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RESUMO

A hepatite C constitui-se em um sério problema de satde publica dada sua magnitude e
evolugdo cronica. E a principal responsavel pela insuficiéncia hepatica, cirrose e cancer no
figado. Diante disso, ¢ essencial a avaliagcdo do sistema de vigilancia da referida doenga para
direcionar intervencdes efetivas. O objetivo desta pesquisa foi avaliar o sistema de vigilancia
da hepatite C no Estado do Maranhao entre 2012 e 2014. Trata-se de uma avaliagao normativa
e utilizou-se a metodologia do Update Guidelines Centers do Disease Control and Prevention
(CDC). Foram utilizados dados do Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN)
fornecidos pela Secretaria Estadual de Satide e dados do Laboratério Central de Satde Publica
(LACEN) do Maranhdo. Os seguintes atributos foram avaliados: qualidade dos dados
(duplicidade, completitude e consisténcia), simplicidade, aceitabilidade, valor preditivo
positivo, sensibilidade, oportunidade e representatividade. O sistema de vigilancia apresentou:
Duplicidade ndo aceitavel, completitude e consisténcia baixas. As oportunidades variaram
sendo baixa a de notificagdo, elevada a de investigacdo e a de encerramento dentro de
parametros estabelecidos. O sistema teve boa aceitabilidade em quase 70% do periodo
estudado. Contudo, identificou-se baixa sensibilidade e baixo valor preditivo positivo. A
representatividade apresentou-se como boa. Os resultados evidenciaram um sistema de
vigilancia complexo com servicos centralizados e com necessidade de otimizagao do uso dos
sistemas de informagdo de satde disponiveis como o SINAN e o Gerenciador de Ambiente
Laboratorial utilizado pelo LACEN. Os resultados do presente apontam para a necessidade de
qualificacdo da vigilancia estadual, parte estratégica na construc¢ao e desenvolvimento das redes

de ateng¢do a saude eficazes frente ao desafio de controle da Hepatite C.

Palavras-chave: Hepatite C. Vigilancia epidemiolédgica. Avaliacdo de programas e projetos

de saude.



ABSTRACT

Hepatitis C is a serious public health problem due to its magnitude and chronic
evolution. It is primarily responsible for liver failure, cirrhosis and liver cancer. In view of this,
it is essential to evaluate the surveillance system of this disease to direct effective interventions.
The aim of this research was to evaluate the surveillance system of hepatitis C in the State of
Maranhao between 2012 and 2014. This is a normative evaluation and the methodology of
Update Guidelines Centers of the Disease Control and Prevention (CDC) was used. Data from
the National System of Notifiable Diseases (SINAN) provided by the State Department of
Health and data from the Central Public Health Laboratory (LACEN) of Maranhao were used.
The following attributes were evaluated: data quality (duplicity, completeness and consistency),
simplicity, acceptability, positive predictive value, sensitivity, opportunity and
representativeness. The surveillance system presented: Unacceptable duplicity, low
completeness and consistency. Opportunities ranged from low reporting to high reporting to
closure within established parameters. The system had good acceptability in almost 70% of the
studied period. However, low sensitivity and low predictive value were identified. The
representativeness showed as good. The results evidenced a complex surveillance system with
centralized services and with the need to optimize the use of available health information
systems such as SINAN and the Laboratory Environment Manager used by LACEN. The
present results point to the need for qualification of state surveillance, a strategic part in the
construction and development of effective health care networks in face of the challenge of

controlling Hepatitis C.

Keywords: Hepatitis C. Epidemiological surveillance. Evaluation of health programs and

projects.
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1 INTRODUCAO

A vigilancia epidemiologica (VE) tem seu inicio no Brasil e em outras partes do mundo,
embora ainda sem tal denominac&o, associada a observacao de doentes estando de forma pre-
dominante ligada as doengas transmissiveis estando vinculada aos conceitos de isolamento,
quarentena, sem interferéncias no coletivo, surgidos no final da idade Média e consolidados
entre os séculos XVI1I e XVIII (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

Ao longo dos anos, paralela a mudanca do perfil epidemioldgico brasileiro e aos
processos de redemocratizacdo, reforma sanitaria e municipalizacdo, o conceito de vigilancia
tem sofrido alteragdes, considerando a importéancia de fatores condicionantes e determinantes
no processo de saude, o protagonismo dos municipios na identificacdo e intervencGes em suas
respectivas prioridades de salde e a ideia ampliada de ndo apenas controle de doencas, mas o
controle de causas, de riscos e de danos (HAMMANN; LAGUARDIA, 2000; PAIM, 2008).

Laguardia e Penna (1999) referem que a vigilancia epidemioldgica esta baseada na
definicdo de caso para identificacdo de individuos que possam apresentar um agravo de
interesse para 0 monitoramento das condicGes de salde de determinada populacéo.

Por sua vez, Paim (2003) refere vigilancia como um modo de intervengéo que dispde de
praticas sanitérias, tomando por objeto, problemas de salde selecionados para enfrentamento
continuo ao articular um conjunto de a¢des e apontar na direcdo da melhoria das condicdes de
vida e saude de grupos populacionais de um dado territorio.

Segundo definicdo da Organizacdo Pan-Americana de Saude (2010), vigilancia é
entendida como a analise continua de todos os aspectos da ocorréncia e da propagacdo de uma
doenca visando respectivo controle, constituindo-se em uma ferramenta na alocagéo de recursos
do sistema de salde, assim como na avaliacdo de impacto de programas e servigos de salde.

As hepatites virais constituem-se, em todo um mundo, como um grande problema de
salde publica, tanto as formas clinicas de transmissdo feco-oral (A e E), especialmente em
paises com condic@es sanitarias desfavoraveis, quanto as formas clinicas de transmissao sexual
e parenteral (B, C e D). Em documento recente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
definiu o enfrentamento as hepatites virais, como uma das prioridades dentro dos Objetivos
Sustentaveis do Milénio (WORLD HEALTH ORGANIZATIONS, 2016; ORGANIZA(}AO
DAS NACOES UNIDAS, 2015).

A OMS considera a infeccdo pelo virus C da hepatite, como um problema de satde
mundial cujas estimativas disponiveis apontaram que em todo o mundo, em um periodo de 15

anos (1990-2005), houve 54.000 mortes e 955.000 anos de vida ajustados por incapacidade
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associados a infecgdo pelo virus da hepatite C (HCV) e projeta que 3 a 4 milhdes de pessoas
sdo infectadas anualmente fomentando, consequentemente, entre os paises o desenvolvimento
de estratégias de controle da doenca. Desde 1998, as hepatites virais estdo incluidas na Lista
Nacional de agravos de notificacdo sendo uma forma preconizada de vigilancia do referido
agravo (HANAFIAH et al., 2013).

Diante da importancia dos sistemas de vigilancia, a OMS tem recomendado aos paises
a avaliacdo regular de seus respectivos sistemas de modo a fortalecé-los tanto para a
identificacdo de necessidades de saude sua populacdo quanto para o desenvolvimento de
melhores estratégias de enfrentamento aos problemas de satde vigentes (JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2010).

Avaliacdo é entendida como aplicacdo de julgamento de valor a uma intervencao,
utilizando-se de dispositivo que forneca informacGes cientificamente validas e socialmente
legitimas. Avaliacdo em salde representa entre outros aspectos, processo que favorece a
participagdo ao debate, sendo extremamente necessaria para o fortalecimento das politicas de
salide (CONTADRIOPOULOS et al., 1997).

Nesse contexto, Sistemas de Informacdo em Salde tém emergido como ferramentas
essenciais na andlise das condicGes de salde, uma vez que dados gerados pelos mesmos sdo
utilizados para a construcdo de indicadores o que consequentemente sinaliza a necessidade de
avaliacdo dos proprios sistemas de informagao (SILVA JUNIOR et al., 2016).

O desenvolvimento desta pesquisa é motivado pelo entendimento de que a avaliacdo do
sistema de vigilancia da hepatite viral C é tdo necessaria quanto determinante para o
desenvolvimento de intervencGes que apoiem a formulacédo de politicas de enfrentamento a este
agravo no estado do Maranhdo e que visem a melhoria da mesma. E motivada ainda, pela
vivencia e pratica profissional, enquanto Enfermeira atuando na vigilancia epidemioldgica, que

propiciaram evidenciar a necessidade da avalia¢do proposta.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Vigilancia epidemiolégica

A VE no Brasil, assim como em outras partes do mundo, tem seu inicio ligado ao
controle de doencas transmissiveis. O termo vigilancia, até a década de 1940, foi empregado
predominantemente na funcdo de observacdo sistematica de contatos doentes e na década de
1950, outros eventos passaram a compor atividades com o propdsito de aprimorar as medidas
de controle, tornando-se desde entdo tema central assumindo funcdo estratégica no campo da
salde publica (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

A terminologia “surveillance” (vigilancia) foi utilizada pela primeira vez com sentido
aplicado até dias atuais, pelo 6rgdo americano Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) a partir da década de 1950, incluindo além da observacéo sistemética, a disseminagéo
de informagdes e constituindo-se no inicio dos programas de intervencdo (DECLICH;
CARTER, 1994).

Silva Junior (2004) refere que um dos fundadores do conceito e da préatica de salde
denominada vigilancia, Langmuir, afirma que esta corresponde a coleta, analise e disseminacgéo
de informacdes sobre doencas tidas como relevantes, uma vez que estas deveriam ter
monitoramento continuo, com respectiva disseminacao de informacdes. Ressalta, contudo, que
esse conceito foi gerenciado dentro do contexto do sistema de salde americano que ndo é
hierarquizado, tendo o gestor federal pequena capacidade normativa e coordenadora, distinto
do contexto brasileiro.

O termo vigilancia de doencas foi apresentado pelo Dicionario de Epidemiologia com
conceito semelhante ao apresentado por Languimir em 1963. A qualificacdo de epidemiolégica
ao termo vigilancia foi introduzida por Raska (1966), ganhando forca ao ser ratificado pela
Organizacdo Mundial de Saude com a criagdo da Unidade de Vigilancia Epidemiolégica da
Divisdo de Doencas Transmissiveis (WALDMAN, 1991).

Na América Latina, o termo “epidemioldgico” foi introduzido pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude na década de 1970, com a orientacdo de que fossem observadas as
diferencas e especificidades sanitarias entre os paises (WALDMAN, 1991).

No Brasil, ap6s a Assembleia Mundial de Saude (1968), foi criado o Centro de
Investigacdes Epidemiolégicas (CIE) sendo este, o primeiro rascunho de um Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica do pais (Sistema Nacional de Notificagdo Semanal de Doencas).

Na década de 1970, a concepcao de vigilancia sofreu alteragcbes com impulso da OMS e da
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Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) e fortaleceu a ideia de informacédo para a agéo,
assumindo, assim, como foco central, as doengas transmissiveis; fato explicado também pelo
perfil epidemiol6gico do pais a época, especialmente neste periodo, relacionada a campanha de
erradicacdo da variola (WALDMAN, 1991; SILVA JUNIOR, 2004; CARVALHO et al., 2005).

No Brasil, ainda na década de 70, atividades relacionadas a vigilancia epidemioldgica
apresentaram avancos significativos na capacidade de resposta aos problemas de salde,
refletidos, por exemplo, na melhoria do desempenho do Programa Ampliado de Imunizacdo.
Nesse periodo, atividades de vigilancia epidemioldgica foram incorporadas aos servigos gerais
de satde, acompanhada de desenvolvimento metodoldgico, com estratégias de busca ativa, bem
como discussdo de qualidade de dados e retorno das informacg6es, alem do controle e avaliacdo
dos programas (SILVA JUNIOR, 2004; CARVALHO et al., 2005).

Diversas publicacGes na década de 1970 evidenciam o avanco da vigilancia, quer
conceitualmente, quer como préatica de salde. Artigo publicado por Fossart, Lopes e Tigre
(1974) prop6s um conceito de vigilancia epidemioldgica tendo a informagdo como elemento
indispensavel para conhecer o comportamento da doenca, de forma a detectar alteraces nos
respectivos fatores condicionantes para que pudessem ser feitas recomendacfes de maneira
oportuna, visando tanto prevencéo quanto controle da doenga.

Silva Janior (2004) observa que nos anos seguintes, a implantacdo do Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica manteve como foco, as doencas transmissiveis, bem como a
estruturacdo de diversos 6rgdos no nivel central, distantes do contexto sanitario local
apresentando, assim, dificuldades para avaliar desigualdades e especificidades

Na década de 80, foram realizados eventos que discutiram conceitualmente as praticas
epidemioldgicas nos paises da América Latina. Tanto no continente sul-americano quanto no
Brasil, a organizacdo dos sistemas de vigilancia epidemioldgica constituiu-se na perspectiva de
inclusdo das acBes de prevencdo e do controle de doencas e considerando a transicéo
epidemioldgica na regido (SILVA JUNIOR, 2004).

No final da referida década, foi introduzido o conceito Vigilancia em Saide Publica,
com énfase na atuacao dos proprios servicos de saude e nos determinantes do processo salde-
doenca, que consistia na aplicacdo do método epidemioldgico por meio de um sistema de
informacdes, voltado para determinado objeto, constituindo-se em instrumento de programacéo
em salde (CENTER OF DISEASE CONTROL, 1988).

Nos anos seguintes, com a estruturagio do Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, a
vigilancia Epidemioldgica teve seu escopo ampliado, reflexo de conceitos mais atuais do

processo saude-doenga. Dessa forma, a Lei 8.080/90 define a VE como “um conjunto de a¢des
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que propiciam o conhecimento, a deteccdo ou a prevengdo de qualquer agravo nos fatores
determinantes e condicionantes da saude individual ou coletiva visando recomendagfes na
adocdo de medidas de prevencdo e controle de doencas e agravos” (BRASIL, 1990, ndo
paginado). Essa definicdo contemplou doencas ndo transmissiveis e outros agravos, como
violéncia, questdes ambientais e vigilancia de fatores de risco (WALDMAN, 1998;
OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

Nos anos 90, estratégias e aces de VE foram redefinidas nas trés instancias de gestdo
do sistema, momento em que o fortalecimento de sistemas municipais de vigilancia
epidemiologica ganhou forga. Cita-se, especificamente, a instituicdo da Norma Operacional
Bésica do Sistema Unico de Satde (NOB-SUS) de 1996, ao destacar que tais sistemas deveriam
ser dotados de autonomia técnico-gerencial, de modo a enfatizar os problemas de saude
especificos de sua populacdo (BRASIL, 1996). A efetiva descentralizacdo ocorreu
institucionalmente, em 1999 com um instrumento normativo, a Portaria Ministerial n® 1.399/99,
que passou a regulamentar as competéncias das trés esferas no ambito da VE e controle de
doencas, incluindo aspectos financeiros (BRASIL, 1999).

Ao assumir como proposito, o fornecimento de orientacdo técnica continua para
profissionais de salde, a VE constitui-se em um importante instrumento para o planejamento,
organizacao e operacionalizacdo dos servi¢os de saude, assim como, para normatizacdo de
atividades técnicas correlatadas (BRASIL, 2014).

Nesse sentido, compreende-se que o cumprimento das funcdes da VE necessita da
disponibilidade de dados que possam subsidiar producdo de informacdo para acdo. Logo, a
qualidade da informacéo esta relacionada sobremaneira a adequada coleta de dados gerados no
local de ocorréncia do evento sanitario, sendo também nesse nivel, que os mesmos devem
primariamente ser tratados e estruturados no sentido de se constituirem em um poderoso
instrumento de informacao e consequentemente sendo capazes de subsidiar processo dindmico
de planejamento, avaliagéo, intervencédo e aprimoramento de agdes.

Segundo Bezerra et al. (2009), a qualificacdo do sistema de satde tem se desenvolvido
com a descentralizacdo das acdes e servicos do Sistema Unico de Salde por permitir a
aproximacdo das especificidades: social, politica, administrativa e epidemioldgica de cada
local, no intuito de superar politicas e programas fragmentados por meio de uma rede
hierarquizada e regionalizada de acoes.

O Pacto pela Saude, firmado em 2006, é parte de um esforco de reorganizagdo do
funcionamento do sistema de satide, com mudancas consideraveis na relacéo entre os trés niveis

de gestdo, apresentando a concep¢do de blocos de recursos. Diante disso, a vigilancia
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epidemiologica é considerada um componente do bloco vigilancia em saude, tendo recursos
especificamente destinados a acgdes de vigilancia, prevencdo e controle (BEZERRA et al.,
2009).

Soma-se ao Pacto pela Saude alguns outros instrumentos na intencéo de transformacao
do modelo até entdo vigente, focado em acbes centrais e verticalizadas, com diminuta
importancia do contexto local (do municipio). Entre tais instrumentos tem-se a Pactuacdo
Pactuada e Integrada (PPI-VS) e o Projeto de reestruturacdo da vigilancia epidemiologica
(VIGISUS) que representaram tentativas de modificar e viabilizar a pratica da vigilancia,
qualificando agdes envolvidas e as informagdes produzidas, segundo a Portaria GM n°
1.172/04, de 15 de junho de 2004 (BRASIL, 2004a).

Bezerra et al. (2009) consideram que para a definicdo de prioridades, para distribuicdo
de recursos, e para nortear estratégias de intervencdo nos servicos, o uso sistematico e efetivo
das informagGes da vigilancia epidemioldgica, constitui-se como carater essencial. Contudo,
ressalva-se que dificuldades estruturais quer do sistema de saude quer da propria integracdo das
acOes de vigilancia com a¢des assistenciais, acabam por considerar analises predominantemente
descritivas, com limitacdo na coleta de dados e repasse das informagdes aos outros niveis.

Destaca-se que o Proposta de Emenda Constitucional (PEC) 241-55 ao congelar os
recursos da saude pelos proximos 20 anos parece desconsiderar a dindmica de doencas e demais
eventos em salde, pondo em risco a manutencdo de atividades essenciais que compdem o
escopo da Vigilancia. Sobre isto, Rossi e Dweck (2016) afirmam que a PEC 55, apresenta como
medida relevante em matéria constitucional, a desvinculacdo das receitas destinadas a salde.

Sob a justificativa de que recursos devem ser empregados de acordo com realidade e
planejamento a partir dos aspectos epidemioldgicos, socioeconémicos e demograficos e com
isso dinamizar a utilizacdo de recursos repassados do Ministério da Saude (MS) aos municipios,
com a aprovacdo da Tripartite, 0 modelo de financiamento do SUS foi alterado, ndo mais sendo
caracterizado como descrito acima por Bezerra et al. (2009). Dessa forma, recursos antes
destinados em conta especifica para agBes de vigilancia, atencdo basica, assisténcia
farmacéutica entre outros, serdo a partir de 2018, depositados em conta Unica tendo o municipio
a deciséo de definir respectivas prioridades e investimentos, de acordo com a Portaria n® 3.991,
de 28 de dezembro de 2017 (BRASIL, 2017a).

