ESTADO DE SANTA CATARINA @
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE D'VE
DIRETORIA DE VIGILANCIA  EDEMIOLOGICA S
GERENCIA DE VIGILANCIA DAS DST/HIV/AIDS/HV BOENOI0GCA

Proposta para financiamento das ac¢des de vigilangipromocao e prevencao
das Hepatites Virais no ano de 2012, de acordo carPortaria n°® 2.849 de 02/12/2011.

1) Situacao epidemioldgica

As hepatites virais vem se destacando nas Ultirkeadas, como um problema mundial de saude
publica, especialmente a partir dos anos oitentandp passaram a ser melhor estudadas e avaliadas d
ponto de vista do impacto econémico .

Diferente do contexto epidemiolégico do HIV/AIDS Hlepatites Virais em Santa Catarina, sédo
definidas em duas situagfBes epidemioldgicas, nte o&sdentificada a endemicidade para o virus B,
enquanto a regido litoranea tem a prevalénciams G.

Desde 1994 foram notificados 14.710 casos de lefat 8.241 casos de hepatite C.

Grafico 1. Taxa de detecgdo / 100.000 hab. dos easonfirmados de hepatite viral, segundo agentei@bgico,
Santa Catarina, 2002 a 2011*.
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A concentracdo de municipios com alta prevalénoiavidus B é encontrada nas regides Meio e
Extremo Oeste do Estado, fazendo com que esta megi@» seja considerada uma das areas de
endemicidade intermediaria do pais; frente a est@drp houve a necessidade de protocolos, que
estruturassem a assisténcia, voltados para a g@veras areas da imunizacdo, assisténcia préenaial
recém-nascido.

Figura 1. Distribuicdo espacial das taxas de deteccdo de Héjpa B, segundo Geréncias de Saulde, Santa
Catarina, 2011.
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A distribuicéo espacial da Hepatite B esta dividisa 03 grandes grupos: municipios silenciosos
(sem notificacdo); municipios dentro da taxa esjzen@ara o Estado (até 18 casos por 100.000 hab); e
municipios acima do esperado (>18 casos por 100:@6)0

Figura 2. Distribuicdo espacial das taxas de detefig de Hepatite C, segundo Geréncias de Salde, Santa
Catarina, 2011.
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A distribuicdo geografica da Hepatite C concenéragsincipalmente na regido litoranea. Isto
acontece devido a algumas caracteristicas da regi@io: presenca de portos, o trafico de drogaisasic
maior capacidade instalada gerando maior facilidaml@cesso pela melhor estruturagdo de ambulatérios
especializados, principalmente os relacionados eoidentificacdo da co-infeccdo pelo virus HIV e o
concomitante tratamento.

Outro aspecto relaciona-se com o significativo monge casos oriundos no interior do Estado, que
sdo diagnosticados e tratados nestas estruturagerdeEos da regido litordnea. O maior desafio é a
descentralizacdo da oferta destes servigcos pataror do Estado.

Gréfico 2: Casos confirmados de hepatite viral, semdo faixa etaria e agente etioldgico, Santa Catara, 2011*.
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A faixa etéria mais acometida varia de acordo coagente etiolégico. De maneira geral segue o
referenciado pela literatura que é entre 20 a 4% gara hepatite B (expressando pessoas em idade
sexualmente ativa, e demonstrando a importancieaciaacdo como forma de prevencao antes da in&iaca
sexual); e entre 30 a 59 anos para hepatite C{ariprevolucdo da doenca justifica as faixas etaria
acometidas, assim como diagnéstico tardio e autlificle de acesso aos servicos de saude séo fatores
associados). A presenca de infeccdo do virus Baixa etaria de 15 a 19 anos, ndo € aceitavel,rmlo
gue a vacina contra hepatite B é ofertada na raderpenores de 19 anos desde 2001.

Foram notificados 249 6bitos no Estado, com CID5R1B19 e K74) correlato as hepatites virais
até outubro de 2011. Esse numero ndo represeatdidade, pois no mesmo periodo 204 6bitos redizéra
com causa bésica, neoplasias de vias biliaresaddigdo foram computados, sabendo-se que 30% a 40%
dos casos de hepatocarcinomas sdo devidos a beyedlt considerando ainda todas as inadequacdes e
erros quando do preenchimento da declaracédo de @bihcipalmente no que diz respeito a codificagao
causa primaria.



