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BATISTA, Daniel de Araujo. O impacto terapia antirretroviral nos anos
potenciais de vida perdidos e causa de 6bito por aids em Pernambuco - 1990 a
2005. 2010. Dissertacdo (Mestrado Académico em Saude Publica) - Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundagéo Oswaldo Cruz, Recife, 2010.

RESUMO

Nas duas ultimas décadas a aids transformou-se em uma das epidemias mais
preocupantes para a saude publica e passiveis de mudangas no seu perfil de
morbidade e mortalidade desde a introdugcédo da terapia antirretroviral potente
(TARV) em 1996. Com o objetivo de analisar o perfil e a tendéncia da mortalidade
por aids no Estado de Pernambuco, e o impacto da terapia antirretroviral potente, no
periodo de 1990 a 2005, a partir das bases de dados do Sistema de Informagao
sobre Mortalidade (SIM), foi realizado um estudo observacional, de série temporal,
de base populacional, a partir dos 6bitos decorrentes de HIV/aids de residentes no
Estado de Pernambuco, que utilizou a analise de anos potenciais de vida perdidos
antes dos 70 anos de idade (APVP-70) e das causas multiplas de morte. Os dados
foram analisados através Epi info 3.5.1. O Estado de Pernambuco experimentou
4856 Obitos por aids no periodo de 1990 a 2005, tendo observado incrementos
sucessivos no numero de obitos para ambos o0s sexos, e redu¢ao da razao de oObitos
masculino/feminino de 11,75 em 1990, para 1,56 em 2005. Observou-se
desaceleracédo do numero mortes em ambos 0s sexos entre o periodo anterior a
introdugao da terapia anitrretoviral potente - "pré-tarv" - e posterior a introdugao da
terapia antirretroviral potente - "pos-tarv", através dos valores observados e
esperados para os periodos e das taxas de variagdo anual, tendo o "pré-tarv"
experimentado incrementos anuais em torno de 25% e o "pos-tarv" 4%, com
p<0,001. Para os Anos Potenciais de Vida Perdidos, Pernambuco acumulou 161.857
apvp por aids, correspondendo a 1,96% do total para o Estado entre 1990 e 2005.
Tendéncia de desaceleracdo também foi observada para os APVP, com incremento
anual de 25,85% para o periodo —pré-tarvll e de 3,53% para o "pds-tarv", com
p<0,001. Na analise de causas multiplas, observou-se que o grupo das doencas do
aparelho respiratério foi a principal causa de morte associada a aids, com 75,14% de
mengdes. As doencgas infecciosas e parasitarias entre elas a tuberculose,
septicemias e toxoplasmose, corresponderam ao segundo grupo de agravos
(55,64%). Na tendéncia de causas multiplas, observou-se que o uUnico grupo de
agravos que obteve reducgao estatisticamente significante foi o das demais doengas
de origem infecciosa e parasitarias. Agravos como as septicemias, tuberculose e
demais doengas do aparelho respiratorio tiveram os maiores incrementos. Agravos
de carater cronico como insuficiéncia renal, doenca do figado, demais das
neoplasias, transtornos mentais devido ao uso de substancias psicoativas e doencas
do aparelho circulatério e que antes da terapia antirretroviral potente ndo eram
frequentemente descritas, comegam a figurar como parte do quadro de agravos
relacionados ao 6bito por aids. Diante desse aspecto, o perfil de morte por aids em
Pernambuco, possui componentes de causas multiplas que mescla caracteristicas
do periodo "pré-tarv" e "pos-tarv", com algumas particularidades.

Palavras-chaves:1.Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida. 2.Causas multiplas de
Morte. 3.Anos Potenciais de Vida Perdidos. 4.Padrao de mortalidade.
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ABSTRACT

For the past two decades, AIDS has become one of the most worrisome epidemics
for public health and liable to changes in its morbid-mortality profile since the
introduction of a potent antiretroviral therapy (TARV) in 1996. Aiming to analyze
AIDS mortality rate and trends in the State of Pernambuco, Brazil, and the impact of
this potent antiretroviral therapy, from 1990 to 2005, using the Mortality Information
System databases, an observation, time series study was performed of all deaths
from AIDS/HIV using Potential Years of Life Lost before 70 years of age (PYLL-70)
and of multiple causes of death. Data was analyzed by EPI Info 3.5.1. There were
4,856 deaths by AIDS in the State of Pernambuco between 1990 and 2005. It was
observed a successive incremental decrease in the number of deaths for both
genders, and reduction for cause of death male/female from 11,75 in 1990 to 1,56 in
2005. It was also observed a slowdown in the number of death for both genders
between the period prior to the introduction of the potent antiretroviral therapy pre-
TARVI and the period after the introduction of the potent antiretroviral therapy post-
TARVI through the values observed and expected for the period as well as the
annual variation rates, with the pre-TARVI experiencing annual increments around
25% and post-TARVI of 4%, p<0,001. For the Potential Years of Life Lost (PYLL),
Pernambuco accumulated 161.857 PYLL due to AIDS, corresponding to 1,96% of
the total for the state between 1990 and 2005. Slowdown trends were also observed
for the PYLL, with an annual increment of 25,85% for the pre-TARVI period and
3,53% for post-PARVI, p < 0,001. In the analysis for multiple causes, it was noted
that the respiratory diseases group was the main cause of AIDS related death, at
75,14%. Infectious and parasitic diseases, among them tuberculosis, blood poisoning
and toxoplasmosis, were the second most frequent cause of death (55,64%). As for
the trend for multiple causes of death, it was observed that the only group with a
statistically significant reduction was the one related to infectious and parasitic
diseases. Others such as blood poisoning, tuberculosis and other diseases of the
respiratory tract had the highest increment. Chronic diseases such as renal failure,
liver disease, growths, mental problems due to the use of psychoactive substances
and circulatory diseases which, before the potent antiretroviral therapy were not
frequently mentioned, began to be included as AIDS related causes of deaths. From
the above, we concluded that the profile of AIDS related deaths in the State of
Pernambuco has multiple cause components that mix characteristics from the pre-
TARVI and post-TARVI periods, with a few particularities.

Key Words: 1. Acquired Immunodeficiency Syndrome. 2. Multiple causes of Death 3.
Years of Potential Life Lost. 4. Mortality Patterns
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1 INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida ou simplesmente aids, decorrente
da infecgao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), descoberta no inicio da
década de 80, transformou-se em uma das epidemias mais preocupantes para a
saude publica.

A aids tem-se constituido em um dos mais sérios agravos enfrentados, e a
infeccao pelo HIV, passou ao longo dos anos a ser considerada também como uma
doenga crbnica, com possibilidades de complicagdes de longo prazo (KLEIN et al.,
2005; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

O século XXI adentra com uma estimativa aproximada de 33, 2 milhdes de
pessoas vivendo com HIV/aids no mundo. Destes, 5% - aproximadamente 1,6
milhdes de pessoas infectadas pelo HIV - vivem na América Latina, com uma
prevaléncia de 0,5% (0,4-0,6%) de adultos com HIV/aids (UNAIDS, 2007).

No ano de 2005 ocorreram quase 5 milhdes de novos casos. O Programa
das Nagdes Unidas de luta contra o HIV/AIDS (UNAIDS) registrou 3,1 milhdes de
mortes em todo o mundo, a grande maioria em paises pobres e em desenvolvimento
(UNAIDS, 2005).

Nas suas quase trés décadas, a epidemia da aids tem apresentado
diferenciais regionais. Nos paises menos desenvolvidos, como os da Africa, a
mortalidade continua elevada, ao passo que em paises como o Brasil - que se
manifestou de forma mais rapida e eficaz no enfrentamento da epidemia, observam-
se resultados positivos e progressivos (BRASIL, 2007).

Restrita inicialmente as grandes metrépoles e atingindo prioritariamente
homens com pratica homossexual e individuos hemofilicos, a epidemia da aids vem
sofrendo profundas transformag¢des em seu perfil epidemiolégico, evolugao clinica e
padréo de mortalidade na ultima década (BRITO et. al, 2001).

Essas transformagdes no comportamento epidemioldgico da epidemia,
fazem com que alguns autores a classifiquem em fases cronoldgicas que demarcam
suas caracteristicas epidemioldgicas e distribuicdo geografica (BARCELLOS;
BASTOS, 1996; REIS et al., 2007).

A década de 90 foi marcada pela expansdo da epidemia nos estados
brasileiros, embora atingindo principalmente as cidades de porte médio (200 a 500

mil habitantes, neste periodo), localizadas nas regides Sul e Centro-Oeste do pais,



13

com um coeficiente de mortalidade igual a 9,7 6bitos por 100 mil habitantes no ano
de 1996 e que decresceu no ano de 1999 para uma taxa de 6,4 obitos por 100 mil
habitantes. Esse declinio foi decorrente da introducdo da terapia antirretroviral
potente (TARV potente, do ingles Highly Active Antirretroviral Therapy — HAART),
essas caracteristicas, marcam a primeira e segunda fase da epidemia da aids no
Brasil (BARCELLOS; BASTOS, 1996; REIS et al., 2007).

A disseminacgao da epidemia — o que caracteriza a terceira fase — decorrente
da rapida expansao geografica, atingiu municipios de menor porte e as Regides
Norte e Nordeste com maior intensidade. Como consequéncia dessa disseminagao
para outras regides, ocorreu concomitantemente o aumento no numero de mulheres
infectadas, o que levou ao aumento do numero de casos de criangas infectadas pela
transmissao vertical (SZWARCWALD et al., 2001). Nessa fase, a epidemia também
se caracteriza pelo aumento da transmissdo viral por contato sexual entre os
heterossexuais (BRITO et al., 2001; SOUZA JUNIOR et al., 2004).

A partir de meados dos anos de 1990, a aids tem se configurado por um
quadro marcado pelos processos de heterossexualizacdo, feminizagao,
interiorizagao, pauperizacao (aumento proporcional entre pessoas com baixos niveis
de escolaridade) e mico regionalizagdo da epidemia. Além disso, observou-se
marcada reducao da letalidade e tendéncia declinante das taxas de mortalidade,
com mudancgas de padrao de causas multiplas associadas ao 6bito por aids, apds a
introdugdo da terapia antirretroviral combinada ou potente, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) em todo o pais (BASTOS; BARCELLOS, 1995; BRITO et al.,
2001; FONSECA et al., 2003; FARIAS; CARDOSO, 2005; BRITO et al., 2005).

Atualmente, embora de abrangéncia nacional, a epidemia vem se
disseminando de forma mais lenta, resultado da combinagdo de fatores como:
saturagcdo dos segmentos populacionais sob maior risco; mudanga comportamental
de certos segmentos populacionais; implementacdo de medidas preventivas; e
impacto de programas de intervengdo e controle da doenga, como a terapia
antirretroviral (HACKER et al., 2007).

Contextualizando o estudo de padrdo de mortalidade por aids e
aproximando-o para a realidade local, Brito et al. (2004), analisando os o&bitos
ocorridos entre 1991 e 2000 na cidade do Recife, observaram mudanc¢as no padrao
da mortalidade dos pacientes com aids, enfatizando que as infecgdes oportunistas

como causa de 6bito vem decrescendo e sofrendo incremento da mortalidade em



14

pacientes com alguma preservagdo do sistema imune. A autora sugere a
necessidade de monitorar as causas associadas a mortalidade por aids e melhor
compreender a relacdo entre defesa imune, toxicidade relacionada aos
antirretrovirais e faléncia dos 6rgaos em pacientes com HIV/aids.

Frente ao aumento do tempo de sobrevida das pessoas vivendo com aids,
decorrente da introducdo da terapia antirretroviral de alta atividade, tendo como
consequéncia a alteracao do perfil da doencga para cronicidade, o HIV/aids constitui-
se como objeto de investigagdo relevante na busca da compreensdo dos
determinantes da alteragao do perfil de transmissibilidade da doenca e seus padroes
de mortalidade quanto as causas associadas por envolver trés principais fatores:
Observar-se crescente aumento de casos relatados de mortes conhecidas como
‘mortes pre-aids”; Para que se possa descrever e analisar os determinantes
patologicos que levaram ao 6bito na populagdo em estudo, como complemento ao
uso tradicional da causa basica de morte; e descrever novos padrdes de mortalidade
(SANTO; PINHEIRO, 1999; MOCROFT et al., 2002; MARQUES, 2002; BARBOSA;
STRUCHINER, 2003; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

Neste trabalho a mortalidade por HIV/aids ndo sera analisada como a causa
basica de obito, ou seja, doenga ou lesdo que conduzem diretamente a morte, mas
também serdo tomadas as causas associadas — conjunto de doengas que

resultaram na morte por aids, procurando responder as seguintes perguntas:

- Qual a tendéncia de Obito por aids apdés a introdugcdo da terapia
antirretroviral potente (TARV)?

- Quais os perfis de o6bitos secundarios a infeccao pelo HIV/aids para o
periodo posterior a introdugao da TARV, de 1997 a 20057

- Qual o impacto da terapia antirretroviral potente na propor¢cao de Anos
Potenciais de Vida Perdidos (APVP) em decorréncia da aids e demais causas de
6bito?

Diante do exposto, o presente estudo pretende ampliar o conhecimento da
dindmica da epidemia da aids no estado de Pernambuco, quanto ao padrdo de
mortalidade por aids e impacto do tratamento da terapia antirretroviral potente, na
perspectiva de também contribuir e corroborar com os demais estudos realizados
nas regides Sul, Sudeste (SANTO et al.,2000; LEMOS; VALENTE,2001; FARIAS;
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CESAR, 2004; FARIAS; CARDOSO, 2005; PACHECO et al.,, 2008) e Nordeste
(BRITO et al.,2001; ALVES et al.,2003; BRITO et al.,2004) que compreendem as

primeiras décadas da epidemia no Brasil.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia do HIV/aids

Estima-se que 1,8 milhdes de pessoas vivem com HIV/aids no continente
sul- americano, sendo um terco no Brasil, o que o classifica como pais mais
afetado pela epidemia de aids em numeros absolutos. Nesse continente, a
prevaléncia da infecgdo pelo HIV na populagdo adulta do Brasil € estimada em
cerca de 0,61%, valores semelhantes a de paises Andinos (Bolivia, Coldmbia,
Equador, Peru e Venezuela), que detém prevaléncias entre 0,3 e 0,7% (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2007; PERU, 2005, 2007; UNAIDS, 2007).

Paises da América Central como Guatemala, El Salvador, Costa Rica,
Nicaragua, Panama e Honduras compdem a regido mais afetada pela epidemia da
aids na América Latina, apresentando prevaléncias superiores a 1% em sua
populacao adulta. Coeficientes bem inferiores sao encontrados nos paises do Cone
Sul (Argentina, Chile, Paraguai e Uruguai), onde aproximadamente 0,27% da
populacao adulta vive com HIV/aids (UNAIDS, 2007, 2008).

O estudo que estimou a prevaléncia de HIV de 0,61% na populagéo
adulta brasileira (0,80% da populagdo masculina e 0,42% da feminina) foi
realizado em 2004, que significa que aproximadamente 620 mil pessoas entre 15
a 49 anos de idade ja viviam com HIV/aids no Brasil naquele ano o que expressa
0 processo de heterosexualizagdo da epidemia. A razao de casos homem/mulher
decresceu de 18,9:1, em 1984, para 1,5:1, em 2004, chegando a 0,9:1 na faixa de
13 a 19 anos (adolescentes)) no mesmo ano de 2004 (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2007; SZWARCWALD; SOUZA, 2006).

Desde o inicio da epidemia até o ano de 2008, o Brasil registrou 506.499
casos de aids, com um coeficiente de incidéncia de 2,64 casos por 100.000
habitantes em 2008 (BRASIL, 2004).

Além do processo de heterossexualizagdo da epidemia, nos ultimos anos,
o seu perfil tem-se alterado e as analises epidemiologicas apontam para o aumento
do numero absoluto e proporcional de casos entre individuos com menor inser¢cao
social: aqueles com menor grau de instru¢do, com ocupagao que exigem menor
qualificacéo e residentes nas periferias dos centros urbanos — processo conhecido

como pauperizagao da epidemia (DOURADO et al., 2006).
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Fonseca et al. (2003), analisando a evolugdo temporal da epidemia da
aids segundo parametros de trabalho/ocupagdo estabelecida pela Pesquisa
Nacional de Amostra Domiciliar (PNAD) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) - ocupagdo Manual, ocupagdo ndao manual e nao ocupados -
observou que os coeficientes de incidéncia de AIDS nas categorias “manuais’,
apresentaram crescimento expressivo ao longo das décadas de 1980 e 1990
quando comparadas aos grupos com maior grau de escolarizagdo. Esse processo
de pauperizagao foi registrado também por outros autores (BRITO et al., 2001;
FARIAS; CESAR, 2004).

Para essa populagdao com piores condigdes socioecondmicas, a presenca
de uma doenca e, especialmente da aids, significa um aumento consideravel no
seu grau de vulnerabilidade social, principalmente daqueles que residem nas
regides mais pobres do Pais, como as regides Nordeste e Norte (BRITO, 2001;
FARIAS; CESAR, 2004; FARIAS; CARDOSO, 2005).

Os dados relativos a regido Nordeste mostram que a incidéncia de novos
casos de HIV/aids apresenta uma evolugao distinta daquela ocorrida na regiao
Sudeste. No Nordeste e na maioria dos estados, pelo menos nos mais populosos,
nao se observa um decréscimo dos coeficientes de incidéncia de casos de HIV/AIDS
(BARBOSA, 2001).

Na Regidao Nordeste, exceto no ano de 1992 e 1994, o estado de
Pernambuco configurou-se como o segundo estado com o0 maior numero de casos
de aids, com um total de 9.533 casos notificados desde o inicio da epidemia (1984)
até dezembro de 2005. Desses casos, 9.205 foram notificados em adultos e 328 em
criangas - individuos com menos de 13 anos de idade. Do total de casos, 6.882
(72,0%) foram do sexo masculino (BRASIL, 2004).

No ano de 2005, em Pernambuco, o coeficiente de incidéncia calculado a
partir de casos de aids notificados no conjunto de sistemas de informagao (SINAN,
SIM, SISCEL e CICLOM) foi de 18,3 casos por 100 mil habitantes, ficando acima da
média para a Regido (11,2 / 100 mil habitantes). Vale registrar que este é o maior
coeficiente da Regido Nordeste e 0 9° na lista das Unidades Federadas (UF).

Em relacdo a mortalidade por aids no Brasil, os relatérios mostram que
durante o periodo de 1980 a 2006 o pais acumulou cerca de 192 mil dbitos devido a
aids. Observa-se que os coeficientes de mortalidade foram crescentes até meados

da década de 1990, estabilizando-se em cerca de 11 mil ébitos anuais a partir 1998,
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apods a execucdo da politica de acesso universal ao tratamento com antirretroviral
potente (BRASIL, 2004).

Dados do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) mostraram
que 15.156 pessoas morreram em consequéncia da aids em 1995. Na faixa etaria
de 15 a 49 anos de idade, essa causa de Obito ocupava o quinto lugar, quando
comparada com todas as outras causas de mortes agregadas segundo os capitulos
da Classificagao Internacional de Doencgas-92 Revisao.

No ano de 2006 a aids foi responsavel por cerca de 8.802 obitos na
mesma faixa etaria, o que correspondeu a um decréscimo de aproximadamente
41% no numero absoluto de ébitos quando comparado ao ano de 1995 (BRASIL,
2004).

Esta reducdo no numero absoluto de o&bitos por aids, reflete trés
momentos distintos quanto aos indicadores de mortalidade no Brasil, como
descrevem Reis et al. (2007): o primeiro, entre 1982 e 1995, foi de crescimento
acelerado do coeficiente de mortalidade, sendo este mais acentuado no periodo
que compreende 1987 e 1995, quando o risco de morte pela doenga atingiu seu
maior coeficiente - 9,7 obitos por 100 mil habitantes; no segundo momento da
epidemia, entre 1996 e 1999, observou-se a redugdo do numero de obitos, com
um coeficiente de mortalidade que passou de 9,6 por 100 mil habitantes em 1996
para 6,4 por 100 mil habitantes em 1999, um decréscimo de aproximadamente
33%; no terceiro momento, periodo que compreende os anos subsequentes, O
coeficiente de mortalidade se estabilizou em torno de 6,4 por 100 mil habitantes.

No Estado de Permambuco o perfl de mortalidade apresentou
caracteristicas semelhantes a aquelas descritas por Reis et al. (2007). Observou-
se reducdo do numero absoluto de ébitos e dos coeficientes de mortalidade entre
os anos de 1996 (372 obitos - 5,8 / 100 mil) e 2005 (269 6bitos - 3,19 / 100 mil),
com estabilizagdo do coeficiente de mortalidade por aids até anos mais recentes.

Essa reducdo nos indicadores de mortalidade colocou Pernambuco como
o estado com o 6° maior coeficiente de mortalidade do Pais para o ano de 2005.
Neste mesmo periodo, foram registrados 4.943 obitos de residentes no estado.
(BRASIL, 2004).



19

2.2 O advento da terapia antirretroviral e seu impacto na morbimortalidade por
HIV/aids

Ao longo da década de 1980, o Brasil teve uma das transi¢cdes mais
importantes no campo das politicas sociais do Pais: a afirmacdo da saude como
direito universal da pessoa humana e dever do Estado, fixada através da lei 8.080
que instituiu o SUS, abrindo um novo campo a agao da sociedade. No contexto das
organizagdes civis, essa década marcou a preocupagao social com a infecgao pelo
HIV e inicio da epidemia de aids no Brasil (BRASIL, 1999; MARQUES, 2002,
VILLELA; VELOSO, 2006).

