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Resumo

Objetivo: Analisar as tendéncias da incidéncia, mortalidade e prevaléncia da Aids no
Municipio de Sdo Paulo, em adolescentes e adultos, no periodo de 1985 a 2000
segundo sexo, grupos etdrios e categorias de exposi¢do.

Material e Método: Foram utilizados os dados da Vigilincia Epidemioldgica do
Programa Estadual DST/AIDS de S@io Paulo. A andlise das tendéncias de 42.422
casos novos de Aids, com 25.680 dbitos. foi feita pelo método de regressdo
polinomial.

Resultados:. Houve tendéncia crescente dos casos novos de Aids até 1967 e
tendéncia de crescimento na mortalidade até 1995, com declinios posteriores. A
tendéncia do nimero estimado de pessoas vivendo com Aids apresentou aumento
constante em todo periodo. Todos os modelos de melhor ajuste foram os de segunda
ordem (LnY= By + B1X + B, X?), exceto para a estimativa do nimero de pessoas
vivendo com Aids, cujo modelo foi linear (LnY= §, + $X).

Conclusées: O nimero de casos novos na categoria de exposicdo heterossexual
apresentou tendéncia crescente ¢ mais elevada, que as demais categorias, desde 1994,
com queda a partir de 1998. A tendéncia dos casos novos em mulheres
heterossexuais, a partir de 1995, superou a de homens heterossexuais e, permaneceu
mais elevada, até o final da série temporal. Estas tendéncias apontaram expressivo
aumento da participagio de heterossexuais e das mulheres na epidemia de Aids.
Houve uma clara tendéncia de queda da mortalidade apds a introdugdo da politica de
acesso universal ao tratamento com anti-retrovirais no Municipio de Sdo Paulo.

Palavras chaves: Aids, Epidemiologia/Aids, Tendéncia/Aids.



Summary

Trends in the Aids epidemic in the City of Sio Paulo, 1985 — 2000

Objective: To analyze trends in incidence, mortality and prevalence of Aids in the
city of Sdo Paulo, in adults and adolescents, from 1985 to 2000, by sex, age and
exposure category.

Methods: Study performed with data from cases of Aids and deaths, reported to
Epidemiological Surveillance of Sdo Paulo State Program on STD/AIDS. Trends in
42,422 cases of Aids, with 25,680 deaths, were estimated using polynomial
regression models.

Results: Incidence increased until 1997 and decreased thereafter. Trends in mortality
increased until 1995 and then declined. A linearly rising prevalence was found.
Second order models (LnY= B + B1X + By X?), were the best adjusted for all, except
for estimated number of persons living with HIV/Aids, which increased linearly
(LnY=Bo + B:1X).

Conclusions: Trends in incidence of heterosexual transmission group grew and
became the highest since 1994, despite decreasing after 1998. Trends in incidence of
heterosexual females were higher than heterosexual men since 1995. These trends
pointed to an expressive enlargement of heterosexual and female epidemic role.
Undoubted decreasing mortality trends were found after free HAART supplying

politics in the city of Séo Paulo.

Keywords: Aids. Aids/Trends. Aids /Epidemiology.
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1. Introduciio

As primeiras descri¢des no inicio da década de 80, referentes ao aumento de
casos de pneumonia por Preumocystis carinii (CDC 1981) e de sarcoma de Kaposi
entre homossexuais jovens até entio saudaveis, propiciaram a caracterizagio da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids) (CDC 1981; GOTTLIEB 1981)

O caréter infeccioso foi logo a seguir confirmado pelo isolamento de seu
agente etiologico, classificado no género retrovirus ¢ que recebeu a denominagfio de
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) (BARRE-SINOUSSI 1983; GALLO 1984).
Pela sua gravidade, elevada letalidade e por constituir doenga ainda nfio conhecida,
estruturaram-se rapidamente, em varios paises, sistemas de vigilancia para melhor
conhecer sua magnitude, tendéncias e fatores de risco. Na década de 80, houve
rapida disseminagdo da doenga que adquire cardter pandémico atingindo os 5
continentes, excetuando-se a Europa Oriental, onde a epidemia teve seu inicio nos
anos 90. Atualmente, estima-se que, no mundo, cerca de 50% das pessoas
acometidas sejam mulheres, metade delas pertencendo & faixa etdria de 15 a 24 anos
de idade (UNAIDS 2002).

Além da rdpida disseminagfio da Aids, a epidemia caracteriza-se também por
atingir com maior intensidade os paises com menor desenvolvimento
socioecondmico (DIXON 2002). Segundo estimativa da Organizagio Mundial da
Saude (UNAIDS 2002), em 2002, cerca de 42 milhdes de individuos, em todo o
mundo, encontravam-se infectados pelo HIV ou apresentando sinais da doenga, desse

total, 29,4 milhdes pertenciam & populagfio da regifio da Africa Subsaariana.
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O impacto da epidemia pode ser expresso pela estimativa de 20 milhdes de

obitos associados a AIDS em todo 0 mundo até 2002, com 5 milhdes de casos novos
de infecgo pelo HIV e 3,1 milhdes de dbitos em adultos e criangas distribuidos em
201 paises somente neste ano. O numero estimado de menores de 15 anos vivendo
com HIV/Aids ao final de 2002 situava-se em 3,2 milhdes, com 800.000 casos novos
de infecgfio pelo HIV, enquanto os 6bitos nesse grupo etdrio ficariam em torno de

610.000 (UNAIDS 2002).

1.1. A Aids no Mundo - Tendéncias

1.1.1 Africa Subsaariana

No panorama mundial a Africa destaca-se como o continente mais acometido,
especialmente a regido Subsaariana, onde a epidemia teve inicio precoce, no final
dos anos 70. Estima-se, atualmente, a existéncia de 29,4 milhdes de pessoas
infectadas pelo HIV, correspondendo a 8,8% da populagéo local de adultos € 70,0%
do total de infectados existentes em todo o mundo,. O sexo feminino abrange 58,0%
dos casos e a principal forma de transmissfio na regifio ¢ heterossexual (BUVE
2001).

Ha 12 paises na Africa com estimativa de nimero de pessoas vivendo com
HIV/Aids superior a 10,0% da populagfio da faixa etiria de 15 a 49 anos. Sete deles,
todos na Africa Meridional, apresentam atualmente estimativas superiores a 20% das
suas populagdes (UNAIDS 2002).

Na figura 1 s#o representadas as estimativas do nimero de pessoas adultas

vivendo com HIV/Aids na Africa, ao final de 2001.
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Figuras 1: Estimativas do niimero de pessoas adultas vivendo com HIV/Aids na
Africa subsaariana, ao final de 2001.
Fonte: Adaptado de UNAIDS 2002.

As estimativas de nimero de mulheres jovens vivendo com HIV/Aids foi
superior a0 dos homens da mesma faixa etaria. Em Kisumu (Quénia) em 1998, o
‘nimero de mulheres, de 15 a 19 anos, infectadas pelo HIV chegou a 23,0%,
enquanto que entre os homens jovens foi apenas 3,5% (BUVE 2001).

A epidemia da Aids no Continente Africano afetou profundamente a
esperanga de vida ao nascer da populagdo diminuindo-a de 62 anos, antes da
epidemia, para 47 anos atualmente, nivel s6 observado antes de 1950 (WORLD
SUMMIT 2002). As elevadas taxas de mortalidade determinaram, em varios paises
desse continente, alteragdes significativas na estrutura demografica da populagdo
(WHO 1999).