Tabela 01. Coeficiente de mortalidade, segundo mamregido de salde das hepatites virais, Santa Cataa
2004-2011*.

Macrorregionais 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011*
Extremo Oeste 4,25 4,96 3,78 537 6,74 4,78 4,64 2,46
Meio Oeste 6,14 4,67 5,28 5,39 5,24 572 6,21 5,20
Vale do Itajai 4,68 5,49 5,28 4,04 4,61 3,93 6,06 ,963

Foz do Rio Itajai 5,85 4,24 474 6,41 7,97 5,46 5,40 2,52
Grande Florianépolis 5,84 4,52 5,46 4,79 4,89 5,18 7,19 3,95
Sul 6,69 6,4 7,1 7,23 6,65 8,95 750 4,74
Nordeste 3,94 5,53 3,44 4,81 4,03 6,26 5,30 3,22
Planalto Norte 3,46 5,93 3,63 4,97 4,99 6,32 565 ,953
Planalto Serrano 11,56 4,37 5,67 1,99 8,65 4,64 4,89 6,29

Fonte: GE-DST/HIV/AIDS/HV/SINAN/DIVE/SES/SC - * dad sujeitos a alteracéo

A andlise da mortalidade segundo local de residénoistra que a macrorregido do Planalto Serrano
teve a maior incidéncia do periodo em 2004, segiédeegido Sul que mantém as maiores taxas duvante
periodo avaliado. A macrorregido com menor taxanumtalidade é o Extremo-Oeste, apesar da
endemicidade do virus B, excetuando-se 0 ano dg 2@§sma situacdo em que outras trés regides também
ultrapassaram a média estadual (5,75/100.000 (dbgla 01). Porém, a maior letalidade esta retacia
com o virus C, fortemente centrada e evidenciad&gido litoranea, considerando o carater da egadam

partir do sul do Estado.

Os dados confirmam a alta prevaléncia da hepatieenCpacientes com HIV em Santa Catarina
demonstrando a necessidade da sorologia para od¢Qdtina em todos os pacientes portadores do HIV
além de uma politica de vacinacao efetiva ao cmlagé@ vive com HIV/AIDS. A infec¢do pelo virus da
hepatite C (HCV) vem se tornando um agravo imptetaa saude do portador do virus HIV com a piora
significativa no prognéstico, devido a insuficiémdiepética e carcinoma hepatocelular. Frente a esta
situacdo, determinar a prevaléncia da co-infecd&HCV tem sido de extrema importancia.

Tabela 02. Taxa de deteccao/100.000 hab. de pacentoinfectados com HIV e virus da hepatite B e @gundo
macrorregional, Santa Catarina, 2007-2011*

Macrorregionais 2007 2008 2009 2010 2011
Extremo Oeste 1,16 1,24 0,96 0,14 1,09
Meio Oeste 0,16 1,01 0,67 2,52 0,67
Vale do Itajai 2,08 1,15 1,14 0,74 1,36
Foz do Rio Itajai 3,40 5,18 6,63 4,68 1,62
Grande Florianépolis 9,12 8,67 7,90 8,77 5,70
Sul 7,01 4,17 3,02 2,76 2,32
Nordeste 4,57 5,38 5,30 4,14 3,68
Planalto Norte 0,00 0,28 0,00 0,00 0,00
Planalto Serrano 1,00 1,33 2,65 2,45 0,70

Fonte: GE-DST/HIV/AIDS/HV/SINAN/ IVE/SES/SC - DATASUS/SIH/MS * dados sujeitos a @lgio

Apesar da taxa de detecgdo da hepatite C ser maionacrorregido Sul, quando se trata de co-
infeccdo (HIV/Aids/Hepatite C) tem-se uma mudanesta perfil com deslocamento para a macrorregiao da
Grande Florianépolis, entretanto ainda € precis@dtir em pesquisas para melhor compreensao desta
situacgao.

Proposta para intervencéo e alocacéo dos recursasdceiros.

2) Justificativa:

Considerando ainda a Portaria N° 3.252/GM/MS ddZ2009, que aprova as diretrizes para
execucdo e financiamento das acdes de VigilanciaSadde pela Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios e d& outras providéncias.

