": 56,7; 58,3) (tabela
3).



Tabela 2: Distribuigdo percentual por sexo e faixa-etaria dos candidatos a doagdo de sangue por macrorregido do estado de Santa
Catarina, Brasil, 2010.

Faixa etaria
Regides M F 18-25 anos 26-35 anos 36-45 anos 46 ou +
n Taxa n Taxa N Taxa n Taxa n Taxa n Taxa
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Grande
nc 55,3 44,7 325 343 19,3 138
ni?‘gé‘;g ST eamse1) M0 sgusay 58 (317339 9097 (g3easgy AL (1572000 22 (133144
Planalto
63,7 36,3 31,7 355 20,3 124
Nore, 0% easeeey  SFP @ssare) SPT @roms P @sasy P etz 2% aieng
Extremo
49,1 50,9 36,7 31,0 18,6 137
e 992 wgaso)  O%% Goosig PP @ssars PP @ozang P10 arewes M sy
Meio 482 518 376 28,1 189 153
nggitoes 1189 4e1502) 124 gss3g) %% (36395 07 (2633000 P ran0e 0 0 (139169
sul 61,5 38,5 31,7 305 213 16,4
n=11216 8% goe624) %0 @reaes) 3T @ogazs 34 orang 28 osa21 M (15871
Vale do
d 56,8 43,2 34,2 320 20,0 138
nitl?gég 6628 559577 200 upzaany 39 (33amsyy 370 311308 2829 (qg90007) 1618 (13545
Planalto
55,2 448 329 29,8 22,2 15,0
aggg; 2.594 538566 210 @3zas2) M @ieasz MY ssa11) 0% (010234 705 (13,9-16,0)
Desc. 64,4 355 357 331 189 123
(n=7985) > (634655 285 (aaa366) 28?2 @a7368) 200 (21342 0% ggoieny 0 (115130)
Estado SC 57,8 42,2 335 32,7 19,9 138
n=e2361 47611 (575581 T8 1gazs) 276 (a30339) 690 (3p4330) 6389 (196002 405 (13641
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Tabela 3: Distribuigdo percentual de frequiéncia e tipo de doagdo dos doadores de sangue por macrorregido do estado de Santa
Catarina, Brasil, 2010.

Freqiiéncia de doacdo

Tipo de doacéo

Regides Primodoadores Repeti¢édo Espontanea Vinculada
n Taxa (1C95%) N Taxa (1C95%) n Taxa (1C95%) n Taxa (1C95%)
Gr(ﬁr:“iggg%";"s 7596 457(450-465) 8997  542(534-550)  9.082  547(54,0-555) 2380  14,3(13,8-14,9)
P'?r’::'ltgl';'g)r te 7.854  485(47,7-49,3) 8341  51,5(50,7-52,3) 9315  57,5(56,7-58,3) 2828  17,5(16,9-18,0)
Ex(tr:fl”fsg’g)“e 6.883  59,3(58,4-60,2) 4717  40,7(39,8-416)  7.464  64,3(635652) 1361  11,7(11,1-123)
'\’('ﬁiz"zf(fg)te 1383  57,5(555-59,5) 1.023  42,5(40,5-44,5) 1690  70,2(68,4-72,1) 259 10,8(9,5-12,1)
(n:fﬂm) 6434  574(564-583) 4782  42,6(41,7-435) 4368  388(37,9-39.8)  3.694  329(32,1-338)
V?,Li?igég’)a' 10829  928(923-933) 839 7.2(6,7-7,7) 6945  595(58,6-604) 1396  12,0(11,4-12,6)
P'ar‘(f"iiggg)r ano 2190  46,6(41,2-480) 2508  534(51,9-548) 2326  49,5(48150,9) 1173  250(237-262)
(nE(;Z%S) 5132 64,3(632-653) 2853  357(34,7-368) 4575  57,3(562-584)  2.030  254(24,5-26,4)
'(5:;%‘;‘;6310) 48301  586(58,3-59,0) 34060  41,3(41,0-417) 45765  556(552-559) 15121  18,3(18,1-18,6)
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5.1.3  Perfil da soroprevaléncia dos doadores de sangue de Santa
Catarina

5.1.3.1 Estado de Santa Catarina

Em relacdo a soroprevaléncia dos marcadores, o anti-HBc foi o
mais prevalente, apresentando uma taxa de 3009,3 por 100 mil
doadores, seguida por HBsAg com 254,0, VDRL com 81,3, HIV com
64,3, anti-HCV com 54,6, HTLV com 12,1 e anti-T.cruzi com uma taxa
de 9,7 por 100 mil candidatos a doadores (Tabela 8).

Ao analisarmos a tabela 4, nota-se que o0 sexo do doador é um
fator de importante na prevaléncia dos marcadores estudados. No caso
do marcador para hepatite B (HBsAg) os homens apresentam uma
soroprevaléncia maior com uma diferenca estatisticamente significativa
em relacdo a das mulheres, de acordo com os intervalos de confianga
(IC %% 276,4; 380,9 - 91,5; 165,5), chegando h& uma prevaléncia 10,3
vezes maior para a presenca desse marcador em seu sangue.

Apesar de uma menor diferenga, 0os marcadores anti-HBc e anti-
HIV, também apresentaram prevaléncias mais elevadas no sexo
masculino, com uma razdo de prevaléncia de 3,1 e 2,6, respectivamente
para cada marcador (Tabela 4).

Tabela 4: Soroprevaléncia (por 100 mil) por sexo dos doadores de sangue de
Santa Catarina, Brasil, 2010.

Sexo
Sorologias Masculino Feminino RP*
(1C95%) (1C95%)

Anti-HBc (28723,%?3;582,3) (878,?%179,2) 3
HBsAg 2764 3509) (0151655 103
Anti-HCV (40,68(?'37,5) (242'38,8) L4
Anti-HIV (53,(?;5i%4,7) (14,%?';2,1) 28
VDRL (53,5;5i%4,7) (45,§;8i%0,9) L1
Anti-T.cruzi (2‘3?';'1'5) (z,g;oég,l) 08
HTLV (2,35;3’;1,5) (5,81;551,6) 05

*Razdo de prevaléncia entre o sexo masculino e feminino
.IC- intervalo de confianca de 95%.
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Os valores das razdes de prevaléncia e os intervalos de confianca
apresentados pelo marcador anti-HIV nas faixas 26-35 anos (IC*”:
23,3; 77,8), 36-45 anos (IC**: 33,5; 120,1) e 46 anos ou mais (IC**:
19,3; 114,5), mostraram que ndo existe diferenca significativa entre os
valores apresentados por essas faixas quando comparadas com a faixa-
etaria 18-25 anos (IC*": 38,6; 102,9).

E importante ressaltar que os mais velhos (46 anos ou mais)
apresentaram uma prevaléncia 5,2 vezes maior para anti-HBc que os da
faixa de referéncia, e que essa razdo foi crescendo progressivamente de
acordo com o aumento da faixa-etaria. Ambas as faixas-etarias
estudadas apresentaram diferenga significativa para esse marcador em
relacdo a faixa de referéncia.

Tabela 5: Soroprevaléncia (por 100 mil) por faixas-etarias dos doadores de
sangue de Santa Catarina, Brasil, 2010.

Faixas-etarias

Sorologia

18-25 anos* 26-35 anos RP 36-45 anos R 46 anos ou + RP
(1C95%) (1C95%) (1C95%) P (1C95%)
_ 1019,0 27643 4686, 2 53308
ANG-HBC  9019;11422)  (2570,2; 2965,5) (4367,5:5020,8) 6 (49258;57592) 2
1252 3167 3172 ) 265,2
HBsAg (88,2; 176,1) (252,3; 390,1) (237,0,4159) 5 (17753753 21
_ 326 59,4 42,7 1 114,0
AN-HCY 14 9. 61.8) (339965 8 (172880 3 (60.7:1948 P
_ 65,1 445 67,1 1 52,6
ANt-HIVE g 6:102,9) 233,778 7 (3851201 0 (1931145 8
434 70,5 1037 2 122,7
VDRL (22,4, 75,8) @251012) 8 (60416600 4 (67,2059 2B
Anti 0 7.4 244 17,5
T.cruzi (0.9; 26,8) 66625 0 (21633
145 11,1 244 1 26,3
HTLV (3,9:37,1) (2.3:32,5) 08 (66625 7 (54768

*Faixa de referéncia 18-25 anos.

RP - razéo de prevaléncia entre as faixas-etérias.
IC — intervalo de confianca de 95%.

Através da razdo de prevaléncia mostrada na tabela 6, conclui-se
gue os primodoadores apresentam uma soroprevaléncia maior que os
doadores de repeticdo, exceto para anti-T.cruzi, que ndo apresentou
nenhum caso para doadores de repeticdo. Vale destacarmos o0s
marcadores anti-HBc, HBsAg e anti-HCV onde os primodoadores
apresentam uma prevaléncia 32,6 e 20,5 e 15,1 vezes maior que 0sS
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doadores de repeticdo, respectivamente. No entanto, essa superioridade
na prevaléncia de primodoadores ndo foi significativa em relagdo anti-
HIV, VDRL e HTLV.

Tabela 6: Soroprevaléncia (por 100 mil) por freqiiéncia de doagéo dos doadores
de sangue de Santa Catarina, Brasil, 2010.

Freqgliéncia de doagéo

Sorologias Primodoadores Repeticéo RP
(1C95%) (1C95%)

Anti-HBc (47054,86?%’392,6) (111?55;0&36,8) 326
HBsAg (349‘,11);4 21%4,4) (8,?%:9"172,3) 208
Anti-HCV (64,4?;9i%o,0) (0,7?'31,2) ol
Anti-HIV (41,%?’%%8,6) (29,1??9,9) 12
VDRL (69,3;5i227,0) (26,%??6,3) 20
Anti-T.cruzi (7‘11;6:3,2‘6) 0 )
HTLV (8,51;8 é?é,4) (0,7??6,4) o3

RP - razéo de prevaléncia primodoadores e doadores de repetigdo.
IC — intervalo de confianca de 95%.

Os valores da razdo de prevaléncia apresentados em relagcdo ao
tipo de doacdo ndo variaram muito quando comparadas as doacdes
vinculadas e espontaneas. Os intervalos de confianca apresentados
mostram que apenas o marcador anti-HBc apresentou uma diferenca
significativa entre doacdes vinculadas (IC**: 4568,2; 5263,5) e
espontaneas (IC*”: 3615,8; 3967,9), indicando que os doadores
vinculados apresentam uma prevaléncia 1,3 vezes maior para anti-HBc
do que os doadores espontaneos.



75

Tabela 7: Soroprevaléncia (por 100 mil) por tipo de doacéo dos doadores de
sangue de Santa Catarina, Brasil, 2010.

Tipo de doacdo

Sorologias Vinculada Espontanea

(1C95%) (1C95%) RP
Anti-HBc (456;3?%363,5) (36153,;?%867,9) 13
HBsAg (262:,))75;0 2128,2) (293?3:6"1%33) +o
Anti-HCV (5o,g;zi?35,3) (46,%?;6,1) v
Anti-HIV (22,85;2i%4,2) (71,?;85:)31,5) 05
VDRL (80,%3?22’34,2) (75,15(;)?3?6,5) L
Anti-T.cruzi (1,61;32127,8) (4,81;3518,5) Lo
HTLV ((_)) (10,??0,2) )

RP - razdo de prevaléncia entre doadores vinculados e espontaneos.
IC — intervalo de confianga de 95%.

5.1.3.2 Macrorregido Grande Florianépolis

A macrorregido da Grande Floriandpolis apresentou uma maior
taxa nos marcadores soroldgicos relativos & hepatite B (anti-HBc e
HBsAg) bem como apresentado pelo Estado em geral. Os marcadores
anti-HIV e anti-HCV apareceram empatados em 3° lugar com uma taxa
de 66,3 por 100 mil doadores, seguidos por VDRL com 60,3 por 100
mil. Os marcadores HTLV e anti-T.cruzi ndo apresentaram sorologias
positivas no periodo (Tabela 8).

Os intervalos de confianca de 95% mostram que o marcador anti-
HIV (IC®*: 33,1; 118,6), ndo apresentou diferenca significativa em
rela%éo a nenhuma macrorregido. O mesmo ocorreu com o anti-HCV
(1C%*: 33,1; 118,6) e VDRL (IC*": 28,9; 110,8) (Tabela 8).

De acordo com a tabela 8, o marcador anti-HBc apresentou uma
soroprevaléncia de 1927,1 por 100 mil doadores (IC**: 1724,7;
2149,5), ndo apresentando diferenca significativa em relacdo ao Planalto
Norte (IC*": 1667,9; 2091,6) e Sul (IC**: 2030,8; 2594,9). Enquanto o
HBsAg apresentou uma soroprevaléncia de 82,6 por 100 mil doadores
(1IC%": 46,1; 141,5), sendo diferente estatisticamente do Planalto Norte
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(1C%™*: 197 5; 364,6), Extremo Oeste (1IC™: 4555; 742,8) e
desconhecida (IC*”: 249,4; 521,2).

5.1.3.3 Macrorregido Extremo Oeste

Assim como as outras macrorregides, o Extremo Oeste apresenta
uma maior soroprevaléncia relativa a hepatite B (anti-HBc — 7298,8 por
100 mil; HBsAg — 588 por 100 mil). Esses valores foram os mais
elevados entre as macrorregides. A terceira maior prevaléncia nesta
macrorregido foi do VDRL (86,21 por 100 mil), seguido por anti-HCV
(43,10 por 100 mil), anti-HIV e HTLV (17,24 por 100 mil). N&o existiu
nenhum caso positivo para o0 marcador de Doenga de Chagas (Tabela 8).