Aspectos relevantes provocaram o fortalecimento da Iuta contra a
epidemia em sua fase inicial: articulagcdo da vigilancia epidemiolégica ao
atendimento dos casos, definicdo de critérios diagndsticos, fluxo da informacgéo e a
articulagdo das organizagdes nao-governamentais brasileiras frente a epidemia
(GALVAO, 1997).

As primeiras atividades assistenciais as pessoas com HIV/aids fizeram-
se presentes no Brasil em torno de 1983, em especial no Estado de Sao Paulo,
com a organizacdo do Programa Estadual de DST/aids de Sao Paulo, como
resposta a epidemia (NEMES et al., 2004).

Em 1988, o Ministério da Saude iniciou o abastecimento da rede publica
de saude com alguns medicamentos destinados ao tratamento de infecgdes
oportunistas que acomete pacientes com aids. Em 1991 expande-se o tratamento
gratuito através do SUS, assim como ocorreu em outros paises da América Latina
(Peru e Argentina) (BRASIL, 1999; CANDIANI et al., 2007; CHEQUER et al., 2002).

No ano de 1996, a entdo aprovada Lei das Terapias antirretrovirais — Lei
9.313 de 13 de novembro de 1996 - trouxe a garantia do acesso universal das
pessoas com aids aos medicamentos antiviroticos de alta poténcia, que tem
modificado o panorama de mortalidade por aids no Brasil (ALVES et al., 2003).

Nos paises em desenvolvimento, no ano de 2005, aproximadamente 1
milhdo de pessoas infectadas pelo HIV recebiam terapia antirretroviral,
representando apenas 15% daqueles que necessitavam de tratamento (UNAIDS,
2005).

Dentre os paises da América latina, o Brasil e a Argentina possuem a

maior cobertura de TARV o que é consequéncia de Politicas Publicas de estado
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e de Seguridade Social (CHEQUER et al., 2002). No Brasil, o percentual de
cobertura chegou a atingir 94,8% das pessoas que necessitam dos antirretrovirais
no ano de 2007, segundo dados dos sistemas de informagdes assistenciais e
epidemioldgicos - 0 que representa aproximadamente 180 mil pessoas beneficiadas
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2007).

Para Nemes et al. (2004), a universalizagao da oferta de assisténcia e de
medicamentos aos que vivem com HIV/aids, representa a efetivagcdo de um dos
mais caros principios do SUS e um dos pilares de sua politica assistencial para
todas as areas.

Como consequéncia da universalizagdo do acesso aos medicamentos
antirretrovirais, nos anos de 2007 e 2008, em todo o Brasil, foram evitadas 47.332
internacdes hospitalares, atendimentos nos servicos de emergéncia e pronto-
atendimentos a pacientes com aids, resultando em uma economia de 169 milhdes
de reais para o SUS (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2007).

Segundo dados do Ministério da Saude, a distribuicdo de medicamentos
antirretrovirais e tratamento de infecgbes oportunistas, bem como redugao das taxas
de hospitalizagao por aids (0,5 por 100 mil em 1999 para 0,22 em 2006 por usuario
de TARV) e diarias de Hospitais-dia, indicam que esta politica, além de eficiente,
tem sido também efetiva, refletida na diminuicdo da proporgdo dos Anos Potenciais
de Vida Perdidos e gastos com internagées (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E
DST, 2007).

Considerando-se os indicadores de hospitalizacdo e o&bitos como
informacdes importantes sobre os cuidados e intervencdo na populagdo, Candiani
et al. (2007), demonstraram a efetividade da TARV potente, associada com
significativa reducdo da incidéncia de infecgdes oportunistas, hospitalizagbes e
obitos. O risco de vir a desenvolver infecgbes oportunistas foi 3,3 vezes maior
para hospitalizacdes, antes da TARV potente, com uma redugcdo na mediana de
duracao das hospitalizacbes de 15 para 9 dias, e declinio de 38% nos obitos pos-
TARV potente.

A descoberta do primeiro antirretroviral - um inibidor da enzima
transcriptase reversa, a zidovudina (AZT) — que ocorreu em 1989 trouxe novas
esperancgas para o tratamento da doencga. Entretanto, estudos posteriores mostraram
que seu uso melhorava a qualidade de vida, mas nao alterava o tempo de sobrevida
dos pacientes com aids (MARINS et al., 2002; SORIANO, 2004).
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Com a distribuicdo do primeiro antirretroviral na rede publica de saude e
surgimento de novos inibidores da transcriptase reversa, didanosina (DDI) e
zalcitbina (DDC) nos primeiros anos da década de 1990, os antiviréticos mostraram-
se capazes de promover um discreto aumento na sobrevida quando associados com
o AZT, iniciando entdo a chamada época da terapia dupla (RACHID; SCHECHTER,
2001).

Em 1998, ja estavam disponiveis na rede publica de saude também a
didanosina (ddl), zalcitabina (ddC), zidovudina (AZT) na formulagdo injetavel,
lamivudina (3TC), estavudina (d4T), nevirapina, delavirdina, saquinavir, indinavir,
ritonavir e nelfinavir. Neste mesmo ano, o programa passou a beneficiar cerca de 68
mil pessoas vivendo com HIV/aids (BRASIL, 1999).

Em 2005, 170 mil pacientes encontravam-se sob tratamento antirretroviral
no pais, onde incluia todos os casos de aids com indicagdo de uso da
medicacao: pessoas em situacdes de risco de exposi¢ao ao virus (como acidentes
ocupacionais) e recém-nascidos de maes infectadas pelo HIV. Este aumento no
acesso aos medicamentos, fez observar uma redugcéo da mortalidade (40% a 70%)
e morbidade (60% a 80%), o que corresponde a 90 mil 6bitos evitados, no periodo
entre 1996 a 2005 (BRASIL, 1999; BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST,
2007).

Estudo de Buvé e Rogers (1998), mostraram que nos Estados Unidos da
Ameérica e Europa, o declinio na incidéncia e mortalidade por aids a partir de meados
da década de 90, pode esta relacionada ndo sé pela diminuicdo da incidéncia do
virus, mas pela incubagdo mais prolongada do virus, reflexo do aumento da
aderéncia da terapia combinada das drogas antirretrovirais.

Jensen-Fangel et al. (2004) avaliando a mortalidade de uma coorte de
pacientes vivendo com aids e que iniciaram tratamento com a TARV potente,
também observaram que o diagndstico precoce e o tempo-resposta de inicio da
terapia, sao fatores preditivos para menores coeficientes de mortalidade, quando
comparados aos de individuos que iniciaram a terapia com contagem de células
CD4+ bem inferiores a 200 mm?, o que dificulta o controle da replicaco viral.

Uma das caracteristicas mais marcantes da aids, na primeira década da
epidemia, era a sua alta letalidade. Cerca de 50% dos pacientes morriam em menos
de 6 meses apds o diagnostico da primeira infeccdo oportunista ou doenga
associada (BRITO et al., 2001; LEMOS; VALENTE, 2001; MARINS et al., 2002).
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Com a universalizacdo do acesso aos medicamentos, a terapia
antirretroviral de alta atividade apresentou mudancga substancial nas condi¢cbes de
sobrevivéncia apds o diagnostico por aids. Diversos estudos tém demonstrado as
mudancas no tempo de sobrevida de individuos antes e apds a introducdo da
terapia antirretroviral de alta poténcia (CHEQUER et al., 2002; MATIDA et al., 2004),
em especial Santoro-lopes e Harrison (1998), Campos et al. (2005) e Signorini et
al. (2005) na regiao Sudeste e Guerreiro et al. (2001) e Brites et al. (2001), na regido
Nordeste.

Chequer et al. (1992) em seu estudo — 1982 a 1989, identificou um tempo
de vida mediana de 5,1 meses apds o diagndstico, tempo de sobrevida inferior aos
pacientes acompanhados em paises desenvolvidos.

Na regido sudeste, alguns estudos demonstraram tempos de sobrevida
diferentes. Em Belo Horizonte - MG este tempo mediano de sobrevida foi de 14,3
meses, enquanto que para o Municipio de Ribeirdao Preto — SP foi de 11,8 meses
para aqueles diagnosticados entre 1986 e 1990, tendo um aumento de 16,4 meses
para os diagnosticados entre 1996 e 1997 (ACURCIO et al., 1998; MENESIA, 2001).

Estudo utilizando bases de dados nacionais conduzido por Marins et al.
(2002), revelou um aumento na mediana do tempo de sobrevida em 3.930 pacientes
apods o diagnostico da doenga. Para os pacientes diagnosticados entre 1992 a 1995
estimava-se uma sobrevida de 18 meses e para aqueles que foram diagnosticados a
partir de 1996, constituiu-se um aumento consideravel de 40 meses, que implica em
uma mediana de sobrevida igual a 58 meses.

Gadelha et al. (2002) encontraram mediana de 7,98 anos (95 meses), sendo
85 meses a partir do diagnostico de aids e 45,2 meses a partir da data de
contagem de cd4+ < 100 cels/mm3. Esses dados mais recentes sao semelhantes
aos divulgados pelo Programa Nacional de DST e aids do Ministério da Saude no
ano de 2008, que acompanhou cerca de dois mil adultos diagnosticados entre 1998
e 1999, obtendo um tempo mediano de vida de 108 meses no periodo estudado
(GUIBU et al., 2008).

Quando comparado ao tempo de sobrevida mediano dos pacientes
estudados por Chequer (1992) no periodo de 1982 a 1989 e os estudos de
Pontes (1992), Acurcio et al. (1998), Menesia et al. (2001) e Gadelha (2002)
observa-se um incremento substancial na sobrevida dos pacientes vivendo com

aids. Contudo, é importante ressaltar que os resultados atingidos no inicio da
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década de 1990, quanto ao aumento do tempo de sobrevivéncia mediano de
pacientes vivendo com aids, refere-se a importancia da terapia antirretroviral dupla,

restrita ao periodo.

2.3 Causas basicas e padroes de causas associadas de morte em pacientes

com HIV/aids

A disponibilidade de TARV nos servigos de saude publica no Brasil trouxe
outro desafio: a aderéncia ao tratamento. Embora de distribuicdo gratuita, apenas
esse fator ndo é suficiente para promové-la. Uma das consequéncias da nao
aderéncia a terapia € a resisténcia aos ARV e a ineficacia terapéutica (BRITO et. al,
2006). Esse fenbmeno pode explicar algumas mortes entre pacientes usuarios da
terapia (SARACENI et al., 2005).

Barbosa e Struchiner (2003) afirmam que um dos fatores relacionados
ao sucesso da terapia € o comportamento dos pacientes infectados, o que
influencia diretamente a adesdo ao tratamento, podendo alterar o periodo de
incubacado real ou aparente do virus. Dessa forma, descrevem trés perfis de
comportamento dos usuarios frente a terapia, incubacédo do virus: o primeiro perfil,
onde um grupo inicia a terapia combinada apds o diagndstico de aids e, portanto,
nao ha mudanga no tempo de incubacdo; um segundo, onde tem-se um tempo de
incubacdo aumentado por fazer uso da terapia e com alto grau de adesao; por
ultimo, o terceiro perfil, onde os infectados tiveram o seu diagndstico “apressado”
para ter acesso aos medicamentos gratuitos da rede publica, ou realmente tiveram o
tempo de incubagé&o reduzido.

Apos a introdugéo da terapia antirretroviral potente, com elevada aderéncia
ao tratamento e consequente aumento no tempo de sobrevida de pacientes, a
histéria natural da aids sofreu uma mudanca substancial. Deixando de ser uma
doenga terminal, com progressao rapida e de alta letalidade, a aids tornou-se uma
doenga cronica, com possibilidades de complicagbes e surgimento de co-
morbidades em longo prazo (ALENCAR et al., 2008; CANDIANI et al., 2007,
GUIMARAES, 2000; GADELHA, et al., 2002; GUERREIRO et al., 2001; MOCROFT
et al., 2002; NOBRE et al., 2003).

A partir do ano de 1996, diversos estudos mostraram declinio de muitas

doencgas infecciosas, permitindo o surgimento de novas alteragcbes metabdlicas
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cronicas (CARR et al.,, 1998; FRIEDL et al.,, 2000; HEATH et al., 2002;
MONTESSORI et al., 2004).

A Organizagdo Mundial de Saude passou desde entdo a incluir a aids na
categoria das “condi¢gbes cronicas”, enquanto doencga tratavel e clinicamente
“manejavel” (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

Alguns aspectos foram responsaveis para que a aids fosse redefinida
como condicdo crbnica pela Organizagcdo Mundial de Saude: os avangos no
conhecimento sobre a histéria natural da infecgdo pelo HIV; a possibilidade de
monitorar a progressédo da doenga com o surgimento de marcadores laboratoriais
tais como os exames de CD4 e de carga viral; o surgimento e avancos do
tratamento antirretroviral. Esses aspectos tiveram impacto sobre a alteracdo dos
padrées de mortalidade por aids (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

Santo et al. (2000), analisando o padrao de mortalidade por aids segundo
causas basicas e associadas de morte no ano de 1998 no estado de Sao Paulo,
identificaram que as principais causas associadas de morte por aids foram a
insuficiéncia respiratéria (36,1%), pneumonias (27,0%), tuberculose (19,6%),
septicemias (18,6%), toxoplasmose (12,2%), pneumonia por P. carinii (8,3%) e
caquexia (7,9%). Ainda neste ano (1998), ja observou que a aids apresentava-se
como causa associada de outras mortes, onde morbidades de "carater cronico"
apareciam como causa basica. Dentre eles estavam: neoplasias malignas (encéfalo,
colo do utero, figado, pulmdes, estbmago, mama e rim), afecc¢des devido ao uso de
alcool, doengas do aparelho circulatorio e diabetes mellitus.

Pereira et al. (2007), utilizando-se de modelos matematicos (Grade of
membership — GoM), para identificar causas multiplas de morte relacionadas a aids
no ano de 2001 em residentes das cidades de Sdo Paulo e Santos, descreveram
trés perfis de causa morte.

O primeiro perfil relacionado com as causas de morte identificadas no
periodo considerado "pré-TARV” potente, com predomindncia de doencas
oportunistas (Tuberculose, Doenga pelo HIV, Candidiase, Micoses, Toxoplasmose,
Pneumonia, Doenga do aparelho respiratorio).

Um segundo perfil que mescla a caracteristica de doencgas "pré" e "pos-
TARV": tuberculose; hepatites A e virais e doengas do figado; doencga pelo HIV;
citomegalovirose; candidiase e micose; toxoplasmose; neoplasias relacionadas

diretamente (Sarcoma de Kaposi e Linfoma n&o-Hodgkin) e indiretamente ao HIV;



25

anemias e doengas do sangue; diabetes; desnutricdo; demais doengas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas; doencas do sistema nervoso; e doencas do aparelho
digestivo (exceto do figado).

O terceiro e ultimo perfil denominado de "perfil de doengas nao relatadas
como diretamente relacionadas ao HIV/aids", onde ndo estava presente a doenca
pelo HIV, e que poderiam contribuir para captar casos em que a doenca pelo HIV
nao foi mencionada: doencgas infecciosas intestinais, doencgas bacterianas, infecgoes
virais do sistema nervoso central, infec¢des virais com lesées de pele e mucosas;
transtornos mentais devidos ao uso de alcool e drogas; demais transtornos mentais
e comportamentais; doencas do aparelho circulatério; e doengas do aparelho
respiratorio (exceto pneumonias).

Outros estudos descrevem que, as infecgdes oportunistas e neoplasias
deixaram de ser as principais causas de morte, passando a serem “substituidas” por
outras condigcbes de co-morbidade como: a insuficiéncia hepatica (em geral
associadas com infecgbes pelo virus da hepatite C — HCV); hipertensao; diabetes
mellitus; doenga pulmonar; leishmanioses; doenca de Chagas e alteragbes
conhecidas como sindrome lipodristréfica do HIV (doengas cardiovasculares,
alteracdes metabdlicas, resisténcia insulinica, redistribuicdo da gordura corporal).
Outras doencas, em especial linfoma maligno e cancer cervical, sdo descritas como
causas importantes de morbidade e mortalidade de pacientes vivendo com aids
(BEHRENS et al.,, 1999; MONTESSORI et al.,, 2004; MORGADO et al., 2000;
PALELLA et al., 2006; TANWANI; MOKSHAGUNDAM, 2003).

Anteriormente a introducdo da TARV, ja eram descritos relatos de
hipertrigliceridemias entre pacientes com HIV/aids e outras co-morbidades que
incluiam cardiomiopatias, endocardites, pericardites, insuficiéncia cardiaca
congestiva e neoplasias infiltrativas (sarcoma de Kaposi) (GRUNFELD et al.,
1992; KAMIN; GRINSPOON, 2005). Alteragcdes metabdlicas, como as dislipidemias,
constituindo um perfil lipidico associado a infeccado pelo HIV, caracterizam-se por
baixos niveis séricos de HDL colesterol, elevagcdo de colesterol total e triglicérides.
Algumas drogas inibidoras de proteases (IP), ritonavir e indinavir, tém sido
associadas a resisténcia insulinica, acumulo de gordura nas regides centrais do
corpo, tais como tronco, abddmen e regido dorso-cervical, consequentes as
doencgas cardiovasculares, intolerancia a glicose, diabetes mellitus e diminuicdo da

densidade 6ssea o que pode vir a caracterizar este perfil e a ocorréncia de 6bitos
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decorrente dessas co-morbidades (JAIME et al., 2004; MONTESSORI at al., 2004;
NOOR at al., 2001; PURNELL et al., 2000).

No Brasil, em maior frequéncia, a obesidade ¢é a mais importante
consequéncia nutricional e metabdlica entre as pessoas vivendo com HIV/aids e que
fazem uso da TARV (JAIME et al., 2004).

Hendricks et al. (2006) identificaram elevada proporcdo de excesso de
peso e obesidade em pacientes vivendo com HIV, associadas a ma alimentagao e
auséncia de atividade fisica. Os autores ainda pontuam que o excesso de peso,
pode intensificar o surgimento de anormalidades metabdlicas e causar o
desenvolvimento precoce de doencas cardiovasculares.

Juntamente com as alteragcbes metabdlicas, as doencgas neurologicas
também sdao uma das complicagbes frequentemente associada ao HIV/AIDS.
Infeccdbes de sistema nervoso central, como a toxoplasmose cerebral,
cryptococose, meningites, encefalites e tuberculose ainda sao relativamente
comuns (MENEZES et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2006).

Para os padrdes de mortalidade, na qual diversas infec¢cdes e condi¢des
de co-morbidade ocorrem para determinar a causa do O6bito, Santo e Pinheiro
(1999) recomendam a representagdo de causas associadas de morte,
considerando nao apenas a causa basica, mas todas as infec¢des e co-morbidade.
Uma vez que o conceito de causa basica ndo descreve de forma satisfatoria a
determinagcdo de uma patologia, os dados de mortalidade, na perspectiva das
causas associadas, retratam melhor o perfil de mortalidade, possibilitando o
conhecimento da distribuicdo destas mortes na populagao (ISHITANI; FRANCA,
2001; SANTO et al., 2000).

2.4 Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) e aids

As estatisticas de mortalidade sao frequentemente usadas como uma
das medidas de avaliacao das condi¢cdes socioeconémicas de populacdées e como
um dos meios de quantificar a importancia relativa de diversas causa de morte.
Também uteis na identificagdo de prioridades para a saude publica, desde a
prevencao e controle de doencgas, até a redu¢ao de mortes evitaveis.

Comparar os niveis de saude de uma determinada populacdo € sempre

uma tarefa complexa, independente do indicador ou conjunto de indicadores
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utilizados. Em uma situacao ideal, seria mais conveniente a utilizagado de indicadores
de morbidade, no entanto, ainda tém problemas de cobertura e, usualmente, nao
estdo disponiveis. Isto explica a preferéncia de se utilizar, de forma mais
frequente, os dados de mortalidade.

Tradicionalmente, a maioria dos indicadores de mortalidade tem-se
utilizado de coeficientes brutos e padronizados para estabelecer comparagdes entre
regides, paises, grupos populacionais e tempo de ocorréncia dos agravos.
Porém, esses indicadores consideram apenas a magnitude das causas do o6bito,
sem qualificar o peso resultante dessas mortes para a sociedade. Com o objetivo
de suprir essa limitagdo, foi proposta a utilizacdo dos Anos Potenciais de Vida
Perdidos, permitindo comparar a importancia relativa das causas de morte em uma
populacao em particular (MALETTA, 1992).

O APVP leva em consideragcdo o tempo de vida perdido ocasionado pelo
obito, por determinada doenga, e combina a magnitude, ou seja, a quantidade de
obitos que a doenga provocou em uma populagdo, com a transcendéncia, que
significa o valor social atribuido a perda ocasionada pelo 6bito dessa doencga. O
APVP tem sido amplamente utilizado desde a sua concepgao, em meados do século
XX. Dessa forma, o APVP expressa o efeito das mortes ocorridas precocemente,
estimando segundo a causa de morte, 0 numero de anos que um individuo em
determinada idade teria vivido caso nao tivesse morrido prematuramente
(GARDNER; SANBORN, 1990; ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE,
2003).

Essa medida apresenta um indicador que da mais peso as mortes que
aconteceram em idade mais jovem, enfatizando o impacto da “morte prematura”
(ROMEDER; MCWHINNIE, 1977). Tal medida, reflete de alguma forma, perdas
familiares, sociais e econdmicas.