Considerando a Portaria N°. 2.849 de 02/12/2014 jimmgtitui incentivo a qualificacdo das acbes de
vigilancia e promocdo da saude para as hepatitess vitendo como finalidade, o apoio ao Estado e
Municipios no alcance de melhores desempenhos @di@talecimento da gestdo e sustentabilidade,
respeitando os seguintes eixos: (i) acdes de p@omeprevencdo incluindo fomento ao diagnésticoque
e estratégias para ampliacdo da cobertura va¢inagdes de gestao, informacéo e governancadadtaa
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melhoria da capacidade gerencial, logistica, té¢rocganizacional, de vigilancia e de informacadiie
acoles e estratégias de promocéao da participacdmcamlade organizada com foco no controle social.

Considerando que o Estado apresenta altas taxdetelgdo e mortalidade, sendo que a magnitude
do agravo requer reorientacdo nas estratégias gguaenfrentamento, reforcando a necessidade da
descentralizacdo com o fortalecimento das ini@aticais visando medidas efetivas de vigilancdgdes
de intervencéao.

Considerando que atualmente existem 33 municipadslitados na Politica de Incentivo da
Programacdo Anual de Metas (PAM/AIDS) desde 20@Rds que destes, oito (24,2%) ndo possuem
atendimento ao mono-infectado de hepatite; e devdreque ofertam o referido atendimento (mono-
infectado), estes também oferecem acesso apergaa papulagdo do seu proprio municipio.

Tabela 03. Municipios com maior nimero de casos thepatite B e C, Santa Catarina, 1994-2011*.

Municipios N° de casos Porcentagem (%)
Hep B Hep C Hep B Hep C
Florianépolis 704 1.553 5 18
Joinville 1.424 501 10 6
Chapeco 2.477 218 17 3
Criciima 454 950 3 11
Blumenau 842 543 6 6
Sao José 227 348 2 4
Balneario Camboril 235 407 2 5
Itajai 284 534 2 6
Concordia 849 38 6 0
Tubaréo 93 222 1 3
Jaragua do Sul 442 134 3 2
Sao Miguel D"Oeste 277 12 2 0
Palhoca 101 167 1 2
Lages 38 167 0 2
Brusque 265 79 2 1
ESTADO 14.930 8.421 100% 100%

Fonte: GE-DST/HIV/AIDS/HV/SMN/ DIVE/SES/SC - * dados sujeitos a alteracao

Dos 15 municipios que detém o maior nUmero de cdsolepatites virais, quatro (26,7%) nao
possuem ambulatoérios destinados ao acompanhamehfmdadores de hepatite crénica, porém todos esta
habilitados na Politica de Incentivo do Plano dées;e Metas (PAM/AIDS), os quais recebem recursos
para desenvolverem as acdes de vigilancia e diignés tratamento para DST/HIV/AIDS, sendo que
alguns oferecem atendimento para os pacientes MAHIS dos municipios de sua regido, situacdo esta
que poderia também ser estendida para as hepatitiss

Tabela 03. Taxa de deteccdo (100.000 hab.) de cadesepatite B e a média dos ultimos 5 anos, em fi&quenos
municipios, Santa Catarina, 2007-2011

- HEPATITE B .
Municipio MEDIA
2007 2008 2009 2010 2011

Ipora do Oeste 501,6 418,6 309,4 166,5 107 ,6200
Marema 42,7 389,3 483,1 45,4 227 237
Nova ltaberaba 185 236,5 284,4 304,7 140,6 2230,
Sao Miguel da Boa Vista 465,4 345,3 98,6 105 0 2,80
Treviso 1971 192,1 108,3 283,5 226,8 201
Cordilheira Alta 184 1145 2549 53,1 265,5 174,4
Arvoredo 0 133,4 89,6 44,2 575,2 168,48
Serra Alta 277,6 121,8 213,7 121,8 91,3 5,246
Descanso 63,7 168 146,1 162,1 231,6 154,3
Coronel Freitas 282 189,9 1141 107,7 68,5 152,44
Belmonte 246,4 216,3 71,7 113,9 113,9 152,44
Novo Horizonte 37,5 0 237,7 327,3 145,5 149,6
Lindéia do Sul 67,5 106,9 2145 215,4 107,7 442,
Planalto Alegre 84,5 109,5 396,7 113 0 140,74
Aguas Frias 0 493,9 37,9 82,5 82,5 139,36