Observando os intervalos de confianca nota-se que o anti-HBc
(1C%": 6834,7; 7790,3) apresenta diferenca significativa com relaco as
demais macrorregides analisadas. J&4 0 HBsAg (IC*": 455 5; 742,6) ndo
apresentou diferenca significativa em relagio a macrorregido
desconhecida (IC*™: 243,4; 521,2). O anti-HIV (IC*%: 20,9; 62,3)
apresentou diferenca significativa relacdo a taxa da macrorregido
desconhecida (IC**: 68,8; 246,3). Para o anti-HCV (IC*": 14,0; 100,6)
essa diferenca ndo existiu em relagio a nenhuma das demais
macrorregides.

Os marcadores para HTLV (IC**: 20,9; 62,3) e VDRL (IC**:
41,3; 158,5) ndo apresentaram diferenca significativa em relagdo as
macrorregides.

5.1.3.4 Macrorregido Meio Oeste

A macrorregido Meio Oeste apresenta uma maior soroprevaléncia
de anti-HBC (3657,5 por 100 mil), VDRL (207,8 por 100 mil) e HBsAg
(182,9 por 100 mil) de acordo com o apresentado na tabela 8. De acordo
com o apresentado na mesma tabela o marcador anti-HBc (IC*":
2343,6; 4486,9) ndo apresentou diferenca significativa em relacdo ao
Sul (1IC%™*: 2030,8; 2594,9) e Vale do Itajai (IC**: 2323,9; 2910,8). O
HBsAg (IC™”: 4,3; 425,1) apresentou uma diferenca significativa
somente em relacdo ao Extremo Oeste (IC**: 455 5; 742,6) (Tabela 8).

Ja o VDRL ndo apresentou diferenga significativa com nenhuma
das demais macrorregides. De acordo com a tabela 8, o anti-HIV
apresentou uma taxa de 124,7 por 100 mil (IC**: 25,7; 363,9), ndo
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possuindo diferenca significativa entre o valor encontrado e as demais
macrorregides. O mesmo ocorreu com 0 a}nti-HCV e 0o HTLV
apresentaram uma taxa de 41,6 por 100 mil (IC**: 10,5; 231,2).

5.1.3.5 Planalto Norte

Os marcadores soroldgicos para hepatite B (anti-HBc e HBsAQ)
foram 0s que apresentaram maior soroprevaléncia na macrorregido do
Planalto Norte, seguidos de anti-HIV e VDRL, anti-HCV, HTLV e anti-
T.cruzi.

O marcador HBsAg apresentou uma soroprevaléncia de 271,5 por
100 mil (IC*™": 197,5; 364,6) (Tabela 8). Através do intervalo de
confianca apresentado nota-se existiu diferenca significativa em relacdo
a macrorregiéo Grande Floriandpolis (IC*”: 46,1; 141,5) e Extremo
Oeste (IC*": 455,5; 742,6). Com uma soroprevaléncia de 1874,3 por
100 mil, o anti-HBc (IC*”: 1667,9; 2091,6), ndo apresentou diferenca
significativa com a Grande Florianépolis (IC*”: 1724,7; 2149,5) e o Sul
(1IC%": 2030,8; 2594,9).

A tabela 8 mostra uma soroprevaléncia de 6,17 por 100 mil para
anti-T.cruzi (IC*%: 0,2; 34,4); 61,7 por 100 mil para anti-HIV e VDRL
(1C*%: 23,6; 113,5); 37,0 por 100 mil para anti-HCV (IC*": 13,6;
80,6), e 12,3 por 100 mil para HTLV (IC*": 1,5; 44,6). Os marcadores
citados acima ndo apresentaram diferencga significativa em relagdo as
demais macrorregides.

5.1.3.6 Macrorregido Sul

A macrorregido Sul, assim como as demais macrorregides ja
apresentadas, mostrou uma maior soroprevaléncia nos marcadores anti-
HBc (2298,9 por 100 mil - 1C***: 2030,8; 2594,9) e HBsAg (218,2 por
100 mil - 1C*": 137,1; 318,2) (Tabela 8). O primeiro marcador citado
apresentou diferenca significativa em relacdo ao Extremo Oeste (IC*":
6834,7; 7790,3), Planalto Serrano (IC*": 827,7; 1448,9) e desconhecida
(1IC*™: 3386,2; 4237,2); jA 0o HBsAg apresentou essa diferenca em
relacio ao Extremo Oeste (IC**:455 5; 742,6).

Os marcadores anti-HCV (89,2 por 100 mil - IC%%: 42,8; 163,9),
anti-HIV (71,3 por 100 mil - IC**: 30,8; 140,4), VDRL (62,4 por 100
mil - 1C%%: 25,1; 128,5), HTLV (8,9 por 100 mil - 1IC**: 0,2; 49,7) e
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anti-T.cruzi (17,8 por 100 mil - IC%%: 2,2; 64,4) ndo apresentaram
diferenca significativa quando comparados com as demais
macrorregides, de acordo com os intervalos de confianga apresentados.

5.1.3.7 Macrorregido Vale do Itajai

A macrorregifes Vale do Itajai também apresentou uma maior
soroprevaléncia nos marcadores para hepatite B (anti-HBc e HBsAQ),
seguido de VDRL, seguido de anti-HIV, anti-HCV, anti-T.cruzi e
HTLV.

O marcador anti-HBC possui uma soroprevaléncia de 2610,4 por
100 mil (IC**: 2323,9; 2910,8), esses intervalos revelam que nio existe
diferenca significativa com relagdo ao Sul (1IC*”: 2030,8; 2594,9) e ao
Meio Oeste (IC*”: 2343,6; 4486,9). J4 o HBsAg apresentou uma
soroprevaléncia de 161,9 por 100 mil (1IC***: 98,1; 254,2), apresentando
diferenca significativa em relacdo ao mesmo marcador do Extremo
Oeste (IC*: 455,5; 742,6).

O VDRL (68,6 por 100 mil - 1IC*": 23,6; 135,0) juntamente com
HTLV (8,6 por 100 mil - IC®”: 0,2; 47,7) e anti-T.cruzi ( 25,7 por 100
mil - 1C*”: 53; 75,1) ndo apresentaram diferenca significativa em
relacdo as demais macrorregioes. O mesmo ocorreu com anti-HIV (51,4
por 100 mil - 1IC*: 18,9; 111,9) e anti-HCV (34,3 por 100 mil - IC**:
9,3; 87,7). E importante salientar que essa macrorregido, apesar de nio
apresentar diferenca significativa em relacdo as demais macrorregides,
apresentou a maior prevaléncia para anti-T.cruzi.

5.1.3.8 Macrorregido Planalto Serrano

A macrorregido Planalto Serrano, apresentou uma maior
soroprevaléncia no marcador anti-HBc entre todos marcadores
estudados, seguido de VDRL, anti-HBsAg e anti-HCV, anti-HIV e
HTLV, e anti-T.cruzi.

A soroprevaléncia do anti-HBc foi de 1106,8 por 100 mil (1IC*":
827,7; 1448,9), este intervalo de confianca mostra que existe diferenca
significativa quando comparado este marcador ao mesmo das demais
macrorregides estudadas. J4 o VDRL (127,7 por 100 mil - 1IC**: 46,9;
277,8) mostrou um comportamento contrdrio ao marcador citado
anteriormente, ndo apresentando diferenca significativa em relacdo as
outras macrorregifes em estudo.
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Os marcadores HBsAg e anti-HCV apresentaram uma
soroprevaléncia de 85,1 por 100 mil (IC**: 23,2; 217,8). O primeiro
marcador citado apresentou diferen%a significativa entre sua taxa e a das
macrorregides Desconhecida (IC*”: 243,4; 521,2) e Extremo Oeste
(IC*™: 455,5; 742,6). Enquanto o anti-HCV ndo apresentou diferenca
com relagdo as macrorregides.

Os marcadores anti-HIV e HTLV assim como os apresentados
acima, também apresentaram a mesma soroprevaléncia (42,6 por 100
mil - IC%™": 5,2; 153,7). Ambos néo apresentaram diferenca significativa
entre suas taxas e as apresentadas pelas demais macrorregioes em
estudo. Esta macrorregido foi a que apresentou a maior soroprevaléncia
de HTLV.

A menor soroprevaléncia dessg macrorregido foi a do marcador
anti-T.cruzi (21,3 por 100 mil - IC%**: 0,5; 118,5). Este marcador ndo
apresentou diferenca significativa com relagdo as demais macrorregides.

5.1.3.9 Macrorregido desconhecida

A maior soroprevaléncia encontrada nesta macrorregido foi de
3792,1 por 100 mil (1IC%™*: 3386,2; 4237,2), para 0 marcador anti-HBc.
Este marcador ndo apresentou diferenca significativa entre sua taxa e o
Meio Oeste (IC*: 2343 ,6; 4486,9).

A segunda maior soroprevaléncia foi de HBsAg com 365,9 por
100 mil doadores (IC**: 243,4; 521,2). Este marcador apresentou
diferenca significativa em relacdo ao Planalto Serrano (IC**: 23,2;
217,8) e Grande Florianpolis (IC*”: 46,1; 141,5). O anti-HIV e VDRL
apresentaram a mesma soroprevaléncia (137,8 por 100 mil). O anti-HIV
apresentou diferenca significativa em relacéo ao Extremo Oeste (IC**:
20,9; 62,3), enquanto que o VDRL ndo apresentou diferenca
significativa quando comparado as demais macrorregioes.

O marcador anti-HCV (50,1 por 100 mil - 1IC**: 13,6; 128,2) n&o
apresentou diferenca significativa em relagdo a nenhuma das
macrorregides. Os marcadores HTLV e anti-T.cruzi apresentaram a
mesma soroprevaléncia (12,5 por 100 mil - 1IC**: 0,3; 69,8), além disso
ambas ndo possuem diferenca significativa em relacdo as macrorregiGes.

O marcador anti-HIV (137,8 por 100 mil - IC**: 68,8; 3792,1)
para essa macrorregido desconhecida, foi o de maior prevaléncia entre
as macrorregides estudadas.
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5.1.3 Distribuicdo Geografica das soroprevaléncias

Através das figuras 5, 6, 7, 8, 9,10 e 11, pode-se evidenciar as
diferencas macrorregionais relativas a soroprevaléncia dos marcadores
estudados.

A figura 5 mostra que a macrorregido Extremo Oeste apresenta a
maior soroprevaléncia para anti-HBc 7298,8 por 100 mil doadores
(1IC%™": 6834,7; 7790,3). Esse valor indica que existe uma diferenca
significativa em relagdo a todas as demais macrorregifes estudadas de
acordo com os intervalos de confianca apresentados anteriormente na
tabela 8. Isso também acontece quanto ao marcador HBsAg (Figura 6),
onde essa macrorreglao apresenta uma soroprevaléncia de 588,0 por 100
mil doadores (IC™”: 4555; 742,6), ndo apresentando diferenca
significativa entre sua taxa e a da macrorregido desconhecida (figura 6).
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Figura 5: Mapa da soroprevaléncia Figura 6: Mapa da soroprevaléncia
de anti-HBC (por 100 mil) por de HBsAg (por 100 mil) por
macrorregides de Santa Catarina, macrorregides de Santa Catarina,
Brasil, 2010. Brasil,2010.

De acordo com a figura 7, as macrorregides Planalto Serrano e
Sul se destacam para o marcador anti-HCV. O Planalto Serrano
apresentou uma taxa de 85,1 por 100 mil doadores (IC*”: 23,2; 217,8) e
o Sul 89,2 (IC*™*: 42,8; 163,9), esses intervalos mostram que n&o existiu
uma diferenca significativa entre as taxas apresentadas por essas duas
macrorregides, ou seja essa diferenca de valores se deu ao acaso.

A macrorregido Meio-Oeste merece destaque em relagdo ao anti-
HIV, pois apresentou a maior taxa (124,7 por 100 mil doadores - 1C*":
25,7; 363,9). Apesar de apresentar a prevaléncia mais elevada, a sua
diferenca em relagdo as demais macrorregifes se deu ao acaso, isso pode
ter acontecido devido aos extensos intervalos de confianga (figura 8).
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Figura 7: Mapa da soroprevaléncia
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Figura 8: Mapa da soroprevaléncia
de anti-HIV (por 100 mil) por
macrorregides de Santa Catarina,
Brasil, 2010.

Brasil, 2010.

O marcador para HTLV apresentou as maiores soroprevaléncias
nas macrorregifes Meio Oeste e Planalto Serrano, com taxas de 41,6
(1IC%™": 10,5; 231,3) e 42,6 (IC*": 5,2; 153,7) por 100 mil doadores,
respectivamente. Os intervalos de confianca apresentados mostram que
ndo houve uma diferenca significativa entre esses as taxas dessas
macrorregides (Figura 9).

De acordo com a figura 10, as macrorregifes Vale do Itajai e
Planalto Serrano, apresentaram a maior soroprevaléncia para 0 marcador
anti-T.cruzi, com taxas de 25,7 (IC®": 5,3; 75,1) e 21,3 (IC®": 0,5;
118,5) por 100 mil doadores, respectivamente. Os intervalos de
confianca indicam que ndo existe diferenga significativa entre os valores
apresentados por essas macrorregioes.
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O marcador VDRL apresentou a soroprevaléncia mais elevada na
macrorregido Meio-Oeste com uma taxa de 207,8 (IC**: 67,5; 484,3),
de acordo com a figura 11. Apesar de apresentar uma soroprevaléncia
guase 50% maior que a segunda colocada (Planalto Serrano — 127,7 por
100 mil), ela ndo apresentou diferenca significativa em relacdo demais
macrorregides, isso pode ser justificado devido aos extensos intervalos
de confianga.
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Figura 11: Mapa da soroprevaléncia de
VDRL (por 100 mil) por macrorregides
de Santa Catarina, Brasil, 2010.