Funcia (2017) destaca contudo que nao ha que se confundir as dimensées or¢camentarias
e financeiras; — 0 “caixa Unico do SUS” expressa a dimensdo financeira, enquanto que, nos
orcamentos da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, as despesas deverdo

ser fixadas segundo as fun¢des (Saude), subfuncdes (Atencao Bésica, Assisténcia Hospitalar e
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Ambulatorial, Suporte Profilatico Terapéutico, Vigilancia Epidemioldgico, Vigilancia
Sanitaria, Alimentacdo e Nutricdo e outras), programas e agdes que permitem o monitoramento
e avaliacdo do planejamento, bem como o registro das informacbes de forma a permitir a
consolidacdo dos gastos publicos.

Assim, diante do atual contexto do SUS considera-se a possibilidade de reducéo de
investimentos essenciais a areas que podem ndo ser vistas como importantes para alguns
gestores, como a vigilancia ainda que seja uma area estratégica para toda a politica de saude
(FUNCIA, 2017). Diante deste fato, a avaliacdo de sistemas de vigilancia torna-se ainda mais
relevante uma vez que informagGes geradas pelos mesmos podem determinar também,

destinacdo de recursos para o enfrentamento de agravos.

2.2 Sistemas de Informaciao em Saude

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) sdo importantes ferramentas para o
diagnostico de situacdes de salude frente a possibilidade de uso de dados de bases nacionais,
alimentadas regularmente por municipios e estados com vistas a intervenc¢@es mais qualificadas
(MEDEIROS et al., 2005). Leal e Bittencourt (2010) afirmam que entre as vantagens do uso de
bancos secundarios estdo o baixo o custo somado a facilidade de acesso além do grande volume
de informagdes disponibilizadas e ampla abrangéncia nacional (dados agregados disponiveis na
pagina web do Departamento de Informatica do SUS-DATASUS).

Medeiros et al. (2005) destacam, contudo, que tais bases ainda estdo subutilizadas no
seu potencial, na instrumentalizacdo para a tomada de decisOes e para producdes cientificas.
Estudos tém abordado o tema possibilitando assim, identificar limitacGes dos sistemas, como
por exemplo, o nivel de desagregacdo e a falta de unicidade ou intercomunicacdo entre 0s
mesmos. Conhecer os objetivos, os instrumentos, o fluxo de documentos, indicadores e
abrangéncia de cada base torna-se fundamental para potencializar o uso das bases de dados e
seus respectivos sistemas (LEAL; BITTENCOURT, 2010).

De acordo com a Rede Interagéncial de Informacbes para a Saude (RIPSA), os
indicadores tém por objetivo, facilitar a quantificacdo e a avaliacdo das informacdes produzidas.
A qualidade de um indicador esté relacionada as propriedades dos componentes utilizados na
sua composicdo, como frequéncia de casos e tamanho da populacdo em risco, bem como da
precisdo dos sistemas de informacdo utilizados em atividades como registro, e transmisséo de

dados. Em funcdo deste fator, a referida rede desenvolveu uma matriz de indicadores com o
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objetivo de aperfeicoar as informagdes de salde no Brasil (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2008; GRIM; TANAKA, 2016).

Jorge, Laurenti e Gotlieb (2010) referem que a criacdo de Sistemas de Informacdo em
Salde teve por objetivos a coleta, a elaboracdo e a publicagdo de dados de interesse,
apresentando entre os paises, diferentes eficiéncias, estando alguns, inexistentes. No Brasil,
oficialmente, a criacdo de um Sistema Nacional de Informacdo em Salde, ocorreu em 1975
com o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM). Atualmente, no Ministério da Saude, ha
varios sistemas de informacao entre os quais se destacam além do SIM, o Sistema Nacional de
Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN).

Considera-se atualmente, o Subsistema de Informagdes como um dos componentes
utilizados pela Vigilancia em Saude (da qual a VE é constituinte) no Brasil, organizado como
Sistema Nacional de InformacGes em Saude (SNIS). A formalizacdo de tal sistema ocorreu no
pais apenas em 2015, por meio da Portaria n® 589/15, sendo uma de suas diretrizes a promocao
de mecanismos que viabilizem a qualificagdo da producdo em salde no pais (BRASIL, 2015a).

Um dos principais sistemas de informacdo em salde utilizados pela VE é o SINAN,
cujo objetivo é registrar e processar dados de agravos de notificacdo em todo o pais, detendo
papel fundamental na andlise do perfil de morbidade, permitindo diagnéstico dinamico da
ocorréncia de um evento na populagdo além de subsidiar explicacdes e fornecer indicios quanto
aos riscos aos quais as pessoas estdo sujeitas, contribuindo para a identificagdo da realidade
epidemioldgica de determinada area geografica (SILVA et al., 2007).

Implantado de forma gradual em 1993, seu uso regulamentado e obrigatorio aconteceu
sO partir de 1998. O SINAN é alimentado por notificacdo e investigacdo de doencas e agravos
que constam na lista de doencas de notificacdo compulsoria, tais como as hepatites virais- A,
B, C, D, E., segundo a Portaria n® 204, de 17 de fevereiro de 2016 (BRASIL, 2016a). Destacam-
se como principais fontes notificadoras, a comunidade, especialmente em casos de surtos,
servicos de assisténcia a satde e demais SIS como o Sistema de Informacgdes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS) e o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) (BRASIL, 2007, 2015a).

Outros sistemas devem ser utilizados na vigilancia da hepatite C como o Sistema
Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL), que possui entre as varias fungdes,
gerenciamento e acompanhamento das analises laboratoriais da sua solicitagdo a emissédo do
laudo final bem como fornecer subsidio a tomada de decis6es pelas vigilancias nas diferentes
esferas de gestdo (JESUS et al., 2013; BRASIL, 2016c).

Dada a complexidade da vigilancia epidemioldgica e suas respectivas acdes nos trés

niveis do sistema de saude, instrumentalizada pelos sistemas de informacdo, compreender as
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respostas dos municipios a descentralizagdo repercute na necessidade de avaliacdo das a¢des de
vigilancia epidemiolégica (PIMENTA JUNIOR, 2005).

De igual modo, informacBes obtidas a partir de dados produzidos pelos diferentes
sistemas de informacdo em salde ndo representam um fim em si mesmo, mas formas de
subsidiar decisdes politicas, de planejamento, administrativas, de monitoramento e avaliagdo
de programas de saude além de servirem para andlise e avaliacdo epidemioldgica (HARTZ,
1997).

2.3 Avaliacio de Sistemas de vigilincia

A disponibilidade de informac6es apoiadas em bancos de dados validos e confiaveis é
determinante para a analise objetiva da situacdo sanitaria, bem como para a tomada de decisdes
baseadas em evidéncias. Nas Ultimas décadas, no Brasil, tem sido crescente 0o aumento do
interesse quanto a utilizacdo de bancos de dados oriundos dos servigos de saude como
ferramenta na elaboracdo de politicas de saude, planejamento e gestdo dos servigos
(BITTENCOURT; CAMASCHO; LEAL, 2006).

Ao assumir papel crucial para a tomada de decisdo em todos os niveis de um sistema de
salde, a qualidade dos dados nos sistemas de informacao de salde deve ser algo insistentemente
perseguido. Diante da importancia que detém tanto para VE quanto para o alinhamento das
politicas publicas de salde, os sistemas de informacdo em salde devem ser rotineira e
criticamente avaliados (LIPPEVELD; SAUERBORN; BODART, 2010).

Contadriopoulos et al. (1997) afirmam que a avaliacdo é uma atividade que remonta aos
primérdios da humanidade, sendo intrinseca ao proprio processo de aprendizagem. Contudo, o
conceito de avaliacdo de programas apareceu apos a Segunda Guerra Mundial, uma vez que o
Estado deveria identificar meios para que a atribuicéo de recursos fosse o mais eficaz possivel.

Na década de 1970, a avaliacdo de programas sanitarios emergiu como necessidade
paralela a diminuicéo global do poder econémico e a atribuicdo do Estado no financiamento de
servicos de salde, em seus respectivos complexos sistemas. Dessa forma, a necessidade de
informagdo sobre o funcionamento e a eficacia do sistema de salde deve ser considerada e a
avaliacdo, essencial nesse processo (CONTADRIOPOULOS et al., 1997).

Dentre os diversos teoricos sobre avaliagdo, Contadriopoulos et al. (1997), consideram
0 ato de avaliar como fazer” julgamento de valor quanto a uma intervengéo ou sobre um dos

seus componentes, visando auxilio na tomada de decisdes”. Tal julgamento pode se derivar da



24

aplicacdo de critérios e de normas (avaliagdo normativa) ou de pesquisa cientifica (pesquisa
avaliativa).

Para Contadriopoulos et al. (1997), a intervencéo € constituida pelo conjunto de meios
fisicos, humanos, financeiros, simbolicos e organizados em contexto especifico, a fim de
produzir bens e servi¢os com vistas a modificar uma situacdo problematica tendo, para tanto,
seus atores e cinco componentes a saber: objetivos, recursos, servicos, bens ou atividades e
efeitos. Nestes termos, entende-se a vigilancia epidemioldgica como uma intervencéo.

O proposito de avaliar Sistemas de Vigilancia em Sadde Publica centra-se em assegurar
que problemas de salde publica estdo de fato sendo monitorados de forma eficiente e efetiva.
O CDC publicou em 1998, com esse entendimento, as Diretrizes para a Avaliacdo de Sistemas
de Vigilancia de satde publica. O referido documento considera que Sistemas de Vigilancia
devem ser avaliados de forma periodica e que esta avaliacdo deve incluir recomendacgdes com
o intuito de melhora da qualidade, eficiéncia e utilidade. Para tanto, atributos do sistema como
simplicidade, flexibilidade, qualidade dos dados, aceitabilidade, sensibilidade, valor preditivo
positivo, representatividade, oportunidade e estabilidade devem ser envolvidos, devendo-se,
todavia, considerar quais atributos sdo importantes para dado sistema em avaliacao.

PublicacOes posteriores trouxeram ao debate, a importancia da avaliagcdo dos sistemas
de vigilancia. A OMS publicou uma série denominada Design and implementation of health
information systems (2000), discutindo conceitos, apresentando experiéncias e recomendando
aos governos a avaliacdo dos seus sistemas de salde, especificamente, de vigilancia e de
informacdo. Em um dos capitulos, a publicacdo descreve cinco pontos criticos relativos aos
sistemas de informacdo em saude, que influenciam a VE e que podem se tornar em obstaculos
para gestores. Sdo descritos como pontos criticos: a incapacidade em oferecer informacgoes
necessarias aos gestores, a inexisténcia de retroalimentacéo das informac@es entre os diferentes
niveis de gestdo, dados incompletos e inadequados, ndo oportunos e muitas vezes, nao
relacionados as aces prioritarias (LIPPEVELD; SAUERBORN; BODART, 2000).

Assim, a avaliacdo dos sistemas de vigilancia deve possibilitar a otimizac&o dos recursos
da saude publica para controle de doencas bem como de danos a satde da populacdo de formar
a garantir que um evento importante esteja sobre vigilancia e que o proprio sistema de vigilancia
funcione eficientemente (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

O CDC, em 2001, lanca as Diretrizes atualizadas para avaliagdo em sistemas de
vigilancia com maior detalhamento das etapas de avalia¢do e os respectivos atributos, passando
a ser considerada uma ferramenta no processo de avaliacdo de sistemas de vigilancia em todo
0 mundo (CENTER OF DISEASE CONTROL, 2001). O método utilizado inclui descri¢do do
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sistema e analise de desempenho considerando atributos qualitativos (Simplicidade,
Flexibilidade, Qualidade dos dados, Aceitabilidade) e quantitativos (Representatividade,
Oportunidade, Sensibilidade, Valor Preditivo-Positivo), além de Utilidade e custos envolvidos.
Essas diretrizes permitem a identificacdo de fragilidades do sistema sob avaliacdo e a
proposicdo de recomendagOes que possam fortalecer a vigilancia para o agravo em questao
(FRED; KITAGAWA; OLIVEIRA, 2011).

Os sistemas de vigilancia de doencas ou agravos necessitam ser avaliados
periodicamente e, frente as necessidades, devem sofrer adequacGes de modo a obter bom
desempenho. A qualidade da informacdo dos SIS € uma das caracteristicas importantes a serem
observadas e diz respeito tanto a qualidade do dado produzido, como o uso continuado do dado
e a facilidade operacional (coleta, analise e infraestrutura). Avaliacdes da qualidade dos dados
dos SIS brasileiros ndo possuem periodicidade estratégica pelos 6rgdos do MS (BRASIL,
2004b; PEREIRA; TOMASI, 2016).

No Brasil, sistemas de vigilancia tém sido avaliados de forma predominante, com as
diretrizes do CDC. Porém, pesquisas tomam como referéncia estudos conduzidos por
Donabedian, tedrico que considera para avaliacdo, componentes de estrutura, processo e
resultados subsidiando construcdo de Modelos Ldgicos. Publicacbes trazem avaliagdo de
sistemas de vigilancia de sarampo, dengue, hantavirose, tuberculose entre outros (NOGUEIRA
etal., 1998; SANTOS; GARRETT, 2005; OLIVEIRA et al, 2010; BARBOSA et al., 2015).

Avaliacdo do sistema de vigilancia das Hepatites Virais foi identificada em apenas 02
publicacBes no pais, sinalizando a necessidade de desenvolvimento de pesquisa avaliativa do
sistema de vigilancia de tais doencas que representam um grave e ainda silencioso problema de
salde publica no mundo e no Brasil (WAKIMOTO, 1997; CORREIA; PADILHA,
VASCONCELOS, 2014).

2.4 Atributos de avaliacao

Entende-se por atributos, as caracteristicas dos dados dos sistemas de vigilancia sendo
classificados em quantitativos e qualitativos de acordo com metodologia preconizada pelo
CDC.

A presente pesquisa visa avaliar o sistema de vigilancia da hepatite C, por meio de
atributos quantitativos (Oportunidade, Valor preditivo positivo, Representatividade e
Sensibilidade) e qualitativos (Qualidade dos dados:- completitude, consisténcia e duplicidade;
Aceitabilidade; Simplicidade).
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Quanto aos atributos qualitativos, alguns sdo também recomendados na avaliagdo
regular do SINAN pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008a) sendo descritos por medidas
diretas de sua validade, requerendo deste modo, comparagdo com “dados verdadeiros” ou com
parametros estabelecidos para tal. Trata-se da avaliacdo da completitude dos campos, entendido
por propor¢do de campos ndo preenchidos ou ignorados no banco de dados (CENTER OF
DISEASE CONTROL, 2001).

Além da completitude, em referéncia a qualidade dos dados, serdo avaliados
consisténcia e duplicidades que também sdo critérios adotados pelo Ministério da Salude para
avaliagdo do sistema de vigilancia. Para tanto, devem ser avaliados prioritariamente campos
que identificam o individuo e ainda, agueles necessarios ao calculo de indicadores. Consisténcia
¢ aqui entendida como a coeréncia entre as categorias assinaladas com analise de pelo menos
um campo necessario para calculo de indicador (CENTER OF DISEASE CONTROL, 2001).

No que diz respeito as duplicidades, a analise destas torna-se importante uma vez que
um namero elevado das mesmas pode refletir em indicadores distorcidos. Serd considerada
como duplicidade, a multiplicidade de notificacdes relativas ao mesmo individuo, ressaltando-
se que homonimos ndo serdo dados como duplicidade (CENTER OF DISEASE CONTROL,
2001; BRASIL, 2008a).

O atributo Simplicidade, por sua vez, diz respeito, entre outros aspectos, a estrutura de
um sistema de vigilancia e facilidade de opera¢Ges do mesmo, estando intimamente ligado a
agilidade da transmissao de dados e a possivel perda de qualidade dos mesmos a depender da
comunicacdo entre 0s varios niveis de servicos envolvidos sendo esta, a concepcdo utilizada
para a analise no presente estudo. Destaca-se que Simplicidade esta relacionada a aceitacéo
(reflexo da participacdo de pessoas e instituicGes no sistema) e a oportunidade. Considera-se
gue um sistema de vigilancia deve ser o mais simples possivel (CENTER OF DISEASE
CONTROL, 2001).

A aceitabilidade enquanto atributo é entendida como a vontade ou interesse de
individuos e organizacdes integrarem e participarem do sistema de vigilancia e depende da
percepcdo dos eventos sob vigilancia. E afetada pela importancia dada ao agravo em satde
plblica (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

A rapidez com que ocorrem as diferentes etapas do sistema de vigilancia é dada pelo
atributo oportunidade, isto é, a velocidade de um sistema em cumprir as etapas que o constitui.
Este atributo tem sua avaliagdo iniciada pela data do registro dos primeiros sintomas, detec¢éo
e digitacdo além da divulgacdo das informagdes (CENTER OF DISEASE CONTROL, 2001).
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Waldman (1998) inclui ainda o retorno das informagfes em feed-back aos participantes do
sistema.

O atributo valor preditivo positivo ¢é avaliado e entendido de acordo com o Center of
Disease Control (2001) como a proporcéo de casos notificados que, de fato, tém o evento
sanitario sob vigilancia, o que é importante, uma vez que valores baixos podem significar que
casos falso-positivos estdo sendo investigados e encerrados como casos verdadeiros. Também
podem ser identificados surtos inadequadamente com desdobramentos e dnus desnecessarios.
Para fins de vigilancia sdo considerados casos confirmados de hepatite viral C aqueles que
obedecem as definigdes estabelecidas pelo Mistério da Saude, conforme resultados laboratoriais
(BRASIL, 2014, 2015b).

O atributo Sensibilidade corresponde a habilidade de detectar os casos ou eventos de
salde que o sistema propde detectar, referindo-se também a habilidade em detectar surtos,
epidemias ou outras mudancas na ocorréncia do evento. Considera-se que embora um sistema
de vigilancia ndo tenha alta sensibilidade, ainda pode ser Gtil para monitorar as tendéncias
guando vestigios da sensibilidade forem relativamente constantes. Assume-se que mudancas na
sensibilidade podem ocorrer em funcdo de fatores diversos tais como, maior conhecimento
sobre a doenca, introducéo de testes diagnosticos, proporcao de casos que busquem assisténcia
em servicos de saide (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

Representatividade corresponde ao atributo que descreve, com maior acurécia possivel,
a ocorréncia de dado evento sanitario, em uma populacdo e em dado periodo e local (CENTER
OF DISEASE CONTROL, 2001).

