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RESUMO

A hemoterapia é o emprego terapéutico de sangue a qual pode salvar vidas e melhorar
a saude dos pacientes. A hemoterapia tem se caracterizado pela prevencdo da disseminacdo de
agentes infecto-contagiosos durante a transfusdo sanguinea dos hemocomponentes. A
transmissao de agentes infecto-contagiosos pela transfusdo sanguinea nos hemocomponentes,
caracteriza-se pela reacdo adversa tardia de maior risco para o receptor de sangue. Uma
maneira de se evitar a disseminacdo desses agentes infecto-contagiosos pela transfuséo
sanguinea e garantir a seguranca do sangue que sera transfundido é a identificacdo dos
patdgenos por meio de testes soroldgicos. A Central Soroldgica da Fundacdo Hemominas
atendia até 2012, 20 Unidades no Estado de Minas Gerais, portanto, o conhecimento do perfil
soroldgico das pessoas dispostas a doarem sangue é de fundamental importancia para
prevencdo da transmissdo de agentes infecciosos por transfusdes sanguineas e para adocéo de
estratégias educativas de prevencao das doencas transmissiveis por sangue. O presente projeto
teve como objetivo principal avaliar a distribuicdo dos marcadores soroldgicos dos doadores
de sangue da Fundacdo Hemominas nas Mesorregides do Estado de Minas Gerais, no periodo
de janeiro de 2006 a dezembro de 2012. Outros dados foram também levantados tais como
nimero de candidatos a doagdo (aptos e inaptos), tipo de doagdo (primodoacdo e de
repeticdo), faixa etaria e sexo. Cerca de 81,2% dos doadores foram considerados aptos na
triagem clinica. Os doadores de repeticdo representaram 68,2% do total, sendo o0 sexo
masculino o predominante entre as doacgdes (66,8%). A inaptiddo soroldgica total foi de
3,05%, sendo o Anti-HBc total o marcador mais frequente (1,26 %), seguido por Sifilis
(0,88%) e HIV (0,36%). A prevaléncia do marcador para pesquisa de Hepatite C foi de
0,15%, de HTLV 0,09%, Chagas 0,13% e HBs-Ag 0,18%. Governador Valadares e a
Mesorregido do Vale do Rio Doce apresentaram a maior propor¢do de doadores reagentes
para anti-HBc (2,41%). Além Paraiba apresentou a menor propor¢éo de doadores reagentes
para HIV e, Juiz de Fora e Betim, as maiores. Montes Claros e a Mesorregido do Norte de
Minas Gerais apresentaram a maior prevaléncia para o marcador para pesquisa de Chagas
(0,69%). A apresentagdo dos dados do perfil de inaptiddo sorolégica por UFHs e
Mesorregides de Minas Gerais permite conhecer as particularidades de cada regido
contribuindo para as ac6es de vigilancia sanitaria e auxiliando a prépria Hemorrede nos seus

processos de selecdo dos doadores com vistas a seguranga transfusional.

Palavras chave: Doadores, marcadores sorologicos, Minas Gerais.
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ABSTRACT

The blood therapy is the therapeutic use of blood which can save lives and improve
the health of patients. The blood therapy has been characterized by preventing the spread of
infectious and contagious agents during blood transfusion of blood components. The
transmission of infectious and contagious agents by transfusion of blood components,
characterized by late adverse reaction of increased risk for receptors of blood. One way to
prevent the spread of these infectious and contagious agents by blood transfusion and ensure
the safety of blood that will be transfused is the identification of pathogens by serological
tests. The Central Serological the Hemominas Foundation served by 2012, 20 units in the
State of Minas Gerais, therefore, the knowledge of the serological characteristics of people
willing to donate blood is of fundamental importance for the prevention of transmission of
infectious agents by blood transfusions and adopt strategies educational prevention of
communicable diseases by blood. The current project had, as the main objective; assess the
distribution of serological markers of blood donors in Hemominas Foundation in the regions
of Minas Gerais, from January 2006 until December 2012. Other data were also collected
such as the number of candidates’ donation (fit and unfit), type of donation (first donation and
repetition), age and sex. Approximately 81.2% of donors were eligible in clinical screening.
The repeat donors accounted for 68.2% of the total, males predominated among the donations
(66.8%). The total humoral disability was 3.05%, the total anti-HBc the most common marker
(1.26%), followed by Syphilis (0.88%) and HIV (0.36%). The prevalence of the marker to
search for Hepatitis C was 0.15%, HTLV 0.09%, Chagas 0.13% and HBs-Ag 0.18%.
Governador Valadares and Mesoregion Vale do Rio Doce had the highest proportion of
donors reactive for anti-HBc (2.41%). Além Paraiba had the lowest proportion of reagents
donors for HIV and Juiz de Fora and Betim, the largest. Montes Claros and Mesoregion North
of Minas Gerais had the highest prevalence for the marker search for Chagas disease (0.69%).
The presentation of data from serological ineligibility for UFHs and Mesoregions Minas
Gerais profile allows recognizing the particularities of each region contributing to health
surveillance and assisting the Hemorrede on its own process to select donors, in order to keep

the transfusion safety.

Keywords: Donors, serological markers, Minas Gerais.
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1 - INTRODUCAO

Histéria da transfusio

Transfusdo sanguinea é a transferéncia do sangue da circulacdo de um individuo para
outro para fins terapéuticos, sendo um procedimento relativamente recente. Embora ela tenha
se tornado uma prética rotineira durante e logo ap6s a Segunda Guerra Mundial, o conceito de
infusdo de sangue é muito mais antigo. Entretanto, a recente historia da transfusao de sangue é
repleta de misticismo, rivalidades profissionais e um desejo de manter o status quo com
procedimentos médicos padronizados (LEAROYD, 2012).

O homem pré-histdrico j& apresentava preocupacdes a respeito do sangue. Pinturas
rupestres mostram desenhos de homens alvejados por flechas que apresentavam hemorragias
fatais (MAJNO, 1975).

O primeiro relato de transfusdo sanguinea faz parte da legendaria histéria do Papa
Inocéncio VIII. Em 1492, no seu leito de morte, um médico na tentativa de salvar a vida do
Pontifice, retirou todo o sangue de trés criancas com 10 anos de idade e o transfundiu no
Papa. As criancas morreram logo apds a sangria e tal medida ndo foi suficiente para salvar a
vida do mesmo (LINDEBOOM, 1954).

Apos o incidente envolvendo o Papa Inocéncio VIII, ha poucas referéncias a respeito
de transfusdo, até o inicio do século 17, quando uma das mais importantes descobertas

permitiu a transfusdo, que foi a teoria da circulacdo do sangue (LEAROYD, 2012).

O médico inglés William Harvey (1578-1657), que estudou medicina em Péadua e
trabalhou no Hospital St Bartholomew em Londres, foi a primeira pessoa a descrever em
detalhes que o sangue flui através de uma circulagdo sistémica de vasos sanguineos em uma
direcdo, sendo bombeado através do corpo pelo coracdo. Antes dessa descoberta, acreditava-
se que 0 sangue ia e voltava nos vasos como “as marés do mar”. Harvey fez palestras sobre o
esse assunto por varios anos e finalmente publicou sua descoberta em um livro intitulado “De
Motu Cordis” em 1628 (LIMA, 2003, LEAROYD, 2012).

Embora tenham sido descritas vérias praticas sobre a infusdo sanguinea na
antiguidade, foram a publicacdo da descoberta da circulacdo sanguinea em 1628 e o trabalho

de Christopher Wren e Robert Boyle em 1633, com a infusdo de diferentes substancias em
1



cachorros, que consolidaram a pratica para a atual transfusdo sanguinea. Apesar desses
experimentos iniciais, foram principalmente os experimentos de Richard Lower na Inglaterra
e Jean Denis na Franca que trouxeram importantes informacdes a respeito de
incompatibilidade inter-espécies e o problema da coagulacdo sanguinea. Contudo, a
transfusdo sanguinea ndo foi aceita como prética terapéutica até a descoberta do
anticoagulante e dos grupos sanguineos ABO no inicio do século 20 (LEAROYD, 2012,
DIAMOND, 1980).

James Blundell (1790-1877) um notavel médico, fisiologista e um dos mais marcantes
obstetras da sua época, reascendeu o interesse pela transfusdo sanguinea na segunda década
do século 20 (YOUNG, 1964). Foi também a primeira pessoa a transfundir sangue humano.
Por causa disso muitas pessoas consideram Blundell o “pai da transfusdo sanguinea
moderna”. Apesar de ter sido um dos pioneiros o Dicionario de Biografia Nacional ndo faz

referéncia aos seus trabalhos na éarea de transfusdo (MYHRE, 1995).

Blundell inicialmente se interessou pela transfusdo como um método de tratamento
para a hemorragia pos-parto. Seus experimentos comecaram pela retirada do sangue de cées e
logo depois os submetia a transfusdo com sangue de outros cdes. Tais experimentos também
permitiram identificar que transfusdes de sangue entre diferentes espécies de animais eram
perigosas (BLUNDELL, 1818).

A data histérica da primeira transfusdo de sangue entre humanos foi em 22 de
dezembro de 1818 e o caso foi publicado em 1819. Entre 1818 e 1819 Blundell e seus
colaboradores fizeram um total de dez transfusdes utilizando sangue humano. A primeira
transfusdo de sucesso foi de uma mulher com grave complicagdo hemorragica pos-parto. Esse
caso foi publicado no jornal “The Lancet” e ¢ a primeira referéncia a transfusdo de sangue
como uma doacdo a vida (BLUNDELL, 1829).

Em 1869, Braxton-Hicks realizou diversas transfusdes sanguineas em mulheres com
sangramento obstétrico usando sangue anticoagulado com solucdes de fosfato (ROSSI,
SIMON e MOSS, 1996).

Em 1900 a historia da hemoterapia mudou gracas a descoberta dos grupos sanguineos
A, B e C, este Gltimo posteriormente denominado O, por Karl Landsteiner e do grupo AB por
Decastello e Sturli (DIAMOND, 1980).



Em 1907 iniciaram as provas de compatibilidade pré-transfusionais. Além disso,
observa-se o carater hereditario dos grupos sanguineos e reconhece a utilidade de doadores
sanguineos do grupo O. As duas guerras mundiais foram o estimulo necessario para a
mudanca das transfusdes diretas para as indiretas. Com a descoberta dos anticoagulantes e a
possibilidade de se preservar sangue, a doacdo pdde ser separada da transfusdo. O primeiro
banco de sangue foi criado durante a guerra civil espanhola e coletou-se 9.000 litros de
sangue entre 1936 e 1939 (ROSSI, SIMON e MOSS, 1996).

Hemoterapia no Brasil

Até a década de 60, a atividade hemoterapica brasileira era exercida pelos Bancos de
Sangue Hospitalares, a maioria de natureza privada, sem nenhuma ordenacdo ou
regulamentacdo por parte do Estado brasileiro. A primeira constatacdo da importancia do
sangue como insumo essencial para o Sistema de Salde veio, paradoxalmente, com a
revolugdo de 1964. Os militares, ante a iminéncia de conflito armado, constataram a
inexisténcia de sangue e componentes estocados em quantidade suficiente para atender as
possiveis vitimas de um Unico dia de combate. A partir desse momento e devido a constatacao
da importancia estratégica do sangue em casos de conflagracdo é que foram tomadas as
primeiras iniciativas publicas no sentido de normatizar essa atividade (SOUZA, COVAS e
ADDAS, 2010).

As mudancas politicas ocorridas no Pais, no ano de 1964, marcaram o setor
hemoterapico brasileiro, trazendo o despertar do governo para a necessidade de se estabelecer
0s primeiros passos na direcdo de criar uma politica de coordenacdo das atividades
hemoterapicas, considerando o0 sangue como questdo de seguranca nacional. O Decreto
Presidencial n° 54.954, de 16 de outubro de 1964, levou o Ministério da Salde a criar um
grupo de trabalho destinado a estudar e a propor a nova legislagdo disciplinadora da
hemoterapia brasileira e instituiu, em 1965, a Comissdo Nacional de Hemoterapia (CNH). A
Lei n° 4.701, de 28 de junho de 1965, a primeira lei dispondo sobre o exercicio da atividade
hemoterapica, fixou as competéncias da CNH e estabeleceu a Politica Nacional de Sangue
que tinha, entre suas finalidades, organizar a distribuicdo do sangue, a doacdo voluntéaria, a

protecdo ao doador e ao receptor (BRASIL, 2013d).



No periodo de 1964 a 1979, a Hemoterapia no Brasil tinha legislacdo e normatizacao
adequadas, porém ainda carecia de uma rigida fiscalizacdo das atividades e de uma politica
de sangue consistente (JUNQUEIRA et al, 2005)

O advento da AIDS, e sua relevancia como um problema de saude publica, levou os
paises desenvolvidos e alguns em desenvolvimento, como o Brasil, a criar leis e portarias que
pudessem normatizar ainda mais a questdo da hemoterapia e, principalmente, a sua
fiscalizacdo e cumprimento (CLAUDIA, M.S.S., 2004)

A partir de entdo foram criadas legislacfes e normatizacdes, com o proposito de tornar

ainda mais seguras as transfusées de sangue.

Em 23 de outubro de 1987 foi assinada a Lei 1215 que “dispde sobre a
obrigatoriedade de realizacdo do teste para deteccdo de anticorpos anti- HIV em todos os
estabelecimentos hemoterapicos e sobre a responsabilidade destes pela qualidade do sangue

que fornecem”.

Em 09 de agosto de 1989 foram criadas , “NORMAS TECNICAS EM HEMOTERAPIA
ANEXAS A PORTARIA N° 7217

“IV - Dos Exames Laboratoriais no Sangue do Doador
5. Testes soroldgicos para doenca de Chagas, sifilis, hepatite e SIDA/AIDS

5.1 - Deve ser realizada uma triagem soroldgica em todas as unidades de sangue
coletado, através de técnicos laboratoriais de alta sensibilidade. O sangue total ou os
componentes ndo devem ser transfundidos antes da obtencdo dos resultados negativos nos

testes sorolégicos.

5.2 - As triagens sorologicas devem ser realizadas, no minimo, por um método
laboratorial, com excecéo da doenca de Chagas, onde devem ser utilizados dois métodos com
principios diferentes, E facultativa a dosagem da TGP/ALT e a pesquisa dos marcadores de
hepatite “B”, com exce¢do do HBs, que é obrigatorio. Deve ser realizada a pesquisa de

anticorpos anti-HIV.



5.3 - Recomenda-se:

5.3.1 - Que dois métodos, com principios diferentes, sejam utilizados para cada

patologia

5.3.2 - Que as Comissdes Estaduais de Hematologia e Hemoterapia providenciem a

padronizacdo estadual, segundo suas necessidades especificas.
5.4 - Qutros testes recomendados:

54.1 - maléria: a) em regifes endémicas com transmissdo ativa: exame
parasitologico/hemoscopio; b) em regides endémicas sem transmissdo ativa, porém

vulneraveis: exame soroldgico

5.4.2 - deteccdo de hemoglobinas anormais. 5.4.3 - pesquisa de citomegalovirus
(CMV) em unidades hemoterapicas destinadas a: a) pacientes submetidos a transplante de

Orgaos e negativos para CMV; b) recém-natos de maes CMV negativas

Em 19 de novembro de 1993 foi publicada a portaria N° 1.376, que “Aprova
alteracbes na Portaria n® 721/GM, de 09.08.89, que aprova Normas Técnicas para coleta,

processamento e transfusdo de sangue, componentes e derivados, e da outras providéncias .
IV. DOS EXAMES LABORATORIAIS NO SANGUE DO DOADOR:

6. Testes soroldgicos para as doencas de Chagas,Sifilis,Hepatite,SIDA/AIDS,HTLV
I/11.

6.1. E obrigatoria a realizacdo de uma triagem soroldgica em todas as unidades de
sangue coletado, através de técnicas laboratoriais de alta sensibilidade. O sangue total ou
componentes ndo devem ser transfundidos antes da obtencdo de resultados negativos nos

testes soroldgicos.

6.2. As triagens sorologicas devem ser realizadas no minimo por um método
laboratorial, com excecdo da doenga de Chagas onde devem ser utilizados pelo menos dois
métodos com principios diferentes. Sdo obrigatdrios os testes para pesquisa de hepatite B e
C, SIDA/AIDS, sifilis, doenca de Chagas, a dosagem da TGP/ALT, anti-HTLV-1/Il (este

ultimo em regides onde tenha sido demonstrada a presenca do virus).