Tabela 8: Soroprevaléncia dos marcadores sorologicos (por 100 mil) e intervalo de confianga (95%) dos doadores de sangue por
macrorregido do estado de Santa Catarina, Brasil, 2010.

Anti-HIV Anti-HBc Anti-HBsAg Anti-HCV VDRL HTLV Anti-T.cruzi

Regides

Taxa  1C95% Taxa 1C95% Taxa  IC95%  Taxa 1C95%  Taxa 1C95% Taxa IC95% Taxa 1C95%
Grande
Flpélis 66,3 33,1-118,6 1927,1 1724,7-21495 82,6 46,1-141,5 66,3 33,1-118,6 60,3 28,9-110,8 - - -
(n=16593)
Planalto
Norte 61,7 23,6-113,5 1874,3 1667,9-2091,6 2715 197,5-364,6 37,0 13,6-80,6 61,7 29,6-1135 12,3 1,5-44,6 6.14 0,2-34,4
(n=16195)
Extremo
Oeste 17,2 20,9-62,3 7298,8 6834,7-7790,3 588  4555-742,6 43,1 14,0-100,6 86,2 41,3-1585 17,2 20,9-62,3 - -
(n=11600)
Meio Oeste
(n=2406) 124,7  25,7-363,9 3657,5 2343,6-4486,9 182,9 4,3-425,1 41,6 10,5-231,3 207,8 67,5-484,3 416 10,5-231,3 - -
(aniLLJ;lG) 71,3 30,8-140,4 2298,9 2030,8-2594,9 218,2 137,1-318,2 89,2 42,8-163,9 62,4 251-128,5 8,9 0,2-49,7 178  2,2-64,4
Vale do
Itajai 51,4 18,9-111,9 2610,4 2323,9-2910,8 161,9 98,1-254,2 34,3 9,3-87,7 68,6 23,6-1350 8,6 0,2-47,7 257 53-751
(n=11668)
Planalto
Serrano 42,6 5,2-153,7 1106,8 827,7-1448,9 85,1 23,2-217,8 85,1 23,2-217,8 127,7 46,9-277,8 42,6 5,2-153,7 21,3 0,5-1185
(n=4698)
(nIZgZCSS) 137,8  68,8-246,3 3792,1 3386,2-4237,2 365,9 243,4-521,2 50,1 13,6-128,2 137,8 68,8-246,3 125 0,3-69,8 12,5 0,3-69,8
BstadoSC ¢, 48,2-84,2 2803,1-3127,6 2540 22332944 54 731 81 1 12,1 22 7 42191
(n=82361) 64,3 8,2-84, 3009,3 893,1-3127,6 54,0 3,3-294, 54,6  39,9-73, 81,3 63,0-103,3 , 5,8-22,3 9, ,2-19,
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6. DISCUSSAO

Trabalhos sobre o perfil epidemiolégico dos doadores de sangue
ainda sdo muito escassos, ademais em se tratando de realiza-lo em nivel
estadual. A OMS recomenda que para existir um suprimento sangiineo
adequado de 1-3% da populagédo do local deve ser doadora de sangue
(BRASIL, 2008). O Brasil (2009) descreveu uma taxa de doacdo de
2,1% para Santa Catarina em 2008. A taxa de doadores apresentada
neste trabalho foi de 1,32%, ficando muito proximo do minimo desejado
e abaixo do apresentado no ano anterior.

Os resultados do perfil demografico para o estado de Santa
Catarina encontrado neste estudo assemelham-se aos encontrados por
Ramos & Ferraz (2010) que apresentaram 61% de homens entre 0s
doadores de sangue, enquanto o presente trabalho apresentou 57,8% de
homens. Além deste ANVISA (2006), Caran; et al. (2010), Martins;
et.al (2009), Castro-Silva, et.al (2003) também encontraram em seus
estudos uma maioria masculina com um percentual variando de 64%-
76,5%.

Quando analisamos para 0 estado em geral nota-se que este
estudo ndo apresentou uma razao de prevaléncia (1,36 homens/1mulher)
tdo elevada de entre 0s sexos, como nos demais estudos citados
anteriormente. Em se tratando das macrorregiGes aparecem valores de
razdo de prevaléncia mais elevados como 1,81 e 1,75; respectivamente
para as macrorregides desconhecida e Planalto Norte. O estudo realizado
por Zago; Silveira & Dumith (2010), na cidade de Pelotas-RS, mostrou
gue a prevaléncia de doagdes masculinas foi 2,5 vezes maior que a
feminina. No presente estudo, no entanto, macrorregides como o
Extremo Oeste e Meio Oeste mostram o contrario, que existem 0,96 e
0,93 homens para 1 mulher, respectivamente.

No presente estudo os marcadores que apresentaram diferenca
significativa (1C95%) entre os sexos foram anti-HBc, HBsAg e anti-
HIV. Esse comportamento foi encontrado somente por Silveira, et. al.
(1999) em um estudo multicénctrico que apontou o Brasil como o Unico
pais participante a apresentar diferenga na soroprevaléncia para anti-
HBc entre os sexos. Nascimento, et. al. (2008) também relata uma
superioridade nas taxas masculinas em relagdo as femininas para anti-
HBc e HBsAg, mas que ndo foram significativas. J4 em se tratando de
anti-HIV Santos, et. al. (2008), revelou em seu estudo que ndo existe
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diferenca entre os sexos. O que vai de encontro ao achado atualmente
gue aponta uma prevaléncia de 2,6 vezes maior nos homens para anti-
HIV. Em relacdo ao anti-HCV ndo foram encontradas diferencgas
significativas entre 0s sexos assim como 0 encontrado por Carsten
(2005).

Diante do exposto acima, ¢ interessante ressaltar que no presente
trabalho o sexo masculino apresentou uma maior soroprevaléncia em
todas as doengas sexualmente transmissives (DST’s) que séo triadas nos
bancos de sangue. Isso mostra que os homens possuem uma maior
prevaléncia de DST’s.

Os doadores das faixas-etarias mais jovens foram a maioria em
diversos estudos (BRENER etal 2008; CARAN, et al. 2010), e
mostraram que existe uma tendéncia de diminui¢cdo no percentual de
doadores de acordo com o aumento da idade (ZAGO; SILVEIRA;
DUMITH, 2010). Ou seja, a popula¢do mais jovem doa mais.

As taxas de anti-HBc variaram progressivamente de acordo com
0 aumento da idade e apresentam diferencas significativas entre si,
assim como o apresentado por Nascimento, et. al. (2008), Silva, et. al.
(2006) e Chavez; Campana; Haas (2003). O mesmo acontece com o
anti-HCV, onde a medida que a idade aumenta, a soroprevaléncia desse
marcador também aumenta, este resultado também foi descrito por
Carsten (2005). A faixa etaria mais velha chegou a apresentar uma
soroprevaléncia 3,5 vezes maior do que nos mais Novos.

O HBsAg apresentou uma maior soroprevaléncia nas faixas mais
velhas, isto também foi observado em um estudo que tragcou o panorama
da hepatite B no Brasil, Regido Sul e no estado de SC (OLIVEIRA, et.
al., 2007). Os motivos para a ocorréncia deste fato podem ser seu
contagio por via sexual e/ou pela auséncia de cobertura vacinal nas
geracdes que nasceram antes da década de 90.

Assim como neste estudo, Ramos & Ferraz (2010) e Aradjo et.al
(2010), também apresentaram um maior percentual de doages
espontaneas entre os doadores de sangue, ambos com uma taxa de 54%.
A World Health Organization (WHO) apontou em seu relatério sobre
seguranca e disponibilidade global do sangue um percentual 50-89,9%
de doacGes espontaneas ndo remuneradas no Brasil no ano de 2007. Este
valor vai ao encontro dos 55,6% encontrado no presente trabalho
(WHO, 2010). Os doadores espontaneos sdo considerados uma
populacdo de baixo risco para doagdo de sangue, dessa forma deseja-se
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gue esse percentual de doag¢Bes aumente ainda mais, possibilitando uma
melhoria na seguranca transfusional (WHO, 2010).

Em relagdo a soroprevaléncia e o tipo de doagfes a Unica
sorologia que mostrou diferenca entre os tipos de doacéo foi a anti-HBc.
Santos et. al. (2008) em seu estudo realizado no Sergipe entre 0s anos de
2004 e 2006, verificou que ndo houve diferenga significativa para o
marcador anti-HIV entre as doagdes de vinculadas e espontaneas para 0s
anos de 2004 e 2005. J& para o ano de 2006 foi encontrada uma taxa
18% maior em doadores de vinculados.

No presente estudo, assim como nos primeiros anos do estudo
citado anteriormente, ndo existiram diferencas entre os tipos de doacédo
para o anti-HIV. Vale ressaltar que apesar de ndo apresentar uma
diferenca estatistica a soroprevaléncia apresentada pelos doadores
vinculados foi menor que a dos espontaneos, o que pode significar uma
co-responsabiliza¢do do doador para o receptor do sangue.

Do mesmo modo que os doadores espontaneos, os doadores de
repeticdo também séo considerados uma populacgdo de baixo risco para a
hemotransmissdo de doencas. Isto porque no momento da primeira
doacdo sdo excluidos aqueles doadores que apresentarem alguma
sorologia positiva, dessa forma diminui-se a possibilidade de que
doadores de repeticdo sejam positivos para alguma doenca (CARSTEN,
2005). No entanto, assim como Martins, et.al (2009) e De La Cruz, et al
(2000), o estudo apresentou uma maior prevaléncia de primodoadores, 0
gue, como mostrado a seguir, pode ter ocasionado um maior percentual
de sorologias positivas.

Os marcadores anti-HBc, HBsAg e anti-HCV mostraram que
existe uma diferenca significativa em suas taxas em relagéo a freqliéncia
da doagdo, Carsten (2005) encontrou essa mesma relacdo entre seus
pesquisados quanto a anti-HCV. Além deste trabalho, Garcia, et.
al.(2009) relatou uma maior prevaléncia de anti-HCV em
primodoadores, apesar de ndo apresentar uma razdo de prevaléncia t&o
alta como a apresentada neste trabalho (15,1 primodoador com anti-
HCV positivo/1 de repeticdo). E importante destacar que neste trabalho
os doadores de repeticdo ndo apresentaram nenhum caso positivo para
anti-T.cruzi. Isso pode significar que a triagem soroldgica esta sendo
realizada com eficacia, ja que na primeira doacdo esses individuos sdo
identificados e impedidos de realizar novas doagdes.
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Em se tratando de primodoadores, a macrorregido Vale do Itajai
merece destaque, pois apresentou uma prevaléncia de 92,8% de
primodoadores, esse valor elevado pode ter ocorrido, pois 0 hemocentro
regional desta localidade iniciou seus trabalhos no ano em que foi
realizada a pesquisa, 0 que pode ter elevado a prevaléncia de doadores
de primeira vez na referida regido.

A Regido Sul apresenta a melhor taxa de deteccdo de hepatite B,
que variou de 7,6 a 15,6, nos anos de 2002 a 2009, por 100 mil
habitantes (BRASIL, 2010b). De acordo com dados obtidos através do
SINAN (SINAN, 2011), o estado de Santa Catarina apresentou uma
soroprevaléncia de 48,5 casos por 100 mil habitantes de anti-HBc. O
presente trabalho apresentou resultado (3,0%) semelhante ao de Santos,
et. al (2008) que indicou uma taxa de 3,75% para anti-HBc. Oliveira, et.
al. (2007) também apresentou valores semelhantes ao encontrado para
0s anos de 2002 e 2003. No entanto o estudo de Ramos & Ferraz (2010),
apresentou valores mais elevados.

Ainda de acordo com o SINAN (SINAN, 2011) o marcador
HBsAg apresentou uma taxa de 26,8 por 100 mil habitantes no estado de
Santa Catarina em 2010, o que indica novamente um valor abaixo do
encontrado entre a populagdo de doadores de sangue. O trabalho de
Rosini; et. al.(2003), apesar de apresentar valores superiores, foi 0 que
mais se aproximou do valor encontrado no presente trabalho (0,5%).

A OMS estima uma prevaléncia de 2,6% para hepatite C no
Brasil. Esta estimativa esta acima dos valores encontrados em S&o Paulo
(1,4%) e Salvador (1,5%) (BRASIL, 2004a). De acordo com o
apresentado por Santos, et. al.(2008) o Brasil apresentou uma
soroprevaléncia de 0,51% em 2002. Santa Catarina 0,38% em 1999,
0,31% em 2000 e 0,34% em 2001 para o marcador anti-HCV (ROSINI,
et.al.; 2003); e Floriandpolis 0,51% (KUPEK, 2001). Esses valores séo
superiores aos encontrado por essa analise, que apresentou uma taxa de
54,6 por 100.000 doadores ou 0,05%. Os dados obtidos através do
SINAN mostraram uma soroprevaléncia proxima a encontrada no
momento, para 0 ano de 2010 na populacdo geral do estado (48,5 por
100 mil).

O Boletim Epidemiolégico AIDS — DST (BRASIL, 2010)
apontou uma taxa de incidéncia de casos notificados no Brasil de 20,1 e
em Santa Catarina de 33,1 por 100.000 mil habitantes para o ano de
2009. O estudo realizado por Spada; Souza; e Treitinger (2005) no
Hemocentro Regional de Lages-SC encontrou uma incidéncia de 0,02%
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de anti-HIV, valor esse que encontra-se abaixo do encontrado no
momento que foi de 0,06%. Isto pode se dar principalmente entre os
primodoadores, pela rapidez de resultados dos testes sorolégicos, o que
leva com que pessoas procurem 0s centros ndo com intuito de doar
sangue e sim de realizar exames (KUPEK, 2004).