Durante o ano de 2002, aproximadamente, 3,5 milhdes de africanos
infectaram-se € 2,2 milhdes morreram no continente. Ha previsdes de que nas

proximas duas décadas ocorrerdo 55 milhdes de 6bitos (UNAIDS 2002).
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Na Africa Ocidental e Central, novos dados ilustram a rapidez com que pode

se disseminar a epidemia. Por exemplo, na Nigéria, o pais mais povoado da Africa
Subsaariana (com 117 milhdes de habitantes) a estimativa de nimero de pessoas
vivendo com HIV/Aids passou de 1,9% da populagdo, em 1993, para 5,8% em 2001.
Estima-se que atualmente 3,5 milhdes de nigerianos estejam vivendo com HIV/Aids
(UNAIDS 2002).

Uganda ¢ o unico pais que obteve importante sucesso no controle da
epidemia de HIV/Aids. O nimero estimado de pessoas adultas vivendo com
HIV/Aids diminuiu, de 8,3% da populagfio, ao final de 1999, para 5,0% ao final de
2001. Permaneceram, entretanto, alguns grandes problemas, como assumir o cuidado
das 880.000 criangas ugandenses que se tornaram Orfds em conseqii€éncia da Aids

(UNAIDS 2002).

1.1.2  Africa do Norte e Oriente Médio

Nesta regifio a epidemia se iniciou no final dos anos 80; havendo atualmente
uma estimativa de que 0,3% dos adultos estejam vivendo com HIV/Aids, o que
corresponde a 550.000 infectados, dos quais, 55% s@o mulheres. A principal via de
transmissdo fol a heterossexual, mas também ocorreram casos relacionados ao uso de
drogas injetaveis. A tendéncia na regifio ¢ de crescimento, sendo que 83.000 pessoas
contrairam a infec¢do em 2002 (UNAIDS 2002).

Nestes paises existem diferengas culturais e religiosas importantes em relag@o
aos paises da regido subsaariana, pois a populag@o é predominantemente mugulmana

e possui padrdes de comportamento sexual distinto. Observa-se tendéncia de
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crescimento nas taxas de infecgfio pelo HIV, embora ainda sejam muito baixas na

maioria deles.

1.1.3 Asia

O segundo continente mais atingido foi a Asia, que acolhe metade da
populagio mundial, sendo que um tergo vive na China e India. S80 cerca de 8.4
milhdes de infectados no Continente, dos quais 3,97 milhdes somente na india
(UNAIDS 2002). A estimativa de nimero de pessoas vivendo com HIV/Aids é
superior a 1,0% da populagdo apenas em alguns paises, como o Camboja e a
Tailéndia.

O inicio da epidemia nessa regifio foi mais tardio, entre o final da década de
80 e comego de 90. Apesar de existirem programas de prevengdo do HIV
satisfatérios em alguns paises, a propagacio da epidemia nfo se alterou e,
aproximadamente, 1,2 milhfio de adultos e criangas se infectaram no ano de 2002,
dos quais 36 % sdo do sexo feminino (UNAIDS 2002).

Na China estima-se atualmente a existéncia de aproximadamente 1 milhdo de
pessoas vivendo com HIV/Aids. O nimero de casos novos notificados, de
transmissdo por via sexual, passou de 430.000, em 1997, para 860.000 em 2000.
Durante o primeiro semestre de 2001 foi estimado um aumento de 67,0% nas
infecgdes pelo HIV. Constatou-se, através de estudos em populacGes sentinelas, que
11,0% dos profissionais do sexo, em 3 provincias (Guangdong, Guangxi ¢ Yunnan)
estavam infectados pelo HIV ou com Aids (MAP 2001).

A utilizagio de drogas injetdveis € o compartilhamento de agulhas

contaminadas foram responsaveis por epidemias localizadas, porém com prevaléncia
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superiores a 70,0 % entre UDI, pelo menos em sete provincias, como Yili, Xinjiang e

Yunnam (MAP 2001).

A epidemia na India mostrou grandes diferencas entre as diversas regides do
pais, porém com importantes focos localizados. Ao final de 2001, a estimativa do
numero de pessoas adultas vivendo com HIV/Aids, era inferior a 1,0%. Contudo, isto
significa que 3,97 milhSes de pessoas estejam vivendo com HIV/Aids, mais do que
qualquer outro pais do mundo, além da Africa do Sul. A epidemia estd se
propagando para a populag@o geral com grande rapidez (MAP 2001).

No sudeste asidtico existem fatores que facilitam a propagacfio rapida da
epidemia de HIV/Aids e muitos paises vizinhos estfio registrando taxas elevadas de
infecgdio pelo HIV em determinados grupos da populagdo, principalmente UDI,
profissionais do sexo ¢ HSH. Em toda a regido o consumo de drogas intravenosas
vem constituindo a forma predominante de transmisséo. Mais de 50,0% dos usuarios
de drogas injetdveis ja contrairam o virus em Myanmar, Nepal, Taildndia € Manipur

(fndia).

1.1.4 Europa

A regifo ocidental da Europa foi alcangada pela epidemia ainda na sua fase
inicial, na década de 70, enquanto que a regifio Leste foi atingida somente nos anos
90 (EURO-HIV 2002). As diferentes fases da epidemia que ocorreram nas duas
regies podem ser observadas na figura 2, onde se verifica que, na regido Ocidental,
houve declinio do niimero de casos de Aids desde 1995, em todas as categorias de
exposicio e, no Leste Europeu, todas as curvas foram acentuadamente ascendentes

desde 1995, revelando tendéncia crescente de casos de Aids.
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Figura 2: Distribuig@o de casos de Aids em adultos e adolescentes segundo
categorias de exposi¢do na Europa Ocidental (A) e no Leste Europeu (B)

Fonte: EUROHIV 2002

No Leste Europeu, com populagdo de 292 milhdes de habitantes, o nimero
notificado de pessoas infectadas pelo HIV até 30 de junho de 2002 foi de 271.762,
sendo 99.501 somente em 2001, correspondendo a uma taxa de 349 por milhdo de
habitantes.

Dentre os fatores que colaboraram para a disseminagdo da epidemia,
destacaram-se as alteragdes politico-sociais advindas do desmembramento da Unido
Soviética. A abertura das fronteiras permitiu também seu ingresso no circulo mundial
de trafico de drogas e, sem o rigido controle estatal do passado, observou-se um
rapido crescimento da epidemia, com registro de 157.305 casos novos entre UDI
(EUROHIV 2002).

A Russia foi o pais mais afetado e o nimero total de pessoas infectadas pelo
HIV e notificadas, desde o inicio da epidemia, foi de 207.711 casos. A Ucrania com

uma populag@o de 50 milhdes de pessoas foi o segundo pais mais afetado da regido.
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A estimativa do numero de pessoas vivendo com HIV/Aids, ao final de 2001,

foi de 1,0% dos adultos (UNAIDS 2002). Nesses dois paises a maior parte dos casos
ocorreu entre usuarios de drogas injetaveis e a tendéncia nos ultimos 5 anos foi de

crescimento acelerado, conforme mostra a figura 3.
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Figura 3: Tendéncia dos casos novos de HIV, Aids e Obitos, Russia (A) e
Ucrénia (B )

Fonte: EUROHIV 2002.
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Na Europa Ocidental e Central o inicio da epidemia ocorreu no final dos
anos 70 e comego da década de 80. Estimou-se que, atualmente, 550.000 pessoas
estejam vivendo com HIV/Aids em toda a Europa Ocidental e Central, sendo que
esse numero de infectados corresponde a 0,3% da populagdo adulta. (UNAIDS
2001).

Na regido Ocidental, cuja populagio ¢ de 397 milhdes de habitantes (e
compreende Portugal, Espanha, Franga, Italia, Reino Unido, Irlanda, Alemanha,
Austria, Suica, Bélgica, Holanda, Dinamarca, Suécia, Finlandia, Noruega) o impacto
da introdugdo em larga escala de terapias anti-retrovirais reduziu de forma acentuada
a mortalidade, 64,6% entre 1997 e 2001, com conseqiiente elevagdo da prevaléncia e
a faixa etaria mais acometida foi a de 30 a 39 anos, tanto no sexo masculino como no
feminino (EUROHIV 2002).