6.3. Recomenda-se: Que sejam utilizados métodos laboratoriais de alta sensibilidade.
6.4. Outros testes recomendados:
6.4.1. Malaria:
a) em regides endémicas com transmissao ativa: exame parasitélogico/hemoscopio;
b) em regiGes endémicas sem transmissdo ativa, porém vulneraveis: exame sorolégico.
6.4.2. Deteccao de hemoglobinas anormais.

6.4.3. Pesquisa de citomegalovirus (CMV)em unidades de sangue /componentes

destinadas a
a) pacientes submetidos a transplante de 6rgdos e negativos para CMV,
b) recém-natos de maes CMV negativas”

Em 17 de junho de 1998 foi publicada a portaria 488 que “determina que todos o
Laboratdrios e Unidades Hemoterapicas, tanto publicos quanto privados, deveriam adotar a

realizacdo combinada de dois testes para a pesquisa de HIV ”:

“Os Laboratorios e Unidades Hemoterapicas, publicos e privados deverdo adotar,
obrigatoriamente, a realizacdo combinada de dois testes distintos, nesta primeira etapa da
testagem de qualquer amostra de soro ou plasma. Estes dois testes devem ter principios
metodoldgicos e/ou antigenos distintos (lisado viral, antigenos recombinantes ou peptideos
sintéticos). Pelo menos um dos testes deve ser capaz de detectar anticorpos anti-HIV-1 e anti
HIV-2. Indepentemente da técnica, dos métodos e dos custos, todos o0s conjuntos de

diagnostico ( kits) devem estar registrados no Ministério da Saude .

Em dezembro de 2002 foi publicada a Resolu¢do - RDC n° 343, que “Aprova o
Regulamento Técnico para a obtencao, testagem, processamento e Controle de Qualidade de

Sangue e Hemocomponentes para uso humano”
E.2 - Testes para Doencas Transmissiveis

E.2.1 - Testes obrigatorios: E obrigatoria a realizacdo de exames laboratoriais de
alta sensibilidade em todas as doacdes, para identificacdo das doencas transmissiveis pelo
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sangue. Estes exames devem ser feitos em amostra colhida da doacédo do dia e ser testada
com conjuntos diagndsticos (kits) registrados na ANVISA, em laboratorios especificos para
tal fim. Fica vedada a realiza¢do de exames em “pool” em amostras de sangue. Caso surjam
novas tecnologias que tenham aplicagdo comprovada pela ANVISA para utilizacdo em

(3 » . . ~ r .
‘pool” essa proibicdo sera reconsiderada.

O sangue total e ou seus componentes ndo podem ser transfundidos antes da obtengdo

de resultados finais ndo reagentes, nos testes de deteccéo para:
- Hepatite B
- Hepatite C
- HIV-1e HIV-2
- Doenca de Chagas
- Sifilis
-HTLV-1 e HTLV-II

E.2.2 - Malaria Nas regifes endémicas com transmissdo ativa (alto risco, pelo indice
Parasitologico Anual - IPA), deve ser realizado o exame parasitologico/hematoscépico. Em

regides endémicas sem transmissao ativa recomenda-se o exame sorologico.

E.2.3 - Citomegalovirus (CMV) Deve ser efetuada uma sorologia para CMV em todas

as unidades de sangue ou componentes destinados aos pacientes:
a) submetidos a transplantes de 6rgéos;

b) recém-nascidos de maes CMV negativas ou com resultado de sorologia inexistente
ou desconhecido. No caso em que se transfunda sangue desleucocitado neste grupo de

pacientes, esta sorologia pode ser prescindida.

Em 14 de junho de 2004 foi publicada a RESOLUCAO-RDC/ANVISA n° 153, que
“Determina 0 Regulamento Técnico para os procedimentos hemoterapicos, incluindo a

coleta, o processamento, a testagem, o armazenamento, o transporte, o controle de qualidade



e 0 uso humano de sangue, e seus componentes, obtidos do sangue venoso, do cordao
umbilical, da placenta e da medula dssea ”:

E - EXAMES DE QUALIFICACAO NO SANGUE DO DOADOR
E.2 - Testes para Doencas Transmissiveis
E.2.1 - Testes obrigatorios:

O sangue total e seus componentes ndo podem ser transfundidos antes da obtencéo de
resultados finais ndo reagentes, nos testes de deteccdo para: Hepatite B Hepatite C HIV-1 e
HIV-2 Doenca de Chagas Sifilis HTLV-I e HTLV-II

E.2.2 - Malaria Nas regies endémicas com transmissdo ativa (alto risco, pelo indice
Parasitoldgico Anual - IPA), deve ser realizado o exame parasitolégico/hematoscopico. Em

regides endémicas sem transmissao ativa recomenda-se o exame sorologico.

E.2.3 - Citomegalovirus (CMV) Deve ser efetuada uma sorologia para CMV em todas
as unidades de sangue ou componentes destinados aos pacientes: a) submetidos a
transplantes de 6rgdos com sorologia para CMV ndo reagente; b) recém-nascidos com peso
inferior a 1.200g ao nascer, de mdes CMV negativo ou com resultados soroldgicos
desconhecidos. A realizacdo dessa sorologia ndo € obrigatdria, se for transfundido sangue
desleucocitado nestes grupos de pacientes. As bolsas CMV reagentes devem ser identificadas

como tal.

Em 13 de junho de 2011 foi publicada a Portaria MS n® 1.353, que “Aprova o

Regulamento Técnico de Procedimentos Hemoterdpicos”

Art. 66. E obrigatoria a realizacio de exames laboratoriais de alta sensibilidade a
cada doacdo, para deteccdo de marcadores para as seguintes infec¢fes transmissiveis pelo

sangue, cumprindo-se ainda, os algoritmos descritos no Anexo V para cada marcador:
| - sifilis;
Il - doenca de Chagas;

I11 - hepatite B;



IV - hepatite C;
V- AIDS; e
VI - HTLV I/1I.

8 5° O sangue total e seus componentes ndo podem ser transfundidos antes da

obtencéo de resultados finais néo reagentes, nos testes de deteccéo para:
| - hepatite B (dois testes) sendo:
a) deteccdo do antigeno de superficie do virus da hepatite B (HBsAQ);
b) deteccdo de anticorpos contra o capsideo do HBV - anti-HBc (1gG ou IgG + IgM;

Il - hepatite C sendo: deteccdo do anticorpo contra o virus da hepatite C ou deteccao
combinada de anticorpo + antigeno do virus da hepatite C;

I11 - AIDS/SIDA (dois testes) sendo:
a) deteccédo de anticorpo contra o HIV (incluindo pesquisa de HIV 1, 2 e O);
b) deteccdo combinada do anticorpo contra o HIV + antigeno p24 do HIV;

c) um dos métodos acima pode ser substituido por método de deteccdo de acido

nucléico do virus HIV;

IV - doenca de Chagas sendo: deteccdo de anticorpo anti-T Cruzi ndo podendo ser

utilizados métodos de baixa sensibilidade como imunofluorescéncia e hemaglutinacéo;

V - sifilis sendo: teste de deteccdo de anticorpo anti-treponémico ou néo

treponémico;e
VI - infec¢éo por HTLV I/1l sendo: deteccéo de anticorpo contra o HTLV I/Il.

Em 12 de novembro de 2013, o Ministério da Saude publicou a PORTARIA N°
2.712, tornando obrigatdria também a triagem de doadores de sangue por biologia molecular -
NAT (Testes de Amplificacio de Acidos Nucléicos) :



Art. 129. O servico de hemoterapia realizara testes para infecgdes transmissiveis pelo
sangue, a fim de reduzir riscos de transmissdo de doencas e em prol da qualidade do sangue

doado.

Art. 130. E obrigatoria a realizacdo de exames laboratoriais de alta sensibilidade a
cada doacao, para deteccdo de marcadores para as seguintes infeccdes transmissiveis pelo

sangue, cumprindo-se ainda, os algoritmos descritos no Anexo V para cada marcador:

| - sifilis;

Il - doenca de Chagas;
[11 - hepatite B;

IV - hepatite C;

V- AIDS; e

VI - HTLV I/1I.

8 1° Os exames de que trata o "caput” devem ser feitos em amostra colhida no ato da

doacéo.

8§ 2° Os exames serdo realizados em laboratorios especificos para triagem
laboratorial de doadores de sangue, com conjuntos diagnésticos (kits) proprios para esta

finalidade, registrados na ANVISA.
8§ 3° Fica vedada a realizacdo de exames soroldgicos em pool de amostras de sangue.

§ 4° E permitido o emprego de pool de amostras para testes de pesquisa de &cido

nucléicos (NAT) para deteccao de infecgdes transmissiveis pelo sangue.

8 5% O sangue total e seus componentes ndo serao transfundidos antes da obtencéo de

resultados finais ndo reagentes/negativos, nos testes de deteccdo para:
| - hepatite B;
Il - hepatite C;

[11 - AIDS/SIDA;
10



IV - doenga de Chagas;

V - sifilis; e

VI - infeccédo por HTLV I/II.

8§ 6° S&0 os testes para deteccéo de hepatite B:

| - deteccd@o do antigeno de superficie do virus da hepatite B (HBV) - HBsAg; e

Il - deteccao de anticorpos contra o capsideo do HBV - anti-HBc (I1gG ou IgG + IgM).
§ 7° S&o0 os testes para deteccéo de hepatite C:

| - deteccdo do anticorpo contra o virus da hepatite C (HCV) ou detec¢do combinada

de anticorpo + antigeno do HCV; e
Il - deteccdo de acido nucleico (NAT) do HCV.
§ 8° S0 os testes para deteccdo de AIDS/SIDA:

| - deteccdo de anticorpo contra o HIV ou deteccdo combinada do anticorpo contra o
HIV + antigeno p24 do HIV; e

Il - deteccao de acido nucleico (NAT) do HIV.

8 9° O teste de que trata o inciso | do § 8° incluira, obrigatoriamente, a pesquisa de

anticorpos contra os subtipos 1, 2 e O.

§ 10. O teste para doenca de Chagas serd por meio da deteccédo de anticorpo anti-T

cruzi por método de ensaio imunoenzimatico (EIE) ou quimioiluminescéncia (QLM).

8 11. O teste para sifilis sera por intermédio da deteccdo de anticorpo anti-

treponémico ou ndo-treponémico.

§ 12. O teste para infeccdo por HTLV I/ll serd mediante a deteccdo de anticorpo
contra o HTLV I/11.
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Art. 131. O servico de hemoterapia realizard exames laboratoriais de alta
sensibilidade a cada doacéo, para deteccéo de citomegalovirus (CMV) em todas as unidades

de sangue ou componentes destinados aos pacientes nas seguintes situacoes:

| - submetidos a transplantes de célula progenitora e de 6rgdos, com sorologia nao

reagente para CMV;

Il - recém-nascidos de mdes CMV negativo ou com resultados sorol6gicos

desconhecidos que tenham peso ao nascimento inferior a 1.200g; e
Il - transfusdo intrauterina.

8 1° Componentes celulares desleucocitados, segundo definicdo constante do Anexo
VI, podem substituir a utilizagdo de componentes soronegativos para CMV.

Em junho de 1982 foi criado o Hemocentro Regional de Minas Gerais (Hemocentro
MG), com o objetivo de implantar no Estado as diretrizes do Programa Nacional do Sangue e
Hemoderivados. Em 1985 foi inaugurado oficialmente o Centro de Hematologia e
Hemoterapia de Minas Gerais que passou a ser conhecido como Hemominas e que se tornou
Fundacdo Centro de Hematologia e Hemoterapia de Minas Gerais (Fundacdo Hemominas) em
1989 (FUNDACAO HEMOMINAS, 2007).

Atualmente a Fundacdo Hemominas é composta por 21 Unidades distribuidas pelo
Estado de Minas Gerais: Além Paraiba, Belo Horizonte, Shopping Estacdo, Betim,
Diamantina, Juiz de Fora, Divindpolis, Governador Valadares, Patos de Minas, Sete Lagoas,
Montes Claros, Uberlandia, ltuiutaba, Sdo Jodo Del Rei, Manhuagu, Pouso Alegre, Hospital
Jalia Kubitscheck, Uberaba, Ponte Nova, Passos e Pocos de Caldas (FUNDACAO
HEMOMINAS, 2014) (FIGURA 1).
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Figura 1 - Unidades da Fundacdo Hemominas. Mapa de Minas Gerais dividido em regides
geograficas, identificando as 21 unidades da Fundagdo Hemominas, distribuidas pelo Estado, no
ano de 2014. (Adaptado de IBGE, 2010). Além Paraiba = ALP, Shopping Estacdo=EST,
Betim=BET, Hospital Julia  Kubitscheck=HJK, Iltuiutaba=ITU, Uberlandia=UDI,
Uberaba=URA, Patos de Minas=PMI, Passos=PAS, Pogos de Caldas=POC, Pouso Alegre=PAL,
Divinépolis=DIV, Sdo Jodo Del Rei=SJR, Belo Horizonte=HBH, Juiz de Fora=JFO, Sete
Lagoas=SLA, Diamantina=DIA, Ponte Nova=PNO, Governador Valadares=GOV, Montes
Claros=MOC, Manhuagu=MCU

A Fundacdo Hemominas é responsavel por 91% do sangue transfundido no Estado de
Minas Gerais, atendendo cerca de 280.000 doadores por ano. As informacdes epidemioldgicas
sobre as doencas identificadas nos candidatos a doacdo de sangue sdo importantes para
levantarmos dados sobre as Unidades da Fundagdo Hemominas, a fim de se reduzir os riscos
de transmissdo de doencas e garantir a qualidade do sangue doado (FUNDAGCAO
HEMOMINAS, 2011).

Com o aumento das transfusbes e, consequentemente aumento da transmissao de
doencas pelo sangue, os Servicos de Hemoterapia deixaram de ser apenas Banco de Sangue e
incorporaram a pesquisa das doencas transmissiveis. Uma verdadeira revolucdo pdde ser
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observada em poucos anos. A mudanca de doadores pagos para doadores voluntarios, o
incentivo as doagdes autdlogas, o aprimoramento dos testes de triagem soroldgica, o rigor
exigido nas indicacOes transfusionais e a padronizacdo dos processos foram imprescindiveis

para tornar o sangue o fluido da vida, como acreditavam nossos ancestrais (NETO, 2007).

Triagem sorologica

A transmiss@o de agentes infecto-contagiosos, pela transfusdo sanguinea, caracteriza-se pela
reacdo adversa tardia de maior risco para o receptor de sangue. Uma maneira de se evitar a
disseminacdo desses agentes infecto-contagiosos pela transfusdo sanguinea e garantir a
seguranca do sangue que sera transfundido € a identificacdo dos patdgenos por meio de testes
soroldgicos. No Brasil, o Ministério da Salde determina que, para cada doacdo efetivada,
sejam realizados testes soroldgicos para 0s seguintes patdégenos: HBV, HCV, HIV 1/2, HTLV
I/11, Tripanossoma cruzi, Treponema pallidum, Plasmodium, em areas endémicas de malaria,
e testes moleculares. Outro procedimento importante adotado para minimizar os riscos de
contaminacdo € a triagem clinica e epidemioldgica do atual estado de salde, habitos e
comportamentos do candidato a doacdo, para determinar se 0 mesmo esta em condicdes de
doar sangue sem que haja prejuizo a sua saude e a do receptor (BRASIL, 2013a, BRASIL,
2013b e BRASIL, 2014a).

Nesse sentido, com o0 objetivo de padronizar os processos envolvidos na triagem
soroldgica em todo o Estado de Minas Gerais, a Fundacdo Hemominas criou em maio 2005 a
Central Soroldgica para atender todas as 19 Unidades existentes até aquele ano, sendo
responsavel pela triagem e exames soroldgicos complementares dos doadores e pacientes. A
Central Soroldgica é hoje um dos maiores laboratérios de triagem de doadores do Brasil.
Realiza cerca de dois milhdes de testes por ano (FUNDAGCAO HEMOMINAS, 2014).