As soroprevaléncias encontradas para VDRL (81,3 por 100 mil),
HTLV (12,1 por 100 mil) e anti-T.cruzi (3,7 por 100 mil) no estudo
estdo bem abaixo das encontradas por outros autores (FERREIRA, et.
al., 2006; DOURADO, et. al., 2003; SOBREIRA, et. al., 2001; MELO,
et. al., 2009; MORAES-SOUZA, 2006). Os resultados que mais se
aproximam dos encontrados foram os apresentados por Oliveira, et. al.
(2007), em um estudo realizado na cidade de Criciima-SC, onde as
taxas para VDRL e HTLV foram respectivamente: 0,18% e 0,04% para
0 ano de 2002.

O presente trabalho foi o primeiro a referenciar o doador ao seu
local de moradia, no entanto existe o trabalho de Rosini, et. al.(2003),
que analisou os doadores de acordo com o local de doacdo. Analisar o
local de moradia, em se tratando de doadores de sangue é importante ja
que eles podem residir em um local, mas realizar sua doa¢do em outro.
Outro ponto importante a ser salientado é que 0 estudo possui uma
abrangéncia estadual, atingindo 99% de todas as doagdes realizadas
HEMOSC.

Antes de iniciar a analise das soroprevaléncias por macrorregides,
¢ importante salientar que cerca de 10% da populagdo estudada néo
informou seu local de moradia, informacdo essa que é obrigatdria, e
deve ser obtida no momento da realizagdo do cadastro do doador no
local de doagdo. E que esses doadores apresentaram taxas elevadas para
os marcadores anti-HIV, anti-HBc, HBsAg e VDRL. Sendo que para
anti-HIV essa taxa foi a maior quando comparada as demais
macrorregides. Um dos motivos para ndo informar o local de moradia,
pode ser o desejo de ndo ser encontrado diante de um resultado positivo,
ja que essas pessoas podem ter usado 0 servico somente para realizarem
testes soroldgicos.

Observando as diferengas das soroprevaléncias entre as
macrorregides do estado, notamos que os marcadores anti-HBc e
HBsAg apresentaram taxas mais elevada no Extremo Oeste. O mesmo
ocorreu no estudo de Rosini, et. al.(2003), que encontrou essa
soroprevaléncia mais elevada no municipio de Chapecd, considerado de
alta endemicidade (GALDOF; et.al.,1995 apud Moschetta & Peres
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2008), e situado no Extremo Oeste do estado. No entanto os valores
encontrados no presente estudo sdo menores que os encontrados
anteriormente.

Essa reducdo da soroprevaléncia de hepatite B na regido Oeste é
extremamente positiva, pois mostra que as acbes de saude publica
desenvolvidas nessa regido para a reducéo na prevaléncia de hepatite B
estdo sendo efetivas.

Ja em relagdo ao anti-HCV, o maior valor encontrado foi na
macrorregido Sul, diferentemente do estudo de Rosini, et. al.(2003), ja
citado anteriormente, que encontrou 0s maiores valores para ambos 0S
anos estudados na cidade de Blumenau, que situa-se na macrorregiao
Vale do Itajai. O Relatério anual das hepatites virais da Diretoria de
Vigilancia Epidemioldgica de Santa Catarina (2008) vai ao encontro dos
achados atuai, pois aponta a regido litoranea do estado como zona de
alta incidéncia de hepatite C, principalmente o litoral da macrorregiao
Sul, porém as taxas sdo maiores que as encontradas no momento.

O marcador anti-HIV apresentou a maior prevaléncia na
macrorregido Meio-Oeste, diferentemente do encontrado por Boing &
Lunardon (2009) bem como o Boletim Epidemiol6gico AIDS — DST
(2010) que apontaram a cidade de Itajai como a maior prevaléncia de
casos de AIDS no estado. E importante salientar que a AIDS é a doenca
e ndo a infecgdo pelo virus, que foi alvo de nosso estudo.

A macrorregido Meio-Oeste também apresentou a maior
soroprevaléncia para o marcador VDRL, além de possuir a segunda
maior prevaléncia para HTLV, ficando atrds apenas do Planalto Serrano.

O marcador anti-T.cruzi apresentou sua maior prevaléncia na
macrorregido Vale do Itajai, local onde ocorreu um surto da doenca no
ano de 2005.
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7. CONCLUSAO

O presente estudo possibilitou a identificagdo do perfil
sorolégico dos doadores de sangue de Santa Catarina, fornecendo
informacGes demogréficas e geograficas dos mesmos.

Verificou-se que a maior frequéncia de doacdo ocorreu na
macrorregido Grande Floriandpolis (20,1%), no entanto o maior
percentual populacional de doadores foi no Extremo Oeste (1,59%). O
resultado encontrado na macrorregido Meio Oeste (0,41%) chamou
atencdo, pois apresentou um valor abaixo do esperado.

Os doadores foram em sua maioria (57,8%) homens, de faixa-etéaria
jovem (18-25 anos — 33,5%), que doaram sangue espontaneamente
(55,6%) e procuraram os bancos de sangue pela primeira vez (58,6%). O
servico militar pode ser um dos responsaveis por encontrarmos uma
maioria masculina e de primodoadores, ja que eles estimulam que os
militares, principalmente os mais jovens, doem sangue.

A soroprevaléncia encontrada por 100 mil doadores foi de 64,3 para
anti-HIV; 3009,3 para anti-HBc; 254,0 para HBsAg; 54,6 para anti-
HCV; 81,3 para VDRL; 12,1 para HTLV e 9,7 para anti-T.cruzi.

A anélise macrorregional das soroprevaléncias apontou a regido
Extremo Oeste como a mais prevalente para anti-HBc e HBsAg. Ja para
0 anti-HCV o0s maiores valores foram encontrados no Sul. A
macrorregido Meio Oeste foi destaque para os marcadores anti-HIV e
VDRL. O HTLV apresentou sua maior prevaléncia no Planalto Serrano,
enquanto o anti-T.cruzi apresentou sua maior taxa no Vale do Itajai.

Os primodoadores apresentaram soroprevaléncias 32,6; 20,5 e 15,1
vezes maior para anti-HBc, HBsAg e anti-HCV, respectivamente, com
relacdo aos doadores de repeticdo. Esses resultados mostram a
importancia de um incremento no incentivo de doadores de baixo risco
(doagbes espontaneas e de repeticdo), para que ocorra a melhoria na
qualidade de sangue, e um menor descarte das bolsas doadas.

As incidéncias de HBsAg, anti-HBc e anti-HIV foram, respectivamente
10,3; 3,1 e 2,6 vezes maior para 0 sexo masculino em relacdo ao
feminino. O que aponta para um maior risco de possuir doengas
sexualmente transmissiveis entre os homens. O que pode ser ocasionado
por apresentar comportamento de risco maior que as mulheres.
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As faixas-etarias mais infectadas pelos marcadores de hepatite B foram
as maiores de 25 anos, 0 que comprova que o programa de vacinacao
esta sendo efetivo nas faixas-etarias preconizadas. Além disso, aponta a
necessidade dessas faixas serem ampliadas, para que uma maior parcela
da populacédo possa ser beneficiada, e a prevaléncia dessa patologia seja
ainda mais reduzida.

Em relacdo a Doenca de Chagas, os resultados foram bastante
relevantes, pois revelam que existem individuos infectados no Estado,
sendo que em quatro das sete macrorregides foram encontrados casos
positivos.

Com a analise macrorregional das soroprevaléncias foi possivel
identificar diferengas que ocorrem de acordo com cada marcador
sorologico. Em algumas situagfes, como no caso da hepatite B, os
resultados encontrados ja eram previstos. Ja em outras, como o HIV, o
resultado encontrado foi inesperado, pois a macrorregido Vale do Itajai
era a mais prevalente, até entdo, para esse marcador.

Conclui-se que os resultados encontrados podem subsidiar um
planejamento de acfes de saude publica, voltados para as
especificidades de cada macrorregido, fazendo com que as agdes se
tornem mais efetivas. Sugere-se que em trabalhos futuros questées como
a prevaléncia populacional de doadores na macrorregidao Meio Oeste, a
maior soroprevaléncia de anti-HIV nesta mesma macrorregido, a maior
prevaléncia de primodoadores bem como do sexo masculino, entre
outros; sejam analisadas mais profundamente.
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RESUMO

Estudo descreve o perfil soroldgico, demografico e geografico dos
doadores de sangue de Santa Catarina em 2010. Trata-se de uma
pesquisa transversal de base populacional, descritiva e exploratéria, que
foi realizada através do banco de dados computadorizados do
HEMOSC. A populacéo foi de 82.361 individuos aptos a doacdo apds
triagem clinica, que foram referenciados a uma das macrorregides do
Estado de acordo com seu local de moradia. Desse total, 57,8% eram do
sexo masculino, 33,5% apresentavam-se na faixa-etaria de 18-25 anos e
32,7% na faixa de 26-35 anos, 55,6% eram doadores espontaneos e
58,6% eram primodoadores. Os marcadores anti-HBc (3,0%) e HBsAg
(0,2%) apresentaram as maiores soroprevaléncias para o estado,
atingindo na regido Oeste valores superiores a 7% e 0,5%,
respectivamente. Estes valores indicam uma alta prevaléncia e
incidéncia de hepatite B no estado. No Meio Oeste, o HIV, apresentou
sua maior soroprevaléncia (0,1%). Os resultados obtidos possibilitardo o
planejamento de acbes de salde publica voltado as especificidades
regionais, tornando as a¢des mais efetivas.

Palavras-chave: Servico de Hemoterapia, Doadores de Sangue, Testes
soroldgicos, Prevaléncia.

ABSTRACT

This study describes the serological profile, demographic and
geographic characteristics of blood donors in the state of Santa Catarina,
Brazil, in 2010. It is a cross-sectional population-based research,
descriptive and exploratory, based on the HEMOSC database. The
population was 82,361 individuals eligible to donate after screening
clinic who were referred to one of the macro-regions of the state
according to their place of residence. Of this total, 57.8% were male,
33.5% were in the age group of 18-25 years and 32.7% in the range of
26-35 years, 55.6% were spontaneous donors and 58.6% were the first-
time blood donors. The highest overall seroprevalence was observed for
anti-HBc (3.0%) and HBsAg (0.2%), reaching the values of 7% and
0.5%, respectively, in the western region of the state. These values
indicate a high prevalence and incidence of hepatitis B in the state. The
highest HIV seroprevalence (0.1%) was observed in the Midwest region.
The results will enable the planning of public health actions based on
specific regional characteristics, thus making them more effective.

Keywords: Hemotherapy Service, Blood Donors, Serological tests,
Prevalence.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (WHO)', anualmente
ocorrem cerca de 93 milhdes de doagdes de sangue no mundo. Para que
ndo ocorra a hemotransmissdo de patdgenos rigorosos parametros de
seguranca devem ser seguidos?, garantindo um menor risco aos doadores
e receptores, além de manter os estoques sanguineos”.

O Brasil esta entre os paises que ja adotaram esses parametros
instituindo, de acordo com a resolu¢do 153/2004 da ANVISA, que o0s
bancos de sangue devem realizar testes soroldgicos para HIV I-Il,
HTLV I-ll, HCV, HBV, T.cruzi, Treponema Palidum, em areas
endémicas Plasmodium e CMV em imunossuprimmidos®.

Esse rastreamento soroldgico realizado através dos bancos de
sangue é de extrema importancia, pois além de garantir a seguranca
tanto de doadores quanto de receptores, traz informagdes de importancia
epidemioldgica que representam uma parcela significativa da populacao
adulta®. Por exemplo, nos EUA, as informacdes baseadas nos cinco
bancos de sangue do pais® apontaram as soroprevaléncias de 0,015%
para anti-HIV, 0,40% para anti-HCV e 0,22% para HBSAg entre 0s
primodoadores no ano de 1996. Na Alemanha, essas taxas, depois de
ajustadas por idade e sexo, foram de 8,71% para anti-HBc e 0,62% para
HBsAg no ano de 2001’

No Brasil, o Ministério da Satide® apontou para o ano de 2009
uma prevaléncia por 100 mil habitantes de 7,6 casos para hepatite B e
5,1 para hepatite C, assim como a incidéncia de 20,1 por 100 mil
habitantes para AIDS no ano de 2010°. As soroprevaléncias variam
muito de acordo com a regido do pais. Por exemplo, um estudo realizado
no Parana’® apontou as taxas de prevaléncia de 71,3% para anti-HBc,
4,93% para HBsAg, 8,31% para anti-HIV e 2,86% para anti-HCV. Ja
em um estudo realizado no Sergipe, os valores observados foram 3,72%
para anti-HBc, 1,42% para HBsAg, 2,0% para anti-HIV e 0,49% para
anti-HCV™.

O estado de Santa Catarina também mostra a variacdo geografica
da soroprevaléncia entre os doadores de sangue. Um estudo realizado na
cidade de Cricitima®? apontou uma soroprevaléncia de 0,37% para anti-
HIV, 0,49% para anti-HCV, 0,40% para HBsAg e 2,04% para anti-
HBC. J& um outro estudo™ que analisou a soroprevaléncia de hepatite B
e C em doadores de sangue de acordo com o local de doagdo nos anos
de 1999, 2000 e 2001, encontrou valores maiores dos que 0s achados
anteriormente para a cidade de Criciima e as taxas que chegaram a
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alcangar um valor trés vezes maior que a média estadual na regido de
Chapeco para os marcadores anti-HBc e HBsAg.