Os atributos foram trabalhados considerando-se a relevancia que cada um
potencialmente apresenta na avaliagdo do Sistema de vigilancia da hepatite C, bem como, pela

viabilidade de pesquisa a partir dos dados secundarios disponiveis e utilizados para tanto.

2.5 Hepatite Viral C

Denomina-se hepatite, um processo inflamatorio que ocorre no figado, em decorréncia
de causas diversas, tais como: infec¢do, exposi¢édo a substancias toxicas, alcool, medicamentos,
processos metabdlicos e genéticos. Entre 0s agentes infecciosos micro-organismos como as
leptospiras e alguns virus como o da febre amarela e os das hepatites virais (FERREIRA;
SILVEIRA, 2004).

As hepatites virais séo doencas de distribuicdo universal e apresentam diferentes agentes
etiologicos, sendo os principais, os virus da hepatite A (HVA), B (HVB), C (HVC), D (HVD)
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e E (HVE). Estas hepatites possuem entre si, certa semelhanca no padrdo laboratorial;
clinicamente podem ser agudas ou crénicas a depender do tipo de virus e epidemiologicamente,
possuem caracteristicas bastante distintas (MOURA; MARINHO, 2007).

Na década de 70 foram observados casos de hepatite de transmissdo sanguinea de agente
viral distinto dos até entdo identificados (virus A e virus B), sendo por isso denominada hepatite
ndo A ndo B (NANB). Em 1989, o agente etioldgico da hepatite NANB foi identificado e
descrito por Choo et al. (1989). Definido como virus C, o mesmo foi classificado dentro do
género Hepacivirus, na familia flaviviridade (CHOO et al., 1989; SIMMONDS, 2004).

A replicagdo do virus C apresenta elevadas taxas de erros gerando mutacGes e
consequentemente, alta variabilidade viral. Desta forma, partindo do sequenciamento genético,
foram identificados genoétipos e subtipos existindo atualmente 7 (sete) genotipos com
respectivos subtipos classificados em ordem alfabética de acordo com a ordem de descoberta
(PAULA et al., 2015).

Dentre 0s gendtipos, o de maior prevaléncia mundial € o genétipo 1 seguido do 3. No
Brasil, a prevaléncia entre os genotipos ocorre de maneira semelhante, com o genoétipo 2 sendo
0 terceiro mais prevalente. Estudos descrevem, contudo, a ocorréncia de gendtipos 4 e 5 no pais
(PAULA et al., 2015).

A ocorréncia de um Unico genotipo com numerosos subtipos em uma regido geografica
sinaliza longo periodo de endemicidade de infeccdo pelo virus. Por sua vez, presenca de mais
de um gen6tipo com poucos subtipos sinaliza introducéo recente dos mesmos (LAMPE et al.,
2010).

Dentre os pacientes infectados pelo virus C, 80% a 85%, desenvolvem infeccdo
assintomética persistente que pode progredir para cirrose e carcinoma hepatocelular
(MAASOUMY; WEDEMEYER, 2012).

Clinicamente, a infeccdo por hepatite C apresenta diferentes formas de evolucédo. O
clareamento viral espontaneo apdés a infeccdo ocorre em, aproximadamente, 20 a 25% dos casos
sendo mais frequente em mulheres e individuos jovens. A fase aguda da doenca dura seis meses
sendo caracterizada pela elevacdo de enzimas hepéticas (BRASIL, 2011). Em decorréncia da
inespecificidade de sintomas, a doenca é diagnosticada predominante006Dente na fase crénica,
caracterizada por cirrose hepatica em cerca de 20% dos casos e 1 a 5% dos pacientes apresenta
hepatocarcinoma. O gendtipo viral 1b tem sido associado a maior severidade da doenga hepética
do que outros gendtipos. Além disso, progressdo da doencga encontra-se relacionada ao tempo
da infeccdo viral, ao consumo de alcool, coinfec¢bes com HIV e HVB, diabetes mellitus, raca,
obesidade (BRASIL, 2017b).
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O diagnostico laboratorial do HCV é dado pelo teste de imunoensaio de Anticorpos
contra o Virus da Hepatite C (anti-HCV) reagente e deteccdo de acidos nucleicos por testes
moleculares, comprovando, assim, a existéncia do virus. Tais testes confirmatorios sdo reco-
mendados atualmente no Brasil e por sua vez, a caracteriza¢do genotipica complementa a ava-
liacdo na definicdo da terapéutica a ser adotada (BRASIL, 2015c).

Uma das mais eficazes estratégias de diagnostico é o teste rapido (TR) para utilizado
para a triagem. E um teste de determinacéo qualitativa do anticorpo anti-HCV por método imu-
nocromatogréafico. S&o praticos pela simplicidade de execucéo e por ndo necessidade de suporte
tecnoldgico para a leitura com facil interpretacdo, no entanto, devem ser continuamente moni-
torados (BRASIL, 2015c).

Para Vigilancia Epidemioldgica, considera-se caso confirmado de Hepatite C até 2014,
aqueles que apresentavam como reagentes anti-HCV e Acidos nucléicos do virus da hepatite C
(HCV-RNA) e a partir de 2015, pelo menos um dos marcadores descritos (BRASIL, 2016b).
Essa é a definicdo de caso adotada no presente estudo.

A hepatite C apresenta, na forma parenteral, o principal modo de transmissdo, mas as
formas sexual e vertical também sdo possiveis. A cronicidade em curso silencioso ¢ uma de
suas caracteristicas. Estudos sinalizam a mudanca do perfil epidemioldgico da infec¢do pelo
Virus da Hepatite C (VHC) associados a maior rigidez de normas de biosseguranca
(especificamente em bancos de sangue) bem como expansdo do uso de drogas ilicitas e
imigracdo para paises endémicos (ESTEBAN; SAULEDA; QUER, 2008).

Presenca de comorbidade, como infec¢do pelo virus da sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (HIV), é apontada como fator facilitador na transmissdo da HCV. Transmisséo sexual
tem sido pouco evidenciada e sua ocorréncia se d&, sobretudo, em individuos com multiplos
parceiros e praticas sexuais de risco, sem uso de preservativo. Na transmissdo vertical, existe
possibilidade de ocorréncia em menor proporcdo e a transmissdo do virus estd associada a
quantificagdo da carga viral materna ao nascimento da crianca (Y1-CHUN et al., 2015).

Estudo conduzido pela OMS utilizou dados do Estudo de Carga Global de Doencas
(GBD) para estimar a morbidade e mortalidade para a hepatite viral aguda, e por cirrose e
hepatocarcinoma causada por hepatite viral, entre as quais, a hepatite C, por idade, sexo e pais
no periodo de 1990 a 2013. Entre os achados do estudo, é relevante a informacgéo de que a
hepatite C é uma das principais causas de morte e incapacidade em todo o mundo
(STANAWAY et al., 2016).

Ao contrario da maioria das doencas transmissiveis, a carga absoluta e posigéo relativa

desta hepatite viral aumentaram entre 1990 e 2013 e correspondem a uma das principais causas
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de morte ocupando a sétima posicdo de causa de morte no mundo, junto aos demais tipos de
hepatite viral. A enorme perda de salde atribuivel & hepatite C e a indisponibilidade de vacinas
e tratamentos mais eficazes e disponiveis sugerem necessidade de avaliacGes para melhoria da
salde publica, especificamente, dos sistemas de vigilancia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016).

A Organizacdo Mundial de Salude estima que 3 a 4 milhdes de pessoas sejam infectadas
anualmente e 170 milhdes pessoas possam evoluir para a forma cronica da doenca, incluindo
cirrose e cancer hepatico como as condi¢des de cronicidade e as consequéncias da mesma, 0s
principais fatores de carga. Dados estimados sinalizam em 955 mil anos de vida ajustados por
incapacidade associados a infec¢do pelo virus da hepatite C e 350 mil mortes anualmente
associadas a doenca podem acontecer (HANAFIAH et al., 2013).

As hepatites virais, especificamente a hepatite C, passaram a ser descritas como um
desafio para a salde publica internacional comparada a outros grandes como a Acquired
Immunodeficiency Syndrome (AIDS), maléria, tuberculose. A hepatite C que por longos anos
foi ignorada pelas politicas pablicas de salde, esta pontuada em um documento norteador de
resposta para enfrentamento das varias epidemias denominado Agenda 2030 no qual, um dos
itens é a necessidade de fortalecimento dos sistemas de vigilancia das hepatites virais
(ORGANIZA(;AO DAS NA(;()ES UNIDAS, 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2016).

Diversos inquéritos epidemiol6gicos tém contribuido para a compreensdo da magnitude
das hepatites virais no pais. Assim, um estudo da prevaléncia global do anti-HCV referente ao
conjunto das capitais, estimou a prevaléncia para 0 marcador de exposicdo em 1,38%
(UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO, 2010). Estudo conduzido por Carvalho et al. (2014),
também de base populacional considerou o pais como de baixa endemicidade (0,96%) e aponta
a regido Norte do pais como de maior prevaléncia de hepatite C (1.421/100 mil habitantes) e a
menor, no Nordeste com (464/100 habitantes). Quanto a cirrose, 0s casos decorrentes da
hepatite C, as maiores taxas foram também observadas na regido Norte (222 por 100 mil).

O Brasil iniciou a abordagem das hepatites virais no Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologica na década de 80 com recomendacbes da OPAS com as primeiras
sistematizacfes de coleta de dados desse agravo tendo como base as informacgdes de
mortalidade. No ano de 1998 as mesmas foram incluidas na lista de doencas de notificacéo
compulséria permanecendo até a portaria mais atual (GM n° 204 de 17 de fevereiro de 2016)

com o intuito de monitorar o comportamento, bem como seus fatores condicionantes e
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determinantes, incluindo consequentemente recomendagdes de medidas, de prevencao, controle
e avaliacdo de impactos (BRASIL, 2016a).

Em 2002 foi instituido por meio da Portaria n® 263, o Programa Nacional de Hepatites
Virais, incorporado em 2009 ao Departamento Nacional de Infecgbes Sexualmente
Transmissiveis (IST)/AIDS, a partir de afinidades programaticas, potencializando o controle
desses agravos de modo a alcangar maior impacto nos indicadores de saide (BRASIL, 2011b).

De acordo com o Ministério da Saude, as acBes de vigilancia epidemioldgica das
hepatites virais tém como propdsito fornecer orientacdo técnica permanente para 0S
responsaveis pela execucao de ag¢bes de controle de doencas e agravos sendo pontuadas como
funcgdes: coleta de dados, processamento dos dados coletados, analise e interpretacdo dos dados
processados, recomendacdo das medidas de controle apropriadas, promoc¢do das acdes de
controle indicadas, avaliacdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas e divulgacédo de
informagdes pertinentes (BRASIL, 2008b).

Segundo o Boletim Epidemioldgico das Hepatites Virais, entre os anos de 1999 a 2015,
foram notificados 289.459 casos de hepatite C, sendo 3,2% destes no Nordeste. Dentre 0s
notificados, foram confirmados, no mesmo periodo, 157.214 casos. No estado do Maranhéo,
segundo critério da VE, para o referido periodo foram confirmados 1970 casos (anti-HCV ou
HCV-Reagente) e 620 casos com ambos 0s marcadores. Entre 0os anos de 2007-2015, dentre
casos confirmados no pais, 10% estavam co-infectados com o HIVV (BRASIL, 2016b).

Quanto ao tratamento para hepatite C, este teve sua mais recente atualizacdo no ano de
2015 e traz consigo a expectativa de melhor adesdo e cura para 0s pacientes elegiveis para o
mesmo a partir da incorporacéo de drogas como o Sofosbufir, Declatasvir, e Simepravir. 0 3D,
composto pela associacdo de veruprevir (150 mg), ritonavir (100 mg), ombitasvir (25 mg) e
dasabuvir (500 mg), que poderdo estar ou ndo associados a alfapeguinterferona (PEG-IFN) e
ribavirina (RBV). Destaca-se que todos os medicamentos para o tratamento da hepatite C estdo
no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF), regulamentado pela
Portaria GM/MS n° 1.554, de 30 de julho de 2013 (BRASIL, 2017b).

Estudo conduzido por Morais, Magno e Gomine (2015) descreve que 0s gastos com 0
uso de recursos para pacientes com cirrose relacionada a hepatite C séo significativos aos SUS
e a erradicacdo precoce do HCV deve ser considerada com o objetivo de evitar maiores gastos
relacionados as complicagdes decorrentes da doenca hepatica avangada.

Nos ultimos anos com o objetivo diminuir a chance de desenvolvimento da fase
avancada da doenca houve aumento dos gastos do MS com os medicamentos para Hepatite C

em funcdo do aumento do volume das referidas drogas. O preco de tais medicamentos desafia
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a capacidade aquisitiva de paises desenvolvidos e mais ainda dos em desenvolvimento de forma
que respostas possam ser dadas aos compromissos internacionais pactuados. Sobre isto,
Chaves, Castro e Oliveira (2017) consideram o tratamento para hepatite C um tipico caso de
incorporacdo de produtos em situagdo de monopdlio nos sistemas publicos de salde
configurando um contexto onde sdo crescentes gastos publicos com possibilidade de ameacar
a sustentabilidade de politicas de acesso, sendo a vigilancia um fator vital no direcionamento
de acdes relacionadas.

Além do custo com tratamento consideravelmente oneroso, a carga da hepatite C esta
também no custo econdmico dos afastamentos laborais em fungdo dos sintomas da doenca, e
dos efeitos colaterais das medicagfes (CHEOL-KANG et al., 2007; MOURA; MARINHO,
2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

No Maranh&o, o Programa de hepatites virais foi inserido no Departamento Estadual de
IST/AIDS no ano de 2011, por meio de uma coordenacédo prépria, ligado hierarquicamente a
Superintendéncia de Atengdo Priméria, sendo responsavel pela implementagdo da politica em
19 regionais de saude. No municipio de Sdo Luis, esse processo se deu anterior ao Estado (em
2010) com o programa inserido na Coordenacdo Municipal de IST/AIDS, ligado a
Superintendéncia de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria, sendo responsavel pela
implementacéo da politica em todo o municipio (MARANHAO, 2016).

Passadas quase duas décadas desde a instituicdo da notificacdo da hepatite C, persistem
ainda limitacGes em quantificar e explicar com precisdo a morbimortalidade relacionada a
mesma, devendo-se este fato a complexidade por conta do agente etioldgico, as caracteristicas
epidemioldgicas especificas e as particularidades das manifestagdes clinicas, com reflexos
negativos nas notificagdes no SINAN (BRASIL, 2016b).

Indicadores de saude, quando gerados de forma regular em um sistema dindmico,
constituem-se como instrumentos valiosos tanto para a gestdo quanto para a avaliacdo da
situacdo de salde e de a¢cdes em todos os niveis da saude publica (PEREIRA; TOMASI, 2016).
Dados advindos do sistema de vigilancia da hepatite C sdo assim, determinantes para
formulacdo de tais indicadores e consequente avaliacdo da politica de enfrentamento ao agravo.

Diante da magnitude da problematica da hepatite C e da necessidade de avaliacdo do
sistema de vigilancia epidemioldgica de tal agravo, o presente trabalho propde-se desenvolver
avaliacdo normativa do referido sistema para a HCV no estado do Maranhdo.
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3 PERGUNTA DE PESQUISA

O sistema de vigilancia epidemiologica da hepatite C no Maranhdo cumpre com

propdsito estabelecido por autoridade sanitaria?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar o sistema de vigilancia da hepatite viral C no estado do Maranhdo no periodo
de 2012 a 2014.

4.2 Objetivos especificos

a) Analisar atributos qualitativos (aceitabilidade, simplicidade, completitude,
consisténcia e duplicidade) do sistema de vigilancia epidemioldgica da hepatite C no
estado do Maranhao;

b) analisar atributos quantitativos (oportunidade, valor preditivo positivo,
representatividade, sensibilidade) do sistema de vigilancia epidemioldgica da
hepatite C no Maranhao;

c) contribuir para o aperfeicoamento da vigilancia da hepatite C no Estado do

Maranhao.
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5 PROCESSO METODOLOGICO

5.1 Desenho da pesquisa

Trata-se de uma avaliagdo normativa, entendida “como atividade mediante a qual se
procura verificar se uma intervencgdo corresponde as expectativas” (CHAMPAGNE et al., 2011,
p. 48) em um estudo de caso com dados sobre a hepatite C, registrados no SINAN entre 0s anos
de 2012 a 2014, conforme atributos de qualidade de dados, simplicidade, valor preditivo
positivo, oportunidade, e representatividade selecionados a partir da metodologia do Centers of
Disease Control and Prevention dos Estados Unidos da América publicado em Updated
Guidelines for Evaluating Public Health Survillance Systems (CENTER OF DISEASE
CONTROL, 2001). Entre estes, estdo os atributos adotados para critério minimo de avaliacdo
pelo Ministério da Saude: qualidade de dados e oportunidade (BRASIL, 2007, 2008a).

5.2 Cenario da pesquisa

O Estado do Maranhdo localiza-se na regido Nordeste do pais na area de transicdo
climéatica denominada Meio Norte. Segundo altimo censo demogréafico realizado em 2010
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2017) o Estado apresentava
6.574.789 habitantes e indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,639, classificado como
médio. Quanto a concentracdo de renda e desigualdades, apresentava indice de Gini de 0,62,
com 10% dos mais ricos ganhando 28 vezes a renda média dos 40% mais pobres da populacao
do Estado e estes por sua vez, representando 39,5% da populagéo geral, levando o Maranhdo a
penultima posicdo entre as unidades federativas (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS
PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013).

Quanto a rede de servicos de salde no Estado, as regides de satde foram estabelecidas
baseadas em critérios da Comisséo Intergestora Bipartite, estando descritas em Plano Diretor
de Regionalizacéo, totalizando dezenove regionais (MARANHAO, 2016).

De acordo com o Departamento de Atencdo Bésica do MS, entre os anos de 2012 a 2014,
todos os 217 municipios do Estado contavam com equipes de Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) e de Estratégia Saude da Familia sendo que a proporcao de cobertura populacional estimada
pela mesma variou entre 76% em 2012 e 84% em 2012 (BRASIL, 2017d).