Marcadores Sorolégicos

A hemoterapia no Brasil e no mundo tem se caracterizado pelo desenvolvimento e
adocdo de novas tecnologias objetivando minimizar os riscos transfusionais, especialmente
quanto a prevencgdo da disseminacdo de agentes infecto-contagiosos (REGAN e TAYLOR,
2002). A transmissdo de patdgenos através da transfusdo necessita basicamente que o doador
tenha o agente circulante em seu sangue, que os testes de triagem soroldgica ndo sejam

capazes de detecta-lo e que o hospedeiro seja susceptivel. Além disso, o tropismo de agentes
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infecciosos por determinado componente do sangue determina a contaminacao dos diferentes
hemocomponentes (concentrado de hemécias, concentrados de plaquetas, concentrados de
leucdcitos e plasma) (COVAS, 2001).

Dai a importancia de se cumprir com eficiéncia o ciclo hemoterapico cujo processo se
inicia com a captacdo triagem clinica, seguindo-se a triagem sorolégica e imuno-
hematoldgica, processamento e fracionamento das unidades coletadas, dispensacdo,
transfusdo e avaliacdo pds transfusional (JUSOT e COLIN, 2001; MOORE et al.,2001;
TYNELL et al., 2001).

Hepatite B

A Hepatite B € uma doenga causada por um virus da familia Hepadnaviridae. O
quadro clinico da hepatite B ocorre entre 45 e 180 dias apds exposi¢do ao virus. Em seguida,
surgem os sintomas da fase aguda da doenca. Contudo, cerca de 50 a 70% dos individuos
infectados sdo assintomaticos. Além disso, o fato da pessoa infectada ndo apresentar
sintomatologia é um risco para transmissdo de patogenos, ja que o individuo pode doar sangue
em fase de janela imunoldgica, conhecida como fase em que o individuo possui o patdgeno,
mas este € indetectavel (SARASWAT, 1996).

No periodo de 1999 a 2011, foram notificados no SINAN (Sistema de Informac&o de
Agravos de Notificagdo) 120.343 casos confirmados de hepatite B no Brasil, sendo a maior
parte deles notificados nas Regides Sudeste (36,3%) e Sul (31,6%) (BRASIL, 2012).

A infeccdo pelo virus da hepatite B (HBV) pode levar a infec¢do aguda, cronica e as
vezes infeccdo oculta. Em determinadas regiées do mundo, como por exemplo, na regido do
Mediterraneo, cepas mutantes do VHB podem infectar um percentual elevado dos portadores.
A mutagdo mais conhecida é a que ocorre no segmento pré-core do genoma do VHB gerando
um codon que indica parada de transcri¢do (stop codon). Nessa situacdo o AgHbe ndo é mais
produzido, embora a replicagdo viral continue inalterada. A infeccdo humana por essa
mutante parece associar-se a formas graves de hepatopatias, inclusive fulminantes
(NAOUMOQV, 1992)
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O HBV apresenta diferentes taxas de endemicidade no mundo. A Hepatite B Oculta
(OBI) é caracterizada pela presenca de DNA do HBV no soro de individuos HBsAg negativos

com marcadores sorologicos de infecgcdo prévia como anti-HBc. (VAN HERMER, 2008).

A prevaléncia de OBI é variavel, e depende da endemicidade da infeccdo por HBV
(CHEMIN, 2005).

Muitos receptores de hemocomponentes tém doencas crbnicas congénitas ou
adquiridas e a maioria deles sdo imunossuprimidos. A transmissdo do HBV através de
transfusdo entre esses pacientes pode resultar em grave tipo de doenca da hepatite B.
Pesquisas realizadas na india (SARASWAT et al., 1996) e Taiwan (LIU et al., 2006)
identificaram OBI como a principal causa de transmissdo do HBV por transfusdo. Alguns
pesquisadores acreditam que, em regides endémicas, onde a prevaléncia da OBI é uma grande
preocupacio, um método mais adequado como HBV NAT (Testes de Amplificacdo de Acidos
Nucléicos) € necessario para garantir a seguranca dos hemocomponentes (RAIMONDO et al.,
2007).

O HBYV apresenta varias formas de transmissao tais como: sanguinea, sexual e vertical
A melhor forma de prevencdo contra infeccdo pelo HBV é a vacinacgdo. Por outro lado, tém
demandado grandes esforgos das unidades hemoterapicas em reduzir o risco de contaminacao
do HBV por meio dos hemocomponentes transfundidos realizando triagem, com testes cada
vez mais sensiveis, nos candidatos a doagdo de sangue (AGUIAR e RIBEIRO, 2006,
ANASTACIO et al., 2008).

Hepatite C

O virus da familia Flaviviridae é o agente causador da hepatite C. No Brasil, esse
virus e responsavel por mais de 90% das hepatites pos-transfusionais, sendo a doencga cronica
de maior transmissao transfusional. A hepatite C cronica é assintomatica ou oligossintomatica
e o diagnostico frequentemente ocorre durante a realizacdo de exames periodicos ou pela

selecdo na doacéo de sangue (BRASIL, 2008).

Para fins de vigilancia epidemioldgica no Brasil, define-se como caso confirmado de
hepatite C o individuo que preencha as condicdes de caso suspeito e que apresente anti-HCV
reagente e HCV-RNA detectavel. No periodo de 1999 a 2011, foram notificados no SINAN
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82.041 casos confirmados de hepatite C no Brasil, a maioria dos quais, nas Regides Sudeste
(67,3%) e Sul (22,3%) (BRASIL, 2012). A infeccédo pelos virus da hepatite C (HCV) constitui
um grave problema de salde puablica em diferentes partes do mundo (ALTER,1997;
LEFRERE, 1997), porque se associa a elevado grau de cronificacdo e pode evoluir para
cirrose hepatica e carcinoma hepatocelular (SHERLOCK e DOOLEY, 1997, SILVA, 2000).

O virus da hepatite C é transmitido por transfusdo de sangue e hemoderivados,
hemodialise, contaminacédo de agulhas, seringas e materiais intravenosos, e, secundariamente,
por via sexual (BENENSON, 1992). A hepatite C é a principal forma de hepatite transmitida
por transfusdo de sangue e hemoderivados, sendo o HCV encontrado principalmente no
sangue total, papa de hemécias, plaquetas, plasma e, especialmente nos concentrados de
fatores da coagulacdo (WYNGAARDEN, SMITH e BENNETT, 1993).

Em 1993, a Portaria 1.376 normatizou as praticas hemoterapicas no Brasil, tornando
obrigatéria também a inclusdo de testes para anticorpos contra 0 HCV nos exames de triagem.
Essa medida reduziu a transmisséo de hepatite C por transfusdo de sangue e hemoderivados
(BRASIL, 1993).

HIV

Os retrovirus HIV1 e HIVV2 pertencentes a familia Retroviridae sdo responsaveis pela
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, popularmente conhecida como AIDS. O virus ataca
as celulas de defesa do organismo e este fica mais vulneravel a outras infeccGes. Apesar do
HIV1 ser prevalente no Brasil, os testes para HIV2 também sdo obrigatérios (BRASIL,
2013a).

O primeiro caso de AIDS transfusional foi descrito em uma crianga de 20 meses em
1983 nos Estados Unidos (EUA) (AMMANN et al., 1983).

Em 1984 confirmou-se que a AIDS era transmitida pela transfusdo sanguinea e o
primeiro teste soroldgico foi descrito (SARNGADHARAN et al., 1984).

A constatacdo de que o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) pode ser transmitido
por transfusdo causou uma enorme preocupacgdo publica em relagdo a seguranca do sangue na
década de 1980. Hoje com a triagem dos doadores de sangue utilizando testes soroldgicos

cada vez mais sensiveis, detectando simultaneamente antigeno/anticorpo, aliado aos testes
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moleculares, juntamente com a triagem clinica, reduziu-se o risco de transmissdo por
transfusdo. Esse risco de infeccdo persiste, no entanto, principalmente devido a doagdes de

sangue coletadas durante o periodo da janela imunolégica (KIM et al., 2006).

No Brasil, os primeiros casos de AIDS foram identificados no inicio da década de 80,
tendo sido registrados predominantemente entre gays adultos, usuarios de drogas injetaveis e
hemofilicos. Passados 30 anos, 0 pais tem como caracteristica uma epidemia estavel e
concentrada em alguns subgrupos populacionais em situacdo de vulnerabilidade. De acordo
com o ultimo Boletim Epidemioldgico (ano base 2010), foram notificados no SINAN,
608.230 casos de AIDS, acumulados de 1980 a junho de 2011, sendo 397.662 (65,4%) no
sexo masculino e 210.538 (34,6%) no sexo feminino. A razdo de sexo vem diminuindo ao
longo dos anos. Em 1985, para cada 26 casos entre homens havia um caso entre mulheres. Em
2010, essa relacdo era de 1,7 homens para cada caso em mulheres. A taxa de prevaléncia da
infeccdo pelo HIV, na populacéo de 15 a 49 anos, estima-se estavel em 0,6% desde 2004,
sendo 0,4% entre as mulheres e 0,8% entre os homens. Em relacdo aos grupos
populacionais em situacdo de maior vulnerabilidade, com mais de 18 anos, estudos realizados
em 10 municipios brasileiros, entre 2008 e 2009, estimaram taxas de prevaléncias de HIV de
5,9% entre usuarios de drogas ilicitas, de 10,5% entre homens que fazem sexo com homens e
de 4,9% entre mulheres profissionais do sexo. Com relacdo as regides do pais, observou-se no
ano de 2010 uma taxa de incidéncia de 14,3/100.000 habitantes na Regido Sul, 12,8 no
Norte, 9,2 no Sudeste, 7,9 no Centro-Oeste, e 6,9 no Nordeste. Entre 1998 e 2010, a
incidéncia de casos de AIDS em jovens aumentou nas regiGes Norte e Nordeste, diminuiu nas

regides Sudeste e Sul, mantendo-se estabilizada na Regido Centro-Oeste (BRASIL, 2012a).

HTLV - /11

O virus linfotrépico de células T humana (HTLV) é um virus que pertence a familia
Retroviridae. Embora sejam antigas as infecgdes humanas causadas por esse virus, 0
isolamento do HTLV-1 ocorreu em 1980 de um paciente com linfoma cutaneo de células T
(SOARES, PROIETTI e PROIETTI, 2001). Aproximadamente, 95% dos portadores do
HTLV-1 permanecem assintomaticos (PROIETTI et al., 2006) e uma minoria desenvolve
doengas como: linfoma/leucemia de células T do adulto (ATL), paraparesia espastica tropical,
também, conhecida como mielopatia associada ao HTLV (HAM/TSP) e uveites (BLATTNER
et al.,, 1983; YOSHIDA et al., 1984). Um segundo virus, o HTLV-II, foi identificado em
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1982, isolado de um paciente com leucemia de células pilosas, porém, ndo ha associacéo
comprovada desse com qualquer doenca (KALYANARAMAN et al., 1982).

Acredita-se que a infeccao tenha originado no continente africano e, nos séculos XVI e
XVII, se espalhou para as ilhas do Caribe, pelo trafico de escravos e para o Japao, pelos
navios portugueses. O HTLV-I tem distribuicdo universal, ja o tipo Il é predominante no
hemisfério ocidental (SOARES, PROIETTI e PROIETTI , 2001). Estima-se que haja entre 15
a 20 milhdes de pessoas contaminadas pelo HTLV no mundo. O Brasil é considerado o pais
com o0 maior numero absoluto de portadores dessa retrovirose (SALLES et al., 2003),
enquanto o Japdo foi o primeiro a ser identificado como endémico (VEIT, MELLA e
MELLA-JUNIOR, 2006).

Estudos apontam no Brasil uma taxa de soropositividade para 0 HTLV que varia de
0,32% a 0,40% da populacdo. A infeccdo pelo HTLV-I no pais tem o padrdo mundial das
caracteristicas epidemioldgicas: a soropositividade aumenta com a idade, apresentando-se
maior em individuos com comportamento de risco para adquirir doencas sexualmente

transmissiveis e em pessoas que usaram drogas injetaveis (BRASIL, 2014).

Devido ao risco de transmissdo parenteral, em novembro de 1993, o governo brasileiro
tornou obrigatério o teste de triagem nos bancos de sangue (TAYLOR, 1996), seguindo os
exemplos de paises como Japdo em 1986 e Estados Unidos da América em 1988
(KAJIYAMA et al., 1986).

Doenca de Chagas

Doenca de Chagas é uma infeccdo causada pelo Trypanosoma cruzi, a qual é
transmitida pelo inseto hematofago (Triatoma infestans), popularmente chamado de barbeiro.
A triagem soroldgica para Doenca de Chagas tem sido obrigatéria no Brasil desde 1969
(BRASIL, 1970), utilizando, em paralelo, dois diferentes testes para a pesquisa de anticorpos
anti- T. cruzi. Ap6s 2004 a triagem é realizada com somente um teste, utilizando uma
metodologia de alta sensibilidade (WENDEL, 2010).

A doenca de Chagas constitui um grave problema de saude publica na América Latina,
estudos apontam para prevaléncia de infeccdo pelo Trypanosoma cruzi em torno de 13

milhdes de pessoas em 15 paises. Estima-se que aproximadamente 90 milhdes de individuos
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ainda estdo sob o risco de contrairem a doenca (VILLELA et al., 2009). A globalizacdo e
doenca de Chagas sdo realidades historicas e sociais na América Latina (DIAS, 2007). Dados
da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) em 2010 mostram que a sua distribuicdo abrange
toda a América do Sul, até o sul dos Estados Unidos. No Brasil, a doenca de Chagas incide
em praticamente todos os estados, sendo sua ocorréncia dependente basicamente da
distribuicdo dos vetores domiciliados (SILVA et al., 2010).

Hoje, o perfil epidemioldgico da doenca apresenta um novo cenario com a ocorréncia
de casos e surtos na Amazonia Legal, relacionados a ingestdo de alimentos contaminados
(caldo de cana, acai e outros) e casos isolados por transmissdo vetorial em outros estados. No
periodo de 1997 a 2008, ocorreram no Brasil 696 casos de doenca de Chagas aguda por
transmisséo oral e vetorial (MONTEIRO et al., 2010).

A transmissdo da doenca de Chagas esta relacionada a distribuicdo de vetores em uma
determinada &rea, as caracteristicas proprias dos vetores, assim como grau de antropofilia,
nameros de parasitas eliminados com as fezes e urina e agdo desordenada do homem sobre 0
meio ambiente (MASSARO, REZENDE e CAMARGO, 2008). Entretanto, o parasita pode
ser transmitido por outras vias alternativas: transfusdo sanguinea, aleitamento materno,

transplante de drgdos, acidentes laboratoriais, via congénita e oral (ROCHA et al., 2009).

Minas Gerais era considerado um dos estados brasileiros com maior prevaléncia da
endemia chagésica, tendo sido coincidentemente o palco da descoberta da doenca. Desde
2000, o controle da doenca de Chagas acontece de forma descentralizada, pois 0s municipios
assumiram a responsabilidade de execucdo das atividades, dessa forma, a responsabilidade do
monitoramento de vetores € dos municipios, que realizam visitas programadas nas residéncias
e pesquisas relacionadas a presenca destes na area peridomiciliar e intradomiciliar (VILLELA
etal., 2010).

Sifilis

O Unico agente bacteriano investigado no teste sorolégico é o Treponema pallidum.
Apesar da reduzida possibilidade de transmissdo da sifilis por transfusdo de sangue, ja que o
T. pallidum torna-se invidvel em curto espaco de tempo (72 horas) em unidades armazenadas

sob refrigeracdo. No Brasil, a triagem em doadores de sangue € obrigatéria, pois serve como
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teste indireto para prevenir o risco residual ao HIV, gragas a associacdo entre 0s mesmos
(LISBOA, SAEZ-ALQUEAZAR e BASSIT, 1994).

Em alguns paises, como o Brasil, é considerada como um dos principais problemas de
Saude Pablica, similar a outras doencas infecciosas emergentes no pais (SANCHES et al.,
2007). De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude, a estimativa é de aproximadamente
12 milhdes de novos casos de pessoas infectadas por ano com alguma doenca relacionada ao
sexo, dentre as quais a sifilis apresenta grande representatividade. (BRASIL, 2006). E a
segunda ou terceira causa de Ulcera genital (AVELLEIRA, BOTTINO, 2006).

Em 2003, estimou-se 843.300 o numero de casos de sifilis no Brasil, cujos
mecanismos de transmissdo podem ser por contato direto com as lesdes de sifilis na pele, via
transplacentaria ou ainda transfusdes sanguineas (QUATTORDIO, MILANI, e MILANI,
2004).