Para Reichenheim e Werneck (1994), a importédncia do APVP decorre
da possibilidade de qualificar a morte, ja que quando ocorre numa etapa da vida de
alta criatividade e produtividade, priva ndo s6 o individuo e o grupo que convivia
diretamente com ele, mas toda a coletividade do seu potencial econémico e
intelectual. Para outros autores (LAI; HARDY, 1999), medir o impacto de riscos
competitivos de mortes na sociedade € importante para a politica de Saude Publica
e para a alocacao de recursos. Esse impacto passa a ser quantificado a partir do

momento que se utiliza o calculo do APVP.
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Para Gardner e Sanborn (1990), na utilizagdo do APVP, nao interessa
apenas o numero de mortes produzidas pela causa em estudo, mas principalmente
em que idade estas ocorrem. Nesse caso, € importante ressaltar que se um
individuo que vai a 6bito aos 40 anos de idade, produz o mesmo numero de anos
perdidos quando comparado ao 6bito de seis individuos que venham a 6bito aos
65 anos de idade (aqui considerado o limite superior de 70 anos para o calculo).

A utilizagdo do APVP, no entanto, incorre em algumas limitagbes, uma das
mais importantes é a comparagao de populagdes com diferentes esperangas de vida
ao nascer. Outra informagao dada por esse indicador, e que deve ser analisada com
critério, € de que se uma determinada doenca em estudo fosse eliminada, os
individuos que foram afetados sobreviveriam — teoricamente — até a idade limite
esperada, como o limite de 70 anos, por exemplo, proposto neste estudo. Nessa
situacdo o APVP, estaria sobrestimando a sobrevida, uma vez que os individuos
que nao foram a o6bito pela doenga em questao tenderiam a morrer por outra causa
(SMITH, 1998).

Os APVP também podem ser calculados quando dispéem do numero
de o6bitos produzidos por grupo etario, assumindo-se uma distribuicdo normal dos
Obitos dentro de cada grupo (MARLOW, 1995).

A escolha da utilizagcdo dos Anos Potenciais de Vida Perdidos neste
estudo para descrever a magnitude dos obitos por aids, fundamenta-se a medida
que a mortalidade por aids € uma das grandes responsaveis pelo valor agregado de
mortes prematuras (CONTI et al.,1997; LAI; HARDY, 1999; PEIXOTO; SOUZA,
1999).

Diversos estudos tem utilizado o APVP para medir a magnitude da
mortalidade por aids. Inicialmente, o Centro de Controle e Prevencdo de Doencas
dos Estados Unidos da América (Centers for Disease Control and Prevention)
(CDC,1991), observou que a aids teve uma participacéo relativa de 5% no total de
APVP no ano de 1988, onde de 1988 para 1989, a participacdo da aids nos APVP
cresceu 25%. Na Espanha (Barcelona), em 1995, foram computados 71.347,5
APVP, onde a aids contribuiu com 22,1% de APVP no sexo masculino e 13,6% no
sexo feminino, seguido das causas externas (19,4%) e cancer de pulmao (7,5%)
(INSTITUT MUNICIPAL DE SALUT PUBLICA, 1995).

Na Italia, Conti et al. (1997), observaram que na primeira década da

epidemia da aids, os anos potenciais de vida peridios passaram de 0,01 por 1.000
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habitantes, em 1984, para 3,21 por 1.000, em 1993, na populagcdo com idade entre 1
e 69 anos, tendo seu maior impacto na populagcao de 25 a 44 anos.

Na Suiga, Schopper et al. (2000), em estudo envolvendo a carga global de
doencas e anos potenciais de vida perdidos e indicadores derivados, identificaram a
mortalidade por aids, como a terceira maior causa de anos de vida perdidos, ficando
atras apenas da violéncias auto-infligidas e acidentes de transito.

No Brasil, estudos tem se baseado no APVP para descrever o impacto de
mortes, principalmente por AIDS, nos anos de vida perdidos (LIRA, 1998; PEIXOTO;
SOUZA, 1999), destacando-se na regiao Nordeste, o estudo de Silva (2003).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil e a tendéncia da mortalidade por aids no Estado de
Pernambuco, e o impacto da terapia antirretroviral potente, no periodo de 1990 a
2005.

3.2 Objetivos Especificos

a) Analisar a tendéncia de o6bitos por aids segundo sexo, faixa etaria, raga/cor,

estado civil, e escolaridade por ano de ocorréncia dos obitos.

b) Analisar o perfil de mortalidade dos ébitos secundarios a infecgao pelo HIV e

aids, segundo as causas terminais de obito.

c) Calcular os Anos Potenciais de Vida Perdidos até 70 anos (APVP-70) e
seus indicadores derivados, em funcado da aids e outras causas selecionadas
de o6bitos (aids, homicidios, doengas cerebrovasculares, diabetes mellitus,
infarto agudo do miocardio, neoplasia maligna de utero e neoplasia maligna

de prostata), para o periodo de 1990 a 2005.
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4 METODO

4.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo observacional de série temporal, de base
populacional, a partir de dados secundarios dos obitos decorrentes de HIV/aids de

residentes no Estado de Pernambuco.

4.2 Area de estudo

A area de estudo foi o Estado de Pernambuco, que apresenta uma
extensao territorial de 98.938 km?, composto por 185 municipios, distribuidos em

12 regides de desenvolvimento.

4.3 Populagao do estudo

A populacdo de estudo foi composta por 4.856 declaragdes de obito, no
periodo de 1990 a 2005, de individuos com aids e idade entre 15 e 69 anos,

residentes no Estado de Pernambuco.

4.4 Procedimentos para coleta dos dados

Foram utilizados os registros de o6bitos do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM) da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco, no qual as
causas de oObito foram registradas de acordo com a 9?2 e 10% Revisbes da
Classificagao Internacional de Doengas (CID), bem como a revisdo das
Declaracdes de Obito correspondentes, para a andlise das causas terminais.

As seguintes informagdes da declaragdo de obito participaram da
composi¢cdo da matriz de analise: data do nascimento, data do 6bito, sexo, idade,
causa basica e causas associadas de 6bito, que constam nas linhas A, B, C, D, E
e parte |l das declaragcbes de obito, sendo que, na base de dados, as linhas A, B,
C e D, podiam conter a causa basica, a causa imediata da morte e as causas

que contribuiram diretamente para o obito.
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Tendo os dados sobre causas de oObito no banco de dados do SIM,
disponiveis nas variaveis: “LINHAA”, “LINHAB”, “LINHAC”, “LINHAD” e “LINHAII”. Na
declaragdo de Obito, estas variaveis correspondem na sessédo VI (condicbes e
causas do 06bito), respectivamente aos campos “a”, “b”, “c” e “d” da parte II.

Durante o processo de digitagcdo da declaragdo de 6bito no sistema de
informacado sobre mortalidade, foi possivel encontrar em determinadas variaveis
(LINHAA ou LINHAB), por exemplo: “*1469*R092“ ou “*A09X*E86X*A419”.

Essa forma de alimentacgao dificultou a andlise das causas associadas a
morte por aids. Para viabilizar a analise em separado das causas associadas foi
utilizado artificio semelhante ao descrito por Oliveira (2008), onde cada coluna do
banco de dados que remetem as causas associadas, foi dividida em sub-colunas.

Todos os registros de obitos ocorridos entre 1990 e 2005, que tiverem
como causa basica aids, foram incluidos no estudo. Para os o&bitos por aids
ocorridos no periodo de 1990 a 1995,foi considerado o cédigo 279.1 da CID-9 e
para os Obitos ocorridos nos anos de 1996 a 2005, foram considerados os
codigos de B20 a B24 da CID-10.

Para facilitar o processo de construcdo dos indicadores de interesse ao
estudo, o cédigo 279 da CID-9, que correspondeu as imunodeficiéncias, foi
processada da seguinte forma: o cédigo 279.1, referente a “deficiéncia da imunidade
celular’, continha os casos de aids na CID-9 foi realocado junto as Doencas
Infecciosas e Parasitarias em processo equivalente, enquanto as demais (279.2 a
279.9), permaneceram alocadas no capitulo de Doencas do sangue, Orgdos
hematopoiéticos e Transtornos Imunitarios.

Os bancos de dados do Sistema Nacional de Agravos de Notificagao
(SINAN) de aids complementaram as informagbes da declaragcao de 6bito.

Esse procedimento foi necessario para realizar complemento de dados
sobre os individuos quanto a informacgao socio-demografica. Para tal, realizou-se o
procedimento de relacionamento junto aos bancos de dados do SIM e SINAN,
baseando-se em campos comuns como: nome, sexo, data de nascimento e nome
da mée; nos varios bancos de dados, com o objetivo de identificar a probabilidade

de diferentes registros pertencerem a mesma pessoa.
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4.5 Descrigao das variaveis de estudo

Na analise da mortalidade por aids, foram contempladas as variaveis
dependentes, que € o desfecho do o6bito por aids em individuos adultos e as
variaveis independentes, referentes as caracteristicas socioeconémicas dos
individuos que foram a oObito: sexo, idade, escolaridade, estado civil e doencas
associadas.

Para o estabelecimento dos estratos de cada uma dessas variaveis,
considerou-se suas especificidades, suas frequéncias relativas e a reviséo
bibliografica. Assim classificou-se:

a) Na variavel idade foi considerada como adultos os individuos com
idade entre 15 a 69 anos. Embora para o Ministério da Saude os 6bitos por aids
adultos serem considerados os de 13 e mais, neste estudo considerou-se apenas
os individuos com idade de 15 anos e mais.

b) A variavel sexo foi definida como masculino e feminino.

c) O ano do o6bito foi inicialmente tomado como uma variavel continua

para cada um dos anos, de 1990 a 2005, posteriormente, os anos foram

categorizados em dois periodos: pré-TARV (1990 a 1996) e pos-TARV

(1997 a 2005).

d) O estado civil foi classificado de acordo com a estratificacdo da

Declaracao de Obito: solteiro, casado, vilvo, separado judicialmente, unido

consensual e Ignorado.

e) Em relagcdo a variavel escolaridade, a fim de evitar divergéncias em

virtude das modificacbes ocorridas na classificacdo dessa variavel nas

declaracbes de Obitos a partir de 1996, as escolaridades foram

reclassificadas seguindo os seguintes critérios: Nenhuma — nao sabe ler e

escrever; 1 a 3 e 4 a 7 anos de estudo — 1 Grau (curso de alfabetizagao

de adultos, primario ou elementar, primeiro grau, fundamental, ginasio ou
médio primeiro ciclo); 8 a 11 — 2 Grau (primeiro grau, fundamental, ginasial

ou médio primeiro ciclo, segundo grau, colegial ou médio segundo ciclo); 12

e mais — Ensino superior.

Os dados populacionais necessarios para a constru¢cdo dos indicadores
de mortalidade foram extraidos da base de dados do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE). A populacdo de 15 a 69 anos de idade, segundo
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sexo, foi estimada a partir de interpolagdo geométrica das populagbes baseadas
no Censo Demografico de 1991, bem como da Contagem Populacional de 1996,
Censo Demografico de 2000 e projegdes para os anos intercensitarios.

Para reduzir os erros de registro, comparou-se a idade registrada e a
idade calculada a partir do ano de nascimento e do ano do obito, ambas
pertencentes a declaracdo de 6bito. Quando as idades diferiram em mais de dois
anos, considerou- se como ignorada. Os o&bitos foram agrupados em duas
formas: em grandes grupos etarios e posteriormente em faixas etarias com
intervalos de cinco anos até a idade de 69 anos.

Como a dindmica da difusdo dos casos de aids pediatricos (casos
notificados em pessoas com idade menor de 13 anos) e adultos seguem padrdes
distintos, foram considerados os 6bitos de individuos entre 15 e 69 anos de idade,
sendo ponderados os seguintes critérios para essa decisao:

a) Os o6bitos em individuos menores de 13 anos e com 70 e mais

anos, correspondem respectivamente a 1,72% e 0,9% do total de 6bitos por

aids no estado de Pernambuco;

b) Compatibilizagdo e comparagdao com o indicador de Anos Potenciais

de Vida Perdidos e seus indicadores derivados;

c) Facilitar a construcdo da divisdo das faixas etarias em quinquénios,

para os calculos dos indicadores que compdem os Anos Potenciais de

Vida Perdidos e seus indicadores derivados, em: 15-19; 20-24; 25-29; 30-

34; 35-39; 40-44; 45-49; 50-54; 55-59; 60-64; 65-69.

4.6 Plano de analise e apresentagao dos dados

A apresentacdo descritiva dos dados foi realizada mediante tabulagao
de frequéncia, proporgdes e coeficientes. A significancia estatistica das variaveis
categoricas foi determinada para as diferengas entre as proporgdes, mediante o

teste qui-quadrado (x2) para testar a hipotese de homogeneidade entre as
propor¢des ou teste exato de Fisher, com valor p ou erro tipo | (a) considerado
significativo quando inferior a 0,05 ou 5%.

Os coeficientes de mortalidade especifica e os indicadores de

mortalidade proporcional foram calculados segundo sexo, faixa etaria e ano do
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obito. Esses indicadores foram calculados ano a ano, a fim de se observar possiveis
modificacdes da mortalidade por aids durante o periodo de estudo.

Para a analise dos anos de vida perdidos atribuidos a aids foram
calculados os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) e seus coeficientes
(cAPVP) para cada periodo descrito, considerando que os 6bitos tenham ocorridos
na metade do intervalo de cada grupo etario. Levou-se em consideragao o limite
de idade de 70 anos para o calculo do APVP-70.

4.6.1 Analise de tendéncia

Para a analise de tendéncia, foi utilizado o modelo de regressao linear
ajustado a série de Obitos absolutos e coeficiente de mortalidade, no periodo de
1990 a 1996 (pré-tarv), que estimou os valores esperados para o periodo
completo, que compreende os anos de 1990 a 2005, permitindo a comparagao
entre os dados observados (registros de obitos) e esperados para ambos os
periodos.

O modelo permitiu estimar o numero de obitos e os coeficientes de
mortalidade esperados para o periodo de 1997 a 2005, ou pds-tarv - posterior a
introducdo da terapia antirretroviral potente — permitindo analisar o impacto da
mesma nos valores absolutos e coeficientes que refletem a magnitude da
mortalidade por aids.

As condi¢cdes associadas foram analisadas a partir dos o6bitos ocorridos
entre 1999, ano em que foram incluidas as causas associadas de Obitos na
digitagdo da declaragao de obito, a 2005. As analises de tendéncia das condigdes
associadas também foram efetuadas de forma global e estratificadas pela variavel
“‘sexo”. Para efeito da analise das causas terminais, realizou-se analise de
frequéncia simples, para identificar as causas terminais de Obito mais frequentes,
calculando assim, as distribuicbes proporcionais das causas terminais de obito
para o periodo pos-tarv.

A tendéncia temporal foi analisada mediante regressdo linear simples,
estimados os interceptos e as inclinagbes de cada curva (beta), para verificar a

diferenca estatistica, considerando um nivel de significancia de 5%.
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4.6.2 Taxa Geométrica de Variacdo Anual

Foram calculadas as taxas geométricas de variacdo anual (TVA), durante
os periodos considerados, dos valores do coeficiente APVP (cAPVP) e do
coeficiente de mortalidade geral padronizado (CMGP). Esse indicador foi calculado

pela féormula:

log (C4/C, )= n log(1+ a) , onde:

Cr. Valor do coeficiente ao fim do periodo;
C4: valor do coeficiente no inicio do periodo;
n: taxa geomeétrica de variagao anual;

a: numero de anos de duragao do periodo.

A taxa de variagdo anual (TVA) traduziu uma redugdo do valor dos
coeficientes, e para que seja expressa de forma direta a magnitude dessa
redugao, representada pelos valores negativos, multiplicou-se por -1, dessa
maneira, quando mencionada a TVA, fica entendida essa multiplicacao.

Para o estudo das variacbes de valor dos coeficientes de mortalidade
ao longo do tempo, além de serem calculados os valores de TVA ano a ano,
foram considerados separadamente, dois periodos: o primeiro com duracdo de
sete anos que compreendeu o periodo de 1990 a 1996, anterior a introducdo da
terapia antirretroviral potente; e o segundo com duracdo de nove anos (1997 a

2005), apos a introdugao da terapia antirretroviral.
4.6.3 Analise dos Anos Potenciais de Vida Perdidos

Os indicadores de mortalidade constituem um dos mais importantes
subsidios para o planejamento e avaliagdo dos servigos de saude, ainda que
limitadas enquanto expressao dos eventos ligados a saude, cobertura e qualidade
dos dados.

Para o calculo do APVP considera-se a diferenca entre a idade da morte
de cada individuo do estudo, de uma populagcéo e sua esperanga de vida (limite

superior). Logo apés, se somam os anos “perdidos” por parte de cada um dos
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individuos que foram a Obito, por determinada causa em uma populacdo. Tal
soma dara o total de anos perdidos por esta causa nessa populacao.

O numero de anos de vida perdidos por um o6bito na idade i representa a
diferenca n - i, em que n é um valor arbitrario que marcaria a duragao “normal” ou
“‘esperada” da vida humana. Neste estudo sera utilizada a expressao ‘“idade
limite” para designar esse valor.

No presente estudo, a técnica aplicada para o calculo do APVP foi a de
Romeder e McWhinnie (1977) que estabelece uma idade limite para o célculo dos
APVP com base na vida média da populagdo. Consiste em somar os produtos do
numero de mortes em cada idade entre iq € i, anos, pelos anos de vida restantes até
a idade de i,. Sendo que os coeficientes padronizados de anos de vida perdidos,
reconhece que a morte pode ser retardada, mas nao evitada (JULIANO et al., 1987).

Para se estabelecer os limites superiores que devem ser utilizados para
o calculo do APVP, existem varias proposicbes na literatura. Apesar de
Haenszel (1950) descrever que fixar limites diferentes de 65, 75 e 85 anos nao
sao praticos, este estudo optou por adotar o limite de 70 anos de idade, pelas
seguintes razdes: a primeira destaca-se devido ao total de O&bitos por aids em
pessoas com idade igual ou superior a 70 anos de idade, em Pernambuco
corresponde a 0,9% dos Obitos do Estado; a segunda é que atualmente, a
expectativa de vida para a populacdo Pernambucana € estimada 68,7 anos, sendo
65,3 anos para o sexo masculino e 72,3 anos para o sexo feminino (IBGE, 2009).

Optou-se por utilizar, juntamente com os coeficientes de mortalidade
padronizados, os indicadores relacionados aos Anos Potenciais de Vida Perdidos,
uma vez que o coeficiente padronizado “convencional” de mortalidade é influenciado
pela relativa estabilidade dos coeficientes de mortalidade nas idades mais
avancadas. Por essa razdo, esses indicadores ndo permitem que seja dado um
peso suficiente as diferencas na mortalidade em faixas etarias mais jovens, tao
importantes a vida perdida. No presente trabalho, sdo apresentados ambos tipos
de coeficientes padronizados com complementos um do outro (HAENSZEL, 1950;
JULIANO et al, 1987).
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4.6.3.1 Anos Potenciais de Vida Perdidos — APVP
A equacao utilizada foi:
APVP = Y02 ai .di= 2, (70—i—05).di ,onde

ai = anos de vida restantes até a idade m, quando as mortes ocorrem entre i
eit1=m-(i+0,5)=m-i-0,5

di =nimero de mortes entre as idadesiei + 1

Como os numeros absolutos de APVPs oferecem apenas uma ideia bruta
da situagao, uma vez que nao considera a populagédo sob risco, e com a finalidade
de estabelecer comparacdes entre as regides de residéncia, foi calculada para

cada regiao geografica de interesse, os indicadores derivados de APVP.
4.6.3.2 Coeficientes de APVP padronizados (CAPVPp)

Para mensurar o impacto dos anos potencias de vida perdidos na populagao
em estudo e para efeitos de comparabilidade entre regides com diferentes estruturas
estarias e de morte, utilizou-se da expressao abaixo para calcular o coeficiente de
Anos Potenciais de Vida Perdidos padronizados (cAPVPp), de tal forma que o
namero de APVP foram calculados com base em mil 6bitos na populagdo de

referéncia.

[
cAPVPp = Z 1 ai.(di / pi) .(pir / Nr).1000
=
, onde

ai = anos de vida restantes até a idade m, quando as mortes ocorrem entre i
eit1 m-(i+0,5 m-i-0,5

di =numero de mortes entre as idadesiei + 1

pi = numero de pessoas na idade i na populacéo real.

pir = numero de pessoas na idade i na populacao de referéncia;

Nr = numero de pessoas entre as idades de 1 e 70 anos na populacao de

referéncia.
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4.6.3.3 Proporgédo de Anos Potenciais de Vida Perdidos (pAPVP)

A proporcdo de APVP causa especifica antes da ‘“idade limite”, foi

determinada pela equacao:

pAPVP = (ECi.Wi) / (XTi.Wi)

Ci: numero de o6bitos por aids nos grupos etarios;
T;: numero de 6bitos por todas as causas nos grupos etarios;

Wi “anos restantes” por grupo etario.

Na tabela 1, é descrito o exemplo de como calcular a proporgédo de Anos
Potenciais de Vida Perdidos por aids, antes dos 70 anos de idade, utilizando-se

a populagao brasileira, em 2000, como a populacgao de referéncia.

Tabela 1 - Exemplo de calculo de Anos Potencias de Vida Perdidos antes dos 70 anos
(APVP-70), e proporgao de APVP-70 por aids (CID-9 e CID-10) no estado de Pernambuco.

Al Bi Ci Di=(70-Ai-05) Ei=BixDi Fi=CixDi
Grupa etiio Ponto médjgdo f)bitgs por gp; todas as "3ns restanies” APVP-T0 zids APVP-T0 todas as

grupo etario g@ CAUSEs CaUsas
15a19 17 Biy Ciy Diy Eiy Fiy
20224 22 Biy Ciz Di; Eiz Fiz
25a29 27 Biy Ciz Dis Ei; Fis
a3 a2 Biy Ciy Diy Eiy Fiy
35a39 a7 Biy Cig Dis Eiz Fis
b5 a 69 67 Biyy Ciyy Diyy Eiyy Fiyy
Total Alp Bip, Ciy Diy Eip Fip

PAPVP. for aids= 3 Ei, / Fi.