A figura 4 mostra a tendéncia da epidemia na Espanha, aonde o numero de

casos novos de Aids vem se mantendo ligeiramente acima dos 6bitos.

N° de Casos

Ano

Figura 4: Estimativa dos casos novos de Aids, 6bitos e pessoas vivendo com
HIV e Aids, Espanha, 1980 - 2000

Fonte: CASTILLA 2000.
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1.1.5 Ameérica do Norte

Na América do Norte estimou-se que, no final de 2001, havia 980.000
pessoas vivendo com HIV/Aids, sendo que cerca de um terco dos casos novos
atingem mulheres. O uso de drogas injetaveis foi responsavel por 30,0% dos novos
casos de Aids (UNAIDS 2002).

No Canada, triplicou o numero de casos de infec¢des pelo HIV em mulheres
em relagdo a 1995, que representam, na atualidade, 24,0% do total de casos. Nos
Estados Unidos da América, a incidéncia de Aids aumentou rapidamente nos anos
80, alcangou um pico no comego da década seguinte e, a partir de entfio, declinou
(CDC 2000). Até 2001 foram relatados cerca de 770.000 casos de Aids nos EUA,
dos quais 58% morreram. O numero estimado de pessoas vivendo com HIV/Aids
ultrapassa os 322.000 (Figura 5) e destes, 79,0% sdo homens, 61,0% s@o negros ou
hispanicos € 41,0% foram infectados através de relagdes sexuais entre HSH. Durante

toda a epidemia 85,0% dos casos ocorreram na faixa etaria de 20 a 49 anos.

1993 - Am| da
= e Defiicdo do Caso

~2mpon
== PREVALENCIA

Prevaléncia

Figura 5: Tendéncia dos casos novos de Aids, Obitos e

Prevaléncia, Estados Unidos da América, 2000.

Fonte: CDC 2001.
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O modo de exposigdo mais comum entre os casos relatados foi a relagfo

homossexual masculina (46,0%), seguido do uso de drogas injetiveis (25,0%) e
contato heterossexual (11,0%). A incidéncia aumentou rapidamente nessas trés
categorias de risco durante os anos 90. Entretanto, desde 1996, o declinio na
incidéncia tem sido maior entre HSH e UDI do que em heterossexuais. O pico de
incidéncia foi associado com a expanséo da defini¢do de caso de 1993 (CDC 1993).

Entre 1995 e 1999, a tendéncia de queda no namero de casos novos de Aids
foi mais evidente entre os homens do que entre as mulheres, assim como o declinio
do mimero de 6bitos (KARON 2001).

A partir de 1996, foi relatado um declinio na incidéncia, o nimero de dbitos
atribuidos ao HIV/Aids diminuiu 42,0% entre 1996 e 1997 e desde entfo a
mortalidade se estabilizou, e a prevaléncia apresentou um aumento constante entre
adultos e adolescentes (CDC 2001).

Atualmente, os grupos mais atingidos pela Aids sfo as minorias étnicas,
coletividades mais pobres ¢ mulheres. Entre os afro-descendentes, que constituem
13,0% da populagdo americana, calculou-se que no ano de 2000 ocorreram 54,0% do
total de novas infecgdes pelo HIV. Aproximadamente, um tergo de todos os novos
casos foram diagnosticados entre mulheres e, destas, a grande maioria (82,0 %) eram
hispanicas ou afro-americanas (WORTLEY 1997; KARON 2001).

Dentre todas as categorias de exposi¢io a que apresenta maior tendéncia de
aumento da incidéncia € a dos heterossexuais, que passaram de 5% do total de casos
de Aids em 1988 para 15% em 1995. A tendéncia de aumento anual entre 1988 e
1995 era de 28% para os heterossexuais, 12% para os UDI e 6% para os HSH

(NEAL 1997).
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1.1.6 América Central, Caribe e América do Sul

No Caribe, a epidemia se iniciou no final da década de 70 e estimou-se que
haja aproximadamente 440.000 pessoas vivendo com HIV/Aids, sendo que, destes,
60.000 contrairam a infec¢@o no ano de 2002. A prevaléncia média na regifio entre
adultos foi estimada em 2,4%, porém no Haiti foi superior a 6,0% e nas Bahamas
chegou a 3,5%. Nessa regido homens e mulheres foram igualmente atingidos. As
formas de transmissfio predominantes foram a pratica heterossexual e as relagdes
homossexuais masculinas. O numero de 6rfdos, atualmente, ¢ de aproximadamente

250.000 criangas, dos quais 80,0% estfio no Haiti (UNAIDS 2002).

No México, a estimativa do nimero de pessoas vivendo com HIV/Aids, na
populag@o adulta vem se mantendo abaixo de 1,0%, mas, em algumas regides do
pais, as taxas de prevaléncia sdo muito mais elevadas em grupos especificos, até
6,0% entre usudrios de drogas e 15,0% entre HSH que sfo as duas principais formas
de transmissdo (UNAIDS 2002).

No restante da América Latina, ao final de 2002, havia 1,5 milhdo de adultos
e criangas vivendo com HIV/Aids e, nesse mesmo ano, 150.000 novas infecgbes
foram registradas. A taxa de prevaléncia estimada foi, em média, de 0,6 %, porém ha
na regifio doze paises com estimativas que foram superiores a 1,0%. Entre o total de
casos ha 31,0% de mulheres, e as principais formas de transmissdo foram as relagdes
sexuais entre HSH, o uso de drogas injetaveis e a via heterossexual, sendo que, nos
Gltimos anos, esta Gltima se tornou a principal. O niimero de criancas 6rfds ja atingiu

330.000, dos quais 130.000 sdo brasileiros (UNAIDS 2002).
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O consumo de drogas injetaveis também foi uma importante via de

transmissdo do HIV na Argentina, no Chile ¢ no Uruguai, onde muitos desses
usudrios de drogas séo homens que fazem sexo com homens.

Os paises da América Latina ¢ Caribe realizaram progressos significativos
quanto & garantia de acesso ao tratamento e assisténcia médica aos portadores do
HIV/Aids. Dos 24 paises da regifio, 11 desenvolveram programas, politicas e

legislagdo que garantem obtengfo da terapia anti-retroviral (UNAIDS 2002).

1.2 Aids No Brasil

O primeiro caso de Aids no pais ocorreu em 1980, na cidade de SZo Paulo.
No entanto, sua identificacio somente ocorreu em 1983. Mostrando-se inicialmente
restrita 4s nossas grandes metropoles, como Rio de Janeiro € S8o Paulo, a epidemia
propagou-se para outras capitais e interior do pais, a partir da segunda metade da
década de 80, apresentando mudangas mais expressivas nos anos 90. (MINISTERIO
DA SAUDE 1998)

Até o inicio de 2002 haviam sido notificados, em todo o territério nacional,
237.588 casos, sendo 70,7% em homens adultos, 25,8% em mulheres adultas e 3,5%
em menores de 13 anos de idade (MINISTERIO DA SAUDE 2002)

Quanto & velocidade de crescimento da Aids no Brasil observou-se que a
incidéncia apresentou, no periodo de 1987/89 até 1990/92, um aumento de 36,0% ao
ano, seguido por um periodo de estabilidade de 1990/92 a 1993/98 com variagoes de
12,0% a 15,0% ao ano e observando-se um declinio desde entdo. Esse declinio
comegou a ser observado a partir de 1997, na regifio Sudeste; de 1998, na regifio

Centro-Oeste e, nas demais regides, em 1999. A epidemia, que no seu inicio atingiu
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principalmente os grandes centros urbanos, passou, em seguida, a ter maior aumento

relativo entre municipios pequenos, com menos de 50.000 habitantes (MINISTERIO
DA SAUDE 2002).