S&o Luis, a capital, esta localizada ao norte do Estado tendo 13,81% da sua populagédo

considerada pobre com 10% dos mais ricos com renda de 24 vezes a média dos mais pobres.
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Estd inserida na regional metropolitana que concentrava em 2014, 21% de todos os
estabelecimentos de saude do Estado. Tal parcela constitui rede de servi¢cos melhor estruturada
assumindo no territorio maranhense, casos que necessitam assisténcia mais especializada, toda
a demanda do Estado (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2013; MARANHAO, 2016; BRASIL, 2016¢).

Quanto a hepatite C no estado do Maranh&o, dados do SINAN para o periodo de 2000
a 2015, demostram aumento gradual do nimero de casos notificados a partir de 2002, quando
da instituicdo do programa ao nivel federal, atingido o primeiro pico em 2009, ano da integragédo
a nivel federal do Programa de Hepatites Virais ao Departamento Nacional de IST/AIDS. O
ano de 2011, periodo de inicio de distribui¢do dos testes rapidos para hepatites pelo Ministério
da Salde, foi 0 ano de maior numero de casos notificados seguido de queda nos anos seguintes

(gréfico 1).

Grafico 1 — Numero de casos de Hepatite C notificados, Maranhao 2000-2015
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Fonte: DATASUS/Ministério da Saude.

5.3 Fonte de dados

Os dados foram coletados no SINAN e o GAL a partir de planilha Excel (Programa
Microsoft Office versdo 1997-2003) geradas pelos respectivos programas apds autorizagdo
institucional da Secretaria de Estado da Saude. Os dados coletados do SINAN contemplavam
as variaveis da ficha de investigacdo das HV (ANEXO A) de casos notificados, no periodo de
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2008 a 2014 no Estado do Maranh&o. Os dados coletados a partir do GAL eram compostos por
dados de identificacdo, coleta e resultado de exames de pacientes com carga viral detectavel no
periodo de 2012 a 2014.

5.4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos casos suspeitos e confirmados notificados no SINAN para hepatites
virais no Estado do Maranhé&o no periodo de 2012 a 2014 e casos com carga viral detectavel
para o virus da hepatite C no mesmo periodo e que foram disponibilizados pelo Laboratorio
Central de Saude Pablica (LACEN) estadual. A escolha do referido periodo deve-se ao interesse
em avaliar o ultimo triénio antes da alteracdo da definicdo de caso de hepatite C que ocorre em
2015 guando passou-se a considerar caso confirmado para a VE, toda condi¢do com anti-HCV
reagente e/ou carga viral detectavel. Em 2016, a condi¢do de caso foi ampliada para as seguintes
condic@es: individuo que evoluiu ao 6bito com mencéo de hepatite C na declaracdo de 6bito;
individuo que evoluiu ao 6bito com mencdo de hepatite sem etiologia especificada na
declaracdo de 6bito, mas que tem confirmacéo para hepatite C ap0ds investigacéo.

Foram excluidos casos suspeitos e confirmados notificados no SINAN para hepatites
virais no Estado do Maranhdo no periodo de 2012 a 2014 que possuiam entre os itens de
interesse, eventual preenchimento com codigos distintos dos estabelecido em instrutivo do
SINAN para preenchimento de ficha de investigacdo de hepatites virais correspondendo a

0,07% do total da amostra.

5.5 Analise dos dados

A seguir sera apresentada a definicdo e parametros de avaliacdo de cada atributo
avaliado. Para tanto, os dados da pesquisa foram analisados utilizando-se 0s programas,
Excel 2007 (para o tratamento de qualidade dos dados-duplicidade, completitude e

consisténcia) e programa estatistico R. Comander versdo 3.1.
5.5.1 Andlise de duplicidade
Foram selecionadas as notificagcdes que poderiam representar potenciais duplicidades a

partir de critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008a, 2012). Dessa forma,

consideraram-se as definigdes abaixo:
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a) Duplicidade de registros (duplicidade verdadeira): caso do mesmo paciente que tenha
sido notificado mais de uma vez tanto pela mesma unidade ou por outra unidade de
salide para 0 mesmo agravo;

b) Homoénimos: estes sdo dados por registros de pacientes que possuem primeiro e
ultimo nome idénticos, bem como data de nascimento e sexo, contudo, sendo pessoas
distintas, ndo sdo considerados duplicidade.

Foi utilizado parametro do CDC (1999) que considera como aceitavel, a proporcao de

até 5%.

5.5.2 Analise da completitude

Foram selecionadas variaveis denominadas como essenciais na ficha de investigacdo
das hepatites virais (ANEXO A).

Sdo consideradas varidveis essenciais para 0 SINAN aquelas necessarias para analise
operacional e de consisténcia, além de servirem para calculo de indicadores (quadro 1)
(BRASIL, 2007). Dentre as variaveis essenciais que compdem a ficha de investigacdo de

hepatites virais foram selecionadas as listadas abaixo:

Quadro 1 - Campos selecionados das fichas de notificacdo e investigagdo para avaliacdo da

completitude

N° DO CAMPO DESCRICAO DO CAMPO TIPO
42 Paciente encaminhado de Essencial
44 Resultado da sorologia do Banco de Sangue ou CTA Essencial
45 Data da coleta da sorologia Essencial
46 Resultados sorologicos Essencial
47 Genotipo para HCV Essencial

Fonte: Brasil (2008a)

Todas as notificagOes de hepatite viral entre os anos 2008 a 2014 tiveram o campo 45 e
46 analisados quanto a completitude dos mesmos uma vez que os referidos campos sé@o
necessarios para categorizar o tipo de hepatite viral notificada. Os campos 42, 44, 47 foram
analisados apenas nas notificagOes de hepatite C. Optou-se por avaliar a completitude referente

aos mesmos por se tratar de dados relacionados a um dos mais importantes mecanismos de
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triagem (Bancos de sangue e Centro de Testagem e Aconselhamento - CTA) bem como para o
direcionamento de tratamento adotado (gen6tipo) (BRASIL, 2008a, 2017b).

Utilizaram-se como parametros os escores estabelecidos pelo proprio SINAN (BRASIL,
2008a; CORREIA; PADILHA; VASCONCELOS, 2014) por facilitar a comparacdo com
demais estudos. Tem-se assim, 90% ou mais como excelente, 70-89% como regular e abaixo

de 70% como baixa completitude.

5.5.3 Analise da consisténcia

Para andlise da consisténcia, foram considerados os resultados laboratoriais e o
encerramento levando-se em conta as definices de caso confirmado estabelecidos para caso de
HVC, conforme instrutivo de preenchimento de ficha de investigacao e diretrizes vigentes até
2015 (BRASIL, 20154, 2016b). Assim, entende-se:

a) Casos confirmados de Hepatite C: consideram-se casos até 2014, aqueles que

apresentavam como reagentes anti-HCV e HCV-RNA.

5.5.4 Analise de oportunidade

Para analise do atributo da oportunidade entendem-se as seguintes definicdes de termos,
conforme Brasil (2009).

a) Oportunidade de notificagéo: intervalo de tempo em dias entre a data de notificacdo
e a data dos primeiros sintomas (conhecimento do caso);

b) Oportunidade de Investigacdo: intervalo em dias entre a data de investigacdo e a data
de notificacdo;

c) Oportunidade de encerramento: intervalo de tempo em dias entre a data de
encerramento e a data de notificacéo.

5.5.5 Analise da simplicidade

A metodologia do Center of Disease Control (2001) sugere para avaliacdo da simplici-
dade, andlise das etapas que os dados referentes a investigacdo epidemioldgica percorrem para
que o processo entre a identificagdo de um caso suspeito no servigo de salde e o retorno das
informagdes para 0 mesmo através de informes ou boletins seja concluido e os recursos utiliza-

dos para o encerramento de casos (e/ou para ter resposta de itens necessarios para calculo de
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indicadores).No presente trabalho, considerou-se como etapas, servigos de salde necessarios
para encerramento da investigacdo epidemioldgica e que também estdo identificados no fluxo

assistencial do Estado.

5.5.6 Anédlise do valor preditivo positivo

O valor preditivo positivo € definido como a propor¢do de casos notificados que
realmente estdo relacionados ao evento sob vigilancia (CENTER OF DISEASE CONTROL,
2001). Foi considerada a classificacdo etiologica assinalada no SINAN e se esta corresponde

ao critério de definicdo de caso j& descrito para hepatite C.

5.5.7 Analise da representatividade

A representatividade corresponde ao atributo que descreve a ocorréncia de dado evento
sanitario, em uma populacdo e em dado periodo, sendo avaliada comparando o evento em
estudo com informacdes de outras bases de estudos feitos na populacdo geral, levando em
consideracdo caracteristicas sociodemograficas e modos de transmissdo (CENTER OF
DISEASE CONTROL, 2001).

5.5.8 Analise da aceitabilidade

Na analise referente ao sistema de vigilancia da hepatite C, considerou-se como indica-
dor, o nimero de testes anti-HCV realizados na populacéo em estudo. Este indicador compunha
a grade da Pactuacédo de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015 do Ministério
da Salde, com o objetivo de auxiliar os entes federados na definicdo de metas. Esse indicador
expressa a quantidade de testes anti-HCV realizados para triagem soroldgica da hepatite C,
mensurando o esfor¢o dispensado a triagem soroldgica do referido agravo na populacgéo a partir
da disponibilizacdo de testes na rede de saude. Desta forma, considerou-se esse indicador como

aceitabilidade relacionada a gestao.

5.5.9 Analise da sensibilidade

O atributo sensibilidade sinaliza o quanto o sistema de vigilancia de um agravo tem

capacidade a captacdo de casos. Foi avaliado por meio da proporcéo de casos notificados em um
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dado sistema de informacédo (SINAN) em relacéo aos dados oriundos do GAL no mesmo periodo
do estudo. A analise desse atributo buscou responder se casos identificados laboratorialmente no
periodo de 2012 a 2014 (ldentificados no GAL) estdo notificados no SINAN.

A matriz de indicadores referentes aos atributos elegiveis para a avaliacdo do sistema

de vigilancia de hepatite C no estado do Maranhd&o, esta disposta no quadro 2.

Quadro 2 - Matriz de Indicadores para avaliagdo de atributos do sistema de vigilancia da hepa-

tite C, no estado do Maranhao, no periodo de 2012 a 2014.

ATRIBUTO INDICADOR PARAMETRO FONTE
Total de duplicidade/total de o ~
casos notificados no periodo e Aceitavel-proporgéio de
Duplicidade . p até 5%. SINAN
area do estudo. (CDC)
Razdo: por 100
Total de casos notificados com Excelente-90%
campos essenciais preenchidos/ Regular-70%-89%
Completitude total de casos notificados no <70%-Baixa SINAN
periodo e area do estudo. completitude.
Razio: por 100 (SINAN)
Mediana, percentis 25%,
50% e 75% por tipo de
oportunidade.
-Notificagdo: mais
Oportunidade de notificacdo; proximo possivel da
Oportunidade Oportunidade de investigagdo; suspeita ou do exame SINAN
Oportunidade de encerramento laboratorial.
Investigacdo: mais
proximo possivel da
notificagdo.
Encerramento: 180 dias
Propor¢do de casos encerrados
Consisténcia corretamente conforme critério 70%-89% SINAN

de defini¢do de caso até 2014.

Valor Preditivo

Caso que seguem definicdo de

Taxa de detecgdo de
detec¢do com marcador

SVS-MS / SINAN
/ Instituto

o Hepatite C/Todos os casos | anti-HCV e HCV RNA Brasileiro de
Positivo : i
encerrados como hepatite C reagente no Brasil e no Geografia e
Nordeste. Estatistica (IBGE)
Numero absoluto de servigos | Quanto menor o nimero Dpto Estadual de
T envolvidos no processo de | de servigos envolvidos,

Simplicidade A . S . IST/AIDS e
vigilancia da hepatite C no estado | mais simples o sistema. Hepatites Virais
do Maranhdo. (Analise de Fluxograma) P ’
Proporg¢ao de testes de carga viral
realizados e com resultado SINAN

Sensibilidade detectavel entre os anos de 2012- <10%

2014 no GAL e que ndo estdo no GAL
SINAN.
g Numero de testes anti-HCV Ampliar em 10% em Ministério da
Aceitabilidade . ~ ,
realizados. relagdo ao ano. Saude.
-Taxa de Deteccao de hepatite C Souto et al. (2012),
World Health
. conforme encerramento no | Aumento de taxa com o P
Representatividade . . Organization
SINAN e de casos verdadeiros aumento da idade .
ositivos (2016) e Brasil
P (2017b)

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora
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6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi submetido ao Comité de ética em Pesquisa (CEP) da Fundacdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ), pela Plataforma Brasil, para apreciacdo e aprovacdo quando entdo sera
iniciada a pesquisa. Por se tratar de estudo com uso de base secundéria, foram apresentados
Termo de Autorizacdo do responsavel pelo banco bem como Termo de Compromisso de
Utilizacdo de dados, e Justificativa para dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) de forma que foi assegurado tanto anonimato e sigilo das informacoes
pessoais acessadas seguindo todas as normalizacOes de confidencialidade e quanto o uso dos
dados direcionado apenas para a execugédo da pesquisa proposta respeitando em todas as etapas
de sua execucdo, orientacGes da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 466, de
12 de novembro de 2012.

O projeto de pesquisa teve Parecer final (n° 2.049.206) com aprovagdo em 05 de maio
de 2017 estando 0 mesmo, disponivel no site Plataforma Brasil.



43

7 RESULTADOS

Conforme dados do SINAN fornecidos pela Secretaria Estadual de Saude (SES), entre
os anos de 2012 e 2014 foram notificados 6.781 casos de hepatites virais no estado do Maranh&o
com o ano de 2012 detendo 36,51% das notificagfes no triénio e casos encerrados como hepatite
C no mesmo periodo foram 621 correspondendo a 9% do total de notificagbes no periodo do

estudo conforme apresentado a seguir (tabelal).

Tabela 1 - Numero e frequéncia de notificagcdes de Hepatites Virais e notificagdes de hepatite

C. Maranhao, 2012-2014

HEPATITES VIRAIS HEPATITE C
n % n %
2012 2476 35,5 338 54,5
2013 2274 33,5 164 26,5
2014 2031 30 119 19
Total 6281 100 621 100

Fonte: SINAN/Ministério da Satde

A fase exploratéria permitiu ainda identificar que no periodo do estudo houve maior
prevaléncia do sexo masculino e a razdo de sexos identificada foi de 1,18 homens para cada
mulher. Da mesma forma identificou-se que a faixa etaria dos grupos de 40 a 59 e 60 a 69 anos
sdo que apresentam maiores taxas de deteccao no periodo de estudo, sendo de 27 por 100 mil e
37 por 100 mil respectivamente.

a) Simplicidade

O envolvimento de servicos de salde na prevencao da hepatite C e na atencdo aos
portadores da doenca no Estado deu-se efetivamente a partir do ano de 2012 quando as HV
passaram a compor o Departamento Estadual de IST/AIDS embora a nivel nacional este fato
tenha se dado dois anos antes. Diante disso, 0s CTAs e 0s Servicos de Atencdo Especializada
(SAEs) e gradualmente, unidades basicas de salude passaram a ofertar teste-rapido para hepatite
C, constituindo-se a principal porta de entrada na rede de saide. Cada servico de satde apontado
corresponde a uma etapa no fluxo de dados referentes a investigagédo epidemioldgica (Figura 1)

Todos os servicos descritos, nos anos de analise, encaminhavam casos suspeitos para o

unico servico de referéncia, localizado na capital do estado. Este por sua vez, para pacientes



44

com anti-HCV reagente, solicita a reacdo em cadeia da polimerase em tempo real (PCR)
quantitativo (carga viral), realizado apenas pelo LACEN.

Em 2012, o municipio de S&o Luis passou a contar com servico de referéncia aos
portadores de HV na capital. Este servigo esta localizado em unidade de Centro Saude onde
também funciona o SAE para portadores de HIV. A partir de dados fornecidos LACEN foram
identificados servicos privados enquanto unidades solicitadoras de exames de carga viral.

Embora conhecido, ndo ha fluxo institucionalizado pelo Estado até a data de
desenvolvimento desta pesquisa (2017), usando-se como aproximacdo, o0 fluxo

institucionalizado da capital, Sdo Luis, estabelecido em 2012, segundo a figura 1 (ANEXO B).

Figura 1- Fluxo de dados referente ao processo de notificagdo da hepatite C com dados

encaminhados a Vigilancia Epidemiologica e atribuicdes da mesma. Maranhao,

2012-2014
\
CASO SUSPEITO
\l( Consolidar dados das
~ notificacdes recebidas de
UNIDADE BASICA DE um mesmo individuo
SAUDE
) o Consolidar e analisar
¥ .Vlglla}nc’la. dados de todos os casos
N Epidemioldgica notificados
HU-UFMA Encaminhar as analises
\_ ) dos dados de notificacido
JL /P as Unidade de Saude
. N
LABORATORIO
CENTRAL DE SAUDE
PUBLICA (LACEN)

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora

Quanto ao processo de notificacdo/investigacdo do caso em ficha SINAN (52 campos),
este pode ser iniciado em qualquer um dos servicos, entretanto, alguns campos obrigatdrios
apenas sdo preenchidos com dados disponiveis no nivel seguinte de assisténcia possibilitando
tanto envio incompleto de ficha a vigilancia epidemiologica quanto duplicidade das mesmas.

b) Duplicidade
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Em relacdo a duplicidade, entre os casos encerrados como hepatite C no periodo do
estudo, observou-se que houve diminuicdo da propor¢do de duplicidade alcancando 3,3% em
2014, o unico que esteve nos parametros estabelecidos pelo Ministério da Satude como aceitavel
(até 5%) (tabela 2). Contudo, a analise dos trés anos juntos, a proporcao de duplicidade é de
7,2%.

Tabela 2 - Propor¢ao de duplicidade de hepatite C segundo ano de notificagdo. Maranhao,

2012-2014
Ano de Notificacio % de Duplicidade
2012 8,8
2013 7,3
2014 33
2012-2014 7,2%

Fonte: SINAN/ Ministério da Saude.

Os municipios que apresentaram maior numero de duplicidade foram os municipios da
regido metropolitana (S&o Luis, Paco do Lumiar, Raposa) e 0 municipio de Codo. Destaca-se a
ocorréncia de duplicidade em municipios de pequeno porte populacional.

c) Completitude

A analise da Completitude referente ao dado Data da coleta da sorologia (campo 45),
identificou que no conjunto das notificagdes para todas as hepatites virais, em todos os anos do
estudo houve baixa completitude, isto &, com proporg¢éo abaixo de 70% conforme tabela abaixo
(tabela 3).