Fonte: GE-DST/HIV/AIDS/HV/SINAN/ DIVE/SES/SCBATASUS/SIH/MS * dados sujeitos a alteragéo



Todavia, o perfil epidemiologico se modifica quaradavaliacdo € orientada pela taxa de deteccdo,
assim pode-se observar que municipios menoresosamais vulneraveis principalmente tratando da
hepatite B, que € endémica na regido Oeste. Apesbaixo nimero de casos, 0S menores municipios tém
apresentado as maiores taxas de deteccgdo, toddnésss que € impraticavel a instalacdo de serpgcs
atendimento dos casos que apresentam uma maioftecédaple em cada municipio individualmente.

Neste contexto, e considerando a estrutura ne@esdéve-se buscar a viabilidade para que esse
atendimento ocorra em municipios que ja dispemqoe pretendam implantar estrutura adequada,
podendo inclusive servir de referéncia para ososutmunicipios da regido, principalmente no atendime
dos casos que apresentam uma maior complexidadeacli

Destaque-se que a estruturagcdo da rede de sepa@® atendimento aos portadores de hepatites
virais estd sendo construida em parceria com ocipios, estando em algumas regides mais adiamtado
gue em outras, buscando fundamentalmente a infageaarticulacdo com os servicos de DST/HIV/Aids ja
existentes. Isso permite o aproveitamento da cdpdei ja instalada como o suporte diagndstico,
acompanhamento clinico e o fornecimento de medintyaes inSUMOS.

A presente proposta visa a organizacdo de estratimana de servicos de salde para possibilitar
um melhor suporte diagnéstico, tratamento cliniistribuicdo e fornecimento de medicamentos e isyum
assim como agilidade e oportunidade nas ac¢fGesgdéndia, prevencdo e promogéo das DST/HIV/Aids e
hepatites virais. Neste sentido, 0s seguintes ygestos deverdo ser observados quando da elabatagéo
projetos para habilitacdo ao recebimento dos dkfeniecursos:

1. A selecdo dos municipios candidatos sera baseadareetos apresentados de acordo com
critérios epidemioldgicos do contexto; na atual acigade instalada; na necessidade da
implantacao / estruturacdo de servigos; com padedpara 0s que apresentem caracteristicas de
organizagao que fortalecam as referéncias regi@aaes 0 atendimento aos municipios menores,
possibilitando que 0 municipio organize uma esteutninima de servicos.

2. No caso em que o municipio ndo se predisponhaeagdliaiento regionalizado, podera apresentar
projeto em comum acordo regional, desde que ngpByaosicdo seja contemplado o suporte
diagnostico, o tratamento clinico, a distribuicAdomecimento de medicamentos e insumos, e
capacidade nas acdes de vigilancia, prevencaamogém das DST/HIV/Aids e hepatites virais.

3. Fortalecimento das acdes de promocéao e prevengghiagdo dos procedimentos terapéuticos; e
acompanhamento no tratamento assistido por memdlbes de aplicacdo, unidades de saude ou
policlinicas devidamente equipadas e capacitadas.

4. Direcionamento de atividades e acdes de diagndsticmdgico e prevencdo a populacao reclusa
em instituicdes correcionais, manicomios, psigigas e seus familiares e cuidadores.

Diante do exposto, considerando as prerrogativa€ataissdo Intergestores Bipartite (CIB) na
definicdo da distribuicdo de recursos, a DIVE/SESPe que o montante desses recursos financeiros no
valor deR$ 672.185,00(Portaria n°® 2.849 de 02/12/2011) para o ano de?,26 considerando que a
pulverizacdo dos mesmos nédo ocasionara qualquactmpositivo, sejam alocados no FES/SES cabendo a
esta diretoria a avaliacdo e selecdo de propostasmiinicipios candidatos, aos moldes dos mesmos
mecanismos utilizados para repasse de parte dassoscdo componente estadual da Politica de Invoenti
do PAM/AIDS (FES/FMS) para os municipios prioritd;j de acordo com os projetos fundamentados em
dados epidemiolégicos e nos critérios descritgsrasente proposta.

Florianopolis, 08 de fevereiro de 2012.
Ly

Luis Antonio Silva
Diretor da DIVE/SES/SC