O grupo etario mais atingido, durante todo o curso da epidemia, foi 0 de 20 a
39 anos, sendo que, no sexo masculino, a porcentagem de casos nessa faixa etaria foi
de 69,6% e, no sexo feminino, foi de 68,2%.

Observou-se, na faixa etaria de 13 a 19 anos, tendéncia de queda no niimero
de casos novos de Aids de 43,5%, no periodo de 1991 a 1995 em relagfio ao
observado, entre 1980 e 1990 e, de 32,1%, no periodo de 1996 a 2002, quando
comparado ao anterior de 1991 a 1995 (MINISTERIO DA SAUDE 2002).

Com referéncia a escolaridade, no inicio da epidemia, cerca de 76,0% dos
casos possufam nivel de ensino médio ou superior. No entanto, verificou-se uma
progressiva expans3do da Aids na populagio de menor escolaridade e, em 1995, cerca
de 69,0% dos casos novos tinham somente o curso fundamental incompleto. Entre os
pacientes do sexo feminino, houve progressiva redugdio da escolaridade desde o
inicio da epidemia. (MINISTERIO DA SAUDE 2000; SANTOS 2002, CASTILHO

1997).

Soroprevaléncia do HIV no Brasil
A vigilancia epidemiolégica da Aids traduz o panorama da doenga apdés um
longo periodo de incubag@o, revelando, portanto, um quadro que ocorre, VArios anos
ap6s a infecgdo ter acontecido (WAN 1990).
A Organizagio Mundial de Saude (OMS) recomendou, como parte da
vigilincia do HIV/AIDS, a coleta de dados em populagdes sentinela para estimar a

prevaléncia de infecgio pelo HIV na populagio geral da qual a amostra foi
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selecionada, pois expressa mais fielmente a situagdo atual da disseminagio do HIV

(WHO 1994).

O Brasil utiliza, até hoje, resultados de estudos de clinicas sentinelas € a
soroprevaléncia em populagdes especificas, para estimar o niimero de HIV positivos
existentes no pais (SANTOS 2002) e, com tal metodologia, estimou-se para o ano
2000, cerca de 600 mil o niimero de pessoas vivendo com HIV no grupo etério de 15
a 49 anos (coeficiente de prevaléncia de 0,65%) (MINISTERIO DA SAUDE 2002) e
12.898 gestantes infectadas pelo HIV (coeficiente de prevaléncia de 0,47%)

(SZWARCWALD 2000).
Mudancas no perfil dos grupos de risco

Considerando a categoria de exposicdo, na década de 1980-90,
‘predominavam os HSH (47,4%) como o grupo mais atingido no Brasil. No entanto,
houve uma tendéncia de queda na proporgdio que estes casos representaram, que
passou para 23,4% em 1995 e 18,4% em 2002 (MINISTERIO DA SAUDE 2002).
Os mesmos dados revelaram que, no Brasil, nio houve um aumento expressivo na
participagdio da categoria de risco ignorada, que vem se mantendo em média de 12,
3% dos casos.

Durante o curso da epidemia, houve aumento significativo na proporgdo de
casos da categoria heterossexual, que na primeira década correspondia a 16,4% dos
casos, passando para 36,6% em 1995 e atingindo 59,4% em 2002 (MINISTERIO DA
SAUDE 2002).

Muito embora, até a atualidade, haja muito mais casos notificados em

individuos do sexo masculino, a velocidade de crescimento da epidemia é,
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atualmente, muito maior entre as mulheres do que entre os homens (MINISTERIO

DA SAUDE 2002).

A participag@o das mulheres no curso da epidemia iniciou-se de forma pouco
expressiva e mais tardiamente, e a evolug@io da proporgio de casos entre homens e
mulheres refletiu essa situagio, pois declinou de 28:1 em 1985, para 7:1 em 1988 ¢
2:1 em 2000. Este padrfio retrata um perfil bastante distinto em relagdio a outros
continentes, como a Africa, onde a razio de casos ocorridos entre o sexo masculino

em relagfo ao feminino nfo mostrou evolugfo semelhante (LOWNDES 2000).

Transmissio Sangiiinea

No Brasil, em 1984, a transfusfio sangiiinea e de hemoderivados foi a forma
provavel de transmissfio em 27,0% das pessoas infectadas por HIV ¢ em 3,0% dos
casos de Aids. Os dados relativos a 1999 apontavam somente 1,3% dos infectados e
0,1% dos pacientes com Aids, como decorrentes de transmissio por via sangiiinea
(MINISTERIO DA SAUDE 1999).

Os testes de triagem do HIV, para doadores de sangue no Brasil, ocorrem por
determinacdo de Lei Federal, que regulamentou os bancos de sangue e apresentam

cobertura préxima a 100% (MINISTERIO DA SAUDE 1999).

Mortalidade por Aids no Brasil
Em nosso pafs, a Aids é uma das principais causas de mortalidade em adultos
jovens e o coeficiente de mortalidade apresentou, em 1990, 10 6bitos/100.000

habitantes, com pico de 22/100.000 habitantes, em 1994 e 1995, apresentando
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tendéncia decrescente a partir de entdo, com 13/100.000 habitantes em 1998 ¢

mantendo-se em torno de 11/100.000 habitantes, em 1999 ¢ 2000 (MINISTERIO DA
SAUDE 2000).

A razfo das taxas de mortalidade por Aids no Brasil entre os sexos masculino
e feminino passou de 25:1, em 1985, para 3:1, em 1995. Este padrdo difere tanto da
encontrada nos paises mais industrializados, como Espanha e Italia (5:1), Estados
Unidos (9:1), Alemanha (10:1) e Canad4d (15:1); como do padrio da Africa
subsaariana onde é 1:1 (LOWNDES 2000).

Com a introdugdo no Brasil dos tratamentos anti-retrovirais altamente
potentes em 1996, observou-se queda expressiva da mortalidade, algo em torno de
65,0%, entre 1995 ¢ 2000 (FUNDACAO SEADE 2002). A queda da mortalidade por
Aids nfio foi homogénea no pais, sendo que a redugdo mais evidente ocorreu nas
regides Sudeste e Centro-Oeste. A redugfio da mortalidade foi mais elevada entre os

homens (56,9%) do que entre as mulheres, onde a queda foi de 43,0%.

Terapéutica anti-retroviral

O primeiro medicamento a apresentar efetividade no tratamento da AIDS foi
o Zidovudina (AZT), aprovada pelo Food and Drug Administration (FDA), em
margo de 1987. Esquemas terapéuticos mais eficazes surgem no correr dos anos 90,
propiciando expressivas quedas na mortalidade ¢ melhoria na qualidade de vida dos
pacientes (BARTLET 2002).

Os critérios de acompanhamento das respostas terapéuticas foram

aprimorados com a introdugfio do monitoramento do niimero de células CD4 seguido
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pelo controle da carga viral, visto que os inibidores de protease promoviam intensa e

abrupta interrupgéio da replicagfo viral (Sepkowitz 2001).

Até o0 ano 2000 foram aprovados mais de 15 agentes terapéuticos nos Estados
Unidos da América (EUA), dentro de trés categorias: inibidores da transcriptase
reversa analogos de nucleosideos, néo-analogos de nucleosideos e os inibidores de
protease. Com o uso desses potentes medicamentos combinados houve um declinio
sustentado no nimero de casos que evoluiram para Aids e na mortalidade pela Aids
(WORLD SUMMIT 2002).

Os esforgos atuais concentram-se na obtencdo de férrnacos“com posologia
simplificada e menos efeitos colaterais, com o intuito de melhorar a adesdio aos
tratamentos. A ocasifio ideal para o inicio da terapia é assunto de controvérsias. No
Brasil foi estabelecido pelo Ministério da Saide um protocolo de diagnéstico e
tratamento da Aids (BRASIL 2002).