Na salde publica, para o aperfeicoamento dos sistemas de saude,
estudos que utilizem variaveis geograficas sdo de extrema importancia™”.
No enfoque epidemioldgico, o espaco geografico, possibilita uma visdo
distinta da interacdo e dos processos satide-doenca nas coletividades™.
Esses estudos possuem grande importancia na distribuicdo das doencas
transmissiveis pelo sangue devido as especificidades regionais, no
entanto em relacdo aos doadores de sangue, trabalhos que analisam
esses atributos séo escassos.

Diante das informacOes mencionadas acima, este trabalho tem
como objetivo descrever os dados do perfil soroldgico, demogréfico e
geogréfico dos doadores de sangue de Santa Catarina.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de base populacional, transversal e
descritivo. Foi baseado no banco de dados computadorizados do
HEMOSC sobre os doadores de sangue de toda hemorrede do Estado de
Santa Catarina. Todos os dados foram coletados durante o processo de
doagdo de sangue na a triagem clinica e sorolégica, de acordo com a
RDC n° 343/02' da ANVISA. Este trabalho foi aprovado pelo Comité
de Etica da Universidade Federal de Santa Catarina, através do parecer
n°843/10.

Os participantes do estudo foram os candidatos para doacgdo de
sangue entre 18 e 65 anos que passaram pela triagem clinica e doaram
sangue no ano de 2010 em um dos servi¢os da hemorrede do Estado de
Santa Catarina.

Para facilitar a interpretacdo da analise das diferencas regionais,
as regides do Planalto Norte e do Nordeste foram agrupadas, bem como
as do Vale do Itajai e da Foz do Itajai, assemelhando a cobertura destes
com as regides geogréaficas do estado. Desta forma, o estudo analisou 7
macrorregides: Sul, Grande Florianopolis, Planalto Serrano, Planalto
Norte, Extremo Oeste, Meio Oeste e Vale do Itajai.

Os doadores foram referenciados a sua regido de moradia através
do Cddigo de Enderecamento Postal (CEP), fornecido no momento do
cadastro. Os doadores que nao informaram o CEP foram denominados
como pertencentes a regido “desconhecida”.

A varidvel dependente do estudo foi a soroprevaléncia dos
marcadores estudados (anti-HIV, anti-HBc, HBsAg, anti-HCV, VDRL,
HLTV e anti-T.cruzi). O numero total de sorologias positivas foi
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calculado utilizando-se o percentual das pessoas que obtiveram alguma
alteracdo (teste positivo ou indeterminado) nos testes soroldgicos e
retornaram para o teste confirmatério. Esse percentual de confirmacéo
foi extrapolado para os doadores que obtiveram testes positivos ou
indeterminados e que ndo retornaram para a confirmagdo. A soma dos
testes confirmatorios positivos com os estimados positivos entre 0s
faltantes formou o universo final de sorologias positivas. As varidveis
independentes foram o sexo (masculino/feminino), faixa-etaria (18-25
anos/26-35 anos/36-45 anos/46 anos ou mais), tipo de doacdo
(espontaneal/vinculada), frequiéncia de doacédo (primodoadores/repeticao)
e regido de moradia (Sul/Grande Floriandpolis/Planalto Serrano/Planalto
Norte/Extremo Oeste/Meio Oeste/Vale do Itajai).

Os dados foram previamente digitados e fornecidos pelo
HEMOSC, a partir do HEMOSIS®, sendo analisados através do
software STATA 9. Primeiramente foi realizada uma analise descritiva
para todas as varidveis, apds os marcadores sorolégicos foram
analisados em relacdo a cada macrorregido, e em relagdo ao sexo, faixa-
etaria, tipo de doacdo e frequéncia de doacdo. As comparacOes
estatisticas foram feitas com base nos intervalos de confianca de 95% e
com razfes de prevaléncia para destacar a magnitude do efeito.

RESULTADOS

Durante 0 ano de 2010, 82.361 pessoas doaram sangue ha
hemorrede do estado de Santa Catarina, totalizando em um percentual
de 1,3% da populagdo total do estado. A macrorregido que apresentou a
maior frequéncia de doagdes foi a Grande Floriandpolis (Tabela 1).
Quase 10% nao informaram o endereco com CEP, sendo referenciados
com regido desconhecida de moradia. Apesar da maior freqliéncia de
doacdo pertencer a macrorregido de Floriandpolis, a maior taxa
populacional de doadores foi apresentada pelo Extremo Oeste com
1,59%, a menor taxa de 0,41% foi observada no Meio Oeste.

Houve 30% mais doadores do sexo masculino que do feminino
(Tabela 1). As faixas etarias predominantes foram de 18-25 e de 26-35
anos, com uma reducdo significativa do nimero de doadores com o
aumento da idade. Os primodoadores foram 40% mais freqiientes que os
doadores de repeticdo e as doagBes ndo vinculadas a uma pessoa
especifica (“espontaneas”) foram trés vezes mais presentes que as
vinculadas.

Conforme a Tabela 2, a soroprevaléncia por 100 mil doadores foi
a mais alta para os marcadores da hepatite B: anti-HBc (3009,3) e
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HBsAg (254,0). Em seguida, registra-se a soroprevaléncia de VDRL
para sifilis (81,3), de anti-HIV (64,3), de anti-HCV para hepatite C
(54,6), de HTLV (12,1) e de anti-T.cruzi para Doenca de Chagas (9,7).
A mesma tabela também mostra que os homens apresentaram uma
soroprevaléncia significativamente mais elevada para os marcadores da
hepatite B na vida (anti-HBc) e de uma infecgdo recente (HBsAQ), assim
como para HIV. A razdo de prevaléncias entre 0s sexos para estes
marcadores foi, na mesma ordem, de 3,1, 10,3 e 2,6.

A faixa-etéria teve um impacto diferenciado para os marcadores
analisados. Um aumento estatisticamente significativo foi observado
para 0s marcadores das hepatites B e C (Tabela 3). Com relacdo a faixa
dos mais jovens de 18 a 25 anos, o aumento de anti-HBc ocorreu em
todas faixas etdrias subseqlientes, chegando a quintuplicar a
soroprevaléncia entre os doadores acima de 45 anos de idade. A
soroprevaléncia do HBsAg mais que dobrou acima de 25 anos. Ja para
hepatite C, o aumento de soroprevaléncia foi significativo para a faixa
etaria acima de 45 anos de idade em comparacdo com as demais.

O tipo de doacdo teve um impacto estatisticamente significativo
somente para soroprevaléncia do marcador anti-HBc (Tabela 4). Por
outro lado, os primodoadores registraram um enorme aumento de
soroprevaléncia para os marcadores das hepatites B e C, aumentando a
chance de um teste positivo entre 15 e quase 33 vezes.

Com relacdo a distribuicdo geografica, a macrorregido de
Extremo Oeste apresentou a maior soroprevaléncia dos marcadores da
hepatite B, ultrapassando 7% para anti-HBc e 0,5% para HBsAg (Figura
1). Quando comparado com as demais macrorregides, essas taxas se
mostraram estatisticamente significativas. Para o marcador da hepatite
C, o anti-HCV, as macrorregides Sul e Planalto Serrano apresentaram as
maiores soroprevaléncias.

A maior soroprevaléncia para HIV foi registrada na macrorregido
Meio-Oeste (Figura 1) com 124,7 por 100 mil doadores, embora este
valor ndo seja significativamente diferente das demais regides. Esta
mesma macrorregido também apresentou a maior soroprevaléncia de
VDRL (Figura 1). O marcador para HTLV apresentou as maiores
soroprevaléncias nas macrorregibes Meio-Oeste e Planalto Serrano,
enquanto as regides Vale do Itajai e Planalto Serrano apresentaram a
maior soroprevaléncia para 0 marcador anti-T.cruzi.
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DISCUSSAO

A taxa de doagdo de sangue, apresentada neste estudo para 0 ano
de 2010, foi abaixo da taxa de 3% recomendada pela OMS™. O
Ministério da Saude relatou uma taxa de doacdo de 2,1% para o estado
em 2008"’. O conjunto desses dados sugere que além de estar abaixo do
recomendado, a taxa encontrada em 2010 registra uma reducdo com
relacdo a biénio anterior.

Diversos estudos™®*®%%° j& apontaram uma maioria masculina
entre os doadores de sangue, apresentando os valores que variaram entre
64% e 76,5%, indo ao encontro dos resultados encontrados neste
trabalho. No entanto, este estudo encontrou valores menores do que 0s
encontrados na cidade de Pelotas-RS*, chegando até mesmo a
apresentar valores que mostram uma prevaléncia maior de mulheres nas
regides Extremo Oeste e Meio Oeste, possivelmente em funcdo de alta
prevaléncia da hepatite B entre os homens dessas regides.

Os marcadores que apresentaram diferenca significativa entre 0s
sexos foram anti-HBc, HBsAg e anti-HIV. Um estudo multicéntrico?
mostrou que o Brasil foi o Unico pais participante a apresentar a
diferenca significativa na soroprevaléncia para anti-HBc entre 0s sexos,
embora outros estudos ndo confirmem este achado®. A diferenca em
prevaléncia do HIV entre homens e mulheres tampouco foi
estatisticamente significativa num outro estudo brasileiro'. Um achado
semelhante estende-se para hepatite C nos doadores de sangue em
Florianépolis®®. E interessante ressaltar que no presente estudo o sexo
masculino apresentou uma maior soroprevaléncia em todas as doencas
sexualmente transmissives rastreadas pelos testes sorologicos nos
bancos de sangue.

Diversos estudos confirmaram o resultado deste que mostrou o
predominio dos doadores de sangue jovens®™'® e a tendéncia de
diminuicdo da frequéncia de doacbes de sangue com 0 aumento da
idade®’. Outros estudos também evidenciaram que a idade aumenta a
exposicao as hepatites B*® e C**, resultando em um aumento progressivo
das taxas de soroprevaléncia em funcdo da faixa etaria. O HBsAg, o
marcador da infeccdo recente pela hepatite B, também apresentou uma
maior soroprevaléncia nas faixas mais velhas num estudo que tracou o
panorama da hepatite B no Brasil, Regido Sul e no estado de SC*’. Os
motivos para a ocorréncia deste fato podem ser seu contdgio por via
sexual e a auséncia da cobertura vacinal para hepatite B entre as
geragdes que nasceram antes da década de 1990.
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Trés quartos de doacfes espontaneas neste estudo estdo dentro de
faixa de 50% a 90% relatada no Brasil no ano de 2007 em
Pernambuco®®, no Parana™ e pela OMS®. As doacdes espontaneas sao
consideradas indicadores de qualidade na prevengédo da transmissdo de
doencas pelo sangue. Estudos ja demonstram uma menor prevaléncia de
infeccbes transmissiveis felo sangue nessa populacdo, favorecendo a
seguranca transfusional®®*°,

Um estudo realizado no Sergipe entre 2004 e 2006 sobre HIV nédo
apresentou diferenca estatisticamente significativa entre as doacfes
vinculadas e espontaneas nos primeiros dois anos da analise, ja para o
terceiro ano analisado essa diferenca existiu**. No presente estudo, os
doadores que vincularam a doacdo a um receptor especifico
apresentaram uma soroprevaléncia menor que aqueles que ndo o
fizeram, sugerindo uma co-responsabilizacdo do doador para satde do
receptor do sangue.

Em concordancia com outros estudos ja realizados™**, o presente
trabalho também apresentou uma maior freqliéncia de primodoadores.
De ponto de vista da seguranca transfusional, este ndo é o melhor
cenario, ja que os doadores de repeticdo, assim como os doadores
voluntérios, tém menor risco para transmisséo de doencas via sangue®”.

Observou-se uma diferenga significativamente maior entre 0s
primodoadores e doadores de repeticdo para anti-HBc, HBsSAg e anti-
HCV, onde as razbes de prevaléncia variaram de 15,1 a 32,6. Outros
autores ja haviam relatado essa diferenca quanto ao anti-HCV, porém
com as razdes de prevaléncias menores do que as encontradas no
presente trabalho®*®,

Segundo os dados oficiais, a Regido Sul apresentou a maior taxa
de deteccdo da hepatite B nos anos de 2002 a 2009, variando de 7,6 a
15,6 por 100 mil habitantes**. De acordo com dados obtidos através do
SINAN®, 0 estado de Santa Catarina apresentou uma soroprevaléncia de
48,5 casos por 100 mil habitantes de anti-HBc. O presente estudo
evidencia que essas estimativas sofrem de uma grande subnotificacdo
guando comparadas com mais de 3% de doadores de sangue no estado
infectados pela hepatite B. Outros autores também encontraram as
prevaléncias da hepatite B mais préximas aos achados do presente
estudo™*. Ainda de acordo com o SINAN®* o marcador HBsAg
apresenta uma taxa de 26,8 por 100 mil habitantes no estado de Santa
Catarina em 2010, mostrando novamente um valor abaixo daquele
encontrado neste estudo. Por outro lado, um trabalho abrangente
realizado com bancos de sangue de Santa Catarina entre 0s anos de 1999
e 2001 apresentou resultados mais proximos dos encontrados no

31,32
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presente trabalho™. Vale a pena lembrar que os doadores de sangue tém,
em geral, menor risco de adquirir doencgas transmissiveis via sangue que
0s nao doadores, reforcando assim a hipotese de subnotificacdo destas
doencas no SINAN.