Fonte: Adaptado de Marcopitoa e Berlin (1998).
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4.6.3.4 Proporcéao de 6bito por causa especifica considerando a idade.

O wDP para a aids, € um cociente que tem como numerador os anos
potenciais de vida de perdidos antes dos 70 anos de idade pela aids, e como
denominador os anos potenciais de vida perdidos antes dos 70 anos de idade
esperados para a populagdo em estudo. Esse indicador é determinado pela

seguinte equacéao:

- YiCiest Wi
W— J(E29) | Test]. wi
Mred/’ j

, onde

wDP: 6bitos proporcionais considerando o peso da idade;

C1,est. numero de 6bitos por aids nos grupos etarios da populagdo em
estudo;

ti,std: numero de Obitos por todas as causas nos grupos etarios da
populagao padrao;

Tstd: total de obitos por todas as causas na populagao padrao;

Test: totsal de Obitos por todas as causas na populagao em estudo;

Wi: “anos restantes” por grupo etario.

A tabela 2 mostra um exemplo de como ser calculado esse indicador
derivado dos APVP.
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Tabela 2. Exemplo de calculo da propor¢ao de 6bito por causa especifica.

Populagdo Padrio (2000) Populagdo em estudo
Yi Zi=vi/1vi A Bi(70-X-05] G=AixBi D Ei=DxZi _ Fi=FixBi
it. - o o o - it— it. Esperados
Grupo etario tgl:lga!i s ET{:;;?Z{; g:i%f NE %tili B res tE;Eses” APVP-T0 gids t{%&ﬁl& as ga%md:: a5 ;zr:;gs
Causas Causas Causas
15a19 ¥iy Ziy Aiy Biy Ciy Oy Ei; Fiy
20a 24 ¥iz Ziz Ajs Biy Ci; Ds Eiz Fiz
25a 29 ¥is Ziz A Biy Cls Ds Eiz Fiz
3Daz4 ¥ia Zig Aiy Biy Clig Dy Eis Fig
35a39 ¥is Ziz Ais Biy Cis Ds Eiz Fiz
65a 63 Yigs Ziyy Adyg Biyy Ciyg Dy Eiyg Figy
Total Yi, 7, Al Bi, Ci, D, Ei, Fi,

WP for AIDS = 5Ci../ 3Fi.
PAPYP.. for gids= 2./ Fi; (APVP por todas as causas - tabela 2)
DR for AIDS = 3 Al / Ds.

Fonte: Adaptado de Marcopitoa e Berlin (1998).

Considerando a idade do 6bito (WDP), para ébitos por aids e demais causas selecionadas (CID-9 e CID-10) no estado de
Pernambuco, utilizando a populagéo brasileira em 2000, como a populagéo de referéncia. Respectiva proporgdo de Anos
Potencias de Vida Perdidos antes dos 70 anos (pAPVP-70) e Distribuicao proporcional convencional (DP).

4.7 Padronizagao dos coeficientes

Para a comparagdo de valores tanto do Coeficiente de Mortalidade
Padronizado por causa especifica (CMEp), como do Coeficiente de Anos
Potenciais de Vida Perdidos padronizado (cAPVPp), em diferentes anos, foi
empregado o método direto de padronizacéo, fazendo uso da populagao brasileira
em 2000.

Para cada ano, os coeficientes de mortalidade geral por causa especifica,
o coeficiente de anos potenciais de vida perdidos pela aids e por causas
selecionadas, foram ajustadas por sexo e faixa etaria conforma a técnica de
padronizacdo pelo método direto, adotando como populagao brasileira do Censo
2000 como uma populagdo padrdo unica, que funciona como um grupo comum
de pesos para o calculo dos coeficientes ponderados (ajustados ou
padronizados). Em seguida, foi utilizada a técnica de média movel para suavizagéo
das variagdes aleatérias apresentadas pelas series temporais (LAURENTI et al.,
1987; MORETTIN; TOLOI,1987).

O método de padronizagdo permitiu que comparagdes entre periodos
fossem realizadas ajustando para possiveis diferengas na estrutura etaria das
populagbes que foram comparadas. O ajuste do coeficiente de mortalidade

minimizou o efeito de diferencas etarias entre populagdes, ou na mesma populagao
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em periodos distintos, a fim de que diferencas temporais ndo possam ser atribuidas
a heterogeneidade na estrutura etaria.

Os intervalos de confianga de 95% das taxas padronizadas foram
calculados tomando por base o erro-padrédo para proporgcdes em amostras
estratificadas. Os valores atribuidos a cada grupo etario na populagdo padrao
foram ajustados para que somem 100 mil (coeficientes de mortalidade), de forma
que os coeficientes padronizados se referem a base de 100 mil.

O coeficiente de Mortalidade Padronizado por causa especifica foi

calculado segundo a equacgao:

CMEp = $K, === .100.000

, onde

K: numero de classes da distribui¢ao por idade;
Oi: numero de 6bitos na classe i;

P;: populacéao estudada na classe i;

A;: populacao padrao da classe i;

0i.di L. . .
- n° de 6bitos padronizados na classe i.

O calculo do coeficiente de Anos Potenciais de Vida Perdidos padronizado

(cAPVPp), foi demonstrado anteriormente no item 4.6.3.2.
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5 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo seguiu a normas conforme a Resolugao 196/96 CNS/MS
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes, sob Registro CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 97/09, CAAE: 0097.0.095.000-09.

Todos os dados foram coletados a partir do banco do Sistema de Informacgao
Sobre Mortalidade da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco, mediante
concessao cedida pela propria Instituicdo através de carta de anuéncia.

Apesar de se tratar de um estudo que se utiliza de dados secundarios, este
podera implicar em problemas éticos, na medida em que se faz necessario acesso
aos dados de dominio n&o publico, pertencentes ao Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica e Coordenagao Estadual de DST/aids.

Para retirar o risco de que as informagdes relativas aos ébitos chegassem ao
conhecimento de pessoas externas ao estudo, foram excluidas do arquivo unico as
variaveis: nome, nome da mae e nome do pai.

Em nenhum momento foi realizada citagdo nominal dos ébitos incluidos no
estudo ou contato com os familiares dos casos (pessoas que foram a Obito)
selecionados pelo estudo, assegurado o tratamento dos dados com confiabilidade e
arquivado de tal forma que apenas os pesquisadores tiveram acesso aos bancos de
dado.

Os dados coletados foram utilizados exclusivamente para os fins de
producdo de conhecimento, garantido o sigilo das informacbes durante todo o

processo do estudo e apds término da mesma.
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6 RESULTADOS

6.1 Perfil de mortalidade por aids

No Estado de Pernambuco ocorreram 375.704 obitos no periodo de
1990 a 2005 na populagado com idades entre 15 e 69 anos, com uma meédia anual
de 19.500 o6bitos (DP+3.182), excluidos os Obitos por causas mal definidas
(n=63.701). As doengas infecciosas e parasitarias (CID-9 e CID-10)’
representaram a quinta causa de morte para o periodo, com 6,62% e 6,56% do
total de ébitos, respectivamente em homens e mulheres (Figura 1).

Entre os o6bitos por Doencgas Infecciosas e Parasitarias, a aids como
causa basica foi responsavel por 24,36% (n=4.856) dos obitos. Isso corresponde a
1,6% do total de 6bitos (n=312.003) com causa definida, em residentes no Estado
no periodo considerado.

Para o mesmo periodo, observou-se crescimento continuo do numero

de obitos por aids, com um coeficiente de determinacdo (R?) igual a 0,610
(p=0,023) (Figura 2).

103 6bitos por aids (279.1 — Deficiéncia da imunidade celular), contidos no Capitulo Il (Doengas enddcrinas, nutricionais,
metabdlicas e transtorno imunitario) da 92 Revisdo da CID, foram reconduzidas ao Capitulo | (Doengas Infecciosas e
Parasitarias) da mesma CID-9, para efeitos de facilitar os célculos para o periodo. Foram excluidos os dbitos referentes aos
Sintomas, sinais e afecgdes mal definidas as causas (n=216.546).
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Figura 1 - Distribuicdo proporcional dos ébitos na populagao segundo sexo, na faixa etaria
de 15 a 69 anos. Pernambuco, 2010.
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Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagoes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da

Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.
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Figura 2 - Evolugao do nimero de 6bitos por doengas infecciosas e parasitarias e por aids na
populacao de 15 a 69 anos de idade, Pernambuco, 1990 a 2005.
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Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagdes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

A tabela 3 mostra a analise descritiva global dos obitos por aids. A
maioria (74,47%) ocorreu no sexo masculino. Embora tenha predominado nos dois
periodos considerados, a propor¢ao de O6bitos masculinos caiu de 83,22%, no
periodo de 1990 a 1996, para 69,61%, em 1997 a 2005, evidenciando uma
reducdo de 16%. Entre as mulheres, a proporcdo de 6bitos passou de 16%, para
30,39%, com um incremento de 81%, nos mesmos periodos. Essa modificagao
na proporcao de 6bitos pode ser visualizada através da figura 3, quando em 1990,
os O6bitos no sexo feminino correspondiam a apenas 7%, passando para 39%, em
2005.



Tabela 3 - Mortalidade proporcional por aids segundo caracteristicas sociodemograficas, em Pernambuco, nos periodos “pré” e “pos-tarv”.

Pré-TARV (1990 - 1996) Pos-TARV (1997 - 2005) 1990 - 2005

Varidvel Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino

Masculino 1.443 83,22 — — — 2171 69,61 — - — 3.614 7447 — 3.614 74,47 — — —
Feminino — 291 16,78 — — — 948 30,39 - — — 1239 25,53 1.239 25,53 — — —

Sexo !

Solteiro 952 72,07 139 54,72 1.091 69,27 1270 66,24 395 65,96 1.963> 66,36 2.322 68,70 734 B63249 3.056 67,37 -767 2054 -4,20

‘-"—5 Casado 299 22,63 67 26,38 366 23,24 423 20,54 147 16,30 570 19,25 722 21,36 214 18,51 936 20,63 -9,24 -38,22 -17,16
O Vidvo 22 1,67 28 11,02 50 3,17 29 1,41 59 6,54 88 2,97 51 1,51 87 7,53 138 3,04 -1543 -40,66 -6,38
-E Separado 25 1,89 12 472 37 2,35 36 1,75 24 2,66 60 2,03 61 1,80 36 3,11 97 2,14 -7,61 -43,68 -13,74
B Unigio conser 4 0,30 2 0,79 6 0,38 24 1,17 12 1,33 36 1,22 28 0,83 14 1,21 42 0,93 284,94 6896 219,15
Ignorado 13 1,44 6 2,36 25 1,59 177 8,60 65 7,21 242 8,17 196 5,80 71 614 267 5,89 497,68 205,06 414,89
15 a 19 anos 23 1,60 5 1,72 28 1,62 25 1,15 23 2,43 48 1,54 48 1,33 28 2,26 76 1,57 -27,80 4120 -4,75

20 a 24 anos 114 7,91 35 12,03 149 8,60 154 7,09 91 9,60 245 7,86 268 7,42 126 10,17 394 8,412 -10,27 -20,19 -8,64

25 a 29 anos 264 18,31 54 18,56 318 18,35 354 16,31 163 17,19 517 16,58 618 17,10 217 17,51 835 17,21 -10,94 -7,34 -9,67

~ 30a34anos 356 24,69 71 24,40 427 24,64 422 19,44 216 22,78 638 20,46 778 2153 287 23,16 1065 21,95 -21,26 -6,61 -16,98
= 35a39anos 268 18,59 47 16,15 315 18,18 434 19,99 168 17,72 602 19,30 702 1943 215 17,35 917 18,90 756 9,72 6,19
® 40 a 44 anos 185 12,83 36 12,37 221 12,75 315 14,51 117 12,34 432 13,85 500 13,84 153 12,35 653 13,46 13,10 -0,24 8,61
£ 45 a49anos 100 6,93 16 5,50 116 6,69 203 9,35 20 8,44 283 9,07 303 8,39 96 7,75 399 8,22 34,83 5348 35,55
£ 50a54an0s 71 4,92 11 3,78 82 4,73 132 6,08 48 5,06 180 5,77 203 5,62 59 4,76 262 540 23,49 3395 21,97
55 a 59 anos 30 2,08 9 3,09 39 2,25 70 3,22 23 2,43 93 2,98 100 2,77 32 258 132 2,72 54,98 -21,55 32,50

60 a 64 anos 22 1,53 3 1,03 25 1,44 47 2,16 13 1,37 60 1,92 69 1,91 16 1,29 85 1,75 41,90 33,02 33,35

65 a 69 anos 9 0,62 4 1,37 132 0,75 15 0,69 6 0,63 21 0,67 24 0,66 10 0,81 34 0,70 10,70 -53,96 -10,24

& Nenhuma 21 1,46 12 4,12 33 1,90 96 4,42 67 7,07 163 5,23 117 3,24 79 6,38 196 4,04 203,85 71,39 174,60
£ 1 Grau 166 11,50 39 13,40 205 11,82 424 19,53 245 25,84 669 21,45 590 16,33 284 2292 874 18,01 69,77 92,84 81,43
& 2 Grau 141 9,77 19 6,53 160 9,23 139 6,40 45 4,75 184 5,90 280 7,75 64 517 344 7,09 -34,48 -27,30 -36,07
§ Superior 106 7,35 8 2,75 114 6,57 90 4,15 27 2,85 117 3,75 196 5,42 35 2,82 231 4,76 -43,57 3,60 -42,94
W |gnorado 1.009 69,92 213 73,20 1.222 70,47 1422 65,50 564 59,49 1.986 63,67 2431 67,27 777 62,71 3.208 66,10 -6,33 -18,72 -9,65

" Y obitos no periodo pre- 1ARY com sexo ignorado
% 234 declaragoescom a variav el "estado cvil' nao preenchida para o sexo masculino e 83 declar acoes no sexo femining com a variavel nao preenchida.

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagées do Sistema de Informacao Sobre Mortalidade (SIM), da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

Ly
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Figura 3 - Mortalidade proporcional por aids, segundo sexo e ano de ébito na populagao de
15 a 69 anos de idade. Pernambuco, 1990 a 2005.
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Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagdes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

Aliada a mudanga na mortalidade proporcional por sexo, a razao entre
obitos masculino/feminino também apresentou modificacbes. Em 1990,
apresentava uma razao de 11,7:1, decrescendo ao longo do periodo, alcangando
a razao de 1,5:1, no ano de 2005. A maior reducédo na razdo de Obitos ocorreu
no primeiro ano do estudo, passando de 11,7:1 (1990) para 6,7:1 (1991) (Tabela
4).
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Tabela 4 - Numero de 6bitos e razao de 6bitos por aids na populacdo de 15 a 69 anos de
idade. Pernambuco, 1990 a 2005.
Niumero de obitos

Ano do ébito Nl'l-:asculmn Ngemmmn

1990 94 92,16 ) 784 102 11,75
1991 95 87,16 14 12,84 109 6,79
1992 143 87,73 20 12.27 163 715
1993 239 83,97 39 14,03 278 6,13
1994 261 82,33 i) 17.67 317 4,66
19495 304 82,38 65 17,62 369 4.68
1996 307 77,14 91 22,86 398 3.37
1997 218 76,22 68 23,78 286 3,21
1998 251 74,70 B85 25,30 336 295
1999 219 71,80 B0 28,20 305 255
2000 232 70,30 98 29,70 330 237
2001 244 69,12 109 30,88 353 2,24
2002 266 69,63 116 30,37 382 2,29
2003 253 69,51 111 30,49 364 2,28
2004 248 07,57 119 32,43 367 2,08
2005 242 60,96 155 39,04 397 156
Pré-Tarv** 1443 — 293 — 1736 4,92
Pos-Tarv*®** 2173 — Qa7 — 3120 2,29

Total 3616 — 1240 — 4856

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagoes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

Os 6bitos que tiveram a aids como causa basica, a média de idade foi de
36,2 (£9,9) anos. Verificou-se que, no sexo feminino, a idade média de 35,36
anos, foi menor do que o sexo masculino (36,5 anos), apresentando essa
diferenca, significancia estatistica (x*= 2,43 e p<0,01).

A maioria dos 6bitos (71,5%) ocorreu na faixa etaria de 25-29; 30-34; 35-
39; 40-44 anos de idade, com distribuicao semelhante em ambos os sexos, 71,9%
para homens e 70,4% para mulheres (tabela 3).

Ainda em relacdo a idade, no sexo masculino as faixas etarias que
apresentaram maior incremento no numero de o6bitos foram a de 55 a 59
anos,que passou 2,08 para 3,22%, com um incremento de aproximadamente 55%,
e a de 60 a 64 anos, passando de 1,53 para 2,16%, com um incremento de 41,9%
no percentual de ébitos. No sexo feminino, as faixas etarias co maior incremento
foram a de 45 a 49 anos, com um incremento de 53,48%, de 5,5, para 8,44% e a
de 15 a 19 anos, passando de 1,72, para 2,43%, correspondendo a 41,2% de
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incremento (Tabela 3).

Quanto a analise da idade segundo sexo para os periodos em estudo,
nao foram observadas diferencas significantes nas médias de idade para o
periodo considerado como “pré-TARV”. A média de idade para o sexo masculino e
feminino foi respectivamente de 35,57 e 34,77 anos, com p=0,96. Para o periodo
“pos-TARV”, as idades médias diferenciaram-se estatisticamente, com 37,11 anos
para o sexo masculino e 35,54 anos para o sexo feminino, com p<0,001.

Em relacdo ao estado civil, houve predominancia dos 6bitos por aids entre
os solteiros, com 67,37%, ainda que acompanhada redu¢cdo em sua participacao
proporcional de 69,27 para 66,36%, com p<0,001, entre os periodos pré e poés-
tarv. Os individuos casados representaram o segundo maior percentual de obitos
(20,63%), no entanto foi responsavel pela maior redugcdo na proporgdo de
0bitos,17,16% (Tabela 3).

Observou-se comportamento distinto entre homens e mulheres solteiros.
A proporcao de ébitos em homens diminuiu de 72,07 para 66,54%, representando
um decréscimo de 7,67%. Ja a proporgao de obitos em mulheres solteiras sofreu
um incremento de 20,54%, passando de 54,72 para 65,96%. Para as
classificagdbes de viuvo e separado, observou-se reducdo da participacao
proporcional em ambos 0S sexos.

A analise global da escolaridade mostrou que 4,04% dos individuos nao
possuiam escolaridade. Aproximadamente 18% com primeiro grau, 7,09% com
segundo grau e 4,76% com nivel superior de escolaridade (tabela 3).

A analise segundo sexo, mostrou perfis diferentes para homens e mulheres.
A auséncia de escolaridade (nenhuma) e primeiro grau de estudo, com 6,38% e
22,92%, respectivamente, foram superiores no sexo feminino e os niveis de
escolaridade: segundo grau e superior; apresentaram-se maiores no sexo
masculino, com 7,75% e 5,42%, respectivamente.

A estratificacdo da escolaridade por periodos, mostrou aumento da
proporgao de obitos em individuos com nenhuma escolaridade e com primeiro
grau, com incremento significante de respectivamente 202,0 e 69,82% (p<0,001)
na proporgdo. Para os niveis de escolaridade: segundo grau e Superior;
observou-se decréscimo de respectivamente 34,49 e 77,10% (p<0,01). E

importante considerar a redugdo do numero de declaragdes de Obito com a
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variavel Ignorada ou nao preenchida, passando de 69,92 para 65,50% (p=0,041)
no sexo masculino.

Para o sexo feminino, foram observados padrboes semelhantes de
incremento para a auséncia de escolaridade (nenhuma) e primeiro grau, 71,39
e 92,84% na proporgao. O decréscimo foi observado para os niveis de segundo
grau e superior, com 27,30% (p<0,001) e 3,60% (p=0,092). Também foi
observada reducédo na variavel Ignorada e campo n&o informado, passando de
73,20% em 1990-1996, para 59,49%, em 1997-2005.

Os coeficientes médios padronizados de mortalidade por aids em
adultos jovens (25 a 44 anos), corresponderam aos coeficientes mais elevados e
apresentaram variagao entre 8,55 (25-29 anos) e 10,42/100.000 (40-44 anos).
Para os homens na mesma faixa etaria, esses coeficientes variaram entre 13,27 e
17,13/100.000 e para as mulheres, 4,25 e 4,57/100.000 (Tabela 5).

A mortalidade por aids estratificada pelos periodos “pré-TARV” e “pos-
TARV”, sofreu mudancas no comportamento dos 6bitos para o sexo masculino,
com declinio dos coeficientes nas faixas etarias de 15-19, 20-24, 25-29, 30-34 e
35-39 anos e incremento dos coeficiente nas faixas etarias mais elevadas (40-44,
45-49, 50-54,55-59, 60-64 e 65-69 anos), porém, nao alcangou nivel de
significancia (p=0,658).

Para o sexo feminino, ocorreu incremento estatisticamente significante
(p<0,001) dos coeficientes de mortalidade para todas as faixas etarias do periodo

“pré-TARV” para o “p6s-TARV”, exceto na faixa etaria de 65-69 anos, (Tabela 5).



Tabela 5 - Coeficientes de mortalidade por aids (100.000 hab), segundo sexo, faixa etaria e
periodo do 6bito, em Pernambuco, nos periodos “pré e pés-tarv™.