Atualmente, a pesquisa para sifilis é realizada combinando testes especificos e néo
especificos, e a maioria dos laboratorios tém optado pelo Veneral Disease Research
Laboratory (VDRL) e o Enzima Imuno Ensaio (ELISA) por serem de facil execucéo.
(FERREIRA e AVILA, 2001).

Regides de Minas Gerais

Minas Gerais é um Estado central no territério nacional, faz fronteira com seis outros
estados (Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Goiéas, Distrito Federal, Mato Grosso do
Sul e Bahia). Esta é uma caracteristica fisica extremamente favoravel ao seu
desenvolvimento. Dito de outro modo, a falta de comunica¢do com o mar é compensada pela
proximidade com outros centros econémicos importantes. Quanto as caracteristicas politico-
administrativas, distinguem-se 12 mesorregides e 66 microrregides, de acordo com defini¢des
do IBGE (FIGURA 2). O extenso territorio abriga 853 municipios — com destaque para a
capital com mais de 2 milhdes de habitantes, a quarta entre as capitais brasileiras. A principal
caracteristica da economia regional mineira é a heterogeneidade. O tipo de atividade
predominante em cada regido permite identificar um Estado com varias regides bem distintas.
Em Minas Gerais — que possui 12 mesorregifes — podem ser identificadas seis regides bem
definidas: Metropolitana de Belo Horizonte; Vale do Rio Doce; Tridngulo Mineiro; Sul-
Sudoeste; Sudeste de Minas; Centro-Norte do Estado (SEAD, 2010).
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Dentre as 12 Mesorregides, a Fundagdo Hemominas possui unidades em nove.
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Figura 2- Mesorregides de Minas Gerais — Divisdo Administrativa do Estado de Minas Gerais
delimitando as 12 mesorregides do Estado (Fonte SEAD 2010).

1) Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH)

Microrregifes: Belo Horizonte; Conceicdo do Mato Dentro; Conselheiro Lafaiete; Itabira;
Itaguara; Ouro Preto; Pard de Minas; Sete Lagoas
Unidades da Fundagdo Hemominas: Betim; Belo Horizonte; Jalia Kubitscheck; Shopping

Estacdo e Sete Lagoas.

O centro econdmico e politico-administrativo do Estado estda na Mesorregido
metropolitana de Belo Horizonte, que agrega 100 municipios e oito Microrregides. A regido
destaca-se, sobretudo, pela producdo industrial, incluindo inddstria de transformacéo,

mineracdo, construcéo civil e servigos industriais de utilidade publica (NESUR, 1998).
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2) Regido do Campo das Vertentes

Microrregifes: Barbacena; Lavras; S&o Jodo Del Rei

Unidade da Fundacdo Hemominas: Sdo Jodo Del Rei

A Regido do Campo das Vertentes é formada pela unido de 36 municipios. Ocupa uma
érea de 12.563,66 km? com 546.007 habitantes (IBGE, 2010).
Tem uma atividade econdmica em geral marcadamente pecuarista, com a agricultura que

também se faz importante seguida do comércio (SEAD, 2010).

3) Regido do Vale do Jequitinhonha

MicrorregiGes: Almenara; Araguai; Capelinha; Diamantina; Pedra Azul
Unidade da Funda¢do Hemominas: Diamantina

Situado no nordeste de Minas, o Vale do Jequitinhonha ocupa uma area de 79 mil km?,
com uma populacdo de aproximadamente 940 mil habitantes. E composto por 75 municipios.
A regido caracteriza-se por intenso fluxo migratério, pequena oferta de emprego e baixa taxa
de urbanizacdo. O Vale do Jequitinhonha é uma das mais pobres e estagnadas regides de
Minas Gerais. Seu PIB (Produto Interno Bruto) total corresponde a menos de 2,0% do PIB
estadual. A agropecuaria é caracterizada pela pecuaria de corte e uma agricultura na qual
predomina a pequena producdo de alimentos basicos, atividade pouco dinamica,
descapitalizada e com baixa utilizagcdo de insumos e equipamentos modernos (IBGE, 2010).

4) Regido Centro Oeste

Microrregides : Campo Belo; Divinopolis; Formiga; Oliveira; Piumhi
Unidade da Fundagdo Hemominas: Divindpolis

O Centro-Oeste mineiro, cravado entre as regides Central, Sul e Alto-Paranaiba, é uma
regido de planejamento do Estado de Minas Gerais com territrio de 31.543 km? e 56
municipios. E uma regifo de alto indice de Desenvolvimento Humano (IDH), com uma
economia diversificada, principalmente baseada na industria e no setor de servigos. Pequena

em territério e nimero de municipios, porém com um alto nivel de renda e importancia desses
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municipios dentro do estado de Minas Gerais. Também se destaca como uma provedora de
ensino superior de qualidade (IBGE, 2012).

5) Regido do Vale do Rio Doce

MicrorregiGes: Aimorés; Caratinga; Governador Valadares; Guanhaes; Ipatinga; Mantena;
Pecanha

Unidade da Fundacdo Hemominas: Governador Valadares

O Vale do Rio Doce é formado pela unido de 102 municipios agrupados em
sete Microrregides, ocupa uma é&rea de 42 mil km? com uma populacdo estimada em
1.588.122 mil habitantes (IBGE, 2010).

A regido do Vale do Rio Doce apresenta grande contraste interno, com duas areas bem
distintas: uma industrializada, com elevado nivel de crescimento; e outra estagnada. A
primeira corresponde a Regido Metropolitana do Vale do Aco (formada pelos municipios de
Ipatinga, Santana do Paraiso, Coronel Fabriciano e Timdteo) e ao municipio de Governador
Valadares. As areas estagnadas estdo baseadas em baixa produtividade e na monocultura de

eucalipto, com graves impactos ambientais (SEAD, 2010).
6) Regido Do Triangulo Mineiro

Microrregifes: Uberlandia, Uberaba, Araguari, Patos de Minas; ltuiutaba; Araxa; Patrocinio.

Unidades da Funda¢do Hemominas: Ituiutaba; Uberlandia; Uberaba; Patos de Minas.

O Triangulo Mineiro é formado pela unido de 66 municipios e sete Microrregides.
Ocupa uma area de 53.719 km?, com uma populacdo em torno de 2 milhfes de habitantes
(IBGE, 2010).

A regido do Triangulo Mineiro tem seu crescimento econdmico vinculado ao Estado
de S&o Paulo e a agroindustria moderna. H& duas dindmicas a serem destacadas. A primeira
esta relacionada ao Triangulo, que teve seu desenvolvimento ligado ao Estado de Sdo Paulo
em dois momentos distintos: expansdo da fronteira agricola e desconcentragdo do parque
industrial paulista. Além disso, ha um significativo rebanho bovino e criacdo de aves, bem

como uma importante industria de fertilizantes (SEAD, 2010).
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7) Regido Norte de Minas

Microrregifes: Bocaiuva; Grao Mogol; Janalba; Januaria; Montes Claros; Pirapora; Salinas

Unidade da Fundacdo Hemominas: Montes Claros

E formada pela unio de 89 municipios, agrupados em sete Microrregides. Ocupa
uma area de 128.454,108 km” com 1.614.971 habitantes. Vem se desenvolvendo muito nos
ultimos 20 anos, é dividida entre industrial, prestacdo de servicos, agropecudria e pecuaria,
conta com grandes multinacionais. Tem uma grande area de irrigacdo que exporta frutas para
seis paises, conta também com um dos maiores frigorificos do Brasil. Montes Claros é o
municipio onde tem se concentrado a maior parte dos novos investimentos (IBGE, 2010).

8) Regido Sul / Sudoeste de Minas

MicrorregiBes: Alfenas; Andrelandia; Itajuba; Passos; Pocos de Caldas; Pouso Alegre; Santa
Rita do Sapucai; Sdo Lourenco; Sdo Sebastido do Paraiso; Varginha.

Unidades da Fundacdo Hemominas: Pouso Alegre; Passos; Pogos de Caldas.

E formada pela unifo de 146 municipios agrupados em dez Microrregides. Ocupa uma
4rea de 49.523,893 km? com 2.463.618 habitantes (IBGE, 2012).

A regido Sul-Sudoeste é a segunda em importancia econémica no Estado. O café
constituiu-se em base de crescimento da regido durante muitos anos. Esta area também é rica
em recursos naturais. O setor agropecuario, que foi a base do desenvolvimento econémico da
regido, continua sendo bastante importante. Destacam-se a pecuéria leiteira e o cultivo de café
(proximo ao municipio de Varginha). Outras atividades da regido sdo as culturas de laranja,
milho, alho, arroz, cana, batata e uva. Para o crescimento das cidades, alguns fatores

contribuem, como a duplicagéo da Rodovia Ferndo Dias (SEAD, 2010).

9) Regido da Zona da Mata

MicrorregiGes: Cataguases; Juiz de Fora; Manhuacu; Muria€; Ponte Nova; Ub4; Vigosa.

Unidades da Fundagdo Hemominas: Além Paraiba; Juiz de Fora, Manhuagu; Ponte Nova.
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A Zona da Mata Mineiraé formada por 142 municipios agrupados em sete
MicrorregiGes. Situa-se na porcao sudeste do estado, proxima a divisa dos estados do Rio de
Janeiro e do Espirito Santo. Ocupa uma &rea de 35.747,729 km? com 2.175.254 habitantes
(IBGE, 2010).

Na economia da Zona da Mata destacam-se as industrias, a criacdo de gado leiteiro e
plantacOes de cana-de-agUcar, café, milho e feijdo. A Zona da Mata tem participacéo de 7,6%
no PIB de Minas Gerais. O setor agricola, o setor industrial e o setor de servicos da regido sao
responsaveis, respectivamente, por 8,4%, 54% e 9% da renda desses setores no
Estado (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2008).

A Zona da Mata possui boa infra-estrutura educacional, com duas universidades
federais bem conceituadas, um Parque Tecnoldgico em funcionamento e outro em
implantacdo. A Zona da Mata ainda conta com universidades estaduais, faculdades

particulares e cursos técnicos (IBGE, 2010).

26


http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_de_Janeiro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_de_Janeiro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Esp%C3%ADrito_Santo_(estado)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ind%C3%BAstria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cana-de-a%C3%A7%C3%BAcar
http://pt.wikipedia.org/wiki/Caf%C3%A9
http://pt.wikipedia.org/wiki/Milho
http://pt.wikipedia.org/wiki/Feij%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/PIB
http://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
http://pt.wikipedia.org/wiki/Agropecu%C3%A1ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ind%C3%BAstria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Setor_de_servi%C3%A7os

2 - OBJETIVOS

2.1 - Objetivo Geral

Estudar a distribuicdo dos marcadores soroldgicos entre os candidatos a doacdo de

sangue da Fundacdo Hemominas, nos periodo de 2006 a 2012.

2.2 - Objetivos Especificos

1 - Identificar a prevaléncia de alteracdes dos marcadores soroldgicos dos doadores de

sangue da Fundagdo Hemominas no Estado de Minas Gerais.

2 - ldentificar a prevaléncia de alteracbes de cada marcador sorolégico por

Mesorregido do Estado de Minas Gerais.
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3 - MATERIAIS E METODOS

3.1- Populagdo de estudo e critérios de inclusao

Foi desenvolvido um estudo populacional, descritivo, retrospectivo, em que foram
avaliados os registros de doacdo de sangue de candidatos atendidos pela Fundagéo
Hemominas entre o periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2012.

Foram incluidos no estudo todos os registros de doacdo de sangue de individuos
triados por testes soroldgicos para os marcadores de doencas transmissiveis pelo sangue na
Fundacdo Hemominas, obrigatdrios pela legislacdo vigente no periodo citado, mesmo se
tratando de doador de repeticdo, visto que testes realizados previamente ndo excluem uma

inaptidao soroldgica futura de um doador recorrente.

Foram verificados os resultados dos testes soroldgicos para doencas transmissiveis
pelo sangue dos candidatos a doacdo sanguinea com base em dados fornecidos pela Central
Soroldgica da Fundacdo Hemominas, detentora apenas dos dados referentes aos resultados

dos testes realizados.

Outras informacgdes foram também levantadas, como numero de candidatos a doacao

(aptos e inaptos) no periodo, tipo de doacdo (primodoacdo e de repeticdo), faixa etaria e sexo.

3.2. Testes de triagem sorologica

Os testes da triagem sorolégica das amostras dos doadores de sangue foram realizados

na Central Sorologica da Fundacdo Hemominas.

Os ensaios e os Kits utilizados para os testes de triagem foram:

e Determinacdo do HBsAg : PRISM (Abbott — CMIA) — 2006; Monolisa™ HBs
Ag ULTRA (Biorad) de 2007 a 2012 e ARCHITECT® HBsAg Assay (Abbott
- CMIA) - 2012.

e Determinacdo do HIV método 1 - PRISM (Abbott — CMIA) — 2006; GS HIV-
1/HIV-2 PLUS O EIA (Biorad) de 2007 a 2008; HIV Ag/Ab Combination
(EIE — Murex) de 2008 a 2009 e ARCHITECT® HIV Ag/Ab Combo (Abbott
— CMIA) de 2009 a 2012.

28



e Determinacdo do HIV metodo 2 - HIV-1.2.0 (EIE — Murex) de 2006 a 2007;
Genscreen™ ULTRA HIV Ag-Ab (EIE — Biorad) de 2007 a 2012 e VITROS
Anti-HIV 1+2 Assay (Ortho Clinical Diagnostics - CMIA) — 2012.

e Determinacdo do HCV: Anti-HCV-version 4.0 — (EIE — Murex) de 2006 a
2007; Hepatitis C Virus Encoded Antigen (Recombinant c22-3, c200 and NS5)
ORTHO® HCV Version 3.0 ELISA Test System de 2007 a 2009; HCV Ag/Ab
Combination (EIE — Murex) de 2009 a 2011 e Monolisa™ HCV Ag-Ab
ULTRA Assay (EIE- Biorad) de 2011 a 2012.

e Determinacdo do HBc: Anti-HBc total (IgG e IgM -ELISA Test System Ortho-
Clinical Diagnostics de 2006 a 2007; MONOLISA Anti-HBc PLUS Assay
(EIE — Biorad) de 2007 a 2012 e ARCHITECT® Anti-HBc Il (Abbott —
CMIA) de 2011 a 2012.

e Determinacdo da Doenca de Chagas: CHAGAS TEST ELISA
BIOS CHILE de 2006 a 2007 e GOLD ELISA CHAGAS (REM) de 2007 a 2012.

e Determinagdo do HTLV [I/ll: ELISA HTLV-I/Il rp21 ELISA Ortho
Diagnostics® System de 2006 a 2011; GOLD ELISA HTLV I/l (REM) de
2011 a 2012 e ARCHITECT® rHTLV-I/Il (Abbott — CMIA) - 2012.

e Determinacdo de Sifilis: ICE* Syphilis (Murex) de 2006 a 2007; Bioelisa
Syphilis 3.0 (Biokit) de 2007 a 2012.

3.3. Consideragoes éticas

Este projeto foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP tendo o parecer de aprovacéo
356.616 na data de 14/06/2013 (Anexo 1).
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4 - RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2012 foram registradas na Fundacdo
Hemominas 2.361.879 coletas de candidatos a doacéo de sangue, sendo que 1.864.553 foram
consideradas aptas na triagem clinica (Tabela 1). A média histérica de coletas de doadores
aptos, nesse periodo, foi de 266.365 por ano. O grafico da Figura 3 descreve o numero de
coletas de doadores aptos em cada ano, de forma que se observa um expressivo aumento até o
ano de 2009. A partir de entdo, o numero de coletas estabilizou-se. Lembrar que nos anos de
2006 a 2009 existiam na Fundacdo Hemominas 19 Unidades e no ano de 2010 foi inaugurada
a Unidade de Pocos de Caldas.
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Figura 3. Evolucao do namero de coletas ao longo do periodo do estudo (2006 a 2012).

A porcentagem de coletas de doadores aptos clinicamente, dentre as UFHSs, variou de
73,2% na unidade de Montes Claros a 87,2% na unidade de Ponte Nova, sendo o percentual
global de doadores aptos de 78,9% dos candidatos (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo de coletas de candidatos a doacao de sangue, segundo elegibilidade
ou inaptiddo a doagéo, no periodo de 2006 a 2012.