A OMS estima uma prevaléncia de 2,6% para hepatite C no
Brasil®®.  Porém, alguns estudos brasileiros  evidenciaram
soroprevaléncias mais baixas™**¥’, tais como 0,51% para o Brasil;
0,38% em 1999, 0,31% em 2000 e 0,34% em 2001, em Santa Catarina;
e na cidade de Florianopolis 0,51% em 2001. Esses valores séo
aproximadamente dez vezes maiores que os encontrados no presente
estudo e no SINAN®, sugerindo que a selecio de doadores de sangue
efetivamente elimina aqueles com maior risco de serem portadores do
virus. Diferentemente do estudo que encontrou a maior soroprevaléncia
para anti-HCV na cidade de Blumenau, situada na regido Vale do
Itajai®®, este estudo a encontrou na regi&o Sul, o que vai ao encontro dos
dados da Vigilancia Epidemioldgica de Santa Catarina®.

A regido Extremo Oeste apresentou as maiores soroprevaléncias
para marcadores da hepatite B, tanto para HBsAg como para anti-HBc.
No entanto, os valores encontrados foram menores que num estudo
semelhante do periodo 1999-2001%, indicando a efetividade da
vacinagdo contra hepatite B nesta regido de alta endemicidade®.

Segundo os dados oficiais®, 0 Brasil teve a taxa de incidéncia de
AIDS por 100.000 mil habitantes de 20,1 e Santa Catarina de 33,1 no
ano de 2009. Em um estudo realizado no Hemocentro Regional de
Lages-SC*®, foi encontrada uma incidéncia de 0,02% para anti-HIV,
ficando abaixo do encontrado no presente estudo. A soroprevaléncia
mais elevada na populacdo de doadores de sangue pode se dar por
diversos motivos, sendo um deles a rapidez de resultados dos testes
soroldgicos nos bancos de sangue. Isto leva algumas pessoas a procurem
0s bancos ao invés dos centros de aconselhamento, ndo com intuito de
doar sangue e sim de realizar os testes*’.

A regido Meio Oeste teve a maior prevaléncia do HIV em
doadores de sangue, embora as cidades de Itajai e de Balneério
Camborill no Vale do Itajai apresentam as maiores prevaléncias de
AIDS no estado na populacdo geral®*2. Esse resultado sugere a
necessidade de melhorar a efetividade de deteccdo de candidatos a
doagdo com comportamentos de risco para o HIV durante a entrevista na
regido Meio Oeste.

Varios estudos sobre a soroprevaléncia dos marcadores VDRL,
HTLV e anti-T.cruzi encontraram resultados mais elevados do que no
presente estudo®***5*4 com excecdo de um estudo realizado na
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cidade de Criciima-SC que encontrou os valores semelhantes para
VDRL (0,18%) e HTLV ( 0,04%) no ano de 2002".

Entre as limitagcBes do estudo, é importante salientar que quase
10% da populacdo estudada ndo informou seu local de moradia,
informacdo essa que é obrigatdria, e deve ser obtida no momento da
realizacdo do cadastro do doador no local de doagdo. As comparacdes
com os resultados dos estudos baseados na populacdo geral sdo
limitados no sentido que a soroprevaléncia em doadores de sangue tem
um viés para baixo, sendo esta uma parte da populacdo mais sadia.
Mesmo assim, 0 estudo mostrou uma grande subnotificagdo das
infeccOes e doencas transmissiveis via sangue nos dados oficiais e a
resultante subestimativa da carga delas na sociedade.

O presente trabalho foi o primeiro no meio brasileiro a referenciar
0 doador de sangue ao seu local de moradia via CEP. Outros trabalhos
usaram a localizagcdo do hemocentro para referenciar a area geografica
da residéncia dos doadores, 0 que é uma aproximagdo, sendo que 0s
doadores podem residir numa regido e doar sangue na outra. As ac¢les
preventivas voltadas para populagdo de cada regido sdo mais efetivas
guando respeitadas as especificidades regionais com base nos dados
mais precisos sobre a residéncia. Outro ponto forte do presente estudo é
sua abrangéncia estadual e a cobertura populacional de 99% de todas
doagdes de sangue do estado pelo sistema HEMOSC. Acrescenta-se
ainda a alta confiabilidade dos testes sorol6gicos para medir os
desfechos do interesse. Este estudo d& continuidade a Unico trabalho
deste tipo com abrangéncia estadual referente aos anos de 1999, 2000 e
2001, embora com georeferenciamento baseado em hemocentros™.

Conclui-se que alta endemicidade para hepatite B permanece no
Oeste do estado, apesar de uma reducdo da prevaléncia dos marcadores
sorologicos em doadores de sangue na atual década. Os primodoadores e
0s doadores do sexo masculino mostraram um risco claramente elevado
para doencas sexualmente transmissiveis. Essas informacdes, junto com
georeferenciamento mais especifico, podem facilitar as medidas de
prevencdo destas doencas, principalmente a vacina¢do dos doadores
contra hepatite B e sua educagdo a respeito de transmissdo das doencas
transmissiveis via sangue.



114

REFERENCIAS

1. World Health Organization. Global Blood Safety and
Availability - Key facts and figures, 2010. Geneva: World Health
Organization, 2010.

2. Carrazzone CFV, Brito AM de, Gomes YM. Importancia da
avaliacdo soroldgica pré-transfusional em receptores de sangue. Revista
Brasileira de Hematologia e Hemoterapia 2004; 26: 93-98.

3. Ramos VF, Ferraz FN. Perfil epidemioldgico os doadores de
sangue do Hemonucleo de Campo Mourao-PR no ano de 2008. SaBios:
Revista Salde e Biologia, 2010; 5: 14-21.

4. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolugéo da
Diretoria Colegiada (RDC) N°. 153 de 14 de julho 2004. Brasilia:
ANVISA, 2004.

5. Andrade ALSS de, et al. Rastreamento sorolégico para doencas
infecciosas em banco de sangue como indicador de morbidade
populacional. Revista de Salde Pudblica, 1989; 23:20-25.

6. Glynn SA, et. al. Trends in Incidence and Prevalence of Major
Transfusion-Transmissible Viral Infections in US Blood Donors, 1991
to 1996. JAMA, 2000; 284:29-35.

7. Jilg W, et. al. Prevalence of markers of hepatitis B in the adult
German population. Journal of Medical Virology, 2001; 63:96-102.
8. Brasil, Ministério da Saude, Departamento de DST- AIDS,

Hepatites Virais. Hepatites virais: desafios para o periodo de 2011 a
2012. Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

9. Boletim Epidemiolégico AIDS — DST — Versdo Preliminar. 262
a 522 semanas epidemiolégicas - julho a dezembro de 2009; 012 a 262
semanas epidemioldgicas - janeiro a junho de 2010. Brasilia: Ministério
da Saude, 2010.

10. Ramos VF, Ferraz FN. Perfil epidemioldgico os doadores de
sangue do Hemondcleo de Campo Mourdo-PR no ano de 2008. SaBios:
Rev. Saude e Biol, 2010; 5:14-21.

11. Santos E de A, Marcellini PS, Ribeiro JP. Avaliacdo
epidemioldgica das rejeicbes dos doadores de sangue no
HEMOLACENY/SE no periodo de 2004 a 2006. Revista Brasileira de
Anélises Clinicas, 2008; 40:251-256.

12. Oliveira LH das C de, et. al. Prevaléncia de soropositividade em
doadores de sangue no centro de hematologia e hemoterapia de



115

Cricitima - SC, no periodo de 2002 a 2004. Arquivos Catarinenses de
Medicina, 2007; 36:76-81.

13. Rosini N, et. al. Seroprevalence of HbsAg, Anti-HBc and Anti-
HCV in Southern Brazil, 1999-2001. The Brazilian Journal of Infectious
Diseases, 2003; 7:262-267.

14, Miranda AC, Barcellos C, Moreira JC, Monken, M. (org.).
Territ6rio, ambiente e salde. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 2008.

15. Costa M da CM, Teixeira M da GLC. A concepg¢ao de “espaco”
na investigacao epidemioldgica. Caderno de Salde Publica, 1999;
15:271-279.

16. Brasil. Ministério da Saude. Saude, Brasil — Duas décadas de
transformacéo social: Em constante aperfeicoamento o Sistema Unico
de Salde proporciona atencéo integral aos brasileiros. Brasilia:
Ministério da Saude, 2008.

17. Brasil. Ministério da Saude. Caderno de Informagao — Sangue e
Hemoderivados: Rede Fisica, Servigos de Hemoterapia, Producéo
Hemoterapica, Matriz de Indicadores. Série G. Estatistica e Informacao
em Salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.

18. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Pesquisa revela perfil
de doadores e ndo-doadores de sangue. Brasilia: Ministério da Saude,
2006. Disponivel em:
<http://www.anvisa.gov.br/DIVULGA/NOTICIAS/2006/110106_1.htm
> Acesso em: 13 mar. 2009.

19. Caran C. Distribuicao espago-temporal dos candidatos & doagao
de sangue da fundacdo HEMOMINAS, Belo Horizonte — MG, nos anos
de 1994 e 2004. 2006, 106f. Dissertacdo (Programa de pés-graduacdo de
Saude Publica) Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte.
20. Martins PRJ, et. al. Perfil do doador de sangue autoexcluido no
Hemocentro Regional de Uberaba-MG (HRU) no periodo de 1996 a
2006. Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, 2009; 31: 222-
227.

21. Zago A, Silveira MF da; Dumith SC. Prevaléncia de doacéo de
sangue e fatores associados, Pelotas, RS. Revista de Salde Publica,
2010; 44: 112-20.

22. Silveira TR, et.al. Hepatitis B seroprevalence in Latin America.
Revista Panamericana Salud Publica, 1999; 6: 378-383.
23. Nascimento MC, et. al. Prevalence of hepatitis B and C

serological markers among first-time blood donors in Brazil: a multi-
center serosurvey. Journal of Medical Virology, 2008; 80: 53-57.
24, Carsten, P. Hepatite C em doadores de sangue em
Floriandpolis, Santa Catarina: prevaléncia e fatores associados no


http://www.anvisa.gov.br/DIVULGA/NOTICIAS/2006/110106_1.htm
http://www.anvisa.gov.br/DIVULGA/NOTICIAS/2006/110106_1.htm

116

periodo de 2000-2004. Dissertagao apresentada no Programa de Pés-
Graduacdo em Saude Publica — UFSC. Floriandpolis, 2005.

25. Brener S, et. al. Fatores associados a aptiddo clinica para a
doacdo de sangue — determinantes demogréaficos e sdcio-econdmicos.
Revista Brasileira de hematologia e hemoterapia, 2008; 30: 108-113.
26. Silva R do SU da; et. al. Avaliacdo da pré-triagem sorolégica
para o marcador do virus da hepatite B (anti-HBc total) em candidatos a
doacdo de sangue no Estado do Acre, 2002. Revista da Sociedade
Brasileira de Medicina Tropical, 2006; 39: 179-182.

217. Chéavez JH, Campana SG, Haas P. Panorama da hepatite B no
Brasil e no Estado de Santa Catarina. Revista Panamericana de Salud
Publica, 2003; 14:91-96.

28. Araljo FMR de, et. al. Doadores de sangue de primeira vez e
comportamento de retorno no hemocentro pablico do Recife. Revista
Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, 2010; 32:384-390.

29. World Health Organization. Towards 100% voluntary blood
donation: a global framework for action. Geneva: World Health
Organization, 2010.

30. World Health Organization. Screening donated blood for
transfusion-transmissible infections: recommendations. Geneva: World
Health Organization, 2010.

31. De La Cruz DSR, et. al. Perfil socio-demografico del donante
de sangre del Hospital Nacional Cayetano Heredia-Lima: Uma
comparacioén entre 1988 y 1994. Rev. Med. Hered., 2000; 11:42-47.
32. Kupek E, Petry A. Comparison of epidemiological methods for
estimation of hepatitis b incidence and residual risk for blood donors in
Southern Brazil. Journal of Transfusion, 2011, 8 p.

33. Garcia FB, et. al. Epidemiological profile of hepatitis C in
blood donors at the Uberaba Regional Blood Center. Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, 2009; 42:1-4.

34, Brasil. Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde
- Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais - Boletim
Epidemioldgico — Hepatites Virais — Brasilia: Ministério da Salde,
2010.

35. Sistema de Notificacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN.
Ministério da Salde. Tabulacdo de dados. Brasilia: Ministério da Salde,
2011.

36. Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria. Manual técnico para investigacdo da transmissdo de doencas
pelo sangue — Brasilia: Ministério da Salde, 2004. 104p.



117

37. Kupek, E. Residual transfusion risk for hepatitis B and C in
Southern Brazil, 1991-1999. Journal of Viral Hepatitis, 2001; 8:78-82.
38. Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica — DIVE. Relatdrio
anual da vigilancia das hepatites virais — 2008. Disponivel em:
<http://www.dive.sc.gov.br/conteudos/imunizacao/hepatites/Diversos/R
elatorio_2008.pdf> Acesso em: 11 mai. 2010.

39. Moschetta F, Peres MA. Perfil epidemioldgico dos portadores
de hepatite B no municipio de Chapecd-SC no periodo de 1996 a 2006.
Disponivel em:
<http://www.dive.sc.gov.br/conteudos/publicacoes/tcc/Perfil_epidemiol
ogico_dos_portadores de_hepatite_B_Chapeco.pdf> Acesso em: 11
mai. 2011.

40. Spada C, Souza MA, Treitinger A. Estimation of the Residual
Risk for the Transmission of HIV in Blood Donors from the Mountain
Region of Santa Catarina. The Brazilian Journal of Infectious Diseases,
2005; 9:489-493.

41, Kupek E. Residual Transfusion Risk for HIV and Hepatitis B
and C. The Brazilian Journal of Infectious Diseases, 2004; 8:236-240.
42. Boing AF, Lunardon C. Tendéncia na mortalidade e na
incidéncia da AIDS em ltajai -SC: Analise do periodo 1990 e 2005.
Arquivos Catarinenses de Medicina, 2009; 38:48-54.