Total
. Grupos Etarios [anos
Pericdos
15a19 20a24 25329 30a34 35a39 40ad4 45349 50a54 55359 60ab6d 65369

Pre-TARY 0,49 3,18 793 127 11,03 B.B6 574 462 277 20 1,24
Pas-TARV 0,60 3,55 898 12,25 1306 11,25 8,76 6,60 4,15 3,16 1,42
Total 0,55 3,40 855 1243 12,36 10,42 7,64 5,29 3,64 273 1,07
Diferenca de Coef. (100 mil) 011 0,37 1,05 -0,46 2,03 239 3,02 1,98 1,38 1,15 0,18

Variacdo percentual (+ ou-) 22,45 11,64 13,24 -3,62 18,40 26038 5261 42 B6 49,82 5721 14,52
Variagdo Media Anual [+ ou 2,56 1,39 157 -0,46 2,13 3,03 543 456 5,18 5,82 1,71
Masculino

Grupos Etarios [anos]

Periodos
15319 20a24 25329 30a34 35339 40ad4 45349 50a54 55a59 60Dacd 65a69
Pre-TARV 0,81 505 1390 2248 20,33 1593 1069 871 477 392 1,86
Pos-TARV 0,63 454 1283 17,15 2005 1759 1370 10,50 6,99 5,59 2,32
Total 0,70 474 1327 1824 20027 17,13 1261 992 6,16 456 1,64
Diferenca de Coef. (100 mil) -018 -051 -1,07 -533 -0,28 1,66 3,01 1,79 2,22 167 0,46

Variacdo percentual (#ou-) -22,22 -10,10 7,70 -2371 -1,38 1042 2816 20,55 4654 4260 2473
Variacdo Média Anual (+ou  -3,09 -1,32 -1,00 -3,33 -0,17 1,25 3,15 2,36 4,89 454 2,80
Feminino

Grupos Etarios [anos)

Periodos
15a19 20a24 25a?9 30a34 35339 40ad4 45ad49 50a54 55a59 60a6d 65a69
Pre-TARY 0,17 1,44 2,56 400 3,10 2,70 147 1,14 1,16 044 0,71
Pos-TARV 0,58 250 5,44 787 628 571 458 3,26 1,86 1,23 0,72
Total 0,41 2,12 4725 6,35 5,45 457 3,40 2,45 1,60 0,93 0,58
Diferenca de Coef. (100 mil) 0,41 1,15 2,88 387 3,78 3.01 3,11 212 0,70 0,7% 0,01

Variacdo percentual (= ou-) 24118 79,86 112,50 9675 121,94 11148 21156 18596 60,34 179,55 1,41
Variacio Média Anual (+ou 1658 761 988 EE3 1048 981 1526 1404 508 1371 017

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagdes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

6.1.1 Tendéncias da mortalidade especifica por aids

A analise da evolugdo temporal dos Obitos segundo sexo, apresentou
padrbes distintos. Entre os homens, tendeu a um declinio a partir de 1997, com
um discreto aumento a partir de 1999, mas estabilizando-se em torno de 244
(x14,5DP) ¢6bitos anuais e uma taxa de variagdo anual de 1,31%. Entre as
mulheres, um discreto declinio do numero de o6bitos no ano subsequente a
introducdo da terapia antirretroviral potente foi observado, com consequente
aumento progressivo do numero de obitos no periodo de 1998 a 2005, com uma
taxa de variagcao anual de 10,85% (Tabela 6).

A relagao entre os Obitos observados e esperados, mostrou que para o
ano de 1997, o numero de oObitos observados foi de -39,30% dos 6bitos esperados.
Para os homens, esta diferenca (-41,71%) foi maior que para as mulheres
(-30,00%). Nos anos subsequentes, foi mantida a tendéncia na reducao percentual

de 6bitos observados em relagdo aos esperados para o total de obitos, chegando a
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ocorrer no ano de 2005, 56,73% O&bitos a menos que os esperados. Para o
periodo posterior a introducdo da terapia antirretroviral potente (1997 a 2005),
ocorreram 50,07% Obitos a menos que os esperados para todo o periodo (Tabela
6).

Destaca-se ainda, que a taxa geomeétrica de variagédo anual do numero
de oObitos para o periodo anterior a introdugcdo da terapia antirretroviral potente,
situava- se em torno de 25% (TVA=0,2547; p<0,001), enquanto que apos a
introducao da terapia antirretroviral potente esses valores reduziram para proximo
de 4% (TVA=0,418; p<0,001) (Tabela 6).

Tabela 6 - Obitos observados e esperados de aids, segundo sexo e ano de 6bito.
Pernambuco, 1990 a 2005.

Ano do 6bi Masculino Feminino Total (Obs-Esp/Esp)*100?
© co oBito Observados Esperados Observados Esperados Observados Esperados Masculino Feminino  Total
1950 94 80 8 0 102 81 17,13 — 26,48
1991 95 122 14 14 109 136 -22,27 -1,51 -20,10
1992 143 164 20 28 163 192 -12,90 -28,66 -15,20
1993 239 206 39 42 278 248 15,94 -6,83 12,10
1994 261 248 56 56 317 304 5,20 0,58 4,35
1985 304 290 65 70 369 360 4,80 -6,47 2,62
1996 307 332 91 83 398 415 -7,54 9,22 -4,18
1997 218 374 68 97 286 471 -41,71 -30,00 -39,30
1998 251 416 85 111 336 527 -39,66 -23,40 -36,23
1999 219 458 86 125 305 583 -52,18 -31,08 -47,66
2000 232 500 98 139 330 639 -53,59 -29,30 -48,32
2001 244 542 109 152 353 694 -54,97 -28,49 -49,16
2002 266 584 116 166 382 750 -54,44 -30,23 -49,07
2003 253 626 111 180 364 806 -59,57 -38,36 -54,83
2004 2438 668 119 194 367 862 -62,86 -38,63 -57,41
2005 242 710 155 208 397 917 -65,90 -25,38 -56,73

Pré-TARV 1.443 = 293 = 1.736 = = = =

Pos-TARV 2.173 4.877 547 1.372 3.120 6.249 -55,44 -30,97 -50,07

4.877 1.372 4.856 6.249 -25,54

Taxa de variagdo média anual
Pré-TARV: masculino (21,81%); feminino (49,97%); Total (25,47%)
P&s-TARV: masculino (1,31%); feminino (10,85%); Total (4,18%)

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagdes do Sistema de Informagéao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco.

A analise dos coeficientes mostrou que mortalidade por aids passou de
2,56/100.000, em 1990, para 7,64/100.000, em 2005. Esse crescimento foi
observado tanto para os homens (4,99 para 9,79/100.000) quanto para as
mulheres (0,38 para 5,54/100.000), ocorrendo de modo diferente em cada sexo
quando observados os periodos “pré-TARV” e “p6s-TARV” (Tabela 7).

Os coeficientes de mortalidade também apresentaram oscilagbes nas

diferencas entre os valores observados e esperados, para o total e por sexo
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(masculino e feminino), no periodo de 1990 a 1996 (pré-tarv). A partir de 1997,
observou-se reducao dos coeficientes observados em relagao aos esperados. Para
os coeficientes totais, essas diferencas variaram de 15,55% em 1990 para -41,25%
no ano seguinte a introducédo da TARV potente (1997), atingindo diferengca de
-63,87% em 2005. No sexo masculino esses diferenciais entre coeficientes
observados e esperados seguiram tendéncia semelhantes ao total de 6bitos, uma

vez que os Obitos masculinos representam mais de 60% do total.

Tabela 7 - Coeficientes observados e esperados de aids, segundo sexo e ano de o6bito.
Pernambuco, 1990 a 2005.

e Masculino Feminino (Obs-Esp/Esp)*100?
Ano do ébitp —/4—m—m—m ¥ @0 @™ —— ™  ————— - —
Observados Esperados Observados Esperados  Observados Esperados  Masculine Feminino Total
1950 4,39 4,52 0,38 0,10 2,56 2,22 10,34 - 15,55
1991 5,03 6,51 0,67 0,69 2,78 3,48 -22,71 -2,73 -20,15
1952 7,49 8,51 0,93 1,27 4,03 4,74 -11,96 -26,68 -15,02
1993 12,45 10,50 1,76 1,85 6,86 6,00 18,54 4,68 14,28
19554 13,39 12,49 2,51 2,43 7,94 7,26 7,14 3,25 9,30
19385 15,53 14,49 2,89 3,01 8,89 8,52 7,17 4,16 4,24
1936 14,63 16,48 381 3,60 8,96 9,79 -11,21 5,86 -844
1957 10,33 18,47 236 4,18 6,49 11,05 -44,09 -31,64 41,25
1958 11,75 20,47 354 4,76 7,49 12,31 -42,58 -25,64 -39,17
1959 10,13 22,46 357 5,34 6,69 13,57 -534,88 -33,08 -50,67
2000 9,39 24,45 358 5,92 6,73 14,83 -60,77 -39,49 -54,59
2001 10,31 26,45 4,19 6,51 7,08 16,09 -61,01 -35,63 -56,01
2002 11,15 28,44 4,33 7,09 7,65 17,35 -60,80 -38,92 -55,92
2003 10,66 30,43 4,10 7,67 7,32 18,61 -64,96 -46 A9 50,67
2004 10,18 32,43 4,39 8,25 7,26 19,88 -68,62 -46,83 -63,45
2005 9,79 34,42 354 8,83 7,04 21,14 -71,56 -37,31 -63,87

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagoes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

(1) Excluidos 9 ébitos onde a varidvel sexo ndo foi preenchida.
(2) Variacio % dos dbitos observados em relacdo aos dbitos esperados

O sexo feminino experimentou padrdao diferente do sexo masculino.
Para quase a totalidade do periodo (1990 a 2005), os valores observados foram
inferiores aos esperados. A partir de 1997, assim como para os homens,
observou-se maior diferenca no sentido de reducéo entre coeficientes observados
e esperados (Tabela 7). E importante salientar que o valor muito baixo
observado para o coeficiente mortalidade feminino no ano de 1990
(0,38/100.000), promoveu um valor esperado inferior a tendéncia loégica, o que
infere em um valor ndo considerado na relagdo observado/esperado.

A figura 4 ilustra as tendéncias dos 6bitos observados e esperados para
todo o periodo estudado, bem como o0s seus respectivos coeficientes, para o

total de e estratos dos sexos masculino e feminino.
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Figura 4 - Tendéncias dos 6bitos e coeficientes observados e esperados de aids em adultos
de 15 a 69 anos de idade, segundo ano do ébito. Pernambuco, 1990 a 2005.
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Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagoes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.
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6.2 Anos Potenciais de Vida Perdidos

O Estado de Pernambuco, no periodo de 1990 a 2005, acumulou
8.244.650 de Anos Potenciais de Vida Perdidos. Considerando os APVP_7o por
todas as causas, a propor¢cao em homens foi 2,5 vezes maior que nas mulheres
(71,82 e 28,18%, respectivamente), com 5.915.160 anos potenciais de vida
perdidos para os homens e 2.323.368 para as mulheres.

Do total dos Anos Potenciais de Vida Perdidos, 161.857 foram devido a
aids, com uma propor¢ao de APVP.y (pAPVP.70) padronizada de 1,96%. Nos
homens, a pAPVP correspondente foi de 1,68% e, nas mulheres, de 1,44%.
Dos 6bitos por aids, o sexo masculino acumulou 119.452 APVP_7, (73,80%),
atingindo aproximadamente trés vezes o numero de APVP_; ocorridos no sexo
feminino (42.405), com 26,20% (Tabela 8).

Embora a maior propor¢cdo de APVP-70 tenha ocorrido no sexo
masculino durante os 16 anos analisados, foi possivel observar importante
mudanga nesse comportamento ja no inicio da década de 1990, com
consequente aumento da pAPVP.; em mulheres, passando de 7,9% em 1990,
para 14% em 1991. Nos anos seguintes, a contribuicdo da pAPVP_7;p no sexo
feminino aumentou aproximadamente seis vezes (Tabela 8).

Considerando ainda a razdo - masculino/feminino foi possivel observar
através da tabela 8, o estreitamento do produto da razdo masculino/feminino
de 12,92:1, em 1990, para 6,05:1, em 1991, mantendo-se a tendéncia da
reducao, chegando em 2005 na razdo de 1,44:1. A figura 5 llustra essa redugéao

na razdo de APVP masculino/feminino em valores percentuais.
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Tabela 8 - Anos Potencias de Vida Pedidos por aids e indicadores derivados, segundo
sexo e ano de ébito. Pernambuco, 1990 a 2005.

NE AP NE O OF CAPVIpRaO APmedn  ldede Medes
s 5 = s — e e | T 12.92 1 asc 0,03
A A
' 18 242 7 2 =
1983 | t “ﬁ:? 5 : i ::;: ;3 .E: :is 5633 7,58 183 129 8,056
S I
1984 | 2 j':;: = ;;; ::E? :::; ees | 2088 439 317 247 game
ad T 1; ;;: 5:: ;:: i::: ::::: f:;; 12585 4.38 369 82 6138
e ¥ BB WA WS MR A am we  w e
¥ m W R MR AL W w aw om
1908 | 255: ‘;"'5* “25 if; ::_:i = | avees 178 336 247 B8
1959 f ;g:: :: f;‘ i:f; ;z:ﬁ fs;f 10,168 2,50 508 213 o
2000 | ': 3§i ‘;: “: ;L ;:;; ;f:; 16,860 222 330 205 0108
M 16 3,52
i tm M W B PR S e m e am
K] 7 53 E

pAPVP-70: 1,68% (Homens); 1,44% (mulheres); 1,96% (total)
Ne APVP-70: 119.452 / 73,80% (homens); 42.405 / 26,20% (mulheres)

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagées do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco.



58

Figura 5 - Anos Potenciais de Vida Perdidos proporcional por aids, segundo sexo e ano de
6bito na populagdo de 15 a 69 anos de idade. Pernambuco, 1990 a 2005.
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Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagoes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco.

A analise temporal do estudo mostrou um padrdo definido de
incremento, redugcdo e manutengdo dos APVP-70 no sexo masculino, passando
de 3.100 em 1990, para 10.285, em 1999. A partir de 1997, observou-se
reducdo gradativa do numero de APVP-70, mantendo-se em aproximadamente
7.823 (£565DP) para o restante dos anos - 1997 a 2005 (Tabela 7).

Este comportamento foi diferenciado para o sexo feminino,
apresentando no ano de 1990, 240 APVP-70, elevando-se para 5.173, em 2005.
Para o periodo do estudo, os APVP-70 experimentaram apenas incrementos
gradativos, chegando em 2005 a aproximadamente 2000% dos valores
observados para o inicio do periodo, valores superiores aos experimentados
pelo sexo masculino no mesmo periodo, com 3.100 (1990), para 7.448 (2005),
que corresponde a um incremento de 144% (Tabela 7).

Os valores de APVP-70 por sexo, constituiram um coeficiente 3,29/1.000
para os homens e de 1,05/1.000 para as mulheres na faixa etaria de 15 a 69
anos de idade para todo o periodo.

Os padrées de incremento e manutencdo dos valores absolutos de
Anos Potenciais de Vida Perdidos antes dos 70 anos, ofereceram um aumento do
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coeficiente padronizado de APVP por 1.000 no sexo masculino no periodo
anterior a introducdo da TARV potente, passando de 1,57, em 1990, para 4,67,
em 1996, estabilizando-se a partir de 1997, com um coeficiente médio de
3,24/1.000, até 2005 (Tabela 8 e Figura 6).

A analise da curva dos coeficientes de APVP-70, mostrou que no
periodo entre 1990 e 1996, os coeficientes do sexo feminino tiveram incrementos
sucessivos, passando de 0,11/1.000, em 1990, para 1,81/1.000, em 2005, € um
acumulo de 1.545% (Tabela 8).

Figura 6 - Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP.70) devido a aids em adultos de 15 a 69
anos de idade, segundo sexo e ano do ébito. Pernambuco, 1990 a 2005.
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Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagdes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

Estratificados em dois periodos: pré-TARV e pés-TARV; observou-se que
nao houve alteragdo estatisticamente significante dos APVP7 e o0 seu
coeficiente, nos periodos para o sexo masculino e para o total, com
respectivamente p=0,526 e p=0,112, para o APVP_;, e com p=0,849 e p=0,368,
para o cAPVP.,. A nédo diferenga entre as médias analisadas demonstrou o
impacto da TARV potente a partir da reducao significativa das taxas de variagao
anual nos periodos em estudo, de 22,13 (pré-TARV), para 0,35% (p6s-TARV) no
sexo masculino e de 2585 para 3,53% no total de APVP..
Consequentemente a reducdo da TVA, observou-se variacdo no cAPVP_7 de

19,92 para -1,58% no sexo masculino e de 23,58 para 1,57% no total.
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Nas mulheres, foi experimentado um padrao diferente do apresentado
nos homens, com alteragdo significante dos APVP-;, (p<0,01) e cAPVP-7o
(p<0,01). Ambos os indicadores apresentaram reducdo na velocidade de
crescimento, representada pela TVA, passando de 52,21 para 10,54% dos anos

potenciais de vida perdidos e de 49,33% para 8,53% do seu coeficiente.

Figura 7 - Coeficiente padronizado de Anos Potenciais de Vida Perdidos Anos Potenciais
de Vida Perdidos (APVP.70) devido a aids em adultos de 15 a 69 anos de idade, segundo
ano do ébito. Pernambuco, 1990 a 2005.
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Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagdes do Sistema de Informagéao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

A analise da pAPVP_y por faixa etaria e sexo, mostrou que nos homens,
mais de 76% das perdas ocorreu na faixa etaria de etaria de 20 a 39 anos.
Para as mulheres, seguiu-se a mesma distribuicdo etaria dos homens, com uma
participacao de aproximadamente 77% das perdas.

A anadlise estratificada por periodo e sexo, mostrou mudangas nas
contribuicdes percentuais dos APVP_7y nas faixas etarias ao longo dos 16 anos.
Para o sexo masculino a mudanga nesta distribuicdo apresentou um padréo
definido do periodo “pré-TARV” para o “pés-TARV”, quando ocorreu um aumento
da p APVP_o na faixa etaria de 35 a 69 anos e reducao da participagao dos APVP
na faixa de 15 a 34 anos de idade (Tabela 9).

Para o sexo feminino, ocorreu aumento percentual da participagdo nas
faixas etarias de 35-39; 40-44; 45-49; 50-54 e 55-59 anos e reducdo na faixa de

20-24; 25-29 e 30-34 anos. Também foi observado importante incremento na faixa



etaria de 15 a 19 anos (Tabela 10).
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Tabela 9 - Contribuicdo proporcional do nimero de APVP por faixa etaria e ano do ébito, para a populagao masculina de 15 a 69 ano s de idade.
Pernambuco, 1990 a 2005.