Desde 1996, foi garantido no Brasil o acesso universal aos portadores de
HIV/Aids & terapia anti-retroviral (ARV), gragas & aprovag@o da Lei 9.313 (BRASIL
1996). Como conseqiiéncia, a partir de 1997, ocorreu uma rapida expansio da
cobertura de pacientes com esquemas de tratamento, incluindo drogas altamente
potentes, com expressivos resultados na diminui¢dio da mortalidade. No Estado de
Sdo Paulo, em 1997 foram dispensados esquemas de tratamento anti-retrovirais a
15.562 pacientes, em 1998 este niimero elevou-se a 24.349 pacientes, no ano de 1999
atingiu 30.570, em 2000 esse fornecimento elevou-se para 35.570 pacientes ¢ em
2001 foram tratados 39.998 pacientes com Aids. Esses dados sfio representados

graficamente nas figuras 6 e 7 (FALCAO 2002).
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Figura 6. Numero de tratamentos anti-retrovirais distribuidos e niimero de 6bitos por

Aids no Estado de Sdo Paulo, 1997 a 2001 (dados parciais até 31/12/2001)

Fonte: Nicleo de Controle de medicamentos - Programa Estadual DST/Aids - SP e
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Figura 7. Distribuicdo percentual dos esquemas terapéuticos anti-retrovirais,
dispensados aos pacientes com Aids no Estado de Sdo Paulo, 1997 a 2001. (dados
parciais até 31/12/2001)
Fonte: Nicleo de Controle de medicamentos - Programa Estadual DST/Aids - SP
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A politica adotada pelo govemno brasileiro teve impacto, nio somente na
queda da mortalidade, mas também na substancial diminui¢fo das hospitalizagcdes e
do custo do tratamento de infecgbes oportunistas, estimando-se que, entre 1997 e
2001, o Ministério da Saude tenha economizado cerca de 1 bilhdo de reais. Por outro
lado, a decisfio de incentivar a produg@io nacional de ARV permitiu que, em 2001,
43% dos gastos com aquisi¢8o desses medicamentos fossem efetuados no mercado

interno com importante economia de divisas (GALVAO 2002).

1.3  Aids no Estado de Sdo Paulo

No Estado de Sdo Paulo, até meados de 2002, haviam sido notificados cerca
de 110.000 casos, aproximadamente metade dos identificados em todo o pais. A
elevada morbi-mortalidade tornou a AIDS um dos mais relevantes problemas de
satde publica do Estado. A incidéncia elevou-se continuamente, desde o comego da
epidemia até 1997, quando se estabilizou e, por sua vez, a mortalidade aumentou
continuamente até 1995, iniciando, a partir dai, um declinio com intensidade maior
nos anos de 1997 e 1998 (SES 2002; WALDVOGEL 2002). Na figura 8 temos uma
visdio temporo-espacial da mortalidade no Estado de Sdo Paulo. No inicio da década
de 90, foram registradas taxas regionais de mortalidade por Aids superiores 4 média
estadual nas trés areas definidas pelas DIR de Santos (23,39 dbitos por cem mil),
Capital (17,55) e Ribeirfo Preto (12,17). Em 1995, a Aids ja havia se propagado por
todo o Estado e atingiu seu nivel maximo de mortalidade em 20 DIR. Em 2000,
ocorreu uma redugio nas taxas de mortalidade por Aids em relagdo a 1995, para

todas as 24 DIR.
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Figura 8: Taxa de Mortalidade por Aids nas Diregdes Regionais de Satude do

Estado de Sdo Paulo, 1990 a 2000.

Fonte: Fundagd@o Seade, Sistema de Mortalidade por Aids - SAIDS.
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1.4. Aids no Municipio de Sio Paulo

O Municipio de Sdo Paulo foi o local de registro dos primeiros casos de Aids
no Brasil, apresentando atualmente cerca de 43,7% dos casos de Aids de todo o
Estado de Sdo Paulo (SES — 2002). Suas caracteristicas de grande metrépole com
importante intercdmbio com as demais regides do pais € com o exterior justificam a
relevancia do estudo dos aspectos epidemioldgicos da Aids e suas tendéncias.

Os primeiros casos de Aids foram notificados em homens adultos nas regides
Central e Norte do Municipio. No periodo de 1986 a 1989, a epidemia disseminou-se
para todas as regides do Municipio. Entre 1990 ¢ 1992, houve um crescimento

progressivo do mimero de casos em todos os Distritos Administrativos (SMS 2002).

O coeficiente de incidéncia de Aids, em 1985, foi de 3 casos / 100.000
habitantes, passou para 30 / 100.000 habitantes em 1990, atingiu seu pico em 1997,
com 43 casos / 100.000 habitantes e tendo sido registrados 27 casos / 100.000
habitantes, em 2000 (SMS 2001).

A mortalidade proporcional por Aids em S@o Paulo passou de 8,1%, em 1990,
para 21,1%, em 1995, no sexo feminino. No sexo masculino, a mortalidade passou
de 0,8, em 1985, para 20,9, em 1995. Em 1995, na faixa etéria de 25 a 34 anos, a
mortalidade proporcional apresentava declinio no sexo masculino, enquanto que no

feminino estava aumentando (LOWNDES 2000).

Um estudo, comparando tendéncia da mortalidade em S&o Paulo e Andaluzia
(Espanha), revelou que a taxa de mortalidade ajustada por idade, no sexo masculino
foi de 17,5 / 100.000 habitantes, em 1990, para 35,3, em 1995, € 11,9, em 2000. No
sexo feminino, as taxas registradas foram 2,8 / 100.000 habitantes em 1990, 11,0 em

1995 ¢ 6,6 em 2000. Em Andaluzia as taxas correspondentes do sexo masculino
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foram 4,6 / 100.000 habitantes, 23,4 € 9,5 e, no sexo feminino, foram 0,9 / 100.000

habitantes, 3,9 e 1,6 para os anos de 1989, 1996 e 1999 respectivamente. Os autores
concluiram que as taxas de mortalidade em Sdo Paulo sdo mais elevadas durante toda
a série em ambos os sexos e que o declinio da mortalidade se iniciou em 1996 em

Sdo Paulo e, em 1997, em Andaluzia.(RAMOS 2002).

O panorama da mortalidade por Aids no municipio pode ser observado na
figura 9, permitindo uma comparagéo das taxas entre os Distritos Administrativos, de

todo o MSP, para os anos de 1990 e 2000.

1990 2000

Taxas (por 100 md hab ) \ Taxaz (por 100 mil hab.)
Nio ccorreu ébito NSo ocorrau Sbito
<78 <78
782150 752150
150a 225 180a228
2252300 25a30
> 300 >300

Figura 9: Taxa de Mortalidade por Aids no Municipio de Sdo Paulo

Fonte: Fundag¢do SEADE, Sistema de Mortalidade por Aids - SAIDS.
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Nas ultimas duas décadas, a epidemia da Aids provocou grande impacto na
Saude Publica em todo mundo (CDC 2001), seja na institui¢io de politicas e
programas de saude, seja na inducgfio de pesquisas no campo da terapéutica € no
desenvolvimento de vacinas (SEPKOVITZ 2001). O acompanhamento com dados
atualizados das tendéncias da incidéncia, mortalidade ¢ prevaléncia constitui
instrumento indispensavel para o planejamento do seu programa de controle.

Ja foram notadas mudangas substanciais nas curvas de incidéncia e
mortalidade da Aids nos grupos mais expostos ao risco de infecgdo, observando
padrdes que se repetem em diferentes paises, em momentos distintos (CDC 2001). O
melhor conhecimento desse comportamento permite direcionar, de forma mais

adequada, o foco dos programas de prevencéo e controle.