43. Dourado I, et al. HTLV- I in the General Population of
Salvador, Brazil. J. Acquir. Immune Defic. Syndr.,2003; 34:527-531.
44, Sobreira AC de M, et. al. Prevaléncia de infeccdo chagasica em
doadores de sangue do Hemocentro Regional de Iguatu, CE. Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, 2001; 34: 193-196.

45, Melo AS, et. al. Prevaléncia de infeccdo chagasica em doadores
de sangue no estado de Pernambuco, Brasil. Revista Brasileira de
Hematologia e Hemoterapia, 2009; 31:69-73.

46. Moraes-Souza H, et. al. Perfil soroldgico para doenca de
Chagas dos doadores de sangue do Hemocentro Regional de Uberaba.
Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, 2006; 28:110-114.
47, Ferreira CM, et. al. Reatividade do teste VDRL em bolsas de
sangue da Fundacdo de Hematologia e Hemoterapia do Amazonas-
HEMOAM, os custos decorrentes do descarte e a estimativa de
prevaléncia de sifilis em doadores de sangue do estado do Amazonas.
DST - Jornal brasileiro doengas sexualmente transmissiveis, 2006;
18:14-17.



http://www.dive.sc.gov.br/conteudos/imunizacao/hepatites/Diversos/Relatorio_2008.pdf
http://www.dive.sc.gov.br/conteudos/imunizacao/hepatites/Diversos/Relatorio_2008.pdf
http://www.dive.sc.gov.br/conteudos/publicacoes/tcc/Perfil_epidemiologico_dos_portadores_de_hepatite_B_Chapeco.pdf
http://www.dive.sc.gov.br/conteudos/publicacoes/tcc/Perfil_epidemiologico_dos_portadores_de_hepatite_B_Chapeco.pdf

118

Tabela 1: Distribuicdo por sexo, faixa-etaria, tipo e freqiéncia de doacdo dos
doadores de sangue do estado de Santa Catarina, Brasil, 2010.

Variaveis N % 1C95% RP
Sexo (n=82.359)
Masculino 47.611 57,8 57,5-58,1 1,3
Feminino 34.748 42,2 41,8-425
1,0*
Faixa-etaria (n=82.359)
18-25 anos 27.635 335 33,2-339
1,0*
26-35 anos 26.930 32,7 32,4-33,0 1,0
36-45 anos 16.389 19,9 19,6 - 20,2 1,7
46 e mais 11.405 13,8 13,6-141 24
Tipo de doagédo (n=60.886)
Espontanea 45.765 75,2 55,2 - 55,9 3,0
Vinculada 15.121 248 18,1-18,6
1,0*
Freqiiéncia de doagdo (n=82.361)
Primodoadores 48.301 58,6 58,3 - 59,0 14
Repeticdo 34.060 41,3 41,0-417
1,0*

*Categoria de referéncia para a razéo de prevaléncia (RP)

Tabela 2: Soroprevaléncia (por 100 mil) por sexo dos doadores de sangue e razédo de
prevaléncia entre os sexos, Santa Catarina, Brasil, 2010.

Sexo

Marca}d_ores 7 _ — Total RP**
Sorolégicos (Iacsggy/go Fgg@% (1C95%)
(An”:tiz';Bs)C (28723,%?31'3;?82,3) (878,3??379y2) Qggg?gfzm) 3t
254,0
'(:EszAl%) (276?5;5;;30,9) (91,53;1i%5,5) (223,3-294.4) 103
: 4
'(An'ltzgcv (40,%(;)’37,5) (24.;?'(?8,8) (39%'$3’1) o
s (520:1047) 045 521) @252 2
813
(=67 (53.0: 1047 s0;1009) (63,0-1033) -
_ _ 7
aztg)T'crUZI (2,3??1,5) (2191;05(;,1) (4’29:19'1) o8
97
(Fr'lz'l‘a; (2,3?'31,5) (5;;553,6) (4.2-191) oo

*Categoria de referéncia para a razdo de prevaléncia **Razdo de prevaléncias



Tabela 3: Soroprevaléncia (por 100 mil) por faixas-etarias dos doadores de sangue de Santa Catarina, Brasil, 2010.

Faixas-etarias

Sorologias 18-25 anos* 26-35 anos Rp** 36-45 anos RP** 46 anos ou + RP**
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
: 1019,0 2764,3 4686,1 5330,8
AN-HBC 901 9:11422)  (2570.2;29655) > (4367.5:50208)  °®  (a9258:57502) 02
125.2 316,7 317.2 265,2
HBsAg (88.2: 176,1) 2523:3901)  2° (237,0; 415.9) 25 (177,5; 375.,3) 2.1
. 32,6 59,4 427 114,0
Anti-HCV (14.9; 61,8) (33.9; 96,5) 18 (17.2; 88,0) 13 (60.7; 194.8) 35
. 65,1 445 67,1 52,6
Anti-HIV (38,6; 102,9) (233, 77.8) 0.7 (33.5; 120,1) 10 (19.3; 114,5) 0.8
434 705 1037 1227
VDRL (22.4: 75.8) (42,5: 101,2) 16 (60,4: 166,0) 24 (67.1: 205,9) 2.8
Anti-T.cruzi 0 4 - 24,4 0 17,5 -
: - (0,9: 26.,8) (6,6: 62,5) 2,1 63.3)
14,5 111 2.4 26,3
HTLV (3.9: 37.,1) (2.3 32,5) 0.8 (6,6: 62,5) L7 (5.4:76,8) 18

*Faixa etaria de referéncia para calculo da razdo de prevaléncia
**Razdo de prevaléncia
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Tabela 4: Soroprevaléncia (por 100 mil) por tipo e freqiiéncia de doagdo dos doadores de sangue de Santa Catarina, Brasil, 2010.

Tipo de doagéo

Frequéncia de doagéo

Marcadores Vinculada

Espontanea* RP** Primodoadores Repeticao* RP**
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Anti-HBC (456;,3(;)%2563,5) (36153,33?93’867,9) 13 (470386?%’0392,6) (111?55:()&’6,8) 528
Ant-HBsAg (2627, 4562 esisy W0 (s aizgy 08
Anti-HCY (so,g;zigss) (46,?)?56,1) LA (64,4?;9&0,0) (0,7?731,2) ol
Anti-HIV 228 104.2) Ginins 08 419 865) @01 799) +2
VDRL (80’18?22'34,2) (75,%3??3?6,5) 13 (59,?;5i227,0) (26,%??6,3) 20
Anti-T.cruzi (1,6%;33,27,8) (415;3%,5) 10 (7,11;6ég,6) 0 )
HTLV ((_)) (10,25?2?0,2) } (s,é;8é3§,4) (0,7??6,4) 63

*Categoria de referéncia para a razdo de prevaléncia **Razdo de prevaléncias
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Figura 1: Mapas das soroprevaléncias (por 100 mil) por macrorregido de moradia
dos doadores de sanaue de Santa Catarina. Brasil. 2010.
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APENDICE 1 - Quadro de distribuicio dos municipios por macrorregifo
Ouadro 2- Distribuicdo das macrorreaifes do estado de Santa Catarina nor hemocentro reaional e municinios de abranaéncia.

Macrorregides de Santa
Catarina

Hemocentro Regional

Municipios de abrangéncia

- Aguas Mornas;

- Leoberto Leal;

- Alfredo Wagner - Major Gercino;

- Angelina; - Nova Trento;

- Anitépolis; - Palhoga;

- Antdnio Carlos; - Paulo Lopes;

N Hemocentro Coordenador | - Blguagul. - Rancho Queimado;
Grande Floriandpolis Florian6ooli - Botuverg; - Santo Amaro da

orianépolis i .

- Brusque; Imperatriz,

- Canelinha; - Sdo Boniféacio;

- Floriandpolis; - S8o Jodo Batista;

- Garopaba; - Séo José;

- Governador Celso Ramos; - Séo Pedro de Alcéantara;

- Guabiruba; - Tijucas;

- Araquari; - Canoinhas;

- Balneério Barra do Sul; - Irinedpolis;

- Barra Velha; - Itaidpolis;

Planalto Norte Hemocentr_o Regional de - Corupg; N - Mafra; -

Joinville - Garuva; - Guaramirim; - Major Vieira;

- Itapog; - Monte Castelo;

-Jaragua do Sul; - Papanduva;

-Joinville;
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- Massaranduba;
- S&o Francisco do Sul;
- Bela Vista do Toldo;
- Campo Alegre;

- Porto Unido;

- Rio Negrinho;

- S&o Bento do Sul;

- Trés Barras;

- Sdo Jodo do Itaperid;
- Schroeder;

Extremo Oeste

Hemocentro Regional de
Chapecé

Abelardo Luz;

- Aguas de Chapecd;
- Aguas Frias;

- Anchieta;

- Bandeirante;

- Barra Bonita;

- Belmonte;

- Bom Jesus;

- Bom Jesus do Oeste;
- Caibi;

- Campo Eré";

- Caxambu do Sul;

- Chapeco;

- Cordilheira Alta;

- Coronel Freitas;

- Coronel Martins;

- Cunha Porg;

- Cunhatati;

- Descanso;

- Dionisio Cerqueira;
- Entre Rios;

- Faxinal dos Guedes;
- Flor do Sertéo;

- Mondai;

- Nova Erechim;
- Nova Itaberaba;
- Novo Horizonte;
- Ouro Verde;

- Palma Sola;

- Palmitos;

- Paraiso;

- Passos Maia;

- Pinhalzinho;

- Planalto Alegre;
- Ponte Serrada;

- Princesa;

- Quilombo;

- Riqueza;

- Romelandia;

- Saltinho;

- Santa Helena;

- Santa Terezinha do
Progresso;

- Santiago do Sul;
- Sdo Bernardino;
- Séo Carlos;
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- Formosa do Sul;

- Sdo Domingos;

- Galvéo; - S40 Jodo do Oeste;
- Guaraciaba; - S40 José do Cedro;
- Guaruja do Sul; - S&o Lourenco do Oeste;
- Guatambu; - Sdo Miguel da Boa
- Ipora do Oeste; Vista;
- Ipuacu; - S8o Miguel do Oeste;
- Iraceminha; - Saudades;
- Irati; - Serra Alta;
- Itapiranga; - Sul Brasil;
- Jardinopolis; - Tigrinhos;
- Jupig; - Tunépolis;
- Lajeado Grande; - Unido do Oeste;
- Maravilha; - Vargedo;
- Marema; - Xanxerég;
- Modelo; - Xaxim";
-Abdon Batista; - Lebon Régis;
- Agua Doce; - Lindéia do Sul;
- Alto Bela Vista; - Luzerna;
- Arabutj; - Macieira;
- Arroio Trinta; - Matos Costa;
. Hemocentro Regional de ) Arvotedo_; - Monte Carlo;
Meio Oeste - Brundpolis; - Ouro;
Joacada . L
- Cacador; - Paial;
- Calmon; - Peritiba;
- Campos Novos; - Pinheiro Preto;
- Capinzal; - Piratuba;
- Catanduvas; - Ponte Alta do Norte;
- Celso Ramos; - Presidente Castello
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Sul

Hemocentro
Regional de
Criciima

- Concordia; Branco;

- Curitibanos; - Rio das Antas;

- Erval Velho; - Salto Veloso;

- Fraiburgo; - Santa Cecilia;

- Frei Rogério; - S&o Cristovao do Sul;
- Herval d'Oeste; - Seara;

- Ibiam; - Tangarg;

- Ibicaré; - Timb6 Grande;

- lomeré; - Treze Tilias;

- Ipira; - Vargem;

- Ipumirim; - Vargem Bonita;

- Irani; - Videira;

- Ita; - Xavantina;

- Jabora; - Zortéa;

- Joacaba;

- Lacerdopolis;

- Ararangug; - Meleiro;

- Armazém; - Morro da Fumaga;

- Balneério Arroio do Silva;
- Balneério Gaivota;
- Brago do Norte;

- Capivari de Baixo;
- Cocal do Sul;

- Criciima;

- Ermo;

- Forquilhinha;

- Gréo Parg;

- Gravatal;

- lcara;

- Morro Grande;

- Nova Veneza;

- Orleans;

- Passo de Torres;

- Pedras Grandes;

- Praia Grande;

- Rio Fortuna;

- Sangéo;

- Santa Rosa de Lima;
- Santa Rosa do Sul;
- S&o Jodo do Sul;

126




- Imaruf; - S&o Ludgero;
- Imbituba; - Sdo Martinho;
- Jacinto Machado; - Sideropolis;
- Jaguaruna; - Sombrio;
- Laguna; - Timbé do Sul;
- Lauro Muller; - Treviso;
- Maracajg; - Treze de Maio;

- Tubardo;

- Turvo;

- Urussanga;
-Agrolandia; -José Boiteux;
-Agrondmica; -Laurentino;
-Apilna; -Lontras;
-Ascurra; -Luiz Alves;
-Atalanta; - Mirim Doce;
-Aurora; -Navegantes;
-Balneario Camborid; -Penha;
-Balneério Pigarras; -Petrolandia;

. Hemocentro Regional de - Benedito Novo; -Pomerode;
Vale do Itajai Blumenau - Blumenau; -Porto Belo;

-Bombinhas; -Pouso Redondo;

-Brago do Trombudo;
-Cambori;

-Presidente Getllio;
-Presidente Nereu;

-Chapadéo do Lageado; -Rio do Campo;
-Dona Emma; -Rio do Oeste;
-Doutor Pedrinho; -Rio do Sul;
-Gaspar; -Rio dos Cedros;
-Ibirama; -Rodeio;

-llhota; -Salete;
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-Imbuia; -Santa Terezinha;
-Indaial; -Taio;
-Itajai; -Timbo;
-ltapema; -Trombudo Central;
-ltuporanga; -Vidal Ramos;
-Vitor Meireles;
- Witmarsum;
- Anita Garibaldi; - Otacilio Costa;
- Bocaina do Sul; - Painel;
- Bom Jardim da Serra; - Palmeira;
- Bom Retiro; - Ponte Alta;
Planalto Serrano Hemocentro Regional de - CamNpo Belg do Sul; - Rio Rufinc_); _
Lages - Capdo Alto; - S&o Joaquim;

- Cerro Negro;
- Correia Pinto;
- Lages;

- Séo José do Cerrito;
- Urubici;
- Urupema.
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Anexo 1- Ficha de triagem clinica

130

O

oo FICHA DE cODIGO DE
TRIAGEM CLINICA
HEMOSC TRIAGEM

Senhor(a) Doador(a), vocé passara por uma entrevista cujas perguntas estao relacionadas abaixo. Leia com

atengao e responda com sinceridade, assinalando com um X em SIM ou NAO. Esta etapa ¢ muito importante, pois
visa proteger vocé e as pessoas que vao receber sangue.