Tabela 3 - Completitude do dado “Data da coleta da sorologia” (campo 45) referente as

notificacdes de hepatites virais. Maranhao, 2012-2014

2012 2013 2014 2012-2014
Notificagdes de Hepatites Virais 2476 2274 2031 6781
Data da coleta da sorologia (campo 45) 65,3% 44,6% 52,1% 54,5%

Fonte: SINAN/ Ministério da Saude.

Quanto aos resultados sorologicos referentes ao HCV-RNA (campo 46), este apresentou

completitude de 100% enquanto que a andlise da Completitude dos casos de hepatite C
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notificados, nos dados referentes ao encaminhamento do paciente de Banco de Sangue/CTA
(campo 42), gendtipo para HCV (campo 47), observou-se completitude decrescente no campo
42 tendo sido excelente (>90%), regular (70%-89%) e baixa ( < 70%) em 2012, 2013 e 2014

respectivamente. A completitude do dado genotipo para HCV mostrou-se baixa em todo o

periodo do estudo (tabela 4).

Tabela 4 - Completitude referente aos dados de Encaminhamento do paciente de Banco de
Sangue/CTA (campo 42) e genotipo para HCV (campo 47) em casos notificados de
hepatite C. Maranhdo, 2012-2014.

2012 2013 2014 2012-2014

Notificagdes de Hepatite C 338 164 119 621
Resultados Sorologicos — HCV-RNA (campo 46) 100%  100% 100% 100%
Paciente encaminhado de Banco de Sangue/CTA (campo 42) 90,2% 70,1% 65,5% 80%
Genotipo para HCV (campo 47) 65,6% 60,9% 61,3% 63,5%

Fonte: SINAN/Ministério da Saude.

Observou-se durante a analise da completitude de Resultados Sorolégicos/Viroldgicos
guanto ao HCV-RNA que embora tenha sido considerado excelente (100%) conforme descrito
acima, a reposta “néo realizado” foi predominante nos anos do estudo. Por sua vez, a anélise da
completitude do campo referente ao encaminhamento de paciente do Banco de Sangue/CTA
permitiu identificar que em 2012, 2013 e 2014, 84%,61% e 46% dos casos ndo foram

encaminhados desses servigos conforme registros no SINAN (tabela 5).

Tabela 5 - Propor¢do de HCV-RNA ndo realizado, de gendtipo ignorado e ndo
encaminhamento de Banco de Sangue/CTA referente aos casos de hepatite C

notificados. Maranhao, 2012-2014

2012 2013 2014
HCV-RNA nio realizado 49,5% 47% 48%
Gendtipo ignorado 30% 23% 17%
Nao encaminhados de Banco de Sangue/CTA 84% 61% 46%

Fonte: SINAN/Ministério da Saude.

d) Consisténcia
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Quanto a consisténcia, o indicador de anélise deste atributo, dado pela propor¢édo de
casos encerrados corretamente conforme critério de definicdo de caso até 2014 identificou em
cada ano do triénio do estudo, proporc¢édo abaixo do intervalo de 70% a 89% que € o estipulado
pelo Ministério da Saude (tabela 6).

Tabela 6 - Proporcao de casos encerrados no SINAN como hepatite C e casos encerrados

como hepatite C obedecendo a critério de definigdo. Maranhao, 2012 -2014

Encerramentos no SINAN

Encerramento como hepatite C Critério de definicao % de Consisténcia
2012 338 159 47
2013 164 76 46
2014 119 56 47
2012-2014 621 291 47

Fonte: SINAN/Ministério da Saude

e) Valor preditivo positivo

Considerando-se o valor preditivo positivo, dado pela razdo entre casos que seguem
definicdo de hepatite C por todos os casos encerrados como hepatite C ou seja, aqueles que
apresentam anti-HCV reagente e carga viral detectavel (HCV-RNA), obteve-se VPP de 0,47 e
para ano de 2013, 0,46.

Os resultados expressam gue para cada caso notificado como hepatite C, 0,47 e 0,46 sdo

de fato, caso. Isto implica em alteracdo na taxa de detec¢do da hepatite C, conforme apresentado
na tabela 7.

Tabela 7 - Valor preditivo positivo, Taxa de detec¢do de hepatite C por 100 mil segundo
encerramento de caso no SINAN e Taxa de deteccao de hepatite C por 100 mil com

casos verdadeiros positivos no SINAN. Maranhao, 2012-2014

2012 2013 2014  2012-2014

VPP 0,47 0,46 0,47 0,47
Taxa de Deteccdo 5,02 2,41 1,74 9,14
Taxa de Detecgiio com casos verdadeiros positivos 2,36 1,12 0,82 4,28

Fonte: SINAN/Ministério da Saude.

f) Representatividade
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A avaliacdo da Representatividade foi realizada a partir da comparacao entre as taxas
de deteccgdo segundo faixa etaria e a descri¢cdo em literatura que observa aumento da chance de
ter sido exposto ao VHC e evoluir com hepatite C com a idade (SOUTO et al., 2010; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2016; BRASIL, 2016b).

As taxas de deteccdo por faixa etaria foram calculadas conforme consta no encerramento
da investigacdo epidemioldgica do SINAN para hepatite C e também, considerando os casos
verdadeiros positivos identificados, calculados considerando dentre os casos que foram
encerrados como hepatite C, os que de fato seguem o critério de defini¢do, sendo os casos

verdadeiros (tabela 8).

Tabela 8 - Taxa de detecg¢ao por 100 mil, por faixa etaria segundo casos encerrados no SINAN
como hepatite C e casos que seguem critérios de defini¢do para hepatite C.

Maranhio, 2012-2014

2012 2013 2014
Encerrados Seguem Encerrados Seguem Encerrados Seguem

como hepatite critério de como hepatite critério de como critério de

C definicao C definiciao hepatite C definicao
Menor de 15 0,3 0,1 0,05 0,09 0,05
15a19 0,4 0,4 0,1 0,3 0,3
20a39 3,1 0.9 0,1 0,4 0,8 0,4
40a 59 15,2 0,5 4,9 2,3 53 2,5
60 a 69 20 8,6 12 6,2 8,6 3,7
Maior de 70 11,1 1,7 6 3,4 4,2 1,2

Fonte: SINAN. DATASUS. Ministério da Saude.

g) Sensibilidade

Para analise da Sensibilidade, foram solicitados ao LACEN todos os pacientes que
realizaram exame de quantificacdo de carga viral entre os anos de 2012 a 2014 para que fosse
identificado o percentual de notifica¢do dos respectivos pacientes no banco SINAN entre 0s anos
de 2008 a 2015.Foram disponibilizados 1176 resultados e destes, excluidos por ndo estarem
quantificados 621 (53%) e 53 casos por duplicidade (4,5%), totalizando 502 casos elegiveis.

Entre os casos elegiveis 362 (71%) foram identificados em ambos os bancos e 140
(29%) casos ndo foram localizados no banco SINAN entre 0os anos no periodo supracitado
(tabela 9).
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Tabela 9 - Percentual de pacientes com carga viral detectavel no GAL entre os anos de 2012 a

2014 e com notificagdo no SINAN no periodo de 2008 a 2015, Maranhao

n %
N3io notificados no SINAN 362 29
Notificados no SINAN 140 71

Fonte: SINAN/MS e LACEN/MA

h) Aceitabilidade

O indicador utilizado na avaliacdo do atributo Aceitabilidade, “numero de testes anti-
HCV realizados, compunha o conjunto de indicadores do Caderno de Diretrizes e Bases dos
anos 2012 a 2015 sendo o unico relacionado as hepatites virais listado no respectivo
instrumento”. Para este indicador, segundo o Ministério da Saude, a meta é ampliar em 10% o
naumero de testes anti-HCV realizados. A quantidade de exames realizados esta disponivel no

DATASUS conforme expresso na tabela 10.

Tabela 10 - Numero de testes anti-HCV realizados. Maranhdo. 2012-2014

Numero de Testes Realizado Variacao %
2011 11576 -
2012 20341 75,7
2013 27790 36,6
2014 24619 (11,4)

Fonte: DATASUS/Ministério da Saude

De acordo com os dados, o triénio apresentou maior variagcdo percentual no ano de 2012
(75,7%). O ano seguinte, 36,6% em relacdo a 2012 e 2014 diminui a quantidade realizada de
testes em relacéo ao ano de 2013 (-11,4%).

i) Oportunidade

Em relagéo a avaliacéo do atributo Oportunidade, obtiveram-se os seguintes resultados:

Quanto a oportunidade de notificacdo, entendida como o intervalo em dias entre o
registro data da coleta de sorologia, uma vez que a hepatite C € assintomatica em quase toda a
evolugéo da doenca, e o registro data da notificacdo, ambos descritos na ficha de investigagéo
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(ANEXO A). A mediana variou entre 187 e 127 dias e até 75% dos casos, tiveram oportunidade
de notificagédo entre 300 e 474 dias (tabela 6).

Observou-se em relacdo a oportunidade de investigacdo, dada pela diferenca entre a
investigagdo e a notificagdo, que a mediana nos trés anos de andlise foi zero (tabela 6).

A oportunidade de encerramento por sua vez, obteve a mediana entre 5 e 27 dias e até
75% dos casos, tiveram encerramento entre 115 e122 dias (tabela 11).

Tabela 11- Oportunidade por percentis segundo ano de notificacdo. Maranhao, 2012-2014

Quantis 2012 2013 2014
Média 465,65 266,44 211,97
Maximo 5618 4896 3111
P75 474 230.25 300
P50 187 116.5 127
Notificagdo P25 66.5 45.5 42
Minimo 0 0 0
Média 1,57 7,29 2,45
Maximo 534 365 99
P75 0 0 0
P50 0 0 0
P25 0 0 0
Investigacdo Minimo 0 0 0
Média 76,19 98,65 82,11
Maximo 630 713 560
P75 122 159 115.5
P50 55 30 27
Encerramento P25 0 0 0
Minimo 0 0 0

Fonte: SINAN/Ministério da Satde

No quadro 3, resultados de indicadores de desempenho utilizados na avaliacdo do

Sistema de Vigilancia do presente estudo.



Quadro 3 - Indicadores de desempenho na avaliacao do sistema de vigilancia da hepatite C. Maranhao, 2012-2014

Duplicidade* >5% Aceitavel até 5%
o -
Coleta de sorologia 549, <70%: Baixa completitude
0/_QQ0/..
_ ' Resultado HCV-RNA 100% 70%-89%: Regular
Qualidade dos Dados | Completitude* | Encaminhado de BS e Excelente: 90%
CTA 80%
Genotipo para HCV 63,5%
Consisténcia 47% < 70%: Inconsistente.
Ampliar em 10% ao ano o nimero de estes anti-HCV
Aceitabilidade Regular ** |realizados.
Simplicidade Complexo | Menor nimero de instituigdes envolvidas, mais simples.
Notificag¢ao > 100 dias | Mais préximo possivel do diagnostico laboratorial.
Oportunidade™** Investigacao <@ dias | Mais proximo possivel da notificagdo.
Encerramento <180 dias Até 180 dias.
Atributos Quantitativos
Sensibilidade* 29% <10%
VPP* <50% 100%
Representatividade Boa**** | Taxas de detec¢dao tendem aumentar a idade

51

*Média do triénio. ** Boa aceitabilidade em 67% do periodo avaliado. ***Maior valor de mediana de cada ano avaliado. ****Necessidade de melhor analise de indicadores

para representatividade de pessoa e lugar.
Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora.



52

8 DISCUSSAO

A OMS descreve a hepatite viral como um desafio internacional equivalente a doengas
transmissiveis tais como a infeccdo pelo HIV, malaria e tuberculose com peso significativo em
varias regides do mundo tendo sido até recentemente ignorada como questdo prioritaria de sa-
ude. Diante disto, o plano de acdo da Organizagdo das Na¢des Unidas denominado Agenda
2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, estabelece como meta mundial o enfretamento a
doenca, sendo a construcdo de dados validos, disseminacéo de informacéo e fortalecimento da
vigilancia alguns dos eixos recomendados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

N&o obstante, 0 MS ressalta que a subnotificacdo das hepatites virais no pais é uma
questdo a ser considerada (BRASIL, 2015a) e o aprimoramento dos dados gerados torna-se
necessario devendo estar os mesmos sob qualificacdo constante (LAVANCHY, 2008). O MS
descreve que entre os anos 2004 a 2014 as notificacbes no SINAN néo tiveram alteracoes
significativas exceto no ano de 2013 quando houve incremento no pais sugerindo aos programas
estaduais andlise para identificacdo de possiveis fatores associados (BRASIL, 2015a).

Foram notificados no pais entre os anos de 1999 a 2015, 514. 678 casos de hepatites
virais sendo destes, 152.712 casos de hepatite C (BRASIL, 2016b). (Em publicacdo do
Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas, 0 MS para 0s anos de 1999 a 2015 aponta 289.459
casos; provavelmente, incluindo a mudanca de definicdo de caso ocorrida em 2015).

No presente estudo, as notificacdes de hepatite C correspondem a 9% do total das
notificacBes de hepatites virais e verifica-se no Maranhao que o ano de pico de notificacdes foi
2012 decrescendo nos anos seguintes. Entre os motivos para o incremento no pais, 0 MS aponta
como plausivel a recente disponibilizacdo de novas medicacGes de acdo direta voltadas para
hepatite C.E interessante, contudo, destacar que o diagndstico laboratorial necessario, que
precede o tratamento e a oferta de testes-rapidos iniciada em 2011 pode ter colaborado para o
incremento tanto no pais como no estado (BRASIL, 2015a). Ressalta-se que os testes rapidos
disponiveis para hepatite C, sdo exames de triagem, logo, ndo devem usados como exame de
confirmacdo de doenca e confirmacdo de caso para fins de vigilancia epidemioldgica,
necessitando-se para tanto, de sorologia e biologia molecular na época do estudo (BRASIL,
2017c). Deve-se considerar assim, a possibilidade do incremento estar relacionado a entrada de
testes rapidos e notificagdo com encerramento de caso ter ocorrido apenas com 0S mesmos.
Quanto ao decréscimo no numero de notificagbes, 0 MS estimou para o ano de 2014, 33% de
subnotificagdes. A subnotificacdo evidencia a necessidade de fortalecimento de vigilancia entre

0s servicos da rede de saude.
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Araljo, Sales e Didgenes (2006) afirmam que a rede assistencial para deteccdo e
acompanhamento dos casos de hepatites virais deve ser organizada considerando principios de
hierarquizacao, resolutividade e continuidade de modo que 0 acesso seja garantido.

Na analise do fluxo identificou-se como porta de entrada de dados de possivel caso de
infeccdo de hepatite C (caso suspeito), estruturas da Atencdo Primaria a Salde representadas
pelas unidades basicas de saude (UBSs) e pelos CTAs além do banco de sangue que se constitui
em uma unidade de alta complexidade.

As UBSs e 0os CTAs devem ir além do atendimento clinico culturalmente instituido nos
servicos de salde e considerar aspectos epidemiolégicos locais e de vigilancia em saude
(ALBUQUERQUE et al., 2014) e desta forma, assumem protagonismo tanto na deteccao
guanto no acompanhamento de portadores do VHC.

Em 2004, o MS ja orientava testagem para hepatite nos CTA e alguns Estados da
federacdo que realizavam triagem soroldgica em UBS (BRASIL, 2005). A inclusdo da testagem
soroldgica nos CTA implicou na reestruturacdo na rede de referéncia, capacitacdo de
profissionais sobre modos de transmissdo, ado¢do de medidas de controle, e marcadores
soroldgicos bem como na Atencdo basica uma vez que é centro de comunicacdo e ordenadora
da rede de assisténcia. Desta maneira, um conjunto de estratégias deve ser pensado a partir de
uma demanda de cuidado baseado em uma avaliacdo de risco a fim de facilitar o acesso do
usuério as demais unidades e servicos necessarios (FRANCO; FRANCO, 2011).

Supde-se que embora com a incorporacao da triagem soroldgica nas UBS e nos CTA a
partir da disponibilizacdo de testes rapidos para hepatite C, a rotatividade dos profissionais
nestes servigos somada a inexisténcia de uma linha de cuidados para tais pacientes, podem ser
fatores que dificultem a fluidez do fluxo de dados dos mesmaos e dos respectivos dados da rede
de servicos de saude até a vigilancia epidemioldgica.

Soma-se a isso, o fato de que, a semelhanca da infeccéo pelo HIV, a abordagem sobre
riscos e vulnerabilidades requer aten¢do diferenciada a medida que limitacdes de didlogo sobre
experiéncias cotidianas da sexualidade, comportamentos e praticas podem dificultar a
identificacdo de casos, importancia de seguimentos dos mesmos e demais a¢Ges de prevencao,
recentemente denominadas de Prevencdo Combinada (BRASIL, 2017c).

Os hemocentros de todo o pais passaram a realizar triagem soroldgica para a hepatite C
em 1993 com o uso de testes com elevada sensibilidade colaborando com a diminuicdo da
transmissdo do virus por hemotransfusdo. Representa um importante banco de dados de
soroprevaléncia ao detectar possiveis portadores e encaminha-los a outros servicos de saude

para melhor investigacdo (BRASIL, 2008b). No Maranh&o, a unidade de referéncia para
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encaminhamento de casos detectados no hemocentro é o ambulatério de hepatologia do
HUUFMA e em menor escala, 0 SAE municipal, ambos em Sao Luis.

Os protocolos clinicos de diretrizes terapéuticas vigentes no periodo na pesquisa até o
mais atual (2017) estabelecem como objetivo principal do tratamento, a resposta virologica
sustentada esperando com isso, aumentar a qualidade e expectativa de vida do paciente bem
como diminuir a incidéncia de complica¢Ges da doenga cronificada e reducdo da possibilidade
de transmissé&o.

Diante disso, a centralizacdo dos servicos de assisténcia médica, laboratorial e
farmacéutica no triénio da analise parece pér em evidéncia a fragilidade na efetivacao de regides
de saude conforme Decreto 7.508 de 2011 que ao estabelecer um novo arranjo para a
descentralizacdo, define que os servicos de saude devem permanecer organizados em niveis
crescentes de complexidades em unidades geograficas especificas para clientelas especificas o
que facilitaria tanto o acesso de pacientes ao protocolo de tratamento quanto a fluidez de
respectivos dados para a vigilancia, fato que parece nédo ocorrer no Estado (BRASIL, 2011a).