O advento dos anti-retrovirais e dos esquemas teraputicos combinados
propicion grande redugfio da mortalidade (SEPKOVITZ 2001) acarretando em
alguns paises, um aumento notdvel da prevaléncia (CDC 2001), indicando a
necessidade da discussdo de possiveis mudangas na abordagem do programa de

controle e da propria assisténcia aos portadores de HIV/ Aids.

O estudo das tendéncias da incidéncia, mortalidade e prevaléncia da epidenmia
da Aids no Municipio de S3o Paulo contribui para o melhor conhecimento do
comportamento da doenga em dreas metropolitanas, oferecendo subsidios para o
planejamento, tanto das atividades de controle como da assisténcia em comunidades

com elevada densidade populacional.

A tabela 1 sumariza a situagfo da epidemia da Aids no mundo ao final de

2002.



Tabela 1  Estimativas e caracteristicas da epidemia de HIV / AIDS no mundo, dezembro de 2002
N° de pessoas | Casos novos | % de adultos % de Modos de
Pais / Regifio Inicio da epidemia vivendo com do HIV em vivendo com mulheres transmissiio
HIV/Aids 2001 HIV/Aids
Afyica Subsaariana . g . .
] Final anos 70 e inicio 80 29,4 milh3es 3,5 milhdes 8,8 58,0 Hetero
Africa do Norte
e Oriente Médio final anos 80 550.000 83.000 0,3 55,0 Hetero , UDI
Sudeste Asiatico final anos 80 6,0 milh3es 700.000 0,6 36,0 Hetero, UDI
Asia Oriental e Pacifico final anos 80 1,2 milhdo 270.000 0,1 24,0 UDI, Hetero,
HSH
América Latina Final anos 70 ¢ inicio 80 1,5 milhdes 150.000 0,5 30,0 HSH, UDI,
Hetero
Caribe Final anos 70 e inicio 80 440.000 60.000 2,4 50,0 Hetero, HSH
Europa Oriental
e Asia Central inicio dos anos 90 1,2 milh#o 250.000 0,5 27,0 UDI
Europa Ocidental Final anos 70 e inicio 80 570.000 30.000 0,3 25,0 HSH, UDI
América do Norte Final anos 70 e inicio 80 980.000 45.000 0,6 20,0 HSH, UDI,
Hetero
Australia e Nova Zeldndia | Final anos 70 e inicio 80 15.000 500 0,1 7,0 HSH
TOTAL 42 milhjes 5 milhes 1,2 50,0

Fonte: adaptado da UNAIDS 2002
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2.  Objetivos

Analisar tendéncias do nimero de casos novos, de 6bitos ‘e do nimero
estimado de pessoas vivendo com Aids entre pacientes com 13 anos ou

mais, no periodo de 1985 a 2000, residentes no Municipio de Sdo Paulo.

Analisar as tendéncias do namero de casos novos e de dbitos por Aids entre
pacientes com 13 anos ou mais, no periodo de 1985 a 2000, no Municipio
de S3o Paulo, segundo idade, sexo e categorias de exposi¢do em homens

heterossexuais, UDI, HSH e em mulheres heterossexuais ndo UDI e UDL
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3. Material e Métodos

3.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo ecolégico, descritivo da tendéncia temporal da Aids no
Municipio de Sdo Paulo de 1985 a 2000.

3.2. AreadeEstudo

O Municipio de Sdo Paulo € uma das maiores metropoles do mundo, sendo
um grande centro econOmico, industrial e comercial, possuia populagio de
10.508.218 habitantes em 2001, ocupa uma érea de 1.509 km? com taxa de
urbanizagio de 94,0%. Forma, com mais 32 municipios, uma 4rea metropolitana que
constitui 0 quarto maior conglomerado urbano do mundo, com 18,1 milhdes de
habitantes em dezembro de 2001, distribuidos em 8.051 km?, com elevada taxa de
urbanizagdo (95,75%). O Municipio possui 48,24% da populagdo do Estado e
apresentou, na década de 1990 taxa de crescimento populacional anual médio de
0,88% (FUNDACAO SEADE 2002).

As condi¢cGes de habitacio no municipio revelam que ha 3.554.820 de
domicilios, dos quais apenas 182.654 em zonas rurais (IBGE 2002). Desde o ano
2000, o abastecimento de 4gua tratada alcanga 99,42% dos habitantes, o esgoto
sanitario atende 89,01% e a coleta de lixo domiciliar 99,46%.

A taxa de mortalidade infantil no municipio de Séo Paulo em 2001 foi 15,35 /
mil nascidos vivos e a taxa de mortalidade geral foi 6,37 / mil habitantes. Quanto a

escolaridade, observava-se em 2000, taxa de analfabetismo de 4,89%, com 1.678.445



28

alunos matriculados no Ensino Fundamental ¢ 314.989 matriculados no Ensino

Superior (Fundagdo SEADE 2002).

3.3. Populaciio de Estudo

Foram incluidos no estudo todos os casos de Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids), com 13 anos ou mais, residentes no Municipio de Sdo Paulo,
notificados ao Centro de Referéncia e Treinamento em DST/Aids do Estado de Sdo
Paulo, com data de diagndstico entre 01 de janeiro de 1985 e 31 de dezembro de
2000 e confirmados de acordo com a definigdo de caso vigente para cada data de

notificago.

e Definiciio de Caso de Aids

No Brasil foi adotada inicialmente a definigéio de caso de Aids proposta pelos
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Atlanta, EUA, em 1982 (CDC
1982). Posteriormente ocorreram trés revisdes, a primeira em 1985 (CDC 1985), a
segunda em 1987 (CDC 1987 ; SELIK 1990) e a terceira em 1992 (CDC 1992).

O Ministério da Saude realizou alterag8es nas trés defini¢des de caso a partir
de 1985, com adaptagGes para as condigGes diagnosticas, laboratoriais e clinicas
existentes no Brasil, denominando-a de Critério CDC Modificado, adotado em
1986. Esta defini¢io fundamenta-se na evidéncia laboratorial da infec¢fio pelo HIV e
no diagnostico de determinadas doencas indicativas de Aids ou na evidéncia
laboratorial de imunodeficiéncia (CDC 1982; CDC 1985; CDC 1992).

Em 1992, foi introduzido novo critério que utilizava pontuagéio, levando em

conta a evidéncia laboratorial de infecgio pelo HIV e a identificagfio clinica. A
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confirmag@o ocorria quando a somatoria dos pontos perfazia no minimo dez, de
acordo com uma escala de sinais, sintomas ou doencgas, sendo descrito como
Critério Rio de Janeiro/Caracas (MINISTERIO DA SAUDE 1992). O Critério
Excepcional CDC ¢ definido pela auséncia de evidéncia laboratorial de infecgo
pelo HIV e com diagnéstico definitivo de determinadas doengas indicativas de
imunodeficiéncia. Cabe ressaltar que os critérios CDC Modificado e Rio de
Janeiro/Caracas ndo sdo excludentes.

Em 1996, diante da necessidade de contemplar inimeros casos da doenga que
nfo se inseriam nas defini¢Ses vigentes, mas que guardavam as caracteristicas da
Aids, em alguns campos da Declaragio de Obito, foi estabelecido o Critério
Excepcional Obite (MINISTERIO DA SAUDE 1996). Diante da necessidade de
cobrir os casos subnotificados de Aids que evoluiram para 6bito, na manifestagéo
vigente de ARC, foi definido o Critério Excepcional ARC mais Obito
(MINISTERIO DA SAUDE 1996)..