Apesar de serem feitos varios exames com o sangue doado, antes de ser liberado para outra pessoa, nao

existe 100% de seguranca para o receptor, pois ha um periodo chamado Janela Imunolégica, que € o periodo

entre a infecgdo por um virus, como por exemplo o HIV, e o aparecimento do resultado positivo nos exames
laboratoriais. Neste periodo, os exames das pessoas contaminadas poderdo apresentar resultados negativos.
Portanto, ndo doe sangue para fazer exames. Se existir a possibilidade de vocé estar contaminado, podera transmitir
ovirus para a pessoa que ird receber seu sangue.

N°

PERGUNTAS

SIM

NAO

01

Vocé leu a orientag@o acima e entendeu o que € janela imunolégica?

02

Vocé ja doou Sangue?

03

Seu parceiro ou parceira também doa sangue?

04

Alimentou-se hoje?

05

Vocé ja foi recusado na entrevista ou teve exames alterados em doagoes anteriores?

06

Dormiu no minimo 6 horas?

07

Vai dirigir caminh@o, 6nibus, moto ou fazer atividades de risco (altura, escada, andaime ou
telhado), trabalhar com maquina pesada (serra, prensa), mergulho, surfe, etc.?
Se a resposta for SIM vocé deve interromper as atividades por 12 horas.

08

Sentiu-se mal em alguma doagao anterior?

09

Tomou bebida alcodlica nas ultimas 12 horas?

10

Possui habito de tomar bebida alcoélica todos os dias?

1"

Esta resfriado, em crise de renite, com febre, tosse ou dor de garganta?

12

Esta tomando ou tomou remédio nos ultimos 15 dias?

13

Faz ou fez uso de horménio de crescimento ou horménio anabolizante?

14

Recebeu vacina nos (ltimos 12 meses?

15

Fez acupuntura, tatuagem ou piercing nos Ultimos 12 meses?

16

Teve Hepatite ou contato com sangue, secregéo ou relagao sexual com portadores
de Hepatite?

17

E portador de doenga de Chagas ou teve malaria?

18

Vocé ja teve Tuberculose ou alguma doenga pulmonar?

19

Vocé tem algum problema cardiaco, sente dor no Peito (coragéo) ou falta de ar/cansago?

20

Ja teve algum tipo de Cancer?

21

Ja teve desmaio ou convuls&o (ataque epilético)?

22

Vocé é portador(a) de Diabetes (aglicar no sangue)?

23

E portador(a) de Hanseniase (lepra) ou possui doenga de pele (vitiligo, psoriase, dermatite, alergia)?

24

E portador(a) de Reumatismo, doenga Renal (rim) ou doenga da Tireéide?

25

Tem ou teve doenga hemorragica, sangramento ou anemia?

26

Jafoii em clinica psiquiatrica ou de r

por uso de alcool ou drogas?

27

Fez tratamento dentério no ultimos 7 dias?

28

Fez cirurgia nos ultimos 12 meses?

29

Fez endoscopia ou outro procedimento invasivo nos Gltimos 12 meses?

CONTINUA NO VERSO =
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N° PERGUNTAS SIM | NAO
30 Ja fez algum tipo de transplante de 6rgaos?
31 Vocé ou seu parceiro(a) ja recebeu sangue ou faz hemodialise?
32 Teve perda de peso nos (ltimos 6 meses?
33 Teve ou esta com ingua pelo corpo (pescogo, axila e virilha)?
34 | Teve diarréia nos ultimos 7 dias?
35 | Tem ou teve lesdes esbranquigadas na boca ou garganta (afta, herpes)?
36 E porta.dog(a)_ O‘;l ja teve: Sifilis, Gonorréia, HIV, HPV, ou outras doengas sexualmente
37 | Jafoi preso (cadeia penitenciaria) ou teve contato sexual com detento nos ultimos 12 meses?
38 Utilizou ou utiliza drogas ilicitas ( cocaina, crack, heroina, LSD, maconha) ou outras?
39 | Vocé tem ou ja teve relagao sexual com parceiro(a) do mesmo sexo?
40 Vocé teve mais de 1 parceiro(a) sexual nos (ltimos 12 meses?
41 Viocé teve relago sexual com profissionais do sexo ou com parceiros promiscuos nos Gltimos 12 meses?
42 | Vocé ja fez ou faz sexo em troca de dinheiro ou drogas?
43 | Feriu-se com material contaminado de sangue de outra pessoa nos ltimos 12 meses?
44 Veio doar com o objetivo de fazer exames de AIDS, HEPATITE ou outros?
45 Esteve fora de Santa Catarina nos (ltimos 6 meses ou esteve em paises da Europa apds 1980?
46 | Vocé tem ou teve algum outro problema de saide que néo tenha sido perguntado?
47 Esta menstruada, gravida ou amamentando?
48 Vocé teve mais de 2 gestagdes incluindo aborto?
49 Vocé teve aborto ou parto ha menos de 3 meses?
50 | Vocé vacina (i ina) pés-parto nos ultimos 12 meses?
TERMO DE CONSENTIMENTO
Autorizo 0 HEMOSC a utilizar o sangue que doarel para o que for ario, inclusive para prod de insumos e
Saude vigente. Declaro que respondi com a verdade a todas as perguntas

feitas na enlravnsla a que fui submelldo(a) Estou ciente de que serao feitos os testes de triagem soroldgica ( tipagem
sanguinea, pesquisa de anticorpos irregulares, Hepatite B e C, HIV | e Il, doenga de Chagas, Sifilis, HTLV | e Il) e se algum

se ap alterado, serei

pelo HEMOSC para receber orientagoes e se necessario, repetir os

exames. Tenho ciéncia também de que os testes sorologicos podem ter resultados inconclusivos ou falso positivos, havendo
sempre a necessidade de confirmagao dos mesmos.

Fui orientado(a) também sobre o significado dessa triagem e esclarecido(a) sobre minha aptidao ou inaptidao para esta
doagéo de sangue. Estou ainda ciente de que posso vir a sofrer alguma reagéo a doagao (hematoma, tontura, nausea, vémito,
hipotensao, desmaio, outras...) e que fui orientado(a) sobre ela.

ASSINATURA DO DOADOR:
PARA USO DO HEMOSC
( )Apto { ) 450 £ 50 ml de Sangue
( ) Inapto Temporariamente ( )Aférese

CODIGO DE INAPTIDAO:

() Inapto Definitivamente

( ) Coleta de Amostra
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Anexo 3 — Parecer Comité de Etica
Parecer Consubstanciado N°: 843/10

Data de Entrada no CEP: 18/06/2010

Titulo do Projeto: Hemovigilancia no HEMOSC: Perfil dos doadores
de sangue que soroconverteram e a investigacdo dos recipientes de
sangue destes doadores no periodo 2005-009

Pesquisador Responsavel: Emil Kupek

Pesquisador Principal: Aguinaldo Roberto Pinto, Andréa Petry
Propdsito: pesquisa cientifica integrando servigo de saude e a UFSC
Instituicdo onde se realizara: Outras

Obijetivos (Preenchido pelo pesquisador)

Obijetivo geral: Descrever o perfil dos doadores de sangue do HEMOSC
gue soroconverteram no periodo de 2005 a 2009 e os resultados da
investigagdo dos recipientes de sangue destes doadores. Objetivos
especificos: a) descrever o perfil soroldgico dos doadores de sangue que
apresentaram soroconversao; b) descrever o perfil sorolégico dos
receptores de sangue dos doadores soroconvertidos; c) verificar a taxa
de transmissdo de hepatites B e C, HIV, HTLV, sifilis e doenca de
Chagas de doadores para receptores ; d) descrever as caracteristicas
demograficas dos doadores e receptores em questdo (sexo, faixa etaria,
procedéncia); e) confirmar a similaridade dos virus presentes nos
doadores e receptores, quando possivel, através de analises filogenéticas

Sumario do Projeto (Preenchido pelo pesquisador)

Breve introducdo/Justificativa: O Ministério da Saude instituiu a
hemovigilancia como uma investigacdo das reacGes imediatas e tardias
ocorridas em receptores de sangue e seus componentes. As reacdes
tardias podem ser decorrentes de agentes hemotransmissiveis ou das alo-
imunizacgdes. A hemovigilancia tem sido implementada em varios paises
dentro de um esfor¢o coordenado para melhorar a qualidade de sangue e
hemoderivados no contexto internacional. Varios paises europeus
relataram uma significativa reducdo das reacfes adversas apds a
introducdo do sistema de hemovigilancia através das publicacdes
cientificas. No Brasil, porém, as publicaces nas revistas cientificas da
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area ainda sdo raras.

Tamanho da Amostra: (indique como foi estabelecido): O tamanho
da amostra ndo se aplica porque esta é uma pesquisa populacional com
dados secundarios, ou seja, inclui todos casos registrados no periodo de
pesquisa. Pelas pesquisas anteriores, o tamanho da populacdo em
guestdo estima-se em torno de cinco mil pessoas.

Participantes / Sujeitos: (quem serd o objeto da pesquisa): Os
doadores de sangue do HEMOSC que soroconverteram no periodo de
2005 a 2009.

Infraestrutura, do local onde sera realizada a Pesquisa: UFSC e
HEMOSC

Procedimentos / intervengdes: (de natureza ambiental, educacional,
nutricional, famacologica): Trata-se de um estudo transversal com
base nos dados secundarios armazenados no sistema computadorizado
do HEMOSIS e nas fichas dos laboratérios do HEMOSC no periodo de
2005 a 2009, inclusive os dados concernentes a similaridade genética
entre os virus detectados nas amostras dos doadores e receptores
avaliada através de analises filogenéticas nos casos onde houve a
soroconversdo do doador e do receptor, dada a disponibilidade destes.
Anélise estatistica inclui as medidas descritivas (média, mediana,
percentagem) e uma analise de aglomerados (“cluster”) para determinar
0 grau de semelhanca das amostras na analise filogenética. Segue a
breve descricdo dos procedimentos laboratoriais a serem utilizados, a
saber, a reacdo de PCR, genotipagem e analises filogenéticas. Reacdo de
PCR - O genoma do patégeno sera amplificado através da técnica de
reacdo em cadeia da polimerase (PCR) com dois momentos de
amplificacdo (Nested-PCR). Nesta técnica sdo utilizados dois
iniciadores externos

Parametros avaliados: 1. Marcadores soroldgicos para seguintes
doencas: a) hepatite B: HBsAg, anti-HBc, anti-HBs, PCR para hepatite
B; b) hepatite C: anti-HCV, RIBA para HCV, PCR para hepatite C; c)
Sifilis: VDRL, EIA, FTA-ABs; d) Doenca de Chagas: EIA, IFI; e)
HTLV: anti-HTLV I/ll, Western-blot para HTLV; f) HIV: anti-HIV 1 e
2, Western-blot para HIV, PCR para HIV. 2. Dados s6cio-demograficos:
Sexo, idade, procedéncia, nimero de doagdes prévias, intervalo entre as
doacdes, tipo de doacdo. 3. Genétipo e filogenia dos virus.
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""Outcomes'': Perfil soroldgico e filogenético dos doadores de sangue
que soroconverteram.

Comente sobre 0s riscos para os participantes deste estudo: Trata-se
de uma pesquisa com dados secundarios; logo, ndo ha riscos para o0s
participantes do estudo.

Descreva como os participantes serdo recrutados incluindo modos
de divulgacao e quem ird obter o consentimento: Sendo esta pesquisa
populacional e baseada nos dados secundarios, ndo havera recrutamento
dos participantes. O consentimento ja foi obtido antes de colher
amostras de sangue na coleta dos dados primarios pelo HEMOSC.

Estdo os participantes legalmente capacitados para assinar o
consentimento? Sim

Quais o0s procedimentos que deverdo ser seguidos pelos
participantes/sujeitos se eles quiserem desistir em qualquer fase do
estudo? Como esta pesquisa vai analisar os dados ja obtidos e cujo uso
para pesquisa de qualquer natureza ja foi consentido pelos participantes,
esta opcdo ndo se aplica neste caso especifico.

Enviado em: 25/07/2010

Comentarios

Trata-se de um estudo populacional transversal utilizando dados
previamente coletados onde os autores pretendem avaliar o perfil
soroldgico e filogenético dos doadores entre os anos 2005-09. O projeto
esclarece sobre as etapas a serem cumpridas da pesquisa, apresenta as
declaragdes solicitadas, o cronograma e o instrumento de coleta dos
dados. O TCLE, dirigido aos doadores, explicita a utilizacdo dos dados
coletados de acordo a legislagdo em vigor.

Parecer

Aprovado "ad referendum"

Data da Reunido - 26/07/2010