Unidade

Candidatos a doacéo

Aptos % Inaptos % Desistentes % -I;(())tlzia?se
Além Paraiba 23.313 81,3 5.272 18,4 105 0,37 28.690
Betim 72.000 79,3 18.501 20,4 249 0,27 90.750
Diamantina 23.860 79,1 6.151 20,4 167 0,55 30.178
Divindpolis 108.370 83,6 20.392 15,7 795 0,61 129.557
Belo Horizonte 485.827 73,7 156.701 23,8 16.888 2,56 659.416
Hospital Julia Kubitscheck 81.283 76,1 25.031 23,4 454 0,43 106.768
Governador Valadares 91.756 78,7 22.881 19,6 1.884 1,62 116.521
Ituiutaba 26.802 86,0 4.231 13,6 115 0,37 31.148
Juiz de Fora 208.148 82,6 42.479 16,9 1.425 0,57 252.052
Manhuacu 38.575 79,3 9.753 20,1 314 0,65 48.642
Montes Claros 114.375 73,2 40.867 26,2 1.023 0,65 156.265
Passos 47.424 85,3 7.983 14,4 200 0,36 55.607
Pouso Alegre 88.328 83,2 17.151 16,2 668 0,63 106.147
Patos de Minas 46.093 82,9 9.347 16,8 154 0,28 55.594
Pocos de Caldas @ 19.481 79,5 4.897 20,0 132 0,54 24.510
Ponte Nova 42.405 87,2 6.059 12,5 167 0,34 48.631
S&o Jodo del Rei 39.938 86,5 6.059 13,1 161 0,35 46.158
Sete Lagoas 59.788 82,3 12.561 17,3 317 0,44 72.666
Uberaba 108.578 82,3 22.435 17,0 966 0,73  131.979
Uberlandia 138.209 81,0 31.745 18,6 646 0,38 170.600
TOTAL 1.864.553 78,9 470.496 19,9 26.830 1,14  2.361.879

(a) Periodo de 2010 a 2012.

A porcentagem de doadores de repeticdo (68,2%) entre todos os candidatos que

compareceram & Fundacdo Hemominas no periodo de 2006 a 2012 foi cerca de duas vezes a

porcentagem de primodoadores (31,8%), exceto na unidade de Pocos de Caldas onde se

observou a inversdo dessa propor¢do (61,2% de primodadores para 38,8% de doadores de

repeticéo), conforme descrito na Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos candidatos a doacdo de sangue quanto ao nimero de doages, por
UFH, no periodo de 2006 a 2012.

Candidatos a doagao

Unidade Doadores de Total de
Primodoadores % %

repeticao coletas
Além Paraiba 8.119 28,3 20.571 71,7 28.690
Betim 35.393 39,0 55.358 61,0 90.750
Diamantina 11.468 38,0 18.710 62,0 30.178
Divindpolis 40.940 31,6 88.617 68,4 129.557
Belo Horizonte 216.948 32,9 442.468 67,1 659.416
Hospital Julia Kubitscheck 45.803 42,9 60.965 57,1 106.768
Governador Valadares 35.888 30,8 80.633 69,2 116.521
Ituiutaba 7.631 24,5 23.517 75,5 31.148
Juiz de Fora 68.306 27,1 183.746 72,9 252.052
Manhuagu 13.377 27,5 35.265 72,5 48.642
Montes Claros 44,536 28,5 111.729 71,5 156.265
Passos 16.015 28,8 39.592 71,2 55.607
Pouso Alegre 38.850 36,6 67.297 63,4 106.147
Patos de Minas 14.899 26,8 40.695 73,2 55.594
Pocos de Caldas © 15.000 61,2 9.510 38,8 24510
Ponte Nova 13.908 28,6 34.723 71,4 48.631
Sé&o Joao del Rei 21.140 45,8 25.018 54,2 46.158
Sete Lagoas 21.872 30,1 50.794 69,9 72.666
Uberaba 33.391 25,3 98.588 74,7 131.979
Uberlandia 47.768 28,0 122.832 72,0 170.600
TOTAL 751.253 31,8 1.610.626 68,2 2.361.879

(a) Periodo de 2010 a 2012.

Conforme a Tabela 3, a distribuicdo dos doadores aptos por UFH mostra predominio
dos homens sobre as mulheres, com percentuais respectivamente de 66,8% e 33,2%, exceto na
unidade de Diamantina, onde se observou percentuais semelhantes entre o sexo masculino e

feminino (50,2% do sexo masculino e 49,8% do sexo feminino).
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Tabela 3 - Distribui¢do dos candidatos aptos a doagdo de sangue quanto ao sexo, por UFH,

no periodo de 2006 a 2012.

Doadores aptos, quanto ao sexo

Total de
Unidade coletas
Masculino % Feminino %

Além Paraiba 23.313 18.764 80,5 4,549 19,5
Betim 72.000 44.412 61,7 27.588 38,3
Diamantina 23.860 11.983 50,2  11.877 498
Divinopolis 108.370 73.302 67,6 35068 324
Governador Valadares 91.756 60.124 655  31.632 345
Belo Horizonte 485.827 310.443 63,9 175384 36,1
Hospital Julia Kubitscheck 81.283 54.162 66,6 27121 334
Ituiutaba 26.802 17.941 66,9 8.861 33,1
Juiz de Fora 208.148 138.673 66,6  69.475 334
Manhuacu 38.575 28.237 732  10.338 268
Montes Claros 114.375 68.019 59,5  46.356 40,5
Passos 47.424 35.373 746 12051 254
Pouso Alegre 88.328 67.647 76,6 20681 234
Patos de Minas 46.093 29.807 64,7  16.286 353
Ponte Nova 42.405 29.031 68,5 13374 315
Pogos de Caldas © 19.481 13.606 69,8 5875 30,2
S&o Jodo del Rei 39.938 27.673 69,3 12265 30,7
Sete Lagoas 59.788 39.918 66,8  19.870 33,2
Uberaba 108.578 74.563 68,7 34015 313
Uberlandia 138.209 91.110 659  47.099 34,1
TOTAL 1.864.553 1.234.788 66,2  629.765 338

(a) Periodo de 2010 a 2012.

Quanto a distribuicdo dos doadores aptos segundo a idade, observou-se nas UFHs a

média nas faixas etarias de 18 a 29 anos e acima de 29 anos, foram 42,8% e 57,1%

respectivamente (Tabela 4).

33



Tabela 4 - Distribuicdo dos doadores aptos por UFH segundo faixa etaria, no periodo de 2006
a 2012.

Doadores aptos, quanto a faixa etaria

Ak am s WE W gmE
anos
Além Paraiba 23.313 0 - 7.373 31,6 15.940 68,4
Betim 72.000 20 0,03 30.413 42,2 41.567 57,7
Diamantina 23.860 12 0,05 13.326 55,9 10.522 44,1
Divindpolis 108.370 108 0,10 43.348 40,0 64.914 59,9
Governador Valadares 91.756 53 0,06 47.779 52,1 43.924 47,9
Belo Horizonte 485.827 122 0,03  220.747 454  264.958 54,5
Hospital Jalia Kubitscheck 81.283 81 0,10 35.277 434 45.925 56,5
Ituiutaba 26.802 27 0,10 10.887 40,6 15.888 59,3
Juiz de Fora 208.148 47 0,02 98.293 472 109.808 52,8
Manhuacu 38.575 33 0,09 14.466 37,5 24.076 62,4
Montes Claros 114.375 58 0,05 61.807 54,0 52.510 459
Passos 47.424 36 0,08 17.655 37,2 29.733 62,7
Pouso Alegre 88.328 42 0,05 31.202 35,3 57.084 64,6
Patos de Minas 46.093 62 0,13 18.661 40,5 27.370 59,4
Ponte Nova 42.405 46 0,11 16.931 39,9 25.428 60,0
Pogos de Caldas © 19.481 31 016 7450 382  12.000 61,6
Séo Jodo del Rei 39.938 53 0,13 18.310 458 21575 54,0
Sete Lagoas 59.788 66 0,11 27.024 452 32.698 54,7
Uberaba 108.578 71 0,07  47.201 435 61.306 56,5
Uberlandia 138.209 137 0,10 61.708 44,6 76.364 55,3
TOTAL 1.864.553  1.105 0,10  829.858 445  1.033.590 55,4

Considerando todo o periodo, dentre as 1.864.553 coletas de doadores aptos na
triagem clinica e encaminhados para a testagem soroldgica, o Anti-HBc total (IgM/IgG) foi o
marcador sorolégico mais frequente, estando presente em cerca de 1,12% das coletas de
sangue. O segundo marcador mais frequente no periodo analisado foi o referente a sifilis,

reagente em 0,98% da populacdo do estudo (Figura 4).
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Inaptidao soroldgica (%)

Figura 4. Distribuicéo dos resultados reagentes para os marcadores soroldgicos entre as coletas

de doadores de sangue da Fundagdo Hemominas no periodo de 2006 a 2012.

Considerando o total de todos os marcadores testados, no periodo de 2006 a 2012,
cerca de 3,05% dos doadores da Fundacdo Hemominas foram considerados inaptos
sorologicamente. Cerca de 0,065% dos doadores tiveram resultados reagentes para ambos os
marcadores de Hepatite B, HBs-Ag e Anti-HBc.

Dentre o percentual de doadores com sorologia reagente para HIV (0,36%), 0,19%
foram reagentes na metodologia 1, 0,12% na metodologia 2 e 0,05% em ambas metodologias

utilizadas no periodo do estudo, conforme descrito no item 3.3. Testes de triagem soroldgica.

As Figuras 5 a 11 descrevem as prevaléncias de resultados reagentes para sifilis, Anti-
HBC, doenca de Chagas, HTLV, HBsAg, HCV e HIV, respectivamente, de acordo com as
unidades da Fundacdo Hemominas e considerando todo o periodo em estudo de 2006 a 2012.

As unidades de Além Paraiba e de Governador Valadares apresentaram as maiores
proporcdes de doadores reagentes para sifilis, em relacdo as demais UFHs (Figura 5). O
gréfico da Figura 6 destaca uma maior prevaléncia de alteracdo do marcador soroldgico Anti-
Hc na unidade de Governador Valadares, e uma menor prevaléncia na unidade de Sao Joédo
del Rei.
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Figura 5. Distribuicdo da prevaléncia de resultados reagentes para sifilis

Fundac@o Hemominas (UFH), no periodo de 2006 a 2012.
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Figura 6. Distribuicdo da prevaléncia de resultados reagentes para Anti-HBc por Unidades da

Fundac@o Hemominas (UFH), no periodo de 2006 a 2012.
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Figura 7. Distribuicdo da prevaléncia de resultados reagentes para doenga de

Unidades da Fundagdo Hemominas (UFH), no periodo de 2006 a 2012.

HTLV
n
Governador Valadares | 95
Hospital Julia Kubitscheck | 82
Montes Claros | 115
Uberaba | 105
Sete Lagoas | | 56
Pocos de Caldas | | 18
Belo Horizonte | | 446
Betim | | 65
Divinépolis | 93
S&o Jodo delRei | 34
Pouso Alegre | 72
Manhuagu | 31
Além Paraiba | | 18
Uberlandia | | 103
Juiz de Fora | | 153
Ponte Nova | | 27
ltuiutaba | | 17
Diamantina | | 15
Patos de Minas | | 28
Passos | | 26
T T 1
0.00 0.06 0.08 0.12

Taxa de prevaléncia (%)
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Figura 8. Distribuicdo da prevaléncia de resultados reagentes para HTLV por Unidades da
Fundacédo Hemominas (UFH), no periodo de 2006 a 2012.
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HBSAG

Pocos de Caldas | 14
Passos | | 29
Sete Lagoas | | 36
Séo Jodo del Rei | | 24
Belo Horizonte | | 288
Diamantina | | 14
Montes Claros | | 66
Manhuagu | | 22
Divinépolis | | 61
ltuiutaba | | 15
Betim | | 40
Ponte Nova | | 23
Pouso Alegre | | 44
Hospital Jilia Kubitscheck | | 37
Juiz de Fora | | 91
Além Paraiba | | 10
Governador Valadares | | 39
Uberaba | | 40
Uberiandia | | 47
Patos de Minas | | 15
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Figura 9. Distribuicdo da prevaléncia de resultados reagentes para HBsAG por
Fundac@o Hemominas (UFH), no periodo de 2006 a 2012.

HCV
n
Pogos de Caldas | | 45
Passos | | 98
Betim | | 141
Governador Valadares | | 172
Hospital Julia Kubitscheck | | 147
Sete Lagoas | | 108
Além Paraiba | | 41
Pouso Alegre | | 154
Belo Horizonte | | 837
Manhuagu | | 66
Ponte Nova | | 72
Uberlandia | | 213
Juiz de Fora | | 319
ltuiutaba | | 41
Divinépolis | | 158
Uberaba | | 156
S&o Jodo delRei | | 57
Montes Claros | | 158
Patos de Minas | | 54
Diamantina | | 26
T T T T 1
0.00 0.05 0.10 0.15 0.20
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138.209
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Figura 10. Distribuicdo da prevaléncia de resultados reagentes para HCV por Unidades da

Fundac@o Hemominas (UFH), no periodo de 2006 a 2012.
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HIV

n coletas
ftuiutaba | | 19 26.802
Juizde Fora | | 144  208.148
Betim | | 49 72.000
Uberlandia | | 92 138.209
Belo Horizonte | | 321 485827
Governador Valadares | | 49 91.756
Sete Lagoas | | 31 50.788
Hospital Jdlia Kubitscheck | | 42 81.283
Uberaba | | 51  108.578
S&o Jodo delRei | | 15 39.938
Patos de Minas | | 17 46.093
Passos | | 17 47.424
Ponte Nova | | 14 42.405
Manhuagu | | 12 38575
Divinépolis | | 33 108.370
Pouso Alegre | | 23 88.328
Pocos de Caldas | | 5 19.481
Montes Claros | | 29 114375
Diamantina | | 6 23.860
AlémParaba [ ] 2 23.313

[ T T T 1

0.00 0.02 0.04 0.06 0.08

Taxa de prevaléncia (%)

Figura 11. Distribuicdo da prevaléncia de resultados reagentes para HIV, em ambos os testes
realizados, por Unidades da Fundacdo Hemominas (UFH), no periodo de 2006 a 2012.

O gréfico da Figura 7 destaca a alta prevaléncia de alteragdo do marcador soroldgico
para doenca de Chagas nas unidades de Montes Claros e Diamantina, localizadas nas
mesorregides Norte e Vale do Jequitinhonha, respectivamente. O grafico da Figura 8 mostra
gue a unidade de Governador Valadares, localizada na mesorregido do Vale do Rio Doce,
também possui maior prevaléncia de resultados reagentes para HTLV, quando comparada as
demais unidades. As Figuras 9 e 10 evidenciam que as unidades de Po¢os de Caldas e Passos
possuem maiores prevaléncias de resultados reagentes para HBSAG e HCV, quando
comparadas as demais unidades do estado. Ambas as unidades localizam-se na mesorregido
Sul/Sudoeste de Minas. O grafico da Figura 11 mostra que as unidades de ltuiutaba, Juiz de
Fora, Betim, Uberlandia e Belo Horizonte apresentam as maiores prevaléncias de resultados
positivos para HIV, em ambos os testes realizados, enquanto a unidade de Além Paraiba
apresenta a menor prevaléncia dentre todas as unidades.

No presente trabalho, a propor¢do dos marcadores sorologicos para Siflis, HBs-Ag,
HCV e HTLV ndéo foi estatisticamente diferente entre as Mesorregides (Figura 12).

O valor encontrado para o marcador anti-HBC na Mesorregido do Vale do Rio Doce

foi estatisticamente superior a todas as outras (Figura 12).
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Figura 12. Distribuicdo dos marcadores sorolégicos por Mesorregido de Minas Gerais, no
periodo de 2006 a 2012.
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5- DISCUSSAO

A doacdo esta ligada a solidariedade, que se faz presente na possibilidade de ajuda ao
proximo e também de poder contar com a ajuda do outro no futuro, criando uma
reciprocidade. Estas manifestacfes também sdo corroboradas pelas opinides de norte-
americanos, cujos sentimentos que acompanham o ato da doacéo de sangue sdo, entre outros,
a compaixdo, a obrigacdo moral, o altruismo, a necessidade de aprovacdo social e a
expectativa de reciprocidade. Com isto, percebe-se que a reciprocidade é um fator influente na
decisdo de tornar-se um doador (GIACOMINI e LUNARDI-FILHO, 2010).