Desta forma, considerando-se o nimero de servicos envolvidos bem como a necessidade
do componente laboratorial, as etapas necessarias para que a vigilancia epidemioldgica
confirme ou descarte um caso, assume-se que a vigilancia da hepatite C é complexo.

Estudos realizados por Santos e Garret (2005) e por Souza, Brant e Araujo (2010) com
o sistema de vigilancia do hantavirus e da leptospirose no Brasil respectivamente, afirmam que
ambos sdo complexos por motivos semelhantes aos identificados no sistema de vigilancia da
hepatite C no Maranhdo; decorrentes de envolvimento multidisciplinar, em servigos diversos,
com necessidade de exames em diferentes niveis de complexidade e disponibilidade de
relatérios com informag6es com resultados inadequada dificultando a confirmagdo ou descarte
de casos pela vigilancia e intervencédo oportuna.

Ferreira e Silveira (2004) afirmam que a vigilancia epidemiolégica das hepatites no pais
utiliza o sistema universal e passivo, baseado na notificacdo compulsoéria dos casos suspeitos e
apontam que embora o sistema de notificacdo tenha apresentado melhoras nos ultimos anos
ainda ndo é satisfatdrio. Tal consideracdo é reforcada pela World Health Organization (2016)
ao reconhecer a necessidade do fortalecimento da vigilancia da hepatite C paralelo a um acesso
mais dindmico e facil dos usuarios aos servicos de saude como pressuposto para O
enfrentamento da doenca no mundo.

Em 2007 o MS estabeleceu em manual, a emissdo e envio de relatérios de duplicidades
dos agravos para a respectiva area técnica de forma que sejam analisadas as decisGes a serem

tomadas. Nesse mesmo periodo, ja recomendava aos Estados que procedessem com analise de
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duplicidades antes do envio dos dados ao nivel nacional. Assim, em 2008 o MS publica o
Roteiro para uso do SINAN NET para subsidiar analise da qualidade da base de dados e célculos
de indicadores epidemioldgicos e operacionais. Contudo, quanto ao monitoramento da
qualidade dos dados dos SIS, Lima et al. (2009) afirmam que no pais ndo ha um plano regular
de avaliagdes normalizadas pelo MS ocorrendo assim, apenas iniciativas pontuais.

Duplicidades em um numero significativo de registros podem distorcer os resultados de
indicadores calculados a partir da base de dados do SINAN (BRASIL, 2008a). Avaliacdes da
duplicidade enquanto componente da qualidade dos dados tem sido realizada em diversos
estudos. Assim, em analise do banco de AIDS no pais, Glatt (2005) identificou duplicidade de
10,5% entre os anos de 1980 a 2003.

Estudo realizado por Silva Junior et al. (2016) ao analisarem a descri¢cdo de registros
repetidos no SINAN entre os anos de 2008 e 2009, registra que 0 sistema permite que o
individuo seja notificado mais de uma vez naquelas doencas que ndo evoluem para imunidade
permanente. No referido estudo foram analisados os bancos de tuberculose, dengue,
leptospirose, meningite, leishmaniose tegumentar e visceral sendo identificada associacéo
inversa entre a proporcdo de registros repetidos e porte populacional pelo teste do X quadrado
de Pearson. Neste estudo, o Nordeste foi a regido com maior concentragcdo de proporcdo de
registos repetidos em quatro dos agravos analisados.

A avaliacdo do banco nacional de leptospirose por Souza, Brant e Araujo (2010)
identificou nos anos de 2005 e 2006, duplicidade de 5% e 2,5% respectivamente. Por sua vez,
Goto (2015) em analise de notificacbes de dengue no Parana entre 0s anos de 2011 e 2013,
identificou duplicidade inferior a 5% nas macrorregionais do Estado enquanto Abdulla et al.
(2014) também avaliando o sistema de vigilancia de dengue nas ilhas Maldivas, identificou
duplicidade de 0,06%. Avaliacdo do banco de violéncia em Recife entre os anos de 2009 e 2012
conduzida por Abath et al. (2014) a maior proporcao de duplicidade em 0,5%.

Na presente analise, observou-se que o Maranhdo sinaliza decréscimo de duplicidades.
No entanto, no triénio, ainda é considerada aquém do aceitavel (5%). Diante disso,
considerando a potencial cronicidade da hepatite C, a centralizacdo de servicos de referéncia
no estado conforme descrito anteriormente, e a ndo descentralizacdo do SINAN para unidades
de saude no Estado, supBe-se que as duplicidades tenham sido registradas nas mesmas unidades
em retornos ambulatoriais. Goto (2015), sugere motivo semelhante para as duplicidades
encontradas no banco de dengue no Parana apontando, contudo, que as especificidades de cada

doenca devam ser consideradas para a resolucéo das duplicidades.
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Destaca-se a necessidade de fortalecimento da avaliacdo de rotina da VE, condicdo que
segundo Abdulla et al. (2014), foi decisiva para a duplicidade de 0,06% em casos de dengue
nas Maldivas salientando ainda, a importancia da capacitacdo dos profissionais da ponta e
aproximacdo da VE da assisténcia. Este mesmo fator é apontado por Abath et al. (2014) na
avaliagdo de duplicidade em Recife, ao considerar que a VE precisa melhorar a rotina de
identificacdo de duplicidade para que casos tidos como tais sejam excluidos e considera que
proporcoes de duplicidade além do parametro (5%) pode ser uma evidencia do quanto o banco
de dados esta sendo analisado pela VE.

Sobre este aspecto Silva Junior et al. (2016) pontua que a exclusdo de registro duplicado
deve ser efetuada no primeiro nivel informatizado. No caso do Maranh&o, pelas VE municipais
uma vez que o SINAN néo é descentralizado para as unidades de satde. Nesse contexto, 0 MS
afirma compete a Unido, Estados e municipios, a avalicdo regular da duplicidade dos dados,
bem como de sua completude, consisténcia e integridade (BRASIL, 2006) constituindo-se em
um desafio para os gestores frente a necessidade de capacitacdo profissional e recursos
computacionais limitados (SILVA JUNIOR et al., 2016).

Silva Junior et al. (2016) destacam ainda a evidéncia de lacuna sobre pesquisa nesse
tema mesmo que as duplicidades representem um problema que interfira na qualidade de um
SIS e repercuta em indicadores e possiveis intervencdes.

A qualidade de um sistema de vigilancia, bem como de um sistema de informacéo em
salde depende diretamente da qualidade dos dados e esta pode estar comprometida quando
formularios ndo sdo adequadamente preenchidos e nesse contexto, a completitude é um dos
aspectos que deve ser analisado (SILVA JUNIOR et al., 2016).

A identificacdo de baixa completitude do dado “data da sorologia” nos trés anos de
analise do presente estudo, mostrou-se preocupante uma vez que 0 mesmo é caracterizado como
obrigatério na ficha SINAN de investigacdo de hepatites virais sendo necessario para
prosseguimento da investigagcdo com descarte ou ndo do caso pela VE (BRASIL, 2008a).

A completitude abaixo de 70% referente a data de sorologia pode sinalizar dificuldade
do acesso da populacdo para realizacdo do exame como possivel reflexo de fragilidade da
estrutura da rede de servigos de salde tanto pela dificuldade na disponibilizacdo do préprio
exame da rede quanto pela centralizagdo dos servigos que realizam 0s mesmos. Deve ser
considerada, contudo, que este fato pode estar relacionado ndo apenas a ndo realizacdo da
sorologia, mas ao ndo conhecimento pela VE de onde foi realizado e os respectivos resultados
supondo-se assim, dificuldade na comunicacdo entre a vigilancia epidemiologica das hepatites

virais com a rede laboratorial, publica e privada.



57

Marques e Carvalheiro (2017) ao avaliarem a rede laboratorial na implantacdo do
Programa Estadual de Prevencéo e Controle das Hepatites Virais no Estado de Séo Paulo entre
0s anos de 1997 e 2012 afirmam que o desempenho da rede de diagndstico influencia outros
componentes do programa com o aumento dos exames de sorologia correspondendo a um
aumento das notificacOes e de maneira semelhante, aumento dos exames de biologia molecular
corresponde ao aumento no acesso ao tratamento.

Avaliacdo do sistema de vigilancia de dengue no Brasil entre os anos de 2005 a 2009,
conduzida por Barbosa et al. (2015) observaram que a completitude, de modo geral, variou
entre boa (70-89%) e regular (50-69%) contudo identifica que quanto ao dado “critério de
confirmagdo” variou entre 11,1% em 2005 a 61,7% em 2008, ou seja, baixa completitude.

Braz et al. (2016) ao avaliarem a completitude das notificacbes na Malaria na Amazonia
brasileira entre 2003 a 2012, afirma que a partir de 2010 o campo “data do exame” passa a
apresentar boa completitude, igual ou superior a 90%. Contudo, os autores referem que a boa
completitude ndo determina a qualidade do dado em funcéo de inconsisténcias que podem haver
no dado preenchido.

Ao analisarmos a Completitude apenas nas notificacbes de casos de hepatite C,
considerou-se o campo “Resultados soroldgicos HCV-RNA” (campo 46) tendo sido observado
100% de completitude e desta forma, motivado o interesse por identificar como estavam
preenchidos tais dados. Esta analise evidenciou que em quase 50% dos casos de hepatite C
registrados, a informacdo que se tem é que o exame ndo foi realizado.

A completitude regular (< 70%) do dado “genétipo para HCV” em todo o triénio pode
apontar dificuldade para a vigilancia acessar tal informagdo por um fluxo de informacdes
estabelecido entre os laboratorios, ou mesmo aponta dificuldade de acesso dos casos de hepatite
C a tal exame, que é determinante para a modalidade de tratamento a ser adotado. Quando
analisamos mais detalhadamente quais sdo os dados de preenchimento de tal campo, foi
observado que a informagdo “genotipo ignorado” variou de 30% a 17%. Destaca-se que a
informagdo “ignorada” pouco acrescenta para direcionamento de intervengdes e evidencia a
necessidade de maior acuréacia da VE no levantamento de tais informacdes.

Carga viral e genotipagem constituem-se essenciais para a vigilancia epidemiolégica,
para a rede de atencdo a salde e para os gestores. Para a vigilancia pela necessidade de se
identificar oportunamente casos de hepatite e com respectivos dados, identificacdo de novos
genotipos além instrumentalizar a anélise da magnitude da doenca; para a rede de servigos de

salde, para melhor organizacdo do fluxo a partir de demanda; para a gestdo porque os dados
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potencializam um melhor ordenamento da rede de servicos e otimizacgdo de recursos visando
intervengdes mais eficazes.

O estudo de Marques e Carvalheiros (2017) no Programa Estadual de Sao Paulo
evidencia que reducdo da taxa de deteccdo de portadores aponta para algum problema de
comunicacdo ou de estratégia de busca, em que a populacéo-alvo ndo esta sendo atingida pelo
PEHV como esperado.

Destaca-se o0 estudo de Jesus, Beltrdo e Assis (2012) que ao analisarem do sistema de
vigilancia das intoxicacfes exdgenas no ambito da satde do trabalhador entre os anos de 2007
e 2009 no Brasil, identificou média de completitude baixa (69%) quanto ao dado “emissdo de
Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) ” e ao analisar de forma mais detalhada esse
dado, observou nao haver caracterizacdo do tipo de acidente.

Trabalho de avaliacdo de completitude de dados do sistema de vigilancia de gestantes
portadoras do virus HIV no Espirito Santo entre os anos de 2001 a 2006 observou que dados
laboratoriais referentes as criancas apresentaram a pior completitude do estudo ndo
ultrapassando 56% (completitude ruim) (CERQUEIRA et al., 2008).

A completitude foi ainda analisada no campo “Paciente encaminhado de Banco de
sangue/CTA” tendo sido observada reducdo do mesmo nos anos de analise indo de excelente a
ruim de 2012 a 2014 respectivamente (90% a 65,5%). Quando foi analisada mais
detalhadamente o dado preenchido no respectivo campo, observou-se que a informacgao “nao
encaminhado” variou de 84% a 46% no periodo estudado. Os dados sugerem que coleta de
dados referentes ao hemocentro/CTA podem ndo estar sendo realizadas com cuidado necessario
uma vez que as duas unidades constituem-se como importantes centros de triagem ou ainda,
que os casos potencialmente identificados nestes servicos ndo estdo conseguindo dar
continuidade no acompanhamento em outros servicos da rede de salde ou mesmo, a diminuicédo
na identificacdo de potenciais casos entre doadores nos hemocentros e alcance nédo satisfatorio
de populag6es chave para hepatite C pelos CTA. Ha que se considerar ainda, a possibilidade de
atencdo basica ter absorvido parte da demanda de triagem.

Dado que os CTA sdo servicos estratégicos para alcance de populacdes denominadas
“chave”, entre as quais estdo os usuarios de drogas e uma vez que a completitude de
“encaminhado do banco de sangue/CTA diminuiu assim como a informacdo de ‘“nédo
encaminhado de banco de sangue/CTA” no periodo analisado, supde-se que os dados
disponiveis podem indicar fragilidade na coleta dos mesmos pela VE ou dificuldade dos

proprios CTA na identificagdo e encaminhamento de casos suspeitos.
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Em relacdo aos hemocentros, o inicio das transfusdes sanguineas coincide com o
periodo em que os subtipos do HCV comegaram a circular no pais, entre a segunda metade de
século passado e inicio da década de 90, quando ha uma quebra em segmento da cadeia de
transmisséo a partir do momento em que as triagens sao incorporadas nas referidas unidades
sanitarias (ALMEIDA-NETO et al., 2012).

Sobre isto, estudo multicéntrico conduzido por Almeida-Neto et al. (2012), ao estimar
a prevaléncia de marcadores soroldgicos de hepatite B e C em doares de sangue no Brasil e 0
risco residual da transmissdo do HCV em hemotransfusdo, encontrou baixas taxas de infeccao
por virus B e C entre doadores no pais, provavelmente, segundo o autor, em decorréncia da
melhora no rastreio dos doadores e procedimentos sanitarios mais rigorosos. Com isso,
recomenda que haja continuo monitoramento da hepatite C entre doadores, por manter a
seguranca do procedimento e fortalecer a prevencdo de novos casos e complicacdes daqueles
que na triagem, sdo identificados oportunamente.

Sobre a Completitude, Cerqueira et al. (2008) referem que ndo integralidade dos dados,
pode ser capaz de mascarar a dinamica do HIV, condicdo que pode ser também aplicado a
hepatite C, e permite reconhecer falhas no processo de vigilancia epidemioldgica.

A andlise da Consisténcia no triénio estudado evidenciou que o sistema de vigilancia da
hepatite C no Maranhdo € inconsistente ndo alcangando 50% em nenhum dos trés anos
analisados. Este fato pode estar associado a dificuldade na compreensdo de definicdo de caso
preconizada pelo MS no periodo do estudo ou a questdo laboratorial no que diz respeito tanto
a disponibilidade de exames quanto a possibilidade de dificuldade na leitura e interpretacdo de
resultados, uma vez que estes sdo determinantes para o descarte ou confirmagéo do caso.

Em analise do sistema de vigilancia das hepatites virais no estado de Pernambuco,
Barbosa e Barbosa (2013), em relacdo a hepatite C observou consisténcia de 87,7% para o
mesmo indicador de consisténcia utilizado na analise deste estudo. Para hepatite B e hepatite A
o0 percentual de consisténcia foi 67,4% e 90,5% respectivamente. Nesse contexto, 0 autor atribui
o0 percentual de consisténcia encontrado a estruturacdo do componente laboratorial no referido
Estado.

Ainda em Pernambuco, Abath et al. (2014) em estudo da consisténcia do sistema de
vigilancia de violéncia identificou quanto a definicio da violéncia segundo critérios
estabelecidos, 89% de consisténcia nos anos do estudo sendo considerada excelente. Contudo,
recomenda a Secretaria de Saude do Estado permanente capacitacdo de profissionais da
assisténcia e da VE, dado que definicdes de caso e contextos epidemioldgicos modem ser

alterados.
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Glatt (2005) ao analisar o sistema de vigilancia de AIDS entre 1999 e 2003, ressalta que
foram identificadas entre unidades federadas com pequeno nimero de notificacOes, altas
proporcoes e notificagbes inconsistentes e considera com fatores relacionados deficiéncias no
programa de critica de dados no sistema, na normalizacao da VE e na sua divulgacéo.

Oliveira et al. (2010) ao analisarem o sistema de vigilancia da febre tifoide aponta a
questdo laboratorial com um aspecto a ser resolvido uma vez que em seu estudo, resultados
faltosos para descarte ou confirmacdo de casos estavam disponiveis em outras fontes e aponta
que o compromisso dos profissionais com a notificacdo pode representar também um fator
decisivo.

Em publicacdo denominada Avaliagdo da préatica de vigilancia epidemioldgica nos
servicos publicos de saude no Brasil, Carvalho e Marzocchi (1992) levantaram questionamento
sobre o que realmente influenciaria o desempenho das unidades na vigilancia epidemiolodgica e
sugerem que treinamento, supervisdo ou outras variaveis ndao analisadas no estudo poderiam
repercutir em na consisténcia do sistema de vigilancia.

O percentual de inconsisténcia identificado pode sugerir que capacitacdes realizadas
junto aos profissionais da rede ap0s a incorporagdo recente da testagem das HV na atencao
béasica e nos CTA no Estado podem nao ter sido adequadas e que rotatividade existentes nesses
servigos podem dificultar a consolidagéo de sistema consistente. Da mesma forma, pode apontar
dificuldade na gestdo da qualidade dos dados pelo préprio programa estadual de Hepatites
Virais em detrimento de maultiplas atribuices.

Materiais disponibilizados pela OPAS e MS para capacitacdo em Vigilancia e
Vigilancia das Hepatites apontam que a utilizacdo de instrumentos como os citados podem
auxiliar profissionais e gestdo a tornar o sistema de vigilancia mais consistente. A OPAS
recomenda instrumento com nocdes de epidemiologia basica, voltado para profissionais de
salde, de forma particular para os que atuam nos servigos de saude locais a fim de promover o
conhecimento e a aplicacdo pratica de contetdos epidemioldgicos para enfrentamento de
problemas com apoio ao planejamento e gestdo em satde. O MS disponibiliza especificamente,
material sobre vigilancia das hepatites virais, com destaque para os marcadores sorolégicos e
respectiva interpretacdo dos mesmos por profissionais diversos (JAFARI; ZIBA; ATAEI, 2012,
BRASIL, 2011b).