Em 1998, o Ministério da Satde levando em consideracéo o aspecto clinico e
as diferentes formas de manifestagio da Aids, colocou em vigor, uma nova reviséo
técnica (BRASIL 1998) de um trabalho similar sobre defini¢fio adotada em 1987 e
publicado em 1992. Trata-se, portanto, da inclusio da quantificagdo de linfécitos T
CD4+ / CD8+ abaixo de 350células/mm®, como definidora de caso de Aids em
individuos com 13 anos de idade ou mais e do Carcinoma cervical invasivo como
doenga indicativa de Aids em individuos do sexo feminino com 13 anos de idade ou
mais.

As definigBes de casos confirmados para pacientes com Aids, com 13 anos

de idade ou mais, encontram-se no anexo 2 .
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e Critérios de Inclusdo:

Este estudo abrange todos os casos de Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida, com 13 anos de idade ou mais, residentes no Municipio de S3o Paulo,
notificados ao Sistema de Vigilancia, com data de diagnéstico entre 01 de janeiro de
1985 e 31 de dezembro de 2000 e confirmados de acordo com a defini¢cio de caso

estabelecida.

¢ Critérios de exclusio: -
Foram excluidos os casos com local de residéncia, data de nascimento, ano de
diagndstico ou oObito ignorados ¢ casos de transmissdio vertical, em maiores de 12

anos.

3.4. Preparacio do Banco de Dados do Estudo

O banco de dados original dos casos de Aids notificados ao sistema de
vigildncia e registrados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificago
(SINAN), em sua versdo DOS, relativo a pacientes residentes no Municipio de Sdo
Paulo, contém 48.475 casos diagnosticados, no periodo de 01 de janeiro de 1980 a 31
de dezembro de 2000 e notificados até¢ 31 de outubro de 2002. Neste total havia
36.739 (75,8%) pacientes do sexo masculino e 11.736 (24,2%) do sexo feminino.

Respeitando-se os critérios de inclusdo, nfio foram selecionados para este
estudo, 90 casos notificados no periodo de 1980 a 1984, 1.936 casos notificados no
ano de 2001, 287 notificados em 2002 e 1.440 casos referentes a individuos menores

de treze anos de idade, o que corresponde a 7,74% (3.753/48.475)
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Foram excluidos 165 pacientes com data de nascimento ignorada,
correspondendo a 0,34% (165/48.475) de casos.

Néo foram selecionados para o estudo 1.756 casos cuja categoria de
exposi¢io era multipla (HSH e UDI), 236 casos decorrentes de transfusdo sangiiinea,
139 portadores de hemofilia e 4 casos de transmissdo vertical. Dentro deste contexto,
foram excluidos, no total 12,49% (6.053/48.475) casos, 0 que permitiu a composi¢io
de um banco de dados com 42.422 casos selecionados para o estudo.

Foi utilizado inicialmente o programa Epi-Info - versdo 6.04b para a sele¢do
dos casos. O programa Stata - versfio 6.0 foi utilizado na elaboragiio da andlise de
tendéncia a partir da aplicagdo de modelos obtidos pela técnica de regressdo linear
multipla.

Os pacientes selecionados para o estudo foram classificados em quatro
categorias de exposico:

1. Heterossexual

- Heterossexual: paciente cujo Unico risco de exposi¢do € através de
relagdes sexuais com 0 sexo oposto.

2. HSH :

- Homossexual: paciente do sexo masculino cujo {inico risco de
exposic¢io € através de relagSes sexuais com homens.

- Bissexual: Paciente do sexo masculino cujo risco de exposicdo ¢

através de relagles sexuais com individuos de ambos os sexos.

3. UDI : Nesta categoria o maior risco de infec¢io € o decorrente do uso

de drogas injetaveis, que sobrepuja os demais riscos .
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Drogas: paciente cuja exposi¢do a infecgiio pelo HIV se deu através
do uso de drogas injetaveis.
Heterossexual / Drogas: Paciente com risco de exposi¢do através de
uso de drogas injetaveis, que relatava relagdes heterossexuais de risco.
Heterossexual / Drogas / Hemofilico: Paciente hemofilico ¢ usuario
de drogas injetaveis, que ainda relatava relagSes heterossexuais de
risco.
Heterossexual / Drogas / Transfusfo: Paciente com risco de exposi¢io
através do uso de drogas injetdveis e de relagdes heterossexuais que
referia transfusdo de sangue ou hemoderivados ocorrida, no minimo,
1 ano antes do diagndstico.
HSH / Drogas: Paciente homossexual ou bissexual com risco de
exposi¢do através do uso de drogas injetaveis.
HSH / Drogas / Transfusdo: Paciente homossexual ou bissexual com
risco de exposigio através do uso de drogas injetdveis e de
transfusfio de sangue ou hemoderivados ocorrida, no minimo, 1 ano
antes do diagnostico.
HSH / Drogas / Hemofilico: Paciente hemofilico, com pratica
homossexual ou bissexual e com risco de exposi¢io através do uso
de drogas injetaveis.

Ignorada:

Ignorada: Paciente cuja histéria de avaliagdo de risco € ignorada.

Procedimentos para a Andlise de Tendéncia
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Com o proposito de descrever a tendéncia temporal dos casos novos
de Aids, dos 6bitos associados a Aids ¢ do numero de pessoas vivendo com Aids no
Municipio de S3o Paulo, foram utilizados os seguintes critérios: i) casos novos
segundo o ano do diagndstico; ii) casos de ébitos associados a Aids, de acordo com o
ano de ocorréncia do 6bito; iii) mimero de pessoas vivendo com Aids, calculado
anualmente pela diferenga entre nimero de casos existentes no final do ano anterior
acrescido dos casos novos e excluidos os 6bitos.

Foram analisadas as tendéncias de incidéncia, mortalidade e prevaléncia por
Aids para pacientes com 13 anos ou mais, segundo o sexo, as categorias de
exposicéo e faixa etdria, referentes ao periodo de 1985 a 2000.

Com essa finalidade a andlise da tendéncia foi realizada através de modelos
de regressdo polinomial. Foi considerada como variavel dependente (Y) o niimero
anual de casos novos, Obitos e de casos prevalentes de Aids, em cada uma das
categorias estudadas, e a varidvel independente (X) foi o tempo, representado pelos
anos do calendario, referente ao periodo de estudo. O modelo polinomial tem como
objetivo encontrar a equagdo de regressdo que melhor descreve a relagdo existente
entre a variavel independente (X) e a varidvel dependente (Y).

Com a finalidade de se evitar a colinearidade seguimos a técnica descrita por
Kleinbaum e colaboradores (KLEINBAUM 1988) ¢, para tanto, a varidvel tempo foi
centralizada, através do ponto médio da série histérica. O intervalo de tempo entre
cada ano da série historica de 1985 a 2000 e o seu ponto meédio, que é 1993, foi
representado pela varidvel centralizada (X-1993), assim sendo, os anos foram

codificados de -8 a +7.
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A primeira etapa da analise incluiu a elaboragéio dos diagramas de dispersdo
gerados pelo “software” STATA versdo 6.0. Os diagramas foram construidos com os
casos expressos tanto em numeros absolutos como em logaritmos neperianos.