Mesmo com todos o0s avancos tecnologicos, a producdo de hemocomponentes e
hemoderivados, ainda depende das doacGes de sangue. Segundo o Ministério da Salde, o
brasileiro ndo doa sangue regularmente, devido a alguns mitos e principalmente a falta de
comprometimento e conhecimento do verdadeiro valor do gesto da doacdo de sangue. Embora
0 Governo Federal, atraves do Ministério da Saude, tenha enviado esforgos para que a
populacdo brasileira se envolva mais no processo de doacao de sangue, com ac¢des educativas
e de mobilizacdo social, ainda assim, 0 nimero de doadores de sangue ndo supre a demanda

para as reais necessidades de produtos hemoterapicos no pais (BRASIL, 2007a).

Apesar das doacdes terem atingido um percentual recomendavel pela OMS, o Brasil
continua operando com baixo estoque de sangue, por vezes em estado de alerta, devido a
grande demanda de procedimentos executados diariamente nos hospitais e, na maioria desses,

0 sangue é imprescindivel para salvar vidas (BRASIL, 2012b).

No Estado de Minas Gerais foram registradas 2.197.535 doagdes de sangue no periodo
de 2006 a 2012, sendo a Fundacdo Hemominas responsavel por 1.864.553 (BRASIL, 2008a;
BRASIL , 2011, BRASIL, 2014b).

No presente trabalho, notamos crescimento do nimero de doadores em Minas Gerais
ao longo do periodo do estudo (2006 a 2012).

A mesma tendéncia foi notada em todos Estados do Brasil, exceto no Amapa onde,
nos anos de 2008 a 2009 se observou uma queda brusca no numero de doadores (De 19.230
em 2008 para 10.347 em 2009) que se manteve estavel até 2012 (BRASIL, 2008a; BRASIL,
2011, BRASIL, 2014b).

42



No ato da doacgdo a triagem ¢é dividida em duas etapas para um melhor rastreamento de
infeccOes e melhora na qualidade dos hemocomponentes a serem transfundidos. A primeira
etapa € composta pela triagem clinica, que consiste em uma anamnese do doador, analisando
sua histdria clinica e correlacionando aos seus comportamentos. A segunda etapa € a triagem
soroldgica que é uma excepcional forma de evitar a transmissdo de varios agentes infecciosos
(PADILHA e WITT, 2011).

No caso especifico da triagem clinica do doador de sangue, é importante ressaltar que
o individuo deve ser orientado e conscientizado a responder a entrevista com extrema
veracidade, de modo a garantir uma maior segurancga para 0s receptores do sangue doado
(PEREIRA e NASCIMENTO, 2004).

Segundo a portaria vigente, PORTARIA N° 2.712, DE 12 DE NOVEMBRO DE 2013,

do Ministério da Saude:

“§ 3° Os servicos de hemoterapia promoverdo a melhoria da atencéo e
acolhimento aos candidatos a doacéo, realizando a triagem clinica com vistas
a seguranca do receptor, porém com isencdo de manifestacdes de juizo de
valor, preconceito e discriminacdo por orientacdo sexual, identidade de
género, habitos de vida, atividade profissional, condi¢do socioecondmica, cor

’

ou etnia, dentre outras, sem prejuizo a seguranga do receptor.’

Para diminuir o risco de uma pessoa doar sangue durante o periodo de janela
imunoldgica, na etapa da triagem clinica de doadores, as perguntas sdo direcionadas a fatores
de risco para doencas infecciosas e sexualmente transmitidas. A triagem clinica é importante
também para a reducdo do risco de transmissdo de doencas infecciosas que ndo sdo
rotineiramente testadas nos bancos de sangue, ou para as quais ndo existe teste, ou para
doengas emergentes (BASTOS, 2007).

A entrevista da triagem clinica utiliza um roteiro padronizado que abrange questdes
referentes ao género, idade, escolaridade, situacdo conjugal, tipo de doacdo, historia de
doencga prévia ou atual, cirurgias e maior vulnerabilidade para DSTs (comportamento sexual)
entre outras (BRASIL, 2007; QUEIROZ et al., 2012)

No presente trabalho, a porcentagem média de doadores aptos na triagem clinica, nas
UFHs, foi de 81,2%.
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No estudo de Rohr, Boff e Lunkes (2012), realizado no Hospital Santo Angelo (RS) a
aptiddo clinica foi de 73,6% no periodo de 2005 a 2012.

Segundo o Boletim Anual de Producdo Hemoterdpica (2013), os percentuais de
aptidao clinica, considerando-se a distribui¢do nacional, foram de aproximadamente 81,43%.

Valores semelhantes aos observado em 2011 e 2012 em todo o pais.

O grande desafio dos servigos de hemoterapia no mundo e também no Brasil é a
mudanca do perfil do doador de sangue. Verifica-se que, na histéria da hemoterapia no Brasil,
foi ha pouco mais de duas décadas que o doador brasileiro deixou de ser remunerado e passou
a ser voluntario. Em 1998, foi instituida a Meta Mobilizadora Nacional, cujo objetivo era
obter sangue com garantia de qualidade até o ano de 2003. O Programa Nacional de Doacao
Voluntaria de Sangue (PNDVS/MS) tinha como meta atingir até 2003 o indice de 2% de
doadores de sangue na populacdo brasileira. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
recomenda que entre a populacdo de cada pais haja de 3% a 5% de doadores de sangue.
(BRASIL, 1998).

Segundo Caram e colaboradores (2010) sdo fundamentais ao planejamento de
campanhas de captacdo no Brasil estudos que objetivam demonstrar caracteristicas
sociodemogréficas dos doadores e/ou relacionadas a aptiddo clinica e evidenciar os fatores
relacionados a decisdo de doar sangue. No entanto, pesquisas nesta area especifica sdo

escassas, tanto no Brasil quanto no exterior.

De acordo com a Portaria vigente, PORTARIA N° 2.712, DE 12 DE NOVEMBRO

DE 2013, do Ministério da Saude, considera-se:

Doador de primeira vez: é aquele individuo que doa pela primeira vez naquele

servigo de hemoterapia;

Doador de repeticdo: doador que realiza duas ou mais doagdes no periodo de

12 (doze) meses;

Doador esporadico: doador que repete a doacao apds intervalo superior a 12
(doze) meses da ultima doacéo;

No presente trabalho, foram consideradas duas categorias, primodoadores incluindo
todos os doadores de primeira vez e doadores de repeticdo, composto pelo agrupamento das

categorias repeticdo e esporadico.
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Neste sentido, é importante destacar a condicdo de primodoador de sangue. Muitos
fatores inerentes a0 momento geram situa¢fes que podem intervir no seu retorno, e que se nao
elucidadas e solucionadas comprometem sua fidelizacdo ao servigo e conseqiientemente a

diminuicdo de potenciais futuros doadores (DI COLLI, 2012).

O primodoador, ap6s a doagdo, compora uma relacdo de doadores que poderdo ser
solicitados periodicamente pelo servico responsavel, isso quando ndo retornarem
espontaneamente para nova doacdo. Estudos que avaliem fatores associados ao retorno com
amostra de primodoadores permitem uma visdo mais proxima da realidade, uma vez, que
estes doadores ndo passaram por qualquer processo anterior. Pelo fato de ndo haver sido
submetida aos testes de triagem, as prevaléncias de inaptiddes dos primodoadores se
aproximariam mais da populacdo em geral (MARTELLI et al., 1991).

Segundo a OPAS (2004) a doacdo espontanea e de repeticdo (entendendo-se aqui a
doacdo do doador fidelizado ao servi¢co) aumenta a qualidade e seguranca do sangue em
comparacao as doagdes de reposicao ou com qualquer interesse em troca.

Assim como o estudo realizado pela Organizacdo Mundial da Salde para apoio de
programas nacionais de sangue destacou que o retorno de doadores voluntéarios, nao
remunerados e que doam regularmente aos servicos € a base do suprimento adequado e seguro

de sangue e deve ser premissa para que 0s servi¢cos motivem estas doacgdes (OMS, 1999).

No presente trabalho a porcentagem de doadores de repeticdo (68,2%) foi cerca de

duas vezes superior a porcentagem de primodoadores (31,8%).

Proporc¢des semelhantes foram descritas no Boletim Anual de Produ¢do Hemoterapica
(2013), onde os percentuais de doadores quanto a periodicidade foram 63,01% de doadores de
repeticédo e 36,99% de primodoadores.

Em Pocos de Caldas (POC), observou-se a inversdo nessa proporcdo, 61,2% de
primodadores para 38,8% de doadores de repeticdo, fato devido a criacdo desta Unidade
apenas no ano de 2010. Desta forma, num primeiro momento, todos os doadores foram

considerados primodoadores.

O Estado de Minas Gerais possui cerca de 19.595.309 habitantes, sendo 9.754.077 do
sexo masculino e 9.841.232 do sexo feminino (IBGE, 2010). No entanto, com relagdo ao

género, a distribuicdo dos doadores aptos por Unidade da Fundacdo Hemominas (UFH)
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mostra predominio dos homens sobre as mulheres, com percentuais respectivos de 66,8% e
33,2%.

Santos e Macedo (2013) reportaram percentual de 63,8% de doadores do sexo
masculino em estudo realizado nos anos de 2005 a 2009, no Hemonucleo de Campo Mourao,

ParanA.

Dados semelhantes foram publicados pela ANVISA, em pesquisa que avaliou o perfil
de doadores e nao doadores de sangue em todo Brasil. Entre a populacdo doadora, 0 sexo
masculino foi predominante, atingindo 65,67% das doagfes, sendo 61,02% na Regido
Sudeste, 63,97% na Regido Sul, 70,95% na Regido Nordeste, 75,25% na Regido Norte e
75,96% Regido Centro-Oeste (BRASIL 2006).

Segundo o Boletim Anual de Producdo Hemoterapica (2013), de acordo com o género,
o doador masculino ainda corresponde a mais da metade, aproximadamente 64% das doacdes

brasileiras.

Esses achados reforcam a necessidade de estudar os determinantes de tdo reduzida
participacdo feminina, com o propoésito de subsidiar estratégias que permitam incorporar

maior nimero de mulheres a populacdo de doadores regulares (SOUSSUMI, 2004).

Um estudo realizado em Junho de 2002, com 181 funcionarios hospitalares da
Universidade de Campinas, cuja maioria era do sexo feminino, mostrou que os principais
motivos para a ndo doacdo eram: medo de passar mal, medo de agulha, inexisténcia de
parente ou amigo com necessidade de sangue, desinteresse e falta de tempo (TEORI, et al.,
2003).

Na pesquisa do perfil do doador de sangue Brasileiro, realizada pela ANVISA, em
2006, observou-se que 48,62% dos doadores estdo entre 18 e 29 anos e 51,38% tem mais de

29 anos.

No presente estudo, a distribuicdo dos doadores aptos segundo a idade, foi de 42,8%

na faixa de 18 a 29 anos e 57,1% acima de 29 anos.

Resultados semelhantes foram publicados no Boletim Anual de Producédo
Hemoterapica (2013). Segundo esse boletim, com relacdo a faixa etaria, a maior parte dos

doadores de sangue esta acima de 29 anos (57,08%).
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Outros estudos apontam que o nimero de doag¢fes aumenta com a diminuicdo da faixa
etaria. Nos trabalhos de Zago, Silveira e Dumith (2010) e Santos e Macedo (2013) a doacéo

foi maior no grupo mais jovem, diminuindo a medida que aumentou a faixa etaria.

Outro fator que impacta na diminui¢do do numero de bolsas liberadas para transfusao
é a taxa de inaptiddo soroldgica. No ano de 2002, nos bancos de sangue do Brasil variava de
10 a 20% (SALLES, et al., 2003). Esse indice era mais alto do que nos paises desenvolvidos
(GLYNN et al., 2000).

Segundo o Boletim Anual de Producdo Hemoterapica (2013), considerando todos 0s
marcadores avaliados, o percentual da inaptiddo sorolégica em 2013 apresentou valor médio
nacional de 3,43%.

Dados semelhantes foram encontrados no presente trabalho, onde a taxa de inaptiddo

soroldgica na Fundacdo Hemominas foi de 3,05%.

A freqlente troca na marca dos testes de triagem utilizados contribui para a inaptiddo
soroldgica, em funcdo das normas de licitacdo a que estdo subordinados os bancos de sangue
publicos para a compra de tais produtos. Esse fendbmeno ocorre mesmo quando sdo usados
testes de alta sensibilidade e especificidade. Cada marca de teste gera resultados falso-
positivos em amostras diferentes. Com isso, quando a marca dos reagentes € freqlientemente

trocada, ocorre uma somatéria dos resultados falso-positivos (SALLES et al., 2003).

Com o objetivo de aperfeicoar a qualidade do servi¢co hemoterapico, diminuindo ainda
mais o risco de contaminacdo do paciente por doengas transmissiveis no ato da transfuséo, a
portaria n°® 2712 de novembro de 2013 estabelece normas no sentido de validar ou ndo a
utilizacdo dos hemocomponentes para procedimentos hemoterapicos. De acordo com essa
portaria, todos os candidatos a doagdo devem passar obrigatoriamente por uma triagem

soroldgica, antes da liberagdo do sangue e hemocomponentes para transfusao:

“Art. 129. E obrigatoria a realizacdo de exames laboratoriais de alta
sensibilidade a cada doacdo, para deteccdo de marcadores para as seguintes

infeccOes transmissiveis pelo sangue:
| sifilis;

Il doenca de Chagas;

Il hepatite B;

IV hepatite C;
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V AIDS; e
VI HTLV I/l

8 1° Os exames de que trata o “caput” devem ser feitos em amostra colhida no

ato da doacao.

§ 2° Os exames serdo realizados em laboratorios especificos para triagem
laboratorial de doadores de sangue, com conjuntos diagndsticos (Kits)

proprios para esta finalidade, registrados na ANVISA. ”

A taxa de descarte sorologico ndo representa a prevaléncia de uma determinada
infeccdo na populacdo de doadores de sangue, contudo reflete um conjunto de variaveis que
tém extrema importancia para a qualidade do sangue (SALLES et al., 2003).

Nos 1.864.553 doadores aptos na triagem clinica e encaminhados para a testagem
soroldgica no periodo de 2006 a 2012, nas UFHs , o Anti-HBc total (IgM / IgG) foi o
marcador soroldgico mais frequente, estando presente em cerca de 1,26 % dos doadores de
sangue, seguido por Sifilis, reagente em 0,88% e HIV reagente em 0,36% da popula¢do do

estudo.

Segundo o Boletim Anual de Producdo Hemoterapica (2013), os dados relativos a
distribuicdo percentual da inaptiddo soroldgica de 2012 para os marcadores de doencas
transmissiveis pelo sangue continua verificando, no perfil nacional, a predominancia da
inaptiddo pelo marcador Anti-HBc (1,47%), seguindo-se por Sifilis (0,67%) e HIV (0,36%).
Na Regido Norte, a inaptiddo soroldgica atinge cerca de 5,16% dos doadores, sendo a
prevaléncia do marcador Anti-HBc de 3,77%. Por outro lado, a inaptidao por sifilis (0,26%),
nessa regido é bem inferior a média nacional (0,67%). Na Regido Nordeste, a prevaléncia do
marcador HIV atinge 0,66% dos doadores e HTLV 0,28%, sendo as maiores taxas
encontradas no Brasil. A inaptiddo total nessa regido € de 4,39%. A Regido Centro-Oeste
apresenta uma prevaléncia de 0,26% do marcador de HIV, a menor taxa encontrada no Brasil.
A inaptiddo sorologica total nessa regido é de 2,76%. A Regido Sudeste apresenta a menor
taxa de inaptiddo soroldgica total (2,68%). A Regido Sul possui a segunda maior taxa de
inaptiddo pelo marcador Ant-HBc do Brasil (1,94%).

A apresentacdo dos dados do perfil de inaptidao soroldgica por UFHs e Mesorregifes

de Minas Gerais auxilia a alimentar mais pontualmente as acdes de vigilancia sanitaria e da
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propria hemorrede nos seus processos de selecdo dos doadores com vistas a seguranca

transfusional.

Ao longo dos anos notamos uma diminuicdo dos indices de descarte de bolsas de
sangue a partir dos testes de triagem soroldgica ao longo do periodo avaliado. Tais fatos
refletem o sucesso de um trabalho amplo, que abrange diversas areas do ciclo do sangue, cujo
resultado final é a conquista de um ndmero significativamente mais elevado de doadores de

repeticdo e, por conseguinte, 0 aumento da qualidade do sangue.