A anélise da Sensibilidade permitiu evidenciar duas condic¢des. A primeira diz respeito
ao proprio banco disponibilizado pelo LACEN do Estado. A proporcdo de ndo quantificados
correspondeu & metade do banco e este dado pode sinalizar algumas condi¢cdes como pacientes

que poderiam estar em tratamento e como resposta, a carga ndo foi detectavel. Deve-se
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considerar ainda, a possibilidade de que testagem para grupos da populacéo que ndo estdo entre
0s mais expostos a infec¢do pelo virus (populacdo acima de 40 anos, usuarios de drogas,
hemotransfundidos entre outros) pode nédo estar sendo adequadamente direcionada o que pode
colaborar para a diminuicao para a deteccao de carga viral.

Destaca-se que o objetivo principal do tratamento da hepatite C é a resposta virioldgica
sustentada caracterizada justamente pela carga viral ndo detectavel em até 24 meses ap0s
finalizacdo terapéutica. Além disto, deve-se considerar a necessidade de estudos direcionados
para 0 grupo que apresenta carga nao detectavel. Trabalho de Scalioni e Vilar (2013) avaliou a
sensibilidade de testes rapidos e identificou que no grupo com RNA-HCV detectavel, entre os
tipos de TR testados, variou em 90 e 100% o que evidencia que a triagem direcionada para
grupos especificos como os citados pode aumentar a possibilidade de identificar infeccdes
ativas (RNA-Detectavel).

Outro aspecto que chamou a atengéo foi a proporcao de duplicidades no banco fornecido
pelo LACEN pacientes que realizaram exame de quantificacdo de carga viral. A duplicidade
nesse banco pode estar associada a necessidade de repeticdo de exame que deve ser realizado
ao inicio do tratamento e meses ap0os termino do mesmo afim de que a alta por cura do paciente
possa ser atestada ou ndo. Destaca-se a identificacdo de duplicidades com carga viral detectavel
sem nenhum registro no SINAN o que pode sugerir que pacientes podem ter passado por mais
de uma vez em um servicgo de salde assistencial e este ndo tem conseguido notifica-lo.

De acordo com o indicador utilizado para analise da sensibilidade: proporcdo de
pacientes com carga viral detectavel identificados pelo banco fornecido pelo LACEN e nao
identificados no SINAN, e diante do parametro adotado (< 10%) conforme SINAN (BRASIL,
2013), assume-se o sistema como de sensibilidade regular. Este fato sugere algumas possiveis
condicdes. Uma delas é que unidades de saude que solicitam exames de carga viral (publicas e
privadas) parecem ter fragilidade na notificacdo desses pacientes quando estes retornam com
os resultados. Contudo, ha que se considerar a possibilidade do ndo retorno dos pacientes com
resultados detectaveis para os respectivos ambulatérios de origem como dificuldade no
agendamento de consultas dado que as unidades que realizam tratamento sdo centralizadas
conforme discutido anteriormente.

A condigéo do atributo Simplicidade, descrita neste trabalho fortalece a ideia de que a
complexidade identificada no sistema é evidenciada pelo nimero de etapas necessarias,
representadas pelo numero de servigos de saude. O nimero de etapas identificadas, no contexto
maranhense, contribui para dificuldade da fluidez de dados a vigilancia para que seja possivel

encerramento a investigacdo epidemiologica com confirmagdo ou descarte de caso. A
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centralizacdo de servicos de referéncia na capital foi identificada o que pode colaborar com
dificuldade para coleta de informacdes e, por conseguinte, esta tem o seu processo de vigilancia
prejudicado sem proceder com notificacdo ou encerramento da mesma para envio a vigilancia
estadual. O Ministério da Saude (BRASIL, 2017b) orienta que em funcdo das condicdes
fisiopatologicas da infecgdo cronica pelo HCV, a realizacdo de no minimo duas consultas ao
ano devendo, contudo, individualizar a rotina em pacientes com terapéutica recém-iniciada ou
em condigdes de risco.

Gaze et al. (2000) em estudo que analisa a proposta de laboratorios sentinelas para
hepatites, afirmam que em funcdo da deteccdo dos referidos agravos ocorrer frequentemente
em screenings ou casos cronicos quando a infeccdo j& seguiu seu curso deixando sequelas
somada ao modelo passivo de vigilancia, esta torna-se de baixa sensibilidade para identificacdo
e monitoramento das hepatites.

Dias (2017) descreve que no municipio do Rio de Janeiro, a criacdo pela secretéria
municipal de saide de uma linha de cuidado para as hepatites virais, permitiu a insercdo das
mesmas com melhor fluidez no Sistema Nacional de Regulacdo, otimizando o atendimento de
pacientes portadores das referidas doencas. Destaca, contudo que, quanto a hepatite C, 50% dos
pedidos de regulacdo foram negadas no periodo de 2 (dois) anos sendo que nestas, 80% néo
tinha informacdo de carga viral confirmatéria o que poderia interferir no volume de
notificacdes.

Hé& ainda que se destacar a evidente fragilidade na comunicacao entre a vigilancia e o
componente laboratorial na identificacdo e captacdo de casos verdadeiros ainda que com um
sistema que potencializa a comunicacéo e a fluidez de informacgdes como o GAL, que apesar
de limitacGes, aumenta a possibilidade de identificacdo de um ciclo ativo de transmisséo na
cadeia epidemioldgica e intervencGes na mesma.

A Avaliacdo do GAL na vigilancia sentinela da sindrome gripal entre os anos de 2011
e 2012, realizada por Paula Janior et al. (2017) descrevem que 0 mesmo tem entre 0s objetivos,
disponibilizar dados para as vigilancias epidemioldgicas e que antes da implantacdo do mesmo,
0 acesso aos resultados ocorria somente ap6s a liberacdo de técnico com necessidade de
impressdo e envio ao solicitante tendo por vezes, a VE a necessidade de ir buscar resultados
para consolidacdo de seus dados.

Estudos analisaram a sensibilidade de sistemas de vigilancia no pais e embora possam
utilizar modos de avaliagdo distintos face a especificidade dos agravos e respectivos sistemas,
consideram o fator laboratorial com pega chave uma vez que parte expressiva dos agravos tem

confirmacéo de caso realizada por esse meio e destacam que a sensibilidade pode refletir o
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comprometimento de profissionais e gestores frente a um problema de salde (PEREIRA,;
TOMASI, 2016).

Avaliacdo do sistema de vigilancia epidemioldgica de Doenca de Chagas em Minas
entre os anos de 2005 e 2008 supds 0 mesmo como de baixa sensibilidade atribuindo o fato ao
excesso de resultados ignorados de exames laboratoriais, isto é, a notificagéo feita ndo permite
concluir ou descartar o caso. Os dados identificados no referido estudo, segundo os autores,
indicam que apesar de ter sido criado para orientar as acdes de controle doencas, o SINAN
parece estar limitado a um sistema de registro de dados (MUGUANDE et al., 2011).

Por sua vez, Santos e Garret (2005) avaliaram a sensibilidade do sistema de hantavirose
comparando ndmero entre casos confirmados nos sistemas locais dos estados e os confirmados
no sistema nacional nos pais verificando que o nacional nao capta os confirmados nos estados,
considerando-o assim, como de baixa sensibilidade.

Costa (2015) no estudo Avaliagéo do Sistema de Vigilancia da Influenza no Brasil entre
0s anos 2009 a 2013 adotou como referéncia para a analise de sensibilidade, a defini¢do de caso
de sindrome gripal. O estudo observou falha no cumprimento de definicdo de caso da sindrome
gripal atribuindo a este fato, resultado negativo na sensibilidade do sistema (12%).Considera
para tanto, a plausibilidade do néo enquadramento adequado na defini¢do de caso bem como,
de problemas relacionados a coleta, armazenamento, transporte e processamento laboratorial
de amostras além do preenchimento na notificacdo de resultado negativo mesmo sem a
informacdo laboratorial.

Dado que o Valor Preditivo Positivo (VPP) reflete a proporcao dos casos confirmados
em relagdo ao total de casos notificados no sistema, este deve ser o mais proximo de 1 (100%)
isto é, quanto mais notificacOes falsas positivas existirem em um sistema de vigilancia, menor
sera o0 seu valor preditivo. A presente analise evidencia baixo VPP, de 0.47 (47%) no sistema
de vigilancia da hepatite C entre os anos do estudo.

A baixa consisténcia identificada no sistema estudado pode explicar em parte o baixo
VPP encontrado, provoca reflexdo sobre os fatores possivelmente associados e acaba por
fortalecer a suposicdo de que compressao de definicdo de caso por profissionais da rede de
assisténcia e da propria vigilancia, encerramento da investigacdo epidemioldgica dependente
de componente laboratorial e servicos especializados em um sistema que também é complexo
deve ser considerada no contexto maranhense.

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Sadde (2010), um VPP baixo pode significar
que casos verdadeiros que ndo o sdo, e epidemias podem estar sendo investigadas de forma

equivocada e especialmente, levar a intervencdes desnecessarias e por vezes onerosas além da
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possibilidade de causar inquietagdes indevidas na comunidade com surgimento de rumores sem
fundamentacéo.

Ao analisarmos as taxas de deteccdo encontradas no triénio, observa-se que a taxas
calculadas considerando-se os casos verdadeiros (2,3; 1,2; 0,82 por 100 mil) é praticamente
metade do valor da taxa calculada segundo consta encerramento no SINAN (5; 2,4; 1,7 por 100
mil). Em ambas as condic¢Oes as taxas estdo abaixo das identificadas no Brasil no mesmo
periodo (6,8; 6,5; 5,7 por 100 mil). Quando comparadas com as taxas do Nordeste (1.7; 1,7;1,4
por 100 mil), as taxas conforme encerramento no SINAN s&o maiores enquanto que na condi¢ao
que se considera a correta definicdo de caso, se aproximam das da regi&o.

Sobre a diferenca entre as taxas de deteccdo calculada conforme encerramento no
SINAN e a calculada com dados do mesmo banco observando o critério de definicdo de caso
guestiona-se se a taxa de deteccdo € realmente mais baixa ou, os verdadeiros casos ndo estdo
sendo identificados pela vigilancia e intervencdes podem estar sendo inadequadamente
direcionadas.

E valido destacar que em 2015, o MS alterou o critério de definicdo de caso para fins de
VE passando a considerar caso, individuo com pelo menos um dos marcadores descritos (anti-
HCV e/ou HCV-RNA) e no ano de 2016 assume-se como caso de hepatite C, além da condi¢do
descrita em 2015, individuo que evolui a 6bito com mencdo de hepatite C em declaragdo de
6bito e individuo que evoluiu ao 6bito com mencéo de hepatite sem etiologia especificada na
declaracdo de 6bito, mas que tem confirmacdo para hepatite C ap0s investigacdo (BRASIL,
2016b, 2017Db).

Se a condicdo valida a partir de 2015 ja tivesse sido aplicada nos anos deste estudo,
presume-se que VPP estaria mais proximo do valor ideal assim como a Sensibilidade, pois
ambos 0s atributos ndo incluiriam exame de biologia molecular com condicdo para descarte ou
ndo de um caso. E relevante, contudo, a observacdo de que ainda que na condico de mudanca
de critério de definicdo, a dindmica de busca de casos de forma passiva, o fluxo de pacientes
com demanda por esclarecimento diagnéstico da suspeita de hepatite C na rede de servicos de
salde do Estado ndo sofreu alteracdo e supfe-se assim, surgimento de gap maior entre casos
que estdo notificados, casos que fizeram exame de biologia molecular para descarte (dado que
clinicamente o exame HCV-RNA permanece necessario) e casos que estdo em tratamento o
que parece aumentar a necessidade de dialogo entre os sistemas de informacéo envolvidos de
modo que a vigilancia efetivamente colabore com planejamento de salde da populagdo do
Estado.
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Na avaliacdo do sistema de vigilancia da influenza entre os anos de 2010 a 2013,
(COSTA, 2015) considerou o0 VPP baixo com 15,4% em relacdo a todos 0s virus respiratorios
e destaca que para os virus influenza A e B, principais virus monitorados com objetivo de estudo
para composicdo da vacina, o VPP de 3,6% e 1,7%, respectivamente, foi classificado como
muito baixo.

Dimech (2005) identificou igualmente baixo 0 VPP (29%) ao avaliar o sistema de febre
tifoide nos pais e destaca a dificuldade na identificacdo de casos verdadeiros de febre tifoide
bem como a possibilidade desse indicador interferi negativamente no direcionamento de a¢6es
de enfrentamento do referido agravo.

A necessidade de clareza de definicdo de caso foi discutida por Jesus, Beltrdo e Assis
(2012) quanto ao sistema de vigilancia de infec¢fes exdgenas nos anos de 2007 a 2009 que na
avaliacdo dos autores contribuiu para o baixo VPP identificado, pois o descartes e confirmacéo
de respectivos casos foram definidos a partir de juizo de valor dos profissionais que fizeram a
notificacao.

Diante da relevancia do VPP e interdependéncia do mesmo com outros atributos
conforme exposto, destaca-se a descri¢ao de Escrivdo Junior (2007) fundamentada por Nobile
e Klein, quando afirmam como fator critico de éxito para gerenciamento ético do cuidado em
salde, a disponibilidade de sistemas adequados de informagbes epidemiol6gicas e
administrativas ndo somente permitindo uma avaliagdo economica eficiente para
implementacdo de ac6es como também a qualidade de servigos prestados.

A analise do atributo Representatividade deve permitir verificar a capacidade que o
sistema tem para descrever com exatidao a distribuicdo do agravo em estudo segundo variaveis
de tempo, lugar e pessoa. Assim, sobre a hepatite C, quanto ao tempo, conforme apresentado
anteriormente, considerou-se que as taxas de deteccdo acompanharam a tendéncia do pais com
pico correndo em 2012 no Estado e em 2013 seguidos de declinio gradativo sugerindo neste
aspecto, boa representatividade.

Ainda sobre a representatividade, as taxas de deteccdo segundo faixa etéria, permitem
afirmar que as mesmas aumentam no mesmo sentido, especialmente entre 40 e 59 anos
(SOUTO et al., 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Almeida-Neto et al.
(2012) consideram essa populacdo como maior exposi¢do ao virus, de forma particular antes de
medidas de biosseguranca que comecaram a ser implementadas no final da década de 1980 e
guando o uso das drogas ilicitas injetaveis era predominante frente a outros tipos de drogas

(BRASIL, 2016b). Observou-se, todavia, que as taxas de detec¢do encontrada com casos
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verdadeiros positivos sdo bem menores que as as encontradas levando-se em consideracéo os
casos verdadeiros positivos que estdo no sistema.

Estudo realizado pelo MS descreve que a taxa de deteccdo entre a populacdo masculina
aumenta a de forma regular entre 25 e 30 anos e ja na populacdo feminina, desacelera por volta
dos 25 anos, aumentando novamente aos 55 anos o que justificaria 0 maior nimero de homens
infectados e noticiados destacando que tal diferenca se deva de forma particular, aos padrdes
de exposicao entre os sexos. No Estado, a razdo de sexos identificado foi de 1,8 homens para
cada mulher (BRASIL, 2015b).

Foi observada na fase exploratdria do banco, maior ocorréncia de notificagdes nos
municipios da regido metropolitana (Sdo Luis, Paco do Lumiar e Raposa) e ho municipio de
Codo. Quando calculadas as taxas de deteccdo, identificou-se que o municipio de Sao Luis
apresentou a maior taxa de deteccdo apenas no primeiro ano da analise e nos demais anos,
municipios do interior de Estado apresentaram as maiores taxas (Capinzal e Godofredo Viana).
Chama a atencdo que entre 2012 e 2013, nenhum dos cinco municipios com maiores taxas de
deteccdo esta na regido com expressiva migracao de pessoas do sul do pais (regido de cultivo
de soja). Destaca-se que fatores associados a tais achados, devem necessitam ser estudados com
maior profundidade.

No estudo de Santos e Garreti (2005), o sistema nacional de hantavirose mostrou-se com
baixa representatividade, ndo permitindo conhecer a situa¢do da doencga na maioria dos Estados
brasileiros. Jesus, Beltrdo e Assis (2012) consideraram o sistema de vigilancia de intoxicacao
exogena como de e boa representatividade quanto a populacéo afetada pelo agravo corroboram
com publicacdes sobre o tema. Souza, Brant e Aradjo (2010) consideraram como de baixa
representatividade o sistema de vigilancia de leptospirose no pais no ano de 2007, todavia,
afirma que o mesmo parece descrever as pessoas acometidas pela leptospirose, similarmente a
descricdo de literatura sobre o tema.

Por ser a esquistossomose uma doenca de evolucdo crbnica que cursa com €asos
assintomaticos semelhante a hepatite, a avaliacdo do respectivo sistema afirma que o0 mesmo,
por ndo possibilitar a identificacdo de grupos e subgrupos em que ocorrem 0s casos, tem baixa
representatividade e destaque a propria qualidade dos dados da proporcdo de casos que séo
notificados, compromete a analise da representatividade.

O indicador utilizado para a anélise de aceitabilidade pés em evidencia a importancia
do componente laboratorial no sistema de vigilancia da hepatite C. Comparando-se a variagdo
nos anos anteriores aos do estudo com o triénio da analise, supbe-se que a variacdo percentual

acima dos 10%, entre 2012 e 2013 possa estar associada a entrada de testes rapidos na atencéo
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basica ndo representando necessariamente, aumento de teste de sorologia tipo imunoensaio
descritos no instrumento de pactuagéo.

A diminuicdo na variacdo percentual identificada em 2014 pode ter se dado em
decorréncia de desabastecimento de teste rapidos para hepatite C, repercutindo no repasse da
informacgdo equivocada ou pelo prdprio ajuste no repasse das mesmas (passando a ser
informadas de forma adequada, isto é, testes de imunoensaio). Entretanto deve ser considerada
possibilidade de que nos primeiros dois anos, o Estado de fato realizou testes imunoensaios
acima dos 10% pactuados e em 2014, ndo conseguiu cumprir o pactuado. Este fato corrobora
com a diminuicdo da taxa de deteccdo verificada neste estudo no triénio.

A aceitabilidade/ de um sistema de vigilancia esta vinculada a importancia do problema
para as autoridades sanitarias bem como para profissionais e a interacdo do sistema com 0s
Orgdos de saude e a sociedade geral como a participacdo de fontes notificantes e sua
retroalimentacdo (JAJOSKY; GROCECLOSE, 2004).