A seguir, foi realizada a modelagem através da técnica de regressdo, testando-
se 0s modelos de regressdo polinomial linear ou de primeira ordem, de segunda
ordem, de terceira ordem e exponencial, representados pelas seguintes equagdes
matematicas:

a)Y=0o+p1X;

b) Y=o + B1 X + B2X?;

C) Y=Po+ B1 X+ B2X2+ B3 X3;

d) Y=e P *P X, Ln(Y)=Ln (BO) + (B1X)

onde Bo, B1, B2 e B3 sdo os coeficientes de regress3o, sendo que PO representa o
coeficiente médio do periodo e os demais representam os incrementos médios anuais.
A escolha do melhor modelo, foi baseada :

¢ naandlise do diagrama de dispersdo

no valor do coeficiente de determinagdo r* (quanto mais proximo de 1,

mais ajustado encontra-se 0 modelo),

na analise de residuos, preenchendo os pressupostos de independéncia e

variincia constante dos erros (suposi¢do de homocedasticidade verdadeira)

na significincia estatistica da tendéncia, admitida quando o modelo de
regressdo estimado obteve p < 0,05, isto ¢, com intervalo de confianga de

95%. Cabe ressaltar, que quando dois modelos eram semelhantes do ponto
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de vista estatistico, optou-se pelo modelo mais simples, ou seja, de menor
ordem.
Foram realizados estudos de tendéncia para incidéncia e mortalidade,

considerando-se as varigveis:

e Para o sexo masculino: categorias de exposi¢fio heterossexual, HSH e
UDI, para as faixas etérias de 13 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40
a 49 anos e 50 anos ou mais.

o Para o sexo feminino: categorias de exposic¢io heterossexual e UDI, para as
faixas etarias de 13 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos ¢ 50
anos ou mais. Foram elaborados 18 modelos para a analise da incidéncia,
mortalidade e prevaléncia n3o estratificadas com andlise através de
nameros absolutos e logaritmicos em todos os modelos, tendo sido
escolhidos 3 deles.

o Foram elaborados inicialmente modelos de regressdo polinomial para o
total de casos novos, segundo sexo e categoria de exposigdo, e foram
gerados 24 modelos tendo sido selecionados 4 deles. Posteriormente foram
elaborados modelos segundo categoria de exposi¢io, sexo e faixa etéria,
sendo 6 modelos para cada categoria de analise, totalizando 180 modelos,
tendo sido escolhidos 30 modelos.

¢ Foram feitos modelos para o total de 6bitos, segundo sexo, categoria de
exposigdo e faixa etaria, sendo 6 modelos para cada categoria de anélise,
totalizando 180 modelos, tendo sido escolhidos 30 modelos.

Todos os processos de modelagem foram elaborados com niimeros absolutos

e transformados em logaritmos.
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4. RESULTADOS

4.1 Aniilise da série histérica de 1985 a 2000.

O namero total de casos novos de Aids analisados nesse estudo foi de 42.422
individuos, tendo ocorrido no periodo 25.680 6bitos. Estimamos a existéncia de
16.742 pessoas vivendo com Aids, ao final do ano 2000, no Municipio de So Paulo.
Os dados relativos & distribuigdo dos casos segundo sexo, idade, categoria de
exposigdo e escolaridade sdo apresentados na tabela 2.

Tabela 2. Distribuigio dos casos e 6bitos, segundo o sexo, idade, categoria de

exposi¢fo e escolaridade

Caracteristicas dos casos NOmero %
Sexo masculino 32.309 76,2
feminino 10.113 23,8
Faixa etéaria :
13 <19 694 1.6
20 - 29 12.450 29,3
30 -3¢ 17.940 42,3
40 - 49 8.081 19,0
- 50 @ + 3.257 7,8
Situagc&o de risco
HSH 12.336 29,1
Heterossexual 11.756 27,7
upDi 8.670 20,4
- lgnorada 9.660 22,8
Escolaridade
n8o alfabetizados 910 2,1
1° grau 18.871 44.5
2° grau 6.881 16,2
superiar 4.313 10,2
fgnorada 11.447 27,0
Totalde cascs 42.422 100,0
Caracteristicas dos casos que evoluiram para 6bito —
Sexo masculino 20.476 79,7
feminino 5.204 20,3
Faixa etaria
13 -19 448 1,7
20 - 29 7.5673 29,5
30 -39 10.524 41,0
40 - 49 4,983 19,4
50 & + 2.162 8,4
Situagho de risco
HSH 7.256 28,2
Hetarossexual 5.392 21,0
uDi 5.750 22.4
Ignorada 7.282 28,4
Esacolaridade
ndo alfabetizados 495 1,9
1° grau 11.261 43,8
2° grau 3.871 15,1
superior 2.637 10,3
ignorada 7.428 28,9
Totalde 6bitos 25.680 100,0

4
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No sexo masculino, a categoria de exposi¢iio predominante foi o grupo de
HSH, com 382% dos casos (12.336/32.309). A categoria de homens UDI
representou 22,7 % (7.345/32.309) dentro do total de casos estudados e a exposigio
dos homens através de contato heterossexual foi de 17,7% (5.730/32.309).

No sexo feminino, a principal categoria de exposigio foi a heterossexual ndo
UDL, que representou 59,6% do total de casos (6.026/10.113). As mulheres UDI
representaram 17,5% dos casos (1.772/10.113). A tabela 3 sumariza estes dados.
Tabela 3. Distribui¢do dos casos novos de Aids por sexo € ano de diagndstico,

segundo categoria de exposi¢io, MSP, 1985 a 2000

Masculino Feminino
Ano Hetero HSH UDI__ ignorado Total Hetero UDI__Ignorado Total
1985 8 194 4 21 227 5 1 4 10
1986 20 294 29 25 368 8 5 1 14
1987 51 509 80 77 "7 25 31 5 61
1988 89 739 226 130 1.184 51 52 19 122
1989 171 803 343 161 1478 84 97 14 195
1980 231 §85 639 273 2.128; 138 138 34 310
1991 320 1.044 779 299 2442 218 158 72 445
1992 496 1173 816 435 2920 373 224 69 666
1993 527 971 726 580 2.804 437 185 148 770
1994 516 915 628 775 2834 468 158 165 791
1995 498 811 611 851 2271 600 120 208 928
1996 587 825 587 805 2.804 698 165 227 1.090
1997 629 959 498 656 2742 874 150 226 1250
1998 556 853 376 833 2618 778 127 415 1.320
1999 544 697 315 790 2.346 728 99 380 1207
2000 487 564 241 834 1.926 541 62 328 931
Total §.730 12.336 6.898 7.345 32.309 6.026 1.772 2.315 10.113

No sexo masculino, a faixa etaria mais acometida foi a de 30 a 39 anos, na
categoria HSH, representada por 45,7% (5.639/12.336) dos casos e, na categoria
heterossexual, por 43,4% (2.487/5.730). Entretanto, na categoria UD], a faixa etaria
mais atingida foi a de 20 a 29 anos, representada por 42,5% (2.932/6.898) dos
homens pertencentes a este grupo.

No sexo feminino, a faixa etaria mais acometida também foi a de 30 a 39

anos, pertencentes a categoria heterossexual nio UDI, que apresentou 38,8%
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(2.338/6.026) dos casos novos. As mulheres UDI concentraram-se principalmente na

faixa etdria de 20 a 29 anos, em 46,2% (819/1.772) dos casos.
A distribui¢iio dos casos novos por faixa etiria e sexo encontram-se na tabela 4.
Tabela 4. Distribuigdo dos casos de Aids por sexo e faixa etaria, segundo categoria

de exposig¢do, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Mosoling Fomin
Faixaetdial Hetero HSH UDI  Ignorado Total] Hetero UDI  ignorado Total
13-19 4 76 270 91 481 95 76 42 213
20-29 1250 2.891 2932 1771 8.844 2112 819 675 3606
30-39 2487 5.639 2854 3.084 14.064 2338 688 850 3.876
40-49 1.330 2.761 728 1.604 6423 1.006 170 482 1.658
50 e+ 619 969 114 795 2497 475 19 266 760
Total 5730 12336 6.898 7345  32.309 6.026 1.772 2315 10113

A distribui¢io dos casos novos, 6bitos € estimativa do nimero de pessoas
vivendo com Aids no Municipio de Sdo Paulo encontra-se na tabela S.
Tabela S. Distribuigéio dos casos novos de Aids, obitos e estimativa do nimero de

pessoas vivendo com Aids, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Namero estimado
Ano de Nimero de casos novos Numero de obitos de pessoas vivendo