Devido a grande diversidade étnica, cultural e econdmica das diferentes Regides do
Brasil, a realizacdo de estudos que visam determinar o perfil da soroprevaléncia de descartes
de bolsas de sangue é muito importante, pois permite conhecer as particularidades de cada
Regido, a proposi¢cdo de medidas de intervencdo, 0 aumento na seguranca das transfusfes san-
guineas e a diminuicdo de doacdes oriundas de doadores de risco (CARRAZZONE, BRITO e
GOMES, 2004).

Nesse mesmo sentido, Minas Gerais é uma das 27 Unidades Federativas do Brasil,
limitando-se com os estados de Sdo Paulo (Sul/Sudeste), Rio de Janeiro (Sudeste), Mato
Grosso do Sul (Oeste), Goias e Distrito Federal (Noroeste), Espirito Santo (Norte e Leste) e
Bahia (Norte e Nordeste), tendo um total de 4.727 km de linha fronteiriga (SEAD, 2010).

A éarea do estado é de 586 522,122 km? e equivale a 6,89% do territério brasileiro,
sendo o quarto maior estado em tamanho territorial, dos quais 2.525,8 km? estdo em
perimetro urbano. A distancia linear entre os pontos extremos estaduais € de 1. 248 km no
sentido leste—oeste e 986 no sentido norte—sul (IBGE, 2010).

Sua localizagdo faz com que por meio dela ou em suas cercanias passem rodovias
federais muito importantes para a interligacdo nacional, como as rodovias BR-040, BR-262,
BR-265 e BR-381, dentre outras (SEAD, 2010).

E o0 segundo estado mais populoso do Brasil, com aproximadamente 20 milhdes de
habitantes, que se distribuem por 853 municipios, sendo a Unidade da Federacdo Brasileira
com o0 maior nimero de municipios. Os municipios mineiros representam 51,2% dos
existentes na Regido Sudeste e 15,5% dos existentes no Brasil. A capital Belo Horizonte
ocupa a regido central do estado e é a cidade mais populosa, com 2,4 milhGes de habitantes.
Com outros 33 municipios, forma a principal regido metropolitana do estado, com 5,5 milhdes
de habitantes. S&o notadas diferencas sécio-econdmicas entre as varias Mesorregides do

Estado de Minas Gerias. A regido Sul, mais industrializada e desenvolvida economicamente €
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mais rica e apresenta bons indicadores sociais. A por¢do Norte, por sua vez, sofre com a seca
e auséncia de politicas publicas eficazes, sendo uma das &reas mais pobres do pais,
apresentando déficit nos servicos de saneamento ambiental, elevada taxa de mortalidade
infantil e alto indice de analfabetismo (IBGE, 2010).

A prevaléncia dos marcadores sorolégicos varia de acordo com suas diferencas sécio-
econdmicas, educacionais, condigdes sanitarias bem como com a metodologia utilizada na

triagem.

Para o diagndstico laboratorial da sifilis pode-se utilizar os testes treponémicos e 0s
ndo treponémicos. Os testes ndo treponémicos (VDRL e RPR) séo ensaios que utilizam
antigenos ndo treponémicos, também conhecidos como testes de cardiolipina, que detectam
anticorpos contra antigeno lipidicos derivados de membrana celular do treponema. Esses
testes sdo, geralmente, apresentados no formato de reacdo de floculacdo ou aglutinacdo. Os
testes ndo treponémicos apresentam reatividade positiva em, aproximadamente, 75% de
pacientes adultos com sifilis primaria a partir da 62 semana ap6s 0 aparecimento de cancro
duro. Esses testes sdo reagentes em 94 a 100% de amostras de pacientes com sifilis
secundaria. Apdés o tratamento adequado e cura da infeccdo/doenca, os pacientes adultos
apresentam sororreversdo, isto é, ha queda progressiva dos titulos de anticorpos, até se tornar
ndo reagente ou reagente em baixos titulos. A reversdo a soronegatividade pode ocorrer
dentro de dois anos. Em funcéo dessas caracteristicas, os testes ndo treponémicos (VDRL,
RPR) sdo indicados como teste de triagem no diagndstico laboratorial e para o seguimento
terapéutico. Os testes treponémicos (ELISA, Quimioluminescéncia - CMIA, FTA-ABS,
Hemaglutinacdo) detectam anticorpos especificos anti-Treponema pallidum. Se o teste
treponémico for reagente, confirma a reatividade dos testes ndo treponémicos, indicando
verdadeiro positivo. No entanto, a reatividade nos testes treponémicos ndo discrimina se é
uma doenca ativa ou significa doenca antiga tratada ou n&o. Positividade nos testes
treponémicos indica que o individuo ja foi infectado com Treponema pallidum, em alguma
fase de sua vida (BRASIL, 2010).

No presente trabalho, ndo foram observadas diferencas estatisticas nos valores de
frequéncia encontrados para 0 marcador para pesquisa de Sifilis, tanto para as UFHs quanto

para as Mesorregides de Minas Gerais.

A distribuicdo do marcador para pesquisa de Sifilis na Fundacdo Hemominas, no

periodo de 2006 a 2012, utilizando a metodologia de ELISA, foi homogénea entre todas as
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UFHSs e MesorregiGes, sendo Além Paraiba a Unidade com maior frequéncia (1,33%) e Pouso
Alegre com a menor (0,74%). Entre as Mesorregides, Vale do Rio Doce apresentou maior

frequéncia (1,22%) e Vale do Jequitinhonha a menor (0,77%).

No trabalho de Salles e colaboradores (2003) realizado com doadores de sangue da
Fundacgdo Pro-Sangue , Hemocentro de S&o Paulo, a prevaléncia do marcador para pesquisa
de Sifilis foi de 1,10% entre os anos de 1991 a 2001. Nesse trabalho foram utilizados dois

testes simultaneos para pesquisa de sifilis (EIA e VDRL).

Baido (2013) identificou, no Hemocentro de Santa Catarina (HEMOSC), prevaléncias
distintas, com algoritmos de triagem diferentes. No periodo de janeiro de 2009 a junho de
2011, utilizando VDRL como triagem e ELISA e FTA-ABS como confirmatorios teve-se
0,28% de resultados positivos para Sifilis. No periodo de julho de 2011 a setembro de 2012
utilizando CMIA como teste de triagem e VDRL e FTA-ABS como confirmatérios,

apresentou 0,68% de positividade para esse marcador.

Soussumi (2004) encontrou prevaléncia de 1,3% desse marcador entre os doadores de
primeira vez que compareceram ao Hemocentro de Ribeirdo Preto entre 1996 a 2001. Em seu
trabalho utilizou anticorpos ndo treponémicos (Reaginas) para a triagem de Sifilis.
Diferentemente, Rodrigues (2012) encontrou prevaléncia de 0,61% para Sifilis, nos doadores
do Hemocentro de Goias, no periodo de 2002 a 2011. Nesse trabalho foi utilizado teste ndo
treponémico (VDRL). Outro estudo realizado por Ferreira e colaboradores (2006) na
Fundacdo de Hematologia e Hemoterapia/lHemocentro do Amazonas (HEMOAM), no
periodo de 2000 a 2004, encontrou uma prevaléncia de 1,98%, utilizando também o teste de
VDRL.

Em 1993, a Portaria 1.376 (BRASIL, 1993) normatizou as praticas hemoterapicas no
Brasil, tornando obrigatdéria também a inclusdo de testes para anticorpos contra 0 HCV nos
exames de triagem. Essas medidas reduziram a transmissdo da hepatite C por transfuséo de
sangue e hemoderivados (FOCACCIA, 1997).

Em inquérito realizado pela Sociedade Brasileira de Hepatologia em 2004, para
analisar a epidemiologia do virus C no Brasil foi observada uma importante diferenca na taxa
de positividade em politransfundidos, antes e depois de 1991. As cifras foram 18,0% e 1,38%,
respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEPATOLOGIA, 2004).

Até novembro de 2013, a maioria dos hemocentros do pais realizava a triagem

soroldgica para o virus da hepatite C utilizando o ELISA - imunoensaio de 32 geracdo. Apenas
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alguns hemocentros publicos, mais desenvolvidos, contavam com técnicas de 42 geragdo e
testes de biologia molecular para a deteccdo do material gendmico do HCV (SOUTO,
RIBEIRO e PERAZOLO, 2002).

Ap0s publicacdo da Portaria Ministerial 2712 torna-se obrigatorio a deteccdo de acido
nucléico (NAT) para HCV, em todo o sangue total e componentes a serem transfundidos
(BRASIL, 2013a).

A Fundacdo Hemominas realiza a triagem molecular para HCV de todos os doadores

de sangue desde Dezembro de 2011.

Para a infec¢do pelo HCV em doadores de sangue, ha uma importante variacdo da
prevaléncia relatada pelos estudos brasileiros: de 0,34% (ROSINI et al., 2003), 1,2%
(VALENTE, COVAS e PASSQOS, 2005) e 1,8% (BRASIL, 2012b).

ComparacGes de valores de prevaléncia de marcadores encontrados em diferentes
servigos e regides devem ser feitas com cautela, uma vez que podem ser alteradas pelo uso de
técnicas soroldgicas diversas e pela realizacdo ou ndo de testes confirmatérios (VALENTE,
COVAS e PASSOS, 2005).

A prevaléncia do marcador para pesquisa de Hepatite C na Funda¢do Hemominas foi
de 0,15%. Nao foram observadas diferencas estatisticas nos valores de frequéncia encontrados
para esse marcador, tanto para as UFHs quanto para as Mesorregides de Minas Gerais. Pocos
de Caldas foi a Unidade com maior frequéncia (0,24%) e Diamantina e Patos de Minas com
as menores (0,11%). Entre as MesorregiGes, Sul/Sudoeste de Minas apresentou maior
frequéncia (0,20%), influenciada por Pogos de Caldas e Vale do Jequitinhonha a menor
(0,11%).

De acordo com o Boletim anual de Producdo Hemoterapica publicado em 2013 a
prevaléncia do marcador para pesquisa de HCV nos Estados de Tocantins (0,09%) e Santa

Catarina (0,14%) foram semelhantes a encontrada na Fundagcdo Hemominas (0,15%).

Araujo-Silva e Colaboradores, pesquisando o marcador anti-HCV no plasma de
doadores do Hemoacre e do Hemocentro de Botucatu, obtiveram a prevaléncia de 0,4% e
1,8%, respectivamente, para esse marcador (BRASIL, 2012b).

Devido ao risco de transmissdo parenteral, em novembro de 1993, o governo brasileiro

tornou obrigatorio o teste de triagem para HTLV nos bancos de sangue (BRASIL, 1993),
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seguindo os exemplos de paises como Japdo em 1986 e Estados Unidos da América em 1988
(BORDUCCHI, KERBAUY e OLIVEIRA, 1999; CARBOLANTE et al., 2007).

A Fundacdo Hemominas, antecipando a exigéncia legal, incluiu o teste de triagem e o
confirmatorio em marco de 1993 (SOARES e PROIETT]I, 2006).

A soroprevaléncia média de HTLV no Brasil entre doadores aptos a doagdo é cerca de
20 a 100 vezes maior do que aquela relatada para os Estados Unidos e Europa. Na Europa, a
soroprevaléncia de HTLV mostra-se baixa, restrita a certos grupos, que migraram de areas
endémicas. A Franca apresenta soroprevaléncia de 0,0039% entre doadores de sangue. Nos
Estados Unidos, em um estudo realizado com amostras de sangue de oito diferentes
hemocentros, totalizando 39.898 doadores avaliados, a soroprevaléncia foi de 0,025%. No
nordeste da Australia, num agrupamento de aborigenes foi encontrada prevaléncia de 14%.
Na América do Sul, um estudo realizado na Venezuela determinou soroprevaléncia de 6,8%
em uma amostra da populagdo geral, sendo a taxa uniforme nas diferentes regides do pais. Ja
na Colémbia, demonstrou-se diferenca de soroprevaléncia entre individuos que viviam na
area costeira, cuja taxa foi de 4,3%, e na area montanhosa, que foi de 0,6%. No Chile,
observou-se prevaléncia de 0,73% entre 954 doadores de sangue, e na Argentina, de 0,07%
em 12.891 doadores. (BRASIL, 2013a).

O Japéo foi a primeira regido a ser identificada como endémica para o HTLV-I/11, com
taxas que variam de 0% a 37% na populacdo geral e acima de 10% em populacdes especificas

como gestantes e doadores de sangue (PROIETTI et al., 2005).

De acordo com o Boletim anual de Producdo Hemoterapica publicado em 2013 a
prevaléncia do marcador para pesquisa de HTLV no Brasil, variou de 0,06% nos Estados de
Tocantins e Rondonia a 1,22% no Maranhéo.

No presente trabalho, a prevaléncia do marcador para pesquisa de HTLV foi de 0,09%.
Né&o foram observadas diferencas estatisticas nos valores de frequéncia encontrados para esse
marcador, tanto para as UFHs quanto para as Mesorregides de Minas Gerais. A Unidade de
Passos apresentou a menor frequéncia (0,05%) e Governador Valadares e Montes Claros as
maiores (0,10%), consequentemente as Mesorregides, Vale do Rio Doce e Regido Norte
apresentaram frequéncias de 0,10%, pois as UFHs de GOV e MOC sdo as Unicas presentes

nessas Mesorregides, respectivamente.

De acordo com dados da Fundacdo Hemominas, a soropositividade para o HTLV

mostra-se associada a historia pregressa de transfusdo de sangue e, em nivel educacional,
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como um marcador de condigdo socioecondmica e ao uso de drogas ilegais ndo endovenosas,
confirmando assim, a importancia de um monitoramento e refinamento do processo de
selecdo dos doadores de sangue (CATALAN-SOARES, CARNEIRO-PROIETTI e
PROIETTI, 2003).

A prevaléncia dos marcadores para pesquisa de Hepatite B na Fundacdo Hemominas
foi de 1,37%, sendo 0,065% dos doadores reagentes para ambos os marcadores de Hepatite B
(HBs-Ag e Anti-HBc), 1,20% dos doadores foi reagente apenas para anti-HBc e 0,11% para
HBs-Ag.

N&o foram observadas diferencas estatisticas nos valores de frequéncia encontrados
para 0 marcador HBS-Ag, tanto para as UFHs quanto para as Mesorregides de Minas Gerais,
sendo Patos de Minas a Unidade com menor frequéncia e Pogos de Caldas com a maior.
Entre as Mesorregides, Campo das Vertentes apresentou maior frequéncia e Triangulo a

menor.

Foram observadas diferencas estatisticas nos valores de frequéncia encontrados para o
marcador anti-HBc entre algumas UFHs e Mesorregides. A Unidade de Governador
Valadares apresentou a maior propor¢cdo de doadores reagentes para anti-HBc (2,41%) e,
consequentemente a Mesorregido do Vale do Rio Doce. Essa prevaléncia foi estatisticamente
superior a de outras seis UFHs. Sdo Jodo Del Rei apresentou a menor reatividade para tal
marcador (0,61%).

Uma hipdtese para a alta frequéncia desse Marcador na Mesorregido do Vale do Rio
Doce é a proximidade com os estados da Bahia e Espirito Santo que apresentam indice de

reatividade para anti-HBc de 2,97% e 1,81%, respectivamente.

Segundo dados do Boletim anual de Producdo Hemoterapica de 2013, a prevaléncia do
marcador para pesquisa de HBs-Ag no Brasil, variou de 0,07% no Espirito Santo a 0,43% na
Paraiba. Para o anti-HBc, o Estado de S&o Paulo apresentou a menor freqiiéncia (0,76%) e
maior foi notada em Ronddnia (4,38%) seguido do Acre (4,33%).

Apesar da evidéncia de que a imunizagdo contra o virus da Hepatite B possa originar
resposta imune, o marcador anti-HBc ndo é tido como anticorpo neutralizante, e sua presenca

ndo assinala a recuperacéo da infeccao pelo virus da Hepatite B (MILICH, D. R., 1991).

Mesmo assim, a exclusdo de doadores anti-HBc positivos é assunto muito controverso

e gera discussdes, em decorréncia do elevado nimero de recusa de doadores e da evidéncia de
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resultados falso positivos. Seja como for, é de destacar que os doadores positivos apenas para
esse marcador sdo considerados como definitivamente inaptos a doacdo (VALENTE, 2002).