Fai o
15219 25229 35239 45249 s5as9  60a6d 65269

1954 1575 5,08 5700 1839 5950 1919 5625 1815 5525 17B2 3B50 1242 1350 4,35 1225 3,95 0,0 0,00 0,24 125 0,40 3.100,0

1991 0,0 000 4750 1455 8075 2541 6000 1888 6175 1943 3575 11,25 2025 637 875 275 125 039 150 047 25 008 31775
1982 525 106 3325 669 12325 2481 16125 3246 9750 1963 5225 1052 1125 226 875 176 250 050 150 030 00 000 49675
1983 3150 374 8550 10,15 23375 2774 23625 2804 13975 1659 6325 751 2025 240 2275 270 625 074 300 036 25 003  B4250
1984 1050 1,18 12350 1391 20400 2298 26250 2957 12025 1355 B250 929 4950 558 2275 256 750 084 450 051 25 003 BE7IS
1995 3150 308 8550 837 19550 19,14 3.1125 3048 20150 1973 11000 1077 5175 507 1925 188 1125 110 375 037 00 000 102125
1986 2625 255 10925 1062 22525 2190 24750 2406 19500 1896 12650 12,30 5850 569 2975 283 B75 08 150 015 25 002  10.2850
1987 2625 362 5700 787 18700 2581 14625 20,19 15925 2198 7975 1101 4275 590 1925 266 250 035 375 052 75 010 7.2450
1988 525 062  B075 949 25075 2946 21000 24657 16250 1908 7700 905 2925 344 1925 226 1250 147 375 044 25 003 B5125

1989 1575 222 7125 1005 17000 2398 16875 2380 11375 1604 9625 1358 3600 508 2100 29 1125 159 450 063 50 007  7.0800
2000 1050 140 7125 952 16575 2214 1.8375 2455 12675 1693 8525 11,38 6075 812 3325 444 875 117 225 030 25 003 7.4850
001 1050 127 12825 1553 17000 2058 18375 2225 19175 2321 7975 965 2700 327 2625 318 375 045 450 054 50 006 B.2600
002 2625 302 11400 1312 17850 2054 18750 2158 16575 19,07 10725 1234 4500 518 2100 242 1750 201 600 069 25 003  B6900
003 2100 271 5700 735 11475 1479 16500 21,27 18525 2388 10450 1347 B100 1044 3150 406 1000 129 525 068 50 006 77575
004 1050 133 9025 11,40 14875 1878 18000 2273 15275 1929 10175 1285 5850 739 3500 442 1125 142 300 038 25 003 7.9200

52,5 0,70 6175 829 11900 15750 21,15 15275 20,51 13475 7650 10,27 2450 3,29 100,0 225 0,07 74475

Pré-TARV 17075 246 54150 11,04 112200 2288 133500 2722 87100 1776 50875 10,37 22500 459 12425 253 3750 076 1650 034 225 005  49.0450
Pos-TARV 93125 186 73150 10,39 150450 21,37 158250 2248 141050 20,03 B.6625 1230 45675 649 23100 3,28 8750 124 3515 050 375 005 704075

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informacées do Sistema de Informagéao Sobre Mortalidade (SIM), da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.
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Tabela 10. Contribuicdo proporcional do numero de APVP por faixa etaria e ano do 6bito, para a populagao feminina de 15 a 69 anos de idade.
Pernambuco, 1990 a 2005.

saw | mam | mem [ Wa% | man | das | ssas | 505 ssam | @6 secm

1990 00 000 00 000 425 1771 1125 4688 325 1354 00 000 225 938 175 729 125 521 00 000 00 000 2400
1991 00 000 475 905 1700 32,38 1875 3571 650 1238 550 1048 00 000 00 000 OO0 000 OO0 000 00 000 5250
1992 00 000 950 1450 00 000 2250 3435 1950 2977 825 1260 450 687 00 000 125 191 00 000 00 000 6550
1993 00 000 3800 2769 2975 2168 3375 2459 1300 947 1375 1002 450 328 175 1,28 250 182 00 000 25 018 13725

il il

1994 525 260 4275 2116 5100 2525 3750 1856 3250 1609 1650 817 1125 557 525 260 00 000 00 000 00 000 20200

* i

1885 1575 675 4275 1833 5525 2369 4500 18,29 4225 1811 2200 943 675 28 00 000 250 107 75 032 25 011 23325

i il il

1886 525 176 2850 855 7225 2420 o750 3266 3900 1307 3300 1106 675 226 1050 352 375 126 150 050 50 017 29850

il il

1997 525 226 2375 1024 5100 2198 6750 2909 3900 1681 2200 948 1800 776 175 075 375 162 00 000 00 000 23200

f ¥ il il

1988 1575 500 3800 1205 9775 3101 BE25 27,36 4225 1340 2750 872 450 143 175 056 00 000 150 048 00 000 31525

il il il il il

199 2625 853 5225 1688 5525 1795 6375 20,71 4875 1584 3300 1072 2025 658 700 2,27 125 041 00 000 00 000 30775

il 0 il il

000 525 156 7125 2111 6800 2015 9750 2889 3900 1156 2475 733 1800 533 875 259 375 111 75 022 50 045 33750

il » il

001 1050 277 4275 1128 8925 2355 9375 2474 7475 1872 4125 10,88 1350 356 1050 277 125 033 150 040 00 000 37900

2002 1575 420 6175 1648 6375 1701 6750 1801 7800 2081 4675 1247 2250 600 1225 327 375 100 225 060 50 013 37475
2003 1575 419 3800 10,10 11050 2937 5000 2392 5525 1468 2200 58 2700 718 875 233 750 189 150 040 00 000 37625
2004 525 135 2850 7,35 6800 1754 11625 2998 6825 1760 5775 1489 2475 638 1750 451 125 032 00 000 25 006 38775
2100 406 7600 14,69 8925 17,25 12750 24,65 10075 1948 4675 315,0 157,5 625 121 225 043 005 51725
------------------------
Pre-TARV  262.5 259 16625 1641 22950 2266 2.662,5 2628 1.560,0 1540 990.0 977 360,0 3,55 1925 1,90 1125 111 2.5 0,22 10,0 010 10,1300
PGs-TARV 12075 3,74 43225 1339 69275 2146 81000 2510 54600 1692 32175 997 18000 558 8400 260 2875 089 975 030 150 005 322750

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagoes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.
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A tabela 11 apresenta os Anos Potenciais de Vida Perdidos observados
e esperados devido a aids, para todo o Estado de Pernambuco segundo ano de
obito e suas relagéo (observados / esperados) expressa em percentuais.

No total de APVP_;, essas diferencas variaram de 19,21% em 1990
para - 40,18% no ano seguinte a introdugcdo da TARV potente (1997), atingindo
diferenca de -59,37% em 2005. Para o periodo posterior a introdugédo da terapia
antirretroviral potente - “p6s-TARV” (1997 a 2005), ocorreram 51,50% APVP-70
a menos que os esperados para todo o periodo.

Para os homens, esta diferenca entre observados e esperados, variou
de 11,89% (1990) e para -42,75% em 1997, com a maior diferenga ocorrendo
no ano de 2005 (-68,90%). No periodo “p6s-TARV” foi observado 57,26% APVP-
70 a menos que os esperados para o periodo, com uma TVA de 0,35%,
aproximando-se da estabilidade, quando comparado com a TVA experimentada
no periodo “pré- TARV” (22,13%).

No sexo feminino, a partir de 1997 foram observadas redugdes no
numero de Anos Potenciais de Vida Perdidos, com percentual de 31,34% dos
valores totais observados em relagcdo aos esperados para o periodo “pré-TARV”,
com uma TVA de 10,54%, bem inferiores aos 52,21% (p<0,01) encontrados para o
periodo “prée- TARV”.

Além das reducdes nas taxas de variagdo anual, € importante observar
as quedas no numero de APVP-; que ja ocorriam no ano subsequente a
introdugédo da TARV potente, representando 29,55% (10.285 para 7.245) no sexo
masculino e de 22,27% (2985 para 2320) no sexo feminino.

Analise dos Anos Potenciais de Vida Perdidos por aids mostrou que
mesmo tendo oscilacdes na diferenga entre valores observados e esperados no
periodo de 1990 a 1996, a partr de 1997 foi apresentada reducéao
estatisticamente significante na diferenga entre observados e esperados para o

total e para os sexos masculino e feminino.
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Tabela 11 - Anos Potenciais de Vida Perdidos observados e esperados de aids, segundo
sexo e ano de ébito. Pernambuco, 1990 a 2005.

Observados Esparados (Obs-Esp/Esp)* 100"
Ano do obito
Masculine Feminine Total Masculino Feminine Total Masculineg Feminino Total

1990 31000 240,0 3.340.0 2.770,5 313 2.801.8 11.89 v 19,21
1991 3A77S 525.0 3.702,5 4.182.5 503,2 4.685,7 -24,03 4,33 -20,98
1992 4.967.5 6550 5.622.5 5.594.5 975,2 6.569,56 -11,21 -32.83 -14,42
1993 84250 13725 9.797.5 7.006.4 14471 £8.453.6 20,25 -5,16 15,90
1994 B8775S 2.00,0 10.897.5 B.418.4 1.919,1 10.337.5 545 5.26 5,42
1995 10.212.5 2.332,5 12.545.0 9.830.4 235811 122214 3,89 2,45 2,65
1996 10.285.0 2.985,0 13.270.0 11.242.3 2.863,0 14.105.4 -8,52 4,26 -5,92
1937 7.245,0 2.320.0 9.565.0 12.654.3 3.335.0 15.989.3 -42.7% -30,43 -40,18
1998 85125 3.152.5 11,6650 14.066.3 38070 17.873.2 -39,48 -17.19 -34.73
1999 7.090.0 3.077.5 10.167,5 15.478.2 42789 19.757.1 -54,19 -2B.,08 4854
2000 74850 3.375.0 10.860,0 16.890,2 4.750,9 21.641.1 55.68 2896 -49,82
2001 8.260,0 3.790.0 12.050,0 18.302,1 52229 235250 -54,87 -2T.43 48,78
2002 8.690,0 3.747.5 124375 19.714,1 5.694.8 25.408.9 55,92 -34.19 -51.,05
2003 17575 3.762.5 11.520,0 21.126,1 6.166,8 27.292.9 53,18 38.99 -57.79
2004 19200 3.8775 11.797.5 225380 6.638.8 29.176.8 -64,86 -#1.59 -58,57
2005 74475 5 .1?2_,:5 12_.61‘0.{? 23.950.0 71107 31.060,7 -68.90 -27,26 -59.37

Pré-TARV 43.045 100130 59.175 - - - o - -

Pés-TARV 70408 32275  102.683 164713  47.006 211725 57,26 31,34 -51,50

119.453 161.858 164.719 211.723%
* Estatiztica p-valor <0,001

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagées do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

Os APVP;, para a aids e agravos selecionados, contemplados por
importantes causas de morte em homens e mulheres sao apresentados na
Tabela 12.

Nos homens, no ano de 1990, dentre as causas selecionadas, os APVP.
70 decorrente da aids superaram apenas os Obitos por neoplasias da préstata. No
ano de 2005, os APVP.o decorrente da aids sofreram um incremento 140%
superando a dos homicidios, passando de 3.100, em 1990, para 7.448, em 2005.
A aids, além de ter obtido maior incremento no periodo, passou também a

superar o numero de APVP-7¢ de agravos como o diabetes mellitus (Tabela 12).
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Tabela 12 - Anos Potenciais de Vida Perdidos (valores absolutos e coeficiente) por aids e
demais causas selecionadas. Estado de Pernambuco, 1990 e 2005.

1990
Causas Masculino Feminino Masculino Feminino

Ne cAPVP Ne cAPVP Ne cAPVP MNe cAPVP

aids 3.100 1,57 240 0,11 7.448 2,87 5.173 1,81
Homicidios 91.683 46,48 7.155 3,25 160.035 61,65 9,383 3,28
Doengas Cerebrovasculares 11.283 5,72 10.760 4,88 12.863 4,96 12.475 4,36
Diabetes Mellitus 3.665 1,86 4,178 1,89 6.873 2,65 7.638 2,67
Infarto Agudo do Miocardio 10.070 511 5.120 2,32 18.700 7,59  11.693 4,09
Neoplasias

Prostata 405 0,21 — 625 0,24 —

Utero — 2.205 0,02 — 5.948 0,11

Ne cAPVP Ne cAPVP
Cresomomn 261.080 2,08 564.643 1,98

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagées do Sistema de Informagcao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

Para as mulheres, no ano de 1990 a aids foi a ultima causa quando
analisados os APVP-7o de causas selecionadas. Para o ano de 2005, ndo houve
alteragdo do cenario quanto aos anos de vida perdidos, no entanto os APVP-70
por aids (5.173) se aproximou dos observados para o cancer do colo do utero
(5.948) e diabetes mellitus (7.638). Esta aproximagcdo em valores absolutos foi
resultado de um incremento de mais de 2.000% no numero de anos de vida
perdidos, passando de 240, em 1990, para 5.173 em 2005.

A distribuicao proporcional (DP) e a Distribuicao proporcional considerando
a idade do 6bito (wDP), mostrou a magnitude da mortalidade por aids sobre as
demais causas, levando-se em consideracdo o numero de anos potenciais de vida
perdidos.

No sexo masculino, as causas de 6bito como Doencgas cardiovasculares,
Diabetes Mellitus, Infarto agudo do miocardio e Neoplasia maligna de prostata,
mostraram reducdo da proporcdo de Obitos em relacdo ao total de causas,
quando observado o indicador wDP. Para todas as causas selecionadas, foi
observada redugao estatisticamente significante (p<0,001) na relagdo DP—wDP,

como apresentada na tabela 13.
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Tabela 13 - Distribuicdo proporcionalconvencional (DP) e distribuicdo proporcional
considerando a idade do ébito (wDP), no sexo masculino, para causas selecionadas da
CID-9 e CID-10. Pernambuco, 1990 a 2005.

Doenga CV Diab. Mellitus  Infarto AM CA Prostata

1990 0,697 1,030 17,852 30,477 6,043 3,730 1,988 1,218 4,650 2,969 0,386 0,135 100,00 106,30
1991 0,718 1,077 18,937 32,243 6,315 3,878 1,815 1,171 4,969 3,092 0,401 0,103 100,00 107,49
1992 L,1e1 1,807 16,112 27,171 6,734 3,950 1,769 1,048 5,016 3,207 0,381 0,161 100,00 102,19
1993 L7534 2,760 17,813 30,230 6,717 4,094 1,776 1,001 5,446 3,451 0,338 0,101 100,00 104,91
1994 1,93 2,993 17,286 30,2064 6,304 3,842 2,031 1,274 5,920 3,750 0,579 0,205 100,00 105,89
1995 2,232 3,372 17,466 30,047 6,070 3,572 2,085 1,303 6,792 4,394 0,648 0,213 100,00 106,91
1996 2,152 3,242 18,737 32431 3,971 3,605 2,089 1,229 5,964 3,764 0,499 0,158 100,00 108,34
1997 1434 2,136 21,979 39,008 5,908 3,628 2,072 1,185 0,335 4,005 0,474 0,165 100,00 111,55
1998 1,534 2,332 24,427 43,985 6,150 4,056 2,029 1,293 0,400 4,297 0,520 0,166 100,00 113,19
1999 1,345 1,961 23,712 42,373 5,351 3,230 2,685 1,630 6,702 4,128 0,451 0,124 100,00 110,82
2000 1,384 2,002 23,089 41,236 2,405 3,237 2,727 1,673 5,638 3,561 0,525 0,159 100,00 112,01
2001 1445 2,192 25,295 45,780 5,568 3,196 2,937 1,744 6,584 4,117 0,409 0,137 100,00 112,75
2002 1,396 2,337 23,944 43,208 2,454 3,327 2,634 1,356 0,443 3,980 0,252 0,176 100,00 112,03
2003 L3059 2,073 24,674 44,316 5,778 3412 2,844 1,489 7,161 4,378 0,495 0,146 100,00 110,79
2004 1,459 2,088 22,193 40,306 5,241 3,085 3,406 1,938 8,341 4,956 0,635 0,199 100,00 108,94
2005 1,433 1,985 23,396 42,657 6,036 3,428 3,420 1,832 7,588 4,826 0,642 0,167 100,00 110,29

Obs.: Quando calculado, uma diferenca no terceiro decimal pode acontecer por causa de arredondamento dependente.

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagées do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco.

Para os Oobitos decorrentes da aids e de homicidios, observou-se
incremento estatisticamente significante (p<0,01) na relaggo DP — wDP. O
incremento foi decorrente do peso dos anos potencias de vida perdidos por cada
individuo, uma vez que a idade média de o6bito foi inferior a das demais causas
selecionas.

Todas as causas, experimentaram incremento ou decréscimo
estatisticamente significante da DP e da wDP de 1990 para 2005 (p<0,001),
exceto os decorrentes de Infarto agudo do miocardio (p<0,083), com variagao igual
a 63,18% para DP e de 62,52% para o wDP. E importante ressaltar que a
distribuicdo proporcional, bem como da wDP de Doengas Cardiovasculares,
reduziram a sua participacdo no total de 6bitos do sexo masculino, passando de
aproximadamente 6,05%, em 1990, para 6,04%, em 2005, resultando em uma
reducao de 0,138% na DP. Para o wDP, resultou-se em uma reducgao percentual
maior (8,59%), correspondendo a aproximadamente 3,75%, em 1990, e 3,43%, em
2005.

Foi observado que as causas de Obitos que apresentaram maiores

APVP-70 ou que tiveram idade média de &bito menores, demonstraram relagao
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inversa na relagdo entre DP e incremento do wDP (ex.: Diabetes Mellitus, CA
Prostata, etc). Contudo, aqueles agravos que possuiram caracteristicas diferentes
das apresentadas acima, mostraram incremento da para a wDP (ex.: homicidios
e 0s proprios 6bitos por aids).

Com o objetivo de realizar comparagdes da evolugao temporal da DP e
wDP dos valores descritos na tabela 13 para as causas selecionadas, a figura 8

utiliza a mesma escala, para os obitos ocorridos entre 1990 a 2005.

Figura 8 - Distribuicio Proporcional-DP (5a), e Distribuicdo Proporcional considerando a
idade do 6bito — wDP (5b) na populagdao masculina do Estado de Pernambuco, 1990 -
2005, para causas de Obito selecionadas a partir da CID-9 e CID-10, excluidos os por
homicidios, para efeito de comparacao.
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1-Infarto Agudo do Miocardio (CID-I1X); 2-Doengas Cerebrovasculares (CID-IX); 3-Diabetes
Mellitus
(CID- IV); 4-aids (CID-I); 5- Neoplasia Maligna de Prostata (CID-III).

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagdes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

Na Figura 8 é possivel observar a redu¢cao da DP e wDP dos 6bitos por
aids no periodo seguinte a introdugdo da TARV potente e manutengdo desses
valores para o restante do periodo com discretas oscilagdes.

Nas mulheres, algumas causas selecionadas de oObito (Doencgas
cardiovasculares, Diabetes Mellitus e Infarto agudo do miocardio) mostraram
reducao estatisticamente significante da propor¢cao de ébitos em relagao ao total
de causas, quando observado o indicador wDP — relagdo DP— wDP (p<0,001).

Uma relagdo de manutengédo entre o indicador DP e wDP dos obitos
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por Neoplasia maligna de utero foi observada para todo o periodo, ndo obtendo
reducdo estatisticamente significante (p=0,093). Essa relacdo de nao diferenca
entre as médias de DP e wDP ocorreu devido a distribuicido dos o&bitos
ocorrerem de forma semelhantes entre as faixas etarias de 30-34; 35-39; 40-44;
45-49; 50-54; 55-59; 60-64 e 65-69 a 69 anos de idade Tabela 13).

Declinios devido a neoplasia (prostatae de colo do utero) foram
significativamente diferentes (p<0,001) entre os homens e mulheres, com
diferengca de aproximadamente 20% entre homens e essencialmente nenhuma

mudanca entre mulheres.

Tabela 14 - Distribuicdo proporcional convencional (DP) e distribuigdo proporcional
considerando a idade do ébito (wDP), no sexo feminino, para causas selecionadas da CID-9 e
CID-10. Pernambuco, 1990 a 2005.

Homicidios Doenga CV Diab. Mellitus

1980 0,103 0,74 2,420 5,190 9,933 7,805 4,442 3,030 4,480 3,239 1416 1,600 100,00 1,014
1981 0,183 0,387 2,654 5456 9,935 8050 3,830 2,683 4,575 3,609 1,863 2,123 100,00 1,039
1982 0,277 0,511 1,911 4,100 9,583 7,514 3,573 2,618 5304 4,137 1,717 1,939 100,00 1,013
1993 0484 0,960 2,372 4,948 9,909 8182 3,775 2,326 5464 4,045 1,863 2,127 100,00 0,989
1984 0,699 1,420 2,033 4,285 10,889 8,734 4,715 3,345 6,374 4,823 1,771 1,963 100,00 1,001
1985 0,802 1,622 2,295 4,331 10,391 8097 4,579 2,999 7,355 5,436 1,925 2,243 100,00 1,002
1986 1,119 2,091 2,611 5158 9,561 7420 5284 3,487 7,062 5,030 2,797 2,639 100,00 0,994
1987 0,814 1,564 2,537 5,195 10,506 8,320 5516 3,679 6,952 5122 2,633 2,333 100,00 0,975
1988 0,985 2,057 2,815 5918 9,950 8160 5155 3,598 7,842 6,003 2,838 2,841 100,00 1,007
1989 1,025 2,043 2,816 6,115 9,602 7,532 6173 4,122 7422 5500 2,568 2,672 100,00 0,976
2000 1,114 2161 3,137 6,878 9,445 7,216 6831 4,312 7,774 5917 2,796 2,610 100,00 0,979
2001 1,304 2,531 2,928 6,333 9412 7,560 6,294 3,922 7,907 5432 3,118 3,218 100,00 0,975
2002 1,341 2461 2,693 5,637 9,781 7,739 6,878 4,397 8464 5892 3,183 3,099 100,00 0,957
2003 1,269 2424 2,768 6,025 9,973 7,607 6,736 4,084 9309 6579 3,179 3,083 100,00 0,948
2004 1,291 2,371 2,680 5,853 10,353 7,930 7,553 4,690 8,692 5905 3,570 3,502 100,00 0,945
2005 1,749 3,289 2,833 5,967 10,542 7,933 7,957 4,857 9,436 6,671 3,843 3,782 100,00 0,959

Obs.: Quando calculado, uma diferenca no terceiro decimal pode acontecer por causa de arredondamento dependente.

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagdes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

No entanto, como observado para o numero de ébitos por aids e APVP 7
no sexo feminino, a DP e wDP, experimentam reducbes apenas no ano de
1996 para 1997, mantendo tendéncia de crescimento de todos os indicadores
para o periodo estudado (Figura 9).
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Figura 9 - Distribuicao Proporcional-DP (6a), e Distribuicao Proporcional considerando a
idade do 6bito — wDP (6b) na populagao feminina do Estado de Pernambuco, 1990 — 2005,
para causas de obito selecionadas, a partir da CID-9 e CID-10, excluidos os por homicidios,
para efeito de comparagao.
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1-Infarto Agudo do Miocardio (CID-IX); 2-Doengas Cerebrovasculares (CID-IX); 3-Diabetes
Mellitus (CID- 1V); 4-aids (CID-I); 5- Neoplasia Maligna de Utero (CID-III).

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagées do Sistema de Informacao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.
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6.3 Causas associadas de ébitos por aids

6.3.1 Analise descritiva

No periodo de 1999 a 2005 acumulou-se um total de 2.498 6bitos onde a
aids foi mencionada como causa basica, quando correram 1.704 no sexo
masculino e 794 no sexo feminino (Tabela 15).

Para os o6bitos por aids ocorridos nesse periodo, observou-se que o
numero médio de mengdes de causas associadas por declaragao de 6bito (exceto
a aids) foi de 2,11 (mencgbes/ébitos declarados) para todas as causas que
apareceram nas linhas A,B,C e D das declaragcbes de o6bito, desagrupadas e
retiradas as duplicidades. Quando incluida a aids com causa declaradas nas
linhas A,B,C e D, essa razao sobe para 3,38 mengdes por DO.

Para a anadlise por DO segundo sexo, ndao foram observadas diferengas
significantes (p=0,36) entre mencgdes (exceto aids) em homens (1,73) e
mulheres (1,83). Quando incluida as rubricas B20 a B24, estes valores passam
para 2,86 (homens) e 2,98 (mulheres), com p=0,292.