Sobre o Programa de Hepatites Virais do estado de Sdo Paulo, estudo afirma que apds
a implantacdo do mesmo (2003-2012) verificou-se aumento da procura de diagndstico somada
a testagem que passou a ser realizadas nos CTA, fato que permitiu identificacdo de problemas
de cobertura na rede de servigos que realizam sorologia no Estado; o que ,segundo o autor,
aparentemente foi equacionado com atribuicdo da responsabilidade de realizacdo dos testes
pelos municipios, como parte das atividades da Atencdo Basica (MARQUES;
CARVALHEIROS, 2017). Contudo, no estado do Maranhdo, os dados da presente analise
parecem sinalizar dificuldade nesse sentido pois apesar da descentralizacdo da triagem, as
demais etapas de diagndstico e tratamento permanecem centralizada na capital, fato que
corrobora com a hip6tese de aceitabilidade questionavel.

Marques e Carvalheiros (2017) apontam que no Estado de S&o Paulo, nos anos de sua
analise, houve correlacdo positiva entre aumento da cobertura de sorologia e numero de
notificagdes no SINAN bem como da taxa de deteccéo e aponta a possibilidade de que algum
problema de comunicacdo ou estratégia de busca em populacdo alvo ndo estd sendo
desenvolvida como deveria. Diante disso, sugere ao Estado, revisao de estratégias de forma a
otimizar recursos do componente laboratorial, especificamente, a sorologia.

Muguandee et al. (2011) avaliaram a qualidade do sistema de vigilancia de Doenga de
Chagas e apontou 0 mesmo com baixa aceitabilidade. Sobre isso, descreve que a auséncia de
informagdes laboratoriais adequadas no SINAN pode refletir falhas em vérias etapas da coleta

de trabalho evidenciando o que Laguardia e Penna (2004) apontam como reflexo da percepgéo
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burocratica que os profissionais de saude e gestores atribuem a VE conferindo-lhe importancia
secundéria.

Pesquisa avaliativa de analise de implantacdo do sistema de vigilancia da
Esquistossomose em 2004 em dois municipios da Bahia descreveu a aceitabilidade como
regular tendo gestores e profissionais reconhecido a necessidade da participacdo de entidades
publicas afins no enfretamento da doenga. Desarticulacéo entre profissionais da atengdo bésica
e VE foi pontuada como um fator que colabora para aceitabilidade regular encontrada. Diante
disto, afirma-se a necessidade de um esforco conjugado das instancias estadual e regionais uma
vez que para a maior parte dos programas de satide implantados de modo descentralizado, torna-
se uma importante ferramenta em decis6es do gestor local (MENEZES; CARMO; SAMICO,
2012).

A OMS publicou em 2016, documento intitulado “Projetos de estratégias do setor
saude para as Hepatites Virais 2016-2021. ” O documento estabelece diretrizes para o0s paises
frente a magnitude da problemaética da hepatite viral destacando que hé& condi¢des que devem
ser superadas, entre as quais: a lideranca e 0 compromisso ndo equilibrados (diante do que,
orienta que orcamentos devem ser considerados para dar reposta aos seus cidadaos frente a
ameaca que a hepatite viral representa); dados insuficientes (vigilancia com dificuldade de
fornecer estimativas mais fieis); cobertura dos programas locais séo limitadas (ndo alcangando
as populacbes mais expostas e consequentemente, com a¢Ges com muito pequeno impacto);
desconhecimento de sua condicdo soroldgica pelo cidaddo; acesso ao tratamento limitado
(estima-se que 1% dos portadores cronicos tem acesso aos antivirais; necessidade de
reorientacdo dos programas de hepatite (servicos de salde centrados em pessoas que possam
assistir grupos populacionais mais afetados; rede laboratorial funcionante e disponivel,
financiamento publico suficiente para intervencdes e servigos essencial além da participacédo
ativa de portadores;-sociedade civil) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Os aspectos pontuados acima, dizem respeitos essencialmente ao escopo de acOes de
gestdo, destacando-se a necessidade de fortalecimento do sistema de vigilancia e 0 acesso
diagnostico numa densa rede laboratorial.

O indicador utilizado na analise da aceitabilidade no estado do Maranhdo é uma proxy
do movimento de gestdo em manter o acesso diagndstico laboratorial disponivel, dentro do que
foi pactuado entre as esferas. A suposicdo de que os dados informados dizem respeito a
realizacdo de testes rapidos possibilita questionar a existéncia a aceitabilidade do sistema no

triénio de analisado, principalmente, quando é verificada a diminuigdo da taxa de detecgéo
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mesmo mantido os testes rapidos. Contudo, considera-se a necessidade de novos elementos que
subsidiem a suposicdo de baixa aceitabilidade encontrada.

A analise do atributo Oportunidade possibilitou avaliar em quanto, os casos estdo sendo
encerrados dentro do periodo oportuno, estabelecido pelo MS e em parte, acaba por colaborar
também com a avaliacdo de Aceitabilidade tendo sido utilizada por alguns autores para tal
(MUGUANDEE et al., 2011).

No presente estudo, a analise da oportunidade de notificacdo (intervalo em dias entre
conhecimento de resultado laboratorial e notifica¢do) identificou que a mediana entre 116 dias
e 127 dias com maximo variando entre 1100 dias e 5600 (aproximadamente 3 e 15 anos).
Observou-se que em até 75% dos casos a notificagcdo variou entre 230 e 470 dias com 0 ano de
2012 apresentando maiores intervalos. A oportunidade de notificacdo evidenciada pode
sinalizar o tempo decorrido entre a disponibilidade do resultado para o usuério e a entrada do
mesmo em alguma unidade da rede de atencdo em salde o que parece fortalecer a caracterizacéo
da vigilancia da hepatite C como passiva. Sobre esse aspecto, Gaze et al. (2000) destacam que
a obtencdo de informacdes centrada em casos suspeitos e confirmados pressupde a procura por
atencdo médica, 0 que ndo costuma ocorrer com 0s assintomaticos, como os da hepatite C,
acrescentando mais uma limitacdo ao SVE baseado em casos notificados.

A melhoria na oportunidade de notificacdo apds 2012 pode ter se dado, em funcédo do
inicio das atividades mais direcionadas para as hepatites virais na aten¢do basica no Maranh&o
nesse periodo, evidenciando a relevancia da atencdo primaria no processo de vigilancia.

Estudos sobre Oportunidade de notificacdo sobre diversos agravos tém sido realizados
no pais predominantemente para doencas com manifestacdes agudas. Dente estes, Santos e
Garret (2005) ao avaliarem o sistema de vigilancia de hantavirose definiram-no, quanto a
oportunidade de notificacdo como ndo oportuno. Por sua vez, Barbosa et al. (2015)
identificaram o sistema de vigilancia de dengue no pais entre os anos de 2005 a 2009 como de
notificagdo oportuna. A oportunidade de notificagdo no sistema de vigilancia de intoxicagdes
exdgenas no ambito da salde do trabalhador no pais entre os anos de 2007 a 2009 foi
considerada por Jesus, Beltrdo e Assis (2012) como oportuna.

Destaca-se que embora a manifestacdo aguda de uma doenga possa estar relacionada a
oportunidade de notificacdo, a importancia dada para a atividade de notificacdo pode estar
associada a propria percepcao da relevancia da doenca pelos servigos de saude (SANTOS;
GARRET, 2005).

J& a oportunidade de investigacdo neste estudo, mostrou-se satisfatoria uma vez que a

mediana foi nula com maior média de 7 (sete) dias. O motivo para tanto pode decorrer do fato
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de que entre as unidades de satde que notificaram para hepatite C no periodo, o inicio da
investigacdo epidemioldgica tenha ocorrido no mesmo dia da notificacdo. Entende-se aqui
como inicio investigacdo epidemiologica, o preenchimento da ficha de investigacdo SINAN o
que ndo implica necessariamente em completa investigacdo de contatos, possiveis fatores
relacionados e encerramento de caso, haja visto que os dados de completitude descritos e
consisténcia anteriormente possibilitam questionar a qualidade da investigacdo que tem sido
feita.

Estudo realizado por Dimech (2005) sobre a qualidade dos dados de Febre Tifoide no
pais entre os anos de 2001 a 2003, identificou o sistema oportuno quanto a investigacdo com
mediana inferior a 1 (um) dia e Goto (2015) ao avaliar a oportunidade do sistema de vigilancia
de Dengue no Paranad entre os anos de 2010 a 2012, caracterizou-o como de excelente
oportunidade de investigacao.

O encerramento de casos por sua vez, deve ser realizado de forma oportuna uma vez
que fornece dados sobre casos confirmados e descartados e consequentemente, orienta
intervencdes em prazo habil. De acordo com o MS, o encerramento das investigacfes de caos
notificados na condicdo de suspeitos/confirmados deve ser realizado em até 180 dias caso o
municipio de residéncia seja 0 mesmo do municipio de notificacdo. Caso ndo, o prazo de
encerramento € de 60 dias para 0 municipio de notificacdo sendo o dado habilitado pelo sistema
para condi¢cdo denomina de fluxo de retorno em que o municipio de residéncia passa a ser 0
responsavel pela conclusdo da investigacdo no SINAN e respectivo encerramento no mesmo
(BRASIL, 2013).

Na andlise da oportunidade, fato que nos chamou atencdo foram os resultados da
Oportunidade de Encerramento. A mediana em todos 0s anos, aponta que 0 encerramento esteve
dentro do prazo estipulado pelo MS que é de 180 dias. O maximo de encerramento variou entre
560 e 720 dias. O encerramento de caso deve se da apds a definicdo de agente etioldgico
conforme critérios de definicdo estabelecidos e investigacdo epidemioldgica criteriosa,
especialmente de campos assinalados em ficha de investigacdo SINAN. Contudo, diante da
analise da qualidade de dados ja comentada, os dados fortalecem a ideia de que, embora com
encerramento oportuno, os casos ndo sdo encerrados de forma adequada.

Nos estudos de Dimech (2005) e Goto (2015) citados anteriormente, o sistema vigilancia
de febre tifoide no Brasil e de dengue no Parana foram classificados como oportuno quanto ao
encerramento sendo que no Parana a autora observou heterogeneidade entre as regides de saude
do respectivo Estado. Souza, Brant e Araujo (2010) em avalicdo do sistema de vigilancia de

leptospirose no pais em 2007, considerou que quanto ao encerramento, 0 mesmo obedece ao
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prazo estabelecido. Destaca-se que as doencas citadas por serem agudas, tém prazo
encerramento de até 60 dias.

Apesar da hepatite C, por sua condicdo de cronicidade, nao ter a oportunidade de
encerramento como um indicador (de pactuacdo tripartite, para doencas agudas de notificagcdo
compulsoria) apresentou resultado aceitavel.

Entretanto, a oportunidade de notificacdo parece evidenciar dificuldades que podem
estar relacionadas a problemas de compreensao na importancia e funcionamento da rotina de
notificacdo pelos servicos de satde nos municipios bem como, acesso dos servicos de vigilancia
a resultados de exames realizados no LACEN e disponiveis pelo Sistema GAL, ainda limitado
ao municipio que coletou a amostra e também, da falha comunicagéo de laboratérios privados
as respectivas vigilancias do municipio onde se localizam o que diminui as possibilidades busca
ativa do municipio de residéncia (GOTO, 2015).
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9 CONCLUSAO

A avaliacdo do sistema de vigilancia da hepatite C no estado do Maranhédo no periodo
de 2012 a 2014 realizada neste estudo, possibilita apontar que o referido sistema se mostrou
complexo e considerando a qualidade dos dados no que se refere as duplicidades e completitude
apresentou-se como regular. A andlise evidenciou o sistema como inconsistente e bem com
baixo valor preditivo positivo. Embora com variacdo das taxas de detec¢cdo quando calculadas
segundo encerramento de investigacao epidemiologica no SINAN e segundo casos verdadeiros
positivos, mostrou-se representativo no que diz respeito & deteccdo de anticorpo anti-HCV e
quanto as faixas etarias. O estudo sugere o sistema com baixas sensibilidade e oportunidade de
notificacdo além de aceitabilidade regular.

Centralizacdo de servicos de assisténcia na capital do Estado parece ser um dos fatores
que contribuem para a dificuldade no processo de notificacéo e investigagdo comprometendo a
fluidez dos dados e consequentemente as demais etapas tais quais analise, planejamento de
intervencdes, implementacbes de medidas de controle e retroalimentacdo. Capacitacdes inade-
quadas, rotatividade de profissionais de salde, fragilidade no monitoramento dos dados do
banco SINAN podem contribuir com a propor¢do de duplicidades e ndo completitudes bem
com a inconsisténcia do sistema.

Destaca-se a que a relevancia do componente laboratorial da vigilancia da hepatite C
além da disponibilidade de exames, pressupde paralelamente, a garantia de acessibilidade do
usudrio aos servicos de salde assistenciais e a rede de diagndstico, bem como a comunicacéo
entre as vigilancias municipais e estadual junto aos laboratérios e seus respectivos sistemas de
informagéo.

A classificacdo da oportunidade de notificacdo como regular é em parte, reflexo da con-
dicdo de cronicidade assintomatica tipica da hepatite C, mas também, parece estar associada ao
sistema complexo como ja descrito e postura passiva da denominada “busca ativa de casos”.

Ao possibilitar a identificacdo de diferencas em taxas de deteccdo entre encerramentos
de investigacdo e de casos verdadeiros positivos, a representatividade do sistema ainda mos-
trou-se satisfatdria, contudo evidencia a necessidade de maior pericia da vigilancia epidemio-
I6gica na rotina de analise de dados uma vez que a auséncia de confiabilidade do sistema invi-
abiliza aprofundamento de estudos além de que, informacdes geradas determinam o direciona-
mento de politicas para a populacdo geral e para grupos populacionais especificos, de maior

risco.



73

O estudo sinaliza que o componente laboratorial também contribua em parte para acei-
tabilidade regular que € refor¢ada ao considerar analises dos demais atributos, convidando ges-
tores para melhor apreciacdo da magnitude da hepatite C na populacéo e a repercussao finan-
ceira da evolucdo grave para os cofres publicos.

Diante das andlises, sugere-se a descentralizacdo dos servicos de referéncia (ambulaté-
rios, laboratérios e Farméacia de medicamentos especiais) acompanhada de incentivo a forma-
cdo profissional especifica necessaria de profissionais assim como planejamento e implantagéo
de capacitacOes que possam dar resposta eficaz a vigilancia epidemioldgica. Deve ser conside-
rada a descentralizacdo do SINAN as para unidades de saude afim de otimizar o fluxo de dados
e possibilitar analises e intervengdes mais oportunas.

Salienta-se a necessidade de fortalecer dialogo entre os profissionais de vigilancia epi-
demioldgica, laboratérios, banco de sangue e 0s CTA com seus respectivos sistemas de modo
que os dados gerados por cada um possam ser utilizados na complementagéo de investigacoes
e possibilitem o aprimoramento de busca ativa.

Apesar da atencdo portadores de hepatite C ocorrer de forma predominante na rede do
SUS, a participacdo de servicos de saude privados deve ser considerada com a notificacdo ob-
servada pelos mesmos e monitorada pelas vigilancias epidemiol6gicas municipal e estadual.

O Brasil tem acenado interesse no controle da hepatite C sendo signatario em compro-
misso internacional de acabar com a infeccdo até 2030. Para tanto necessario um sistema de
vigilancia robusto de modo que populacées de dificil acesso e tidos como de maior de risco
exposicdo ao virus C sejam incluidas. A avaliacao do sistema de vigilancia deve, portanto, ser
rotineira e eficiente uma vez que tem fungdo estratégica.

Esta analise considera como limitacdo a ndo participacdo dos atores do sistema por meio
de entrevistas em funcdo do proprio desenho do estudo e considera relevante a inclusdo dos
mesmos sugerindo a realizacao de pesquisa utilizando modelo l6gico para identificacdo e com-

pressdo de condigdes ndo descritas nesta avaliagao.
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ANEXO A - FICHA DE INVESTIGACAO HEPATITES VIRAIS

Repiiblica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD Ne
FicHa DE INvEsTIGAgE0 HEPATITES VIRAIS

Suspeita clinica/bioquimica:
- Sintomatico ictérico:
* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente com ou sem: febre, mal estar, nauseas, vomitos, mialgia, collria e hipocolia fecal.
* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente e evoluiu para obito, sem outro diagndstico etiolégico confirmado.
- Sintomatico anictérico:
* Individuo sem ictericia, com um ou mais sintomas [febre, mal estar, nausea, vomitos, mialgia) e valor aumentado das aminotransferases.
- Assintomatico:
* Individuo exposto a uma fonte de infecgdo bem documentada (hemodiilise, acidente ocupacional, transfus3o de sangue ou

hemoderivados, procadimentos cirGrgicos/odontologicosicolocagio de "piercing"fatuagem com material contaminado, uso de drogas
com compartilhamento de instrumentos).

* Comunicante de caso confirmado de hepatite, independente da forma clinica e evolutiva do caso indice.
* Individuo com alteragio de aminotransferases igual ou superior a frés vezes o valor maximo normal destas enzimas.

Suspeito com marcador soroldgico reagente:

- Dioador de sangue:

* Individuo assintomatico doador de sangue, com um ou mais marcadores reagentes de hepatite B e C.
|- Individuo assintomatico com marcador: reagente para hepatite viral A, B, C, D ou E.
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ANEXO B - FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTO POS REALIZACAO DE TESTE RAPIDO DIAGNOSTICO PARA HIV,
SIFILIS E HEPATITES VIRAIS NO MUNICIPIO DE SAO LUiS, MARANHAO (2014)
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Centro Sande Fatima - SAE Baimo de Fitima - Fons: 324 2-2105/3190 - End: Rua # da an- da Fatima A ME TSI

Cento de Testagem e Aconselhamento do Lira - CTA Lira - Fone: 3212-837T90 - End: Praga S50 Rogue, s/ - Lira Wﬁ

Cento de Testagem e Aconsalhamento do Anil - CTA Anil - Fone: 32459853 - End: Av. S50 Sshaafifo, ain - And "}-‘9 CADHT D8 re7e
Hespital Presidente Vargas - Fone: 3243-9800 - Rua 05 de Jansino - Jondos FPREFEITURA DN BOVEEmS FESEEAL
Hespital Universitirio Materno Infantil — HUMI - Fons: 2 108 -1182/1000 - End: Rua Siva Jardim, n® 214 - Cantro A‘JL ﬂg
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