Por outro lado, o anti-HBc € marcador importante para deteccdo da Hepatite B Oculta
(OBI), caracterizada pela presenca de DNA do HBV no soro de individuos HBs-Ag negativos
(VAN HERMER, 2008).

Atualmente, classificam-se os estados de persisténcia viral baseando-se em achados
soroldgicos: hepatite B cronica, portador inativo e hepatite B oculta. Algumas pesquisas ainda
guestionam a existéncia da hepatite B oculta e suas implicacfes clinicas (TORBENSON e
THOMAS, 2002).

Apesar de sua importancia clinica potencial, a prevaléncia da infeccdo oculta pelo
Virus da Hepatite B ainda é desconhecida (CACCIOLA et al., 1999). Vérias investigacdes
mostraram que 30 a 35% de individuos HBs-Ag negativos, portadores de hepatite crénica,
tinham soropositividade para 0 DNA do HBV (CHEMIN et al., 2001).

No presente trabalho, a prevaléncia do marcador para pesquisa de Chagas foi de
0,13%. Foram observadas diferencas estatisticas nos valores de frequéncia encontrados para
esses marcadores, tanto para as UFHs quanto para as Mesorregides de Minas Gerais. Montes
Claros e consequentemente a Mesorregido Norte apresentaram as maiores proporcoes
(0,69%), e Juiz de Fora a menor (0,09%).

De acordo com Lacaz (1972), em Minas Gerais, onde a Doenga de Chagas foi
descoberta, a endemicidade € elevada, pois praticamente todo o estado é coberto pelo parasito
de habitos domiciliares. Contudo, houve uma grande diminuicdo da ocorréncia de novos casos
no estado nas ultimas décadas. Isso foi possivel gracas a condicdo de vigilancia
epidemioldgica nos municipios buscando o controle da transmissdo vetorial aliado as a¢fes do
Programa Nacional de Controle da Doenca de Chagas com fatores de ordem socioecondémicas
gue ocorreram no meio rural, com o esvaziamento do campo (éxodo rural), melhoria da renda
e das habitacbes, luz elétrica, acesso a educacdo, a saude, dentre outros, como afirmam
Mendes e Lima (2011).

Porém, tais melhorias ndo foram tdo abrangentes na regido semiarida do Norte de
Minas, onde as condic¢des socioecondmicas da populagdo, principalmente da zona rural, ainda
sdo precarias e preocupantes, de forma que a regido é considerada uma das mais pobres do

pais.
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Segundo Carneiro-Filho e Lima (2008) tais condigdes podem ser responsaveis pela
reemergéncia da Doenca de Chagas nessa area, uma vez que a doenca de Chagas apresenta
sua distribuicdo espacial coincidente com a distribuicdo espacial das populagdes carentes, o

que a torna uma patologia que se relaciona diretamente a questdes socioecondmicas.

Dados do Boletim anual de Produgdo Hemoterapica de 2013, mostraram que a
prevaléncia para Chagas no Brasil, variou de 0,02% no Espirito Santo a 0,54% no Rio de

Janeiro.

Embora a doenca de Chagas venha paulatinamente deixando de ter a relevancia que
historicamente teve no quadro sanitario brasileiro, ainda é um desafio sobre muitos aspectos.
Particularmente, do ponto de vista dos bancos de sangue, a doenga permanece como objeto de
vigilancia continua, haja vista que a populacdo de doadores engloba nimero consideravel de
individuos que ja viveram sob condic¢des sanitarias e ambientais que favoreciam a transmissédo
da doenca. Assim, a realizacdo de estudos epidemioldgicos em servicos de hemoterapia é
mais que justificada, ndo apenas pela 6bvia relevancia transfusional, como também como

opcao para avaliar a transmissdo da doenca na comunidade (SOUSSUMI, 2004).

Um levantamento realizado em varios paises da América Latina demonstrou que no
caso do Brasil a prevaléncia da infeccdo chagasica entre criancas e jovens de 7 a 14 anos,
experimentou uma reducao de 18,5% na década de 80 para 0,2% na década de 90 (DIAS e
SILVEIRA, 2005). Um estudo realizado no ano de 2007, em populacdo de criancas entre 0 a 5
anos, que totalizou 94 mil amostras de sangue coletadas, demonstrou uma soroprevaléncia da
doenca de Chagas neste grupo de 0%, o que pode ser interpretado como a confirmacdo da
interrupcao da transmissdo da doenca de Chagas no Brasil (MONCAYO e SILVEIRA, 2009).

No Hemocentro Regional de Uberaba, MG, enquanto na década de sessenta 16,6% dos
doadores eram chagasicos, em 2005 apenas 0,3% dos doadores foram inaptos soroldgicos
para esta endemia (MORAES-SOUZA et al., 2006).

Resultados tdo auspiciosos sdo consequéncia, sobretudo, de politicas de salde
estaduais, nacionais e macrorregionais. Como exemplo de politicas estaduais, merece
destague o programa de combate sistematico ao triatomineo implementado pelo estado de Sédo
Paulo na década de sessenta - primeiro estado brasileiro a se tornar livre da endemia
(MORAES-SOUZA e FERREIRA-SILVA, 2011)

Paralelamente a melhora do panorama nos paises endémicos, vem sendo constatada a

internacionalizacdo da doenga de Chagas, com sua difusdo a paises ndo-endémicos pela
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transmissdao por transfusdo sanguinea. Estes fatos comecgaram a ser observados juntamente
com os grandes fluxos migratérios da América Latina para a América do Norte, Europa,
Japdo e Australia, especialmente a partir da década de oitenta e que se intensificaram muito
nos ultimos anos (SCHMUNIS, 2007).

No presente trabalho, a prevaléncia dos marcadores para pesquisa de HIV foi de
0,36%, sendo 0,19% dos doadores reagentes para metodologia 1, 0,12% para metodologia 2 e
0,05% em ambas metodologias. Foram observadas diferencas estatisticas nos valores de
frequéncia encontrados para esses marcadores, tanto para as UFHs quanto para as
Mesorregides de Minas Gerais. Além Paraiba apresentou a menor proporcdo de doadores
reagentes para HIV e, Juiz de Fora e Betim as maiores. A propor¢do de doadores reagentes
para HIV na RMBH foi estatisticamente superior a encontrada nas Mesorregides Sul/Sudoeste

de Minas e Zona da Mata.

De acordo com levantamento bibliografico realizado por Costa, Porte e Sampaio
(2014), nos anos de 2003 a 2013, a distribuicdo de doadores inaptos a doacdo de sangue que
apresentaram soropositividade para HIV 1/2, provenientes das cinco regides do Brasil, variou
de 0,02% a 10,14%, em Ribeirdo Preto (FERREIRA, 2007) e Belém (PEREIRA, 2009),

respectivamente.

Segundo dados do Boletim anual de Producdo Hemoterapica de 2013, a prevaléncia
dos marcadores para pesquisa de HIV foi de 0,36% no Brasil, variando de 0,18% no Estado

do Piaui a 1,32% na Paraiba.

Em relacdo a investigacdo da prevaléncia de doadores inaptos com sorologia positiva
para HIV 1/2 em servicos de hemoterapia no Brasil, ha que se observar que a disseminacéao
do HIV no pais pode ser visualizada como uma epidemia com inUmeras caracteristicas, uma
vez que nao possui um perfil epidemiolégico Unico em todas as regides, mas sim uma
miscelanea de subepidemias originadas por diferengas socioeconémicas regionais (BRITO,
CASTILHO e SZWARCWALD, 2000) o que pode ser extrapolado para o Estado de Minas

Gerais e suas Mesorregides.

O encontro de regides com baixas prevaléncias do marcador pode ser explicado pela
implantacdo de Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) ativas, bem como pela
realizacdo eficaz da triagem clinico-epidemiologica e das campanhas de fidelizacdo de
doadores vigente nos estados (COSTA, PORTE E SAMPAIO, 2014).
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Por outro lado, as altas prevaléncias de inaptiddo soroldgica para HIV provavelmente
estdo relacionadas a fatores comportamentais como atividade sexual de risco, escassez de
CTAs na regido e baixo nivel de escolaridade (BRITO, CASTILHO e SZWARCWALD,
2000; BRASIL, 2013b).

A selecdo dos doadores de sangue inicia-se pela triagem clinicoepidemiolégica, sendo
fundamental afastar pessoas sujeitas & maior exposicdo a agentes infecciosos transmissiveis
pelo sangue, como os individuos confinados em regime carcerario, usuarios de drogas e em
situacdo de promiscuidade sexual, entre outros (AMORIM et al., 1992). Além disso, o doador
deve ser informado da importéncia da veracidade de suas respostas e de sua responsabilidade
sobre cada uma delas (CARRAZONE, BRITO e GOMES, 2006).

As triagens clinica e sorologica dos doadores diminuem consideravelmente a
possibilidade de transmissdo transfusional de doencas infecto contagiosas. Contudo,
considerando que os testes para triagem soroldgica ndo apresentam 100% de sensibilidade,
especialmente na fase de janela imunoldgica permanece um risco residual de transmissao que,

de maneira geral, depende da prevaléncia da infeccdo na comunidade (FERNANDES, 2001).

Por outro lado é crénico no Brasil o déficit no nimero de doadores de sangue para
atender a demanda de transfusdes dos servicos de salde. Esta situacdo tende a se tornar mais
critica se forem consideradas as mudancas no perfil demogréafico e social, com alteracfes do
quadro de morbidade, acrescido da expansao da violéncia e suas conseqiiéncias. Observa-se
um aumento do numero de transfusdes de sangue sem necessariamente ser acompanhado por
um aumento do namero de doadores (SOUZA e SILVA, 2000).

Entre os individuos que se dispdem a doar sangue sdo altos os indices de inaptidao
clinica e soroldgica, 0 que requer grandes esforcos na captacdo de doadores e acarreta altas
taxas de descarte de bolsas de sangue. Somados a estes aspectos, temos os elevados custos
financeiros que envolvem a garantia da qualidade e quantidade do sangue necessario a ser
oferecido a populacdo, hoje em grande parte sob responsabilidade do sistema publico
(VERTCHENKO, 2005).

A fidelizacdo de doadores é também considerada de fundamental importancia no
aumento da seguranca transfusional. Além disso, o emprego do NAT na triagem do HIV e
HCV, por apresentar elevada sensibilidade e reduzir o periodo de janela imunolodgica, € outro
fator de grande relevancia para reducéo do risco residual de transfuséo.
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A avaliacdo permanente de dados epidemioldgicos é de suma importancia para o
controle e avaliacdo dos trabalhos de captacdo de doadores bem como, para a saude publica
de uma forma mais ampla. E fundamental a implementacdo de politicas visando o uso da
informacdo como instrumento gerencial, na elaboracdo de projetos de intervencdo e
acompanhamento das acfes na area de hemoterapia e, particularmente, na captacdo de
doadores de sangue.
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6- CONCLUSOES

e Houve crescimento no numero de doadores no Estado de Minas Gerais ao longo do
periodo do estudo (2006 a 2012). A mesma tendéncia foi notada em todos Estados do

Brasil.

e A porcentagem média de doadores aptos na triagem clinica, nas Unidades da
Fundacdo Hemominas (UFHs) foi de 81,2%.

e A porcentagem de doadores de repeti¢do (68,2%) foi cerca de duas vezes maior que a

porcentagem de primodoadores (31,8%).

e Houve predominio de doadores do sexo masculino, representando 66,8% do total.
e Aproximadamente 42,8% dos doadores estavam na faixa de 18 a 29 anos e 57,1%
estdo acima dos 29 anos.

e O percentual de inaptiddo soroldgica foi de 3,05%.

e O Anti-HBc total (IgM / IgG) foi o marcador sorolégico mais frequente, estando
presente em cerca de 1,26 % dos doadores de sangue, seguido por Sifilis, reagente em

0,88% e HIV reagente em 0,36% da populacdo do estudo.
e A prevaléncia do marcador para pesquisa de Hepatite C foi de 0,15%.
e A prevaléncia do marcador para pesquisa de HTLV foi de 0,09%.
e A prevaléncia do marcador HBs-Ag foi de 0,18%.
e A prevaléncia do marcador para pesquisa de Chagas foi de 0,13%.

e Nao foram observadas diferencas estatisticas nos valores de frequéncia encontrados
para os marcadores para pesquisa de Sifilis, Hepatite C, HTLV e para o marcador
HBs-Ag, tanto para as UFHs quanto para as Mesorregides de Minas Gerais.

e Governador Valadares apresentou a maior proporcao de doadores reagentes para anti-

HBc (2,41%) e, consequentemente a Mesorregido do Vale do Rio Doce também.

e Além Paraiba apresentou a menor propor¢do de doadores reagentes para HIV e, Juiz

de Fora e Betim as maiores.

e Montes Claros e a Mesorregido do Norte de Minas apresentaram a maior prevaléncia

de Chagas 0,69%.
60



e A apresentacdo dos dados do perfil de inaptiddo sorologica por UFHs e Mesorregides
de Minas Gerais permite conhecer as particularidades de cada regido colaborando nas
acOes de vigilancia sanitéria e auxiliando a prépria hemorrede nos seus processos de

selecdo dos doadores com vistas a seguranca transfusional.
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ANEXOS

A HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DE W
USP - RIBEIRAD RIBEIRAD PRETO DA USP -
IVEY T - I - BT
Forfmamke 42 Pamcar 38 88

Avalagao dos RIscos & Beneficlos:
Mo havera rscs de Idenificagdo dos candidatos seleclonados para participacdo do presente projeto &
EEfd preserdadio Inegraimente o anonimato dos candidatos.

&z mformages obiidas serdo Importantes na ldeniificagdo a3 localldade & para qual dosnca fransmissivel
pelo sangue of resultadgos reagentes foram mals freguentes. Asslm, a socledade t2ra o beneficlo de

conhecer esse resultado para que Intenengles educatlvas voltadas para o perfll Identificado possam sar
esiabalacidas visando 3 prevencdo de dosngas ransmissivels pelo sangue.

Ciomentaros & Conslderagies sobre 3 Peaquisa

A mEndciogla o presente projeln bassia-se & mStndos refrospectvos, de revisdo de dados previaments
coletados pela Central Sormldgica. Dessa forma, ndo serdo realzadas Intervengdies ou modfcaghes
fisloitgicas, pecoidglcss ou sodals nos Indlviduos que partciparem do estudo, nao acametando prejulzos a
ESEEE Dess0Es. Conskderando alnda a Impossinlidade de ootengdo do teemo de consentimentio de todos os
candidatos atendidos no perfodo oo § anos, fol solicdtada a dispensa de consentimento Informadio dos
sujetos do estdo.

Cionsideragias s0bre of Terrms de apressntiagss obrgatara:

Foram apresentados 05 doCUmeniss obrgatinos para submissao 80 pofelo a0 Comba de Stea.
Ricomendsg e

& pesquisa deve atender aos fundamesmos S3cos @ clentificos pertinentes de 3cordo com a Resolugdo CHE
e 2662012

Cionciusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagan:

Coma a pesquisa UElEaR dados secundanos e conskderando a diiculdade para de um conslterael rmeD
de su|eios atendldes Nos QIDMoE G215 3N0S, e5le parscer & favordvel A COnCREsA0 de dispensa do
consentimenio infarmado dos pariicipanies.

Stuagse do Parscar:

Agrovado

Mecessita Apreclacso da CONEP:

M3

Consideragiag Finals a critdro do CEP:

Projeto Aprovasc: Tenoo em vista a legsiacio Wigente, devem s&r encaminhados a0 CEP, relatonos parcials
anuals refisrentes 3o andamenio da pesquisa 2 relatérko final ao témino do tebalho. Cuaiquer modiicagao
do projeto orgingl deve ser apreseniada 3 st CEP em nova versan, de

Enderege:  CAMPUS LUMYERSITARKD

Babre:  MONTE ALEGRE CEF: 14 DB
LF: &P Minkdpla: FIBERAD PRETO
Teleform 88l Fax: [1E5E53-1144 E-maill: capfliha s b
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i 8 HOSPITAL DAS CLIMNICAS DA

FACULDADE DE MEDICINA DE W
RIBEIRAO PRETO DA USP -

fiormia obiedva e com |ustificativas, para nova apreciagio.

USP - RIBEIRAD
[ 15 n st B R

Corfmmple 42 Pesear 358 L10

RIGEIRA0 PRETO, 12 de Agosio de 2013

Azainador por
MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
{Conndenagorn
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Balre: MONTE ALESRE CEP: 14 (aEi0
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