A tabela 15 lista os 29 principais agrupamentos de doengas associadas
a morte por aids no Estado de Pernambuco no periodo de 1999 e 2005, o
numero de vezes e 0s respectivos percentuais que essas doencgas foram
mencionadas nas declaragbes de 6bito. Os percentuais sdo apresentados a partir
do numero de 6bitos ocorridos no sexo masculino, feminino e total, partindo do
principio que cada o&bito pode conter mais de uma causa associada. Em sua
ultima coluna, é apresentada a variagcao percentual de mencdes de cada doenca.

A apresentacédo é feita segundo ordem decrescente das porcentagens.
Destaca-se para o total de mengbes nas declaragbes de oObito, agravos que
tiveram maior participagdo nas causas associadas, como a Insuficiéncia
respiratoria (36,43%); demais doencas do aparelho respiratério (faringite,
bronquite, infecgcbes agudas das vias aéreas superiores, entre outras) com
30,74% de mencdes; septicemias (22,06%), tuberculose (14,13%), doencas do
sangue e orgaos (8,57%), toxoplasmose (8,53%), desnutricdo (8,33%) e

pneumonias (7,97%).
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O grupo relacionado as doengas do aparelho respiratorio foi a principal
causa associada de morte. Os agravos como as pneumonias (199), insuficiéncia
respiratoria (910) e outros agravos do aparelho respiratorio (768), apresentaram-

se em 75,14% (1.877/2.948) das mengdes de causas associadas.

Tabela 15 - Namero, percentagem e variagdo percentual de causas associadas de 6bitos
devido a aids, segundo sexo, em Pernambuco entre os anos de 1999 e 2005.

: Sexo Total % Variagdo
Causas associadas de morte Homens Mulheres
Ne % No % No % Homens Mulheres
Insuficiéncia respiratdria (196) 626 36,74 284 35,77 910 36,43 16,89 40,84
Restante doen ap respir (100-J11, 120-168, 170-182, 195, 138) 524 30,73 244 30,73 768 30,74 26,69 4,88
Restante sintomas, sinais e achados (ROD-RE3, REE-R93) 461 27,05 170 21,41 631 25,26 208,36 63,19
Septcemias(A40-A41) 358 21,07 192 24,18 551 22,06 136,68 185,35
Tuberculose (A15 - A19, BS0) 236 13,85 117 14,74 353 14,13 246,01 72,62
Doencas do sangue e 6rgdos.(D50-D89) 145 8,74 65 8,15 214 857 9,50 205,16
Toxoplasmose (BS8) 152 8,92 61 7,68 213 8,53 53,84 10,97
Desnutricdo (E40-E46) 143 8,39 65 8,15 208 8,33 -50,23 88,65
Pneumonias (112-118, J6S) 135 7,92 64 2,06 199 7,97 46,77 621,29
Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presum (A03) 141 8,27 53 6,68 194 7,77 27,76 10,97
Transt. hidroeletrol, acido-bas e metab (E00-E35; E68-E89) 110 6,46 55 6,33 165 6,61 126,24 -20,74
Insuficiéncia renal (N17-N19) 93 5,46 43 5,42 136 5,44 9,50 309,35
Doengas do aparelho circulatorio (100-199) 73 4,64 42 5,29 121 4,84 68,00 38,71
Restante das doengas do ap digestivo (K0D0-K66, KB0-K92) 84 4,93 34 4,28 118 4,72 277,07 55,61
Restante das doengas infecciosas e parasitarias® 79 4,64 28 3,53 107 4,28 -42,41 94,19
Restante das causas associadas de morte 58 3,40 26 3,27 84 3,36 442,98 177,42
Pneumocistose (B5S) 59 3,46 20 2,52 79 3,16 284,61 -7,53
Doengas do figado (K70-K77) 54 3,17 20 2,52 74 2,96 -35,36 -712,26
Doengas inflamatdrias do sist nerv central (G00-G03) a1 2,41 28 3,53 69 2,76 -9,50 10,97
Candidiase (B37) 35 2,259 24 3,02 63 2,52 126,24 288,39
Neoplasias resultantes da SIDA (C46, C81-C96) a6 2,70 9 1,13 55 2,20 533,47 -44,52
Caquexia (R64) 41 2,41 12 1,51 53 2,12 171,49 -30,65
Restante das neoplasias (CO0-C45, C47-C80, C57, DO0-D48) 31 1,82 13 1,64 a4 1,76 -39,67 -16,77
Transt mentais devidos uso subst psicoativa (F10-F19) 34 2,00 9 1,13 a3 1,72 -9,50 -44,52
QOutros transtornos do encéfalo (G93) 20 1,17 11 1,39 31 1,24 -9,50 —
Restante das doengas do sist nervoso (G10-G92, G95-G38) 12 0,70 6 0,76 18 0,72 = =
Afecgoes necroticas e out doengas da pleura (185-194) 15 0,88 2 0,25 17 0,68 = =
Criptococose (B45) 13 0,76 3 0,38 16 0,64 = =
Doenga por citomegalovirus (B25) 12 0,70 4 0,50 16 0,64 261,98 =
Outras doengas pulmonares intersticiais (184) 1 0,06 4 0,50 5 0,20 = =
Total 3.847 NC 1.708 NC 5.555 MNC NC NC
Mengdes de aids na DO (B20-B24) 1.926 = 882 = 2.808 = = =
Namero de dbitos 1.704 = 794 = 2.498 = = =
Razdo Incluindo aids (B20-B24) 2,86 — 2,98 — 3,33 — — —
[6bitos/mencbes) Exceto aids (B20-B24) 1,73 — 1,83 — 2,11 — — —

*Rubricas e codigos da Classificagéo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude,
Décima Reviséo.

2(A00-A08, A20-A39, A42-B19, B26-B36, B38-B44, B46-B57, B60-B89, B91-B99).

% = percentagens calculadas em relagao ao nimero de 6bitos. NC=n&o calculada.

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagdes do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

As doencas infecciosas e parasitarias que incluem também algumas
doencgas oportunistas foram mencionadas em 55,64% (1.390/2.948) das DO e
representam o segundo principal grupo de agravos associados ao o6bito por

aids. Dentre essas causas estdo as Septicemias (551), Tuberculose (353),
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Toxoplasmose (213), Diarréias e gastroenterites (194) e Pneumocistose (79),
que inclui as pneumonias registradas a partir da infeccdo por Pneumocystis
carinni.

Afecgdes que foram agrupadas no grupo de sintomas, sinais e achados
mal definidos (Sintomas e sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratorio ndo classificados em outra parte), tiveram participagdo em 30,74%, o
que corresponde a 768 mengdes em declaracdes de oObito.

Agravos que participam do processo de perda de massa muscular
(Emaciacgéo) corresponderam a 18,41% (460/2.498). Desagrupadas as causas
relacionadas com o processo de emaciagao, a desnutricdo protéica-calérica foi
identificada como causa associada de 45,22% (208/460), seguida da diarreia
43,26% (199/460) e caquexia 11,52% (53/460).

As Neoplasias resultantes da aids foram responsaveis por 2,20%
(55/2.948) do total de mencgdes, que foi composta por 41% de mengdes de
Sarcoma de Kaposi (23/55), 49% por Linfoma n&o Hodgkin (27/55) e 9% de outras
meng¢des como outros tipos de linfoma n&o-Hodgkin, neoplasias malignas dos
plasmdcitos e Leucemia linféide (5/55).

E importante considerar as causas associadas e classificadas como
crbnicas, responderam por 21,62% do total das mengdes em declaracdes de dbito,
que incluiram os transtornos hidroeletroliticos e metabdlicos aparecendo em 165
declaragbes (6,61%), insuficiéncia renal 5,44% (136), doencas do aparelho
circulatério 4,84% (121), doengas do figado 2,96% (74) e restante das
neoplasias 1,76% (44).

No grupo das doencgas relacionadas aos transtornos hidroeletroliticos e
metabdlicos, o Diabetes Mellitus (E14), foi mencionado 28 vezes, correspondendo
a 16,96% (28/165) e a apenas 0,72% do total de causas. O restante das
neoplasias malignas nao ligadas a aids, corresponderam a 1,76% das mencgdes
(44/2.498).

6.3.2 Analise de tendéncia

A analise de tendéncia, comparando-se o primeiro ano em que as causas

associadas de obitos foram inseridas no banco de mortalidade no Estado
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Pernambuco (1999) com o ultimo ano em estudo (2005), houve redugéo de
algumas causas associadas (Tabela 15). Decaiu de 6,23% para 5,29% para
desnutricdo; de 8,85% a 5,29% para a diarreia e gatroenterites de origem
infecciosa; de 5,25% a 2,77% para demais doengas do aparelho digestivo; de
5,25% a 4,28% para o restante das doengas infecciosas e parasitarias; de 3,93% a
2,27% para candidiase e de 4,26% a 2,77% para caquexia.

As tabelas 16, 17 e 18 mostram o numero e a distribuicdo percentual de
causas associadas a aids para cada ano, por sua vez, apresentam as estimativas
de inclinacao (beta) obtidas através da regressao linear para cada condi¢do, tanto
de forma global, quanto para a variavel sexo.

Observou-se tendéncia de reducédo global (inclinacdo negativa), na
percentagem em algumas causas associadas de 6bito sendo as maiores quedas
observadas para desnutricao (beta= -0,394), diarreia e gastroenterite de origem
infecciosa (beta= -0,346) e caquexia (beta= -0,290), as menores para restante das
doengas do sistema nervoso (beta= -0,076) e afecgbes necroticas e outras
doengas da pleura (beta= -0,041), no entanto ndo obtiveram redugéo
estatisticamente significante (tabela 16).

O unico agravo que experimentou tendéncia de reducao estatisticamente
significante foi composto pelo restante das doencas infecciosas e parasitarias, com
beta= -0,274 (p=0,046) (Tabela 16).

Tendéncias de incremento estatisticamente significante (p<0,05), foram
observados no percentual global de algumas doengas associadas (inclinagéao
ascendente), sendo os maiores aumentos para as septicemias (beta= 2,446),
tuberculose (beta= 2,122) e demais doengas do aparelho respiratorio (beta= 1,009)
e as menores observadas para insuficiéncia renal (beta= 0,817), doencas do figado
(beta= 0,613) e criptococose (beta= 0,277). Essa propensdao também foi
encontrada na analise de tendéncia para o sexo masculino, havendo algumas
particularidades entre as condicbes associadas.

No sexo masculino foi observado reducao estatisticamente significantes
(p<0,05), com iniciagao ascendente da reta (beta) para os agravos como diarreia e
gastroenterite de origem infecciosa (beta= -0,609), demais doengas infecciosas e
parasitarias (beta= -0,457) e caquexia (beta= -0,416) (Tabela 17).
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A tendéncia de incremento estatisticamente significante (p<0,05) foi
observada para alguns agravos como, septicemias (beta= 2,676), tuberculose
(beta= 2,644), demais doengas do aparelho respiratério (beta= 2,312) e as
menores para insuficiéncia renal (beta= 0,993) e criptococose (beta= 0,368).

Para o sexo feminino, ndo foi observada reducado estatisticamente
significante para as causas associadas no periodo estudado. Apenas para os
agravos também relacionados na analise global e no sexo masculino, observou-se
incremento estatisticamente significante, como: toxoplasmose (beta= 1,775);
pneumonias (beta=1,418) e tuberculose (beta= 1,162).

Um agravo que nao obteve significancia estatistica na analise global e do
se masculino, o transtorno mental devido ao uso de substancias psicoativas, ainda
que em menor participagao, experimentou incremento estatisticamente significante,

relacionado aos 6bitos por aids, com beta= 0,392 (p<0,05), no sexo feminino.



Tabela 16 - Namero e percentagem de causas associadas de 6bitos devido a aids, para ambos os sexos, segundo ano de 6bito. Pernambuco 1999 a 2005.

Insuficiéncia regpiradria (196) 98 3213 3g,18 1,303 *
Restante doen ap respir (JO0-111, J120-J68, J70-82, 195, J98) 88 2885 n m,m 97 zma :a:. sn,m w7 2940 m m,s;- 132 35,25 ?E su.n 1,008 *
Restante sintomas, sinais e achados (RO0-RE3, RE2-R99) 34 11,15 84 18,39 B7 2485 9 2539 %5 2610 126 3433 128 352 631 2526 3379 "
Septcemias{Ad0-A41) 43 1410 5 1A 54 1813 M 2382 84 2308 94 7561 118 2972 551 2206 2458 *
Tuberculose (415 - A19, B20) 26 852 #5 108 40 1133 48 1357 48 1346 82 1589 93 2343 353 1413 zan*™
Doencas do sangue & Gresos (D50-D83) 2z T2 25 758 35 o992 33 EE4 ® 1044 . S 5 34 g5 214 A5 0,188
Towoplasmose [B58) 2 1IN M . 1 8512 15 383 2 504 58 1608 60 1511 213 B53 1,580
Desnutric o | E40-E46) 15 6,23 57 1Ln 29 822 a0 1047 2 154 20 545 1 529 208 B33 0,354
Preumonias (112-J18, 165) i S e v | 12 38 2 753 3B 516 x 797 38 1053 34 85 188 757 0,845
Diarr&ia egastrosnter ite de origem infecciosa presum (AD9) 27 BES M TR 31 g7 X 758 s 862 7 736 21 52 194 TIT  D3E
Transt. hidroeletrol, acido-bas e metab (EDD-E35; EGE-ER9) 1 361 33 B9 iy ag & 733 3 016 2B TH 21 520 165 651 0418
Insuficiéncia renal (N17-M1%) ¥ 230 i A8 12 510 ¥ 566 5 BET 22 5899 34 ES56 136 544 087 ™
Doengas doaparetho circulatdric (100-199) 17 557 w38 12 380 B 654 n 577 13 358 3 57 121 4B4 0,145
Restante das doengas do ap digestive (KO0-KGE, KBO-KS2) 15 535 6 485 20 557 13 497 E 440 545 n  Iin 118 472 0,268
Bestante das doengas infeccioss & parasitarias’ 5 535 iIB 545 5 43 B 418 2 430 13 354 17 428 07 428 0,374 *
Restante das causas assodadss de more 7 230 11 3= B 170 i 282 B 165 22 599 22 55 B4 33 0536
Preumccistose | B59) T 230 a8 2 & 1A & L57 n s 12 327 30 75 78 316 0,662 *
Doencas do figado (KTO-KTT) 3 0%8 5 15 1 8512 7  1E3 & 440 11 300 11 52 74 286 0613 *
Doencas nflamatdrias do sist nery central {G00-G02) 5 154 & LA 16 453 15 393 11 502 9 245 R | 68 276 0,102
Candidizss (B37) 1z 3983 M 308 7 158 T 183 6 185 2 Aw 9 1m 63 252 0,174
MNeopiasias resultantes da SIDA (C46, CE1-C06) & 13 A | B 2= g 236 5 13 15 409 7 417 55 220 0,157
Caguexia[RBL) 5 ] 426 6 5@ E 143 5 km & LB 5 138 i a;m b T £,280
Restante das neoplasias {C00-C45, C47-CB0, C97, DOO-D48) 7 Z3o 2 48 S L 6 157 & 18 & 1im 15 37’ 8% 176 0,271
Transt mentak... devidos uso subst psicoativa (F10-F13) 1 033 ¥+ 10 2 o 5 1,31 13 357 B 218 7T LE 43 173 0,265
Outros transtornos do encéfalo (G23) 4 13 5 i i o2 1 028 3 oK 8 2485 8 2m 1 im 0,162
Restante das doencas do sist nervoso | G10-G92, G85-G58) 1 033 4 In - 6 157 3 e 2 asa 1 s @ @72 D07
Afercoes neooticas.. e out doencas da pleura (185-194) 0 0,00 4 1in 4 113 2 052 & 185 2 000 1 0,25 17 o0BB 0,041
Criptococoss (B45) o 000 0 080 o ope 4 105 1 oI 4 109 7 47 16 053 a2 *
Doenga por ctmmqmsl ¢ ©o0 5 o8 - 3 o7 & BSs 1 en & 1% 1 054 0,126

0 o 2 1 ; 3 I¥ 1 5 6,017

.
3

3.67

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagoes do Sistema de Informacao Sobre Mortalidade (SIM), da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.
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Tabela 17 - Numero e percentagem de causas associadas de 6bitos devido a aids, no sexo masculino, segundo ano de ébito. Pernambuco 1999 a 2005.

Ano da declaragdo Inclinacdo
Causas associadas de morte 1999 2000 2001 2002 2003 2005 Total
Nz F. MNe F Nz ] Nz k. MNe ] E MNe ]

Valor Beta

Insuficiéncia respiracoria (J96) 72 3288 7B 3362 95 4095 91 3421 100 3953 97 3/1n 93 3843 626 36,74 0,936
Restartedoen aprespir (100-111, 120-J68, 70-I82, 195, I98) 60 27,40 68 2931 66 28,45 85 3195 68 26,88 83 3750 84 3471 524 30,75 1,312 *
Restante simtomas sinas e achados (RO0-RE3, REE-RI9) 27 12,3 47 2026 6 25,86 71 26,69 73 28,85 91 36,69 92 3802 451 27,05 4033 *
Septcemias A40-A41) 26 1187 34 1466 43 18,53 63 23,68 65 25,69 60 2419 68 2810 359 2107 2,676 *
Tuberculose (A15 - A19, BSO) 17 7,76 26 1121 18§18 35 13,16 30 11,85 a4 17,7 65 2686 236 13,85 2,644 *
Pneumaniss {112-118, 163 17 7,76 11 474 3 991 22 827 18 751 26 10,48 17 702 135 792 0,245
Toxoplaamose (B58) 20 59,13 16 B, 90 7 5.02 12 451 17 6,72 46 1B,55 34 1405 152 B,92 1,451
Diaréia e gastroenterie de origem infecciosa presum (A09) 20 9,13 23 991 1 8,05 21 7,89 26 10,28 19 7,66 11 455 141 827  -0,608 *
Desnutricso (E40-E46) 17 7,76 27 1164 15 547 29 10,90 32 1265 13 524 10 413 143 B39  -0E5
Doengas do sangue e orgaos. [D50-DET) 17 7.76 16 B, 90 5 1078 26 977 23 9,09 18 7,26 24 9,92 145 B,74 0,197
Outros transtornos do encéfalo [ G53) 7 081 4 172 0 0,00 1 038 3 119 5 20 5 207 0 117 0,187
Doencas do spareho ciroulatorio | D0-B9) 13 5,04 B 2,59 B 2,59 15 5,64 15 5,93 11 444 13 537 79 464 0,191
Transt. hidroeletrol, addo-bas e metab (E00-E35; EGS-EET) 7 3,20 14 6,03 14 6,03 22 827 26 10,28 14 5,65 13 537 110 6,46 0,357
Insuficiéncia renal {N17-N13) 6§ 2,74 10 431 11 474 g 301 20 791 13 5™ 25 1033 93 546 0,995 *
Restarte das doencas do ap degestivo (KDO-K66, KBO-KI2) 11 502 15 47 12 517 12 451 14 553 13 52 7 289 84 493  -0308
Pneumacistose (B55) 4 18 5 2,16 a 172 4 150 10 335 g 323 24 992 58 345 1,023 *
Restante das usas associadas de morte 4 18 7 302 5 2,16 7 263 5 188 13 5™ 17 7.02 58 3,40 0,709 *
Restante das doencas infecciosas & parasitarias® 14 6,38 13 560 14 6,03 10 3,76 g 315 10 4,03 10 413 79 484  -0457 *
Doencas inflamatdrias do sist nerv central | GO0-G09) 4 18 4 172 10 431 g 338 4 158 6 242 4 165 41 241  -0,065
Neoplasias resultantes da SIDA (C46, CE1-C96) 7 091 7 302 g 345 E 301 3 118 13 5™ 5 2,07 46 270 0,202
Doencas do figado (K70-K77) 7 081 3 129 6 2,58 2 075 16 632 11 444 14 579 54 3,17 0,880
Restante das neoplasias (C00-C45, CA7-CEO, €97, DOO-D4E) 4 18 1 043 2 0,86 4 150 5 188 3 171 12 496 31 1,82 0,431
Caguexia [RE4) 9 411 10 431 5 2,16 5 1,88 2 0,7/ 4 1,61 B 248 41 2,41 -0,416 =
Candidiase (B37) 5 2,74 7 302 5 2,16 6 2,26 5 188 4 16 6 248 38 229  -0,135
Restante das doengas do sist nervoso (G10-592, GI5-G98) 1 045 3 1729 1 043 4 150 1 040 1 040 1 041 12 070 -0,089
Afercoss necrdticas. & out doengas da pleura (J85-194) 0 000 4 172 2 086 2 075 6 2,37 0 00 1 041 15 088 -0035
Criptococoss (B45) 0 000 0 000 0 0,00 4 150 0 000 2 08 7 289 13 076 0,368 *
Doenca por ctomegalovirus (B25) 0 000 3 1729 1 043 2 075 2 07 1 040 3 124 12 0,70 0,082
Transt mentais... devidos uso subst psicoativa (FLO-F19) 1 0,496 7 3,02 2 0,86 3 1,13 11 4,35 ] 2,42 4 1,65 34 2,00 0,210
Outras doencas pulmonares intersticias (J84) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 038 0 000 0 0,0 0 0,00 1 o006 —
Total 383 NC 459 100 482 100 584 100 600 100 645 100 675 100 3.847 100 —
Mengdes de aids como causa basica (B20-B24) 254 — 7 - 3m — 3 — 75 — K3 — 23R — 1926 — —
Miamero de obitos 219 — 232 — 248 — 266 — %3 — 248 — 242 — 1.704 = =
Razdo (obitosf Incluindo aids (B20-B24) 201 — 319 — 35 — 341 — 349 — 362 — 3,77 — 339 — —
mengoes) Exceto aids (B20-B24) 175 — 202 — 198 — 2 — 241 — 260 — 2,79 — 2,26 — =

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagdes do Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade (SIM), da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco.



Tabela 18 - Numero e percentagem de causas associadas de 6bitos devido a aids, no sexo feminino, segundo ano de 6bito. Pernambuco 1999 a 2005.

TS T ... G T, 0 s I e TR

Insuficiéncia respiratiria (J56) x = ;] a4 ® 38 =3 284
Restantedoen ap respir (100111, 120168, [70-182, 195, 198) = ":'2.55 3 H.Sﬁ E i H.‘H E v Hﬂi EC) 55;-14 = 32,7? 42 Eﬂ.-!"" 244 31.1'3
Septcemizs|s40-441) T 1877 B 1347 H 1577 2| 2414 ™ 1713 34 2857 50 3226 197 2418
Restante sintomas, sinais & achados. (ROD-RE3, RES-RES) FoEak T 17,3 27 AT s 1M 2  eEe Iz WM 3 1333 im0 A
Tuberculose (A 15 - 415, B2O) 8 1047 s 513 n /I I3 = ™ 17,12 1 1513 23 130 11T I
DesnutricSo (E40-E46) 2 233 n I 14 1284 11 S48 mw  sm 7 588 1 70 B 818
Doencas do sangue & drgdos. (DS0-DBS) & G5E % 518 6 A ] T -] 15 1351 ® 756 W E45 B 818
Preumonias (112-118, 165) 5 581 i e T 4ce B nn w 5m 13 10952 17 1057 B4 806
Towoplasmeose | BSE) 2 23 8 B % & 2 2= 5 450 12 s 2E 1677 gl 7EE
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Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das informagées do Sistema de Informagao Sobre Mortalidade (SIM), da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.
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7 DISCUSSAO

Estudos sobre a associacdo entre medicamentos antiviréticos e mortalidade
por aids, tem demonstrado que a prescricao da terapia antirretroviral potente, a partir
de 1996, com o consequente aumento da cobertura de pacientes em uso da terapia
e adesao a mesma, esta fortemente associada a reducdo da mortalidade por essa
causa e ao aumento da sobrevida de pacientes (ECHEVARRIA, et al., 2007;
PALELLA Jr et al., 2006; LEWDEN et al., 2005; GADELHA, et al., 2002; WONG, et
al., 2000).

Essa redugdo da mortalidade por aids no Estado de Pernambuco
imediatamente apds a introdugao da terapia anitrretroviral potente, expressa através
dos coeficientes de mortalidade, esta entre um dos principais achados desse estudo.

A evolugao temporal dos obitos por aids ocorridos entre os anos de 1990 e
2005, mostrou que a mortalidade por aids apresentou crescimento continuo e
uniforme até os anos de 1996. A partir de 1997 foi observada redugao progressiva e
estatisticamente significante, do numero de Oobitos totais por aids e que foi
acompanhado pelos seus respectivos coeficientes, da mesma forma como os
achados para diversos Estados do Brasil e outros paises (ECHEVARRIA, et al.,
2007; PALELLA et al., 2006; LEWDEN et al., 2005; SIGNORINI, et al., 2005)

No entanto, a introdug¢ao da terapia combinada, a partir de 1996, ndo parece
ter sido suficiente para perpetuar uma tendéncia de reducédo dos coeficientes de
mortalidade como ocorreu em outros paises e em alguns Estados do Brasil,
localizados principalmente nas Regides Centro-Oeste e Sudeste (REIS et al., 2007;
PALELLA Jr, et al., 2006; ZWAHLEN; LUNDGREN, 2005; MENESIA, 2001; WONG,
2000; SANTORO-LOPES et al., 1998).

A estratificacdo por sexo, mostrou diferengas dos resultados apresentado
por alguns autores, como Fonseca e Barreira (2000), em que descrevem que a
mortalidade por aids em algumas regides do Brasil, inclusive na regido Nordeste
apresentou reducdo importante nos seus coeficientes em ambos 0s sexos, no
periodo em que tem inicio a utilizacdo da terapia antirretroviral potente.

No Estado doe Pernambuco essa caracteristica de redu¢cdo da mortalidade
por aids se deu de forma diferente, experimentando desaceleragao de sua tendéncia

de crescimento, apenas nos oObitos totais e do sexo masculino. Quando guardadas
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as devidas particularidades, o sexo feminino, diferentemente do masculino ainda
experimenta incrementos sucessivos em sua mortalidade.

Assim, com o incremento do numero de casos de aids no sexo feminino , e
reducdo da relacdo masculino — feminino, observou-se consequentemente o
aumento no numero de oObitos e do coeficiente de mortalidade no sexo feminino e
reducao da razao de oObitos entre masculinos e femininos. Essa caracteristica na
evolugdo da morte por aids, ndo se limita apenas ao Estado de Pernambuco ou
regido Nordeste (REIS et al., 2007; FONSECA; BARREIRA, 2000).

Esse comportamento vem se alterando desde o inicio da década de 1990,
principalmente nos Estados que tiveram os primeiros casos de aids, alcangando
posteriormente outros Estados, o0 que marca o processo de “feminizagdo” da
epidemia com reflexo na distribuicao dos 6bitos (REIS et al., 2007; BRITO, 2001)

No Estado de Pernambuco, em individuos do sexo feminino, ndo houve a
esperada estabilizagdo ou redu¢ado da mortalidade, como vem sendo observado em
outras regides do Brasil como Sudeste e Centro-Oeste, mas a desaceleragcado do
numero de obitos (REIS et al., 2007).

Dos o6bitos em que a aids se apresentou como causa basica, a idade média
ao morrer nas mulheres foi menor que nos homens. Para ambos também foram
observados incrementos na idade média ao morrer. Para todo o periodo estudado,
importante impacto na mortalidade, principalmente nos individuos de 25 a 44 anos
de idade, caracteristica que marca a epidemia da aids (FONSECA et al., 2007).

Outro aspecto que dever ser considerado, refere-se ao maior crescimento
dos coeficientes de mortalidade por aids entre as mulheres mais jovens e adultas,
principalmente entre aquelas com idade entre 15 a 19 e 45 a 54 anos de idade. Para
0s homens esse crescimento atingiu principalmente aqueles com 64 anos e mais.
Lemos e Valente (2001), ja observavam no Estado do Rio de Janeiro no periodo de
1991 a 1996, padrao de obito por idade semelhantes aos encontrados no Estado de
Pernambuco para os anos de 1996 a 2005.

Em relagdo ao estado civil, observaram-se uma maior proporgao de solteiros
€ uma menor proporgao de casados entre os individuos que morreram devido a aids.
Entre as mulheres chamou a atencéo o fato de haver entre os 6bitos por aids uma
proporcao de viuvas superior ao encontrado no sexo masculino. Lemos e Valente
(2001), sugerem a hipotese de que mulheres viuvas ja teriam perdido seus

companheiros pela aids, principalmente se for levada em consideragao que quando
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ainda casadas, tenham vivenciado histérico de unico parceiro sexual, o que leva a

uma percepgao equivocada de nao estarem expostas ao risco.

7.1 Anos Potenciais de Vida Perdidos

O emprego do indicador APVP na anadlise da ordenagao das causas de obito
demonstrou a sua distingdo em relacao aos indicadores tradicionalmente utilizados,
lembrando que ndo s&o antagbnicos, mas, complementares.

Diversos estudos tem se apoiado nos anos potenciais de vida perdidos para
medir o impacto da epidemia de forma indireta (PEIXOTO; SOUZA, 1999;
MCDONNELL et al., 1998; BOZGUNCHIEV; ITO, 2007; FILIPOWICZ et al., 2009;
PRATA et al., 2009). Nesse estudo, foi possivel medir o impacto do uso de
antirretrovirais sobre o perfil da mortalidade por aids.

Nas regides Norte e Nordeste, a aids no ano de 2000 chegou a representar
a décima sexta e décima sétima posicao dentre as vinte principais perdas de apvp.
Nas regides sul, sudeste e centro-oeste, essas causas ja se situavam entre as dez
principais causas de perdas de apvp (COSTA, 2007).

Apresentando caracteristicas diferentes dos Estados das regides Sudeste e
Centro-oeste, os anos potencias de vida perdidos por aids no Estado de
Pernambuco sao inferiores aos encontrados para os o6bitos por causa violenta
(homicidio), infarto agudo do miocardio e Doencas cérebro vasculares, para todo o
periodo estudado.

Em Estados onde se disseminou enquanto epidemia, ndo s6 no Brasil, mas
também nos Estados Unidos, a aids foi uma das principais causas de perdas de
anos potencias de vida, como é o caso do Estado de Nova York e Flérida, onde a
aids ocupou a primeira causa de APVP nos primeiros quinze anos da epidemia
(MCDONNELL et al., 1998; SEGUI-GOMEZ, 2003)

Outros estudos, em cidades dos Estados Unidos, como DeKalb (localizado
no Estado da Georgia), Baltimore (localizado no Estado de Maryland) mostraram
que o APVP pela aids se assemelha aos encontrados para Pernambuco, por
diferentes razdes, entre elas estdo a distribuicdo demografica, fatores
socioecondmicos e retardo do inicio da epidemia da aids em seus estados, onde as

causas como homicidios, doengas cerebrovasculares, infarto agudo do miocardio e
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algumas neoplasias, superam os anos potencias de vida perdidos pela aids, sendo
responsavel a aids por 5% a 8% do total de apvp (SEGUI-GOMEZ, 2003).

E interessante notar que as causas de morte tidas como de maior relevancia
para a sociedade, uma vez que sao considerados apenas o quantitativo de mortes,
passam a ser superadas por outras causas como a aids, que apesar de ser
responsavel por apenas 1,96% do total de ébitos na faixa etaria de 15 a 69 anos de
idade, tem sua importdncia entre as principais causas de morte quando
considerados a idade do 6bito. Esses indicadores, reportam aos valores encontrados
no calculo do APVP e cAPVP.

Prata et al. (2009) ressalta que, para a analise do indice de APVP,
considera-se tanto o numero de casos por 1.000, quanto a idade dos individuos ao
morrer, podendo ocorrer elevados valores de cAPVP no ano com maior numero de
casos, mesmo que se verifique maior idade ao morrer. O pico dos indices de APVP
e cAPVP ocorreu em 1995, ano em que o numero de o6bitos foi mais elevado e,
também, precedente a instituicdo da terapia antiretroviral as pessoas soropositivas
ao HIV ou com aids.

Apesar de a epidemia estar com tendéncia a reducdo, ha Estados com
elevada ocorréncia de mortes prematuras em pessoas do sexo feminino, com
grande impacto no grupo de adultas jovens e tendéncia ascendente de APVP e
cAPVP (SANTOS et al., 2002). Em Pernambuco essa caracteristica se assemelha a
outros Estados, com tendéncia de ascensado do numero de APVP e coeficientes por
1.000 mulheres, desde o inicio da década de 1990, apresentando redugao apenas
entre os anos de 1996 e 1997.

Diferentemente do sexo masculino, que sofreu redugdo no numero e
coeficiente de APVP.7o entre os periodos pré e pdés-tarv com manutengcdo dos
valores até o ano de 2005, o sexo feminino experimentou apenas incrementos
anuais em seus valores de APVP_7 e coeficientes.

A utilizagcado da distribuicdo proporcional de obitos, € um método util para
avaliar a importancia relativa de agravos dentro de uma unica populagdo, mas n&o
suficiente para a comparacdo entre diferentes populagdes, devido as suas
diferencas em tamanho populacional, estrutura etaria e divisdo por sexo. Para este
efeito, utilizar os anos potenciais de vida perdidos e seus indicadores derivados

foram necessarios.
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No entanto, como proposto pelo estudo, a utilizagdo dos Anos Potenciais de
Vida Perdidos, nao foi suficiente para demonstrar o impacto da mortalidade por aids
frente as demais causas selecionadas de obito. A opg¢ao da utilizacdo de outros
indicadores como a distribuicdo proporcional convencional (DP) e distribuigédo
proporcional considerando a idade do ébito (WDP) — indicador derivado do apvp -
objetivando a ponderagdo do peso atribuido a aids e das seguintes causas
selecionadas: (1) Infarto Agudo do Miocardio; (2) Doengas Cerebrovasculares; (3)
Diabetes Mellitus; (4) aids; (5) Neoplasia Maligna de Utero e (6) Neoplasia Maligna
de Préstata; mostrou-se significantes quanto aos dois indicadores para a maioria das
causas selecionadas.

No entanto, em um contexto de comparagdo, as causas que ocorrem em
idades mais avangadas, expdem o indicador de wDP a valores inferiores aos que
ocorrem em idades mais jovens. Assim, acredita-se que o wDP é uma melhoria em
relagdo ao indicador de distribuigdo proporcional convencional em particular, para
fins de comparacdo. Ao analisar-se os dados, deve-se ter em mente que o valor
absoluto e isolado do wDP néao deve ser interpretado, uma vez que sO sao
significativos dentro de um contexto de comparacao.

A utilizagdo do indicador wDP, teve como objetivo, corrigir a distribuicao
proporcional convencional para as comparagdes entre as causas selecionadas,
mantendo a vantagem principal de trabalhar com a distribui¢gdo proporcional, que é a
nao necessidade de dados relativos ao censo e proje¢des populacionais.

Como o wDP ndo foi sujeito aos mesmos efeitos (produto final) da
distribuicao proporcional convencional e da propor¢cdo de anos potenciais de vida
perdidos, uma vez que a soma do total de wDP foi igual a 1.00 ou 100%, foi possivel

entdo expressar a importancia relativa de causas de morte em termos quantitativos.

7.2 Causas Associadas

No Brasil, o primeiro autor a discutir e publicar sobre a utilizacdo de “causas
multiplas” foi Laurenti (1973) descrevendo as varias associagdes de doencgas
responsaveis pela morte e que nos anos seguintes aprofundou a discussédo sobre
esta tematica junto a outros autores (ISHITANI; FRANCA, 2001; LAURENTI;
BUCHALLA, 2000; LAURENTI et al, 1987).
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Considerando-se que a analise das causas associadas de morte entre os
anos de 1999 a 2005, ocorre no periodo conhecido como pés- introducado da terapia
antirretroviral potente, em alguns agravos a histéria natural de redugao e incremento
tem sido observada a partir de 1997. Alguns estudos como o de Guimaraes (2000),
aponta para mudancgas desde 1997 nos perfis de doencas associadas a aids, no
momento da sua notificacdo, como também como causas associadas de obito.

A causa de morte tem sido usada pelos epidemiologistas para a geragao de
hipéteses sobre a etiologia de doencgas, para o seguimento ao longo do tempo de
mudancas nos padrdes de doencas e para a descrigao da prevaléncia de doengas
em grupos populacionais e areas geograficas (ISRAEL et al, 1986).

Estudos que analisam e avaliam a introdugcdo da terapia antirretroviral
potente no tratamento de pessoas com aids, tem demonstrado modificagbes no
padrao de morte por aids na ultima década, ocorrendo de forma gradual (FRIEDL et
al., 2000; NOOR et al., 2001; TANWANI; MOKSHAGUNDAM, 2003; LEWDEN et al.,
2005; ZWAHLEN; LUNDGREN, 2005; HENDRICKS et al., 2006; PALELLA, 2006;
PEREIRA et al., 2007).

Para Pernambuco, essa transigcdo do padrao de agravos associados a aids
ainda nao é claramente observada, permanecendo ainda causas relacionadas a
notificagcdo e ao obito que ja eram prevalentes no periodo anterior a introducéo da
TARYV potente.

Em Pernambuco as causas associadas ainda estdo relacionadas a um
padrdao de morte que incluem doengas consideradas do periodo “pré-TARV”,
caracterizado por doencas infecciosas e parasitarias e doencas do aparelho
respiratorio como tuberculose, pneumonias, insuficiéncia respiratéria, septicemias,
diarréias e gastroenterites de origem infecciosa e demais doengas do aparelho
respiratério (PEREIRA et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2006, MENEZES et al., 2002).

No entanto, as causas de morte consideradas do periodo “pds-TARV”, como
as doencas do aparelho circulatério, entre elas as cardiomiopatias, endocardites,
pericardites, insuficiéncia cardiaca congestiva e neoplasias infiltrativas (sarcoma de
Kaposi); doengas relacionadas aos rins como a insuficiéncia renal; doenga do
figado, disturbios hidroeletroliticos e metabdlicos e neoplasias, tem sido relatadas
nas declara¢gdes de obito na ultima década.

E importante destacar que além das causas associadas como os transtornos

mentais devido ao uso de substancias psicoativas, outros agravos inicialmente n&o
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relacionados com a mortalidade por aids no Estado de Pernambuco, passam a
figurar nessa lista, como os agravos decorrentes da Insuficiéncia renal e Doengas do
figado (que apresentaram incremento significante ao nivel estatistico) e outros que
ainda nao apresentam incremento estatisticamente significante, como: os agravos
decorrentes das doencas do aparelho circulatorio; transtorno hidroeletrolitico, acido-
basico e metabdlico, incluido nessa categoria o diabetes mellitus, restante das
neoplasias nao relacionadas diretamente com a aids, doengas do sangue e 6rgaos e
demais doencgas do aparelho circulatério demais neoplasias e demais transtornos do
encéfalo.

Entretanto o padrado de morte por aids no Estado de Pernambuco parece
ainda né&o ter alcangado uma transicdo como ja observado por outros autores em
outros Paises (PURNELL et al., 2000; MONTESSORI at al., 2004; KAMIN;
GRINSPOON, 2005). Dessa forma, Pernambuco experimenta componentes de
causas associadas que mesclam caracteristicas de doengas do periodo “pré” e “pos-

TARV”, em um padrao misto, como o descrito por Pereira et al. (2007).
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados encontrados nesse estudo tem um carater de estudo inicial,
que possibilitou identificar alguns aspectos relevantes sobre as causas associadas
aos obitos por aids no Estado de Pernambuco, no periodo posterior a introducao da
terapia antirretroviral potente.

A partir deste estudo, foi possivel medir o impacto do uso de antirretrovirais
sobre a epidemia de maneira indireta, por meio de indicadores como o numero de
anos potenciais de vida perdidos antes dos 70 anos de idade devido a aids.

O emprego do indicador APVP na anadlise da ordenagao das causas de obito
demonstrou a sua distingdo em relagado aos indicadores tradicionalmente utilizados,
lembrando que n&o s&o antagbnicos, mas, complementares.

Considerando a simplicidade do calculo de anos potenciais de vida perdidos
para a quantidade de informagdes fornecidas por ele e seus indicadores, € possivel
incorporar as analises com o objetivo de planejamento e avaliagdo da situagao de
saude da populagao, contribuindo para as intervengdes requeridas.

Quanto as limitagdes do estudo, alguns estudos tradicionais concentraram
os estudos que possuem o indicador de Anos Potenciais de Vida Perdidos na faixa
etaria acima de 15 anos, priorizando as perdas econémicas ligadas ao periodo de
produgdo material (ARCA et al., 1988; GARDNER; SANBORN, 1990; LEE, 1998;
LAI; JARDI, 1999).

Por apresentar caracteristicas semelhantes quanto a faixa etaria e método
condutor utilizado, este estudo possui algumas limitagdes:

1. Por n&o estarem sendo considerados os efeitos de coorte, devido a
diferentes estruturas etarias, onde as populagées que morrem por determinada
causa, possuem expectativas de vida diferentes ao longo do periodo (1990 a 2005);

2. Subestimacdo da mortalidade “prematura”, uma vez que o efeito de
coorte torna-se mais intenso nas idades mais avangadas;

3. Impossibilidade de extrapolar os dados de APVP e inferir que os anos
de vida restantes e “nao perdidos”, nao representa necessariamente anos de vida
ganhos, uma vez que a eliminagdo da morte por ainda ndo implica de fato a uma
sobrevivéncia até a idade esperada, sabendo que outras causas de mortalidade

podem surgir ao longo do ciclo vital.
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Construir um indicador que considerasse estes e outros indicadores, tornar-
se-ia teoricamente complexa para as pretensdes do presente estudo e posterior
aplicabilidade nos setores da saude publica.

Um aspecto que deve ser levado em consideragao,é quanto ao surgimento
dos primeiros casos de imunodeficiéncia adquirida que seguiam o padrdao de
codificacdo da causa basica da Nona Revisao da Classificacdo Internacional de
Doencas e de Problemas Relacionados a Saude (CID-9) com o cédigo 279.1.
Referente a “deficiéncia de imunidade celular” e anterior ao aparecimento da aids
propriamente dita, ainda incluiam outras doengas. Dessa forma, as primeiras
estatisticas sobre a aids também continham casos da sindrome de Di George, da
sindrome de Nezelof e da sindrome de Wiskott-Aldrich, que nao tao freqlentes, é
responsavel por um tempo de vida muito baixa, onde individuos acometidos,
dificiilmente conseguem chegar a adolescéncia (CASTRO; CARVALHO, 2005;
BUCKLEY, 1996; BUCHALLA et al., 1996).

As limitagcbes aqui destacadas, nao sao fatores para tornar invalida a analise
por causas multiplas de 6bito. No entanto, € necessario ter a compreensao de que,
ainda que contenha informagdes que enriquegam o conhecimento do processo do
curso natural da doenga, quando comparada a uma descricdo unicausal, as
informacdes de multicausalidade se encontram incompletas, devendo os resultados
finais serem compreendidos como uma aproximacao do processo moérbido pré-morte
e nao tem como objetivo substituir o enfoque da causa basica de morte.

Apesar das vantagens intrinsecas dos estudos que trabalham apenas com a
causa basica do o6bito, existem algumas limitagdes, dado que apenas uma causa é
apresentada, ndo levando em consideragdo as demais afecg¢des informadas na
declaracao de obito (REDELINGS, et al, 2006; GOLDACRE, 2003).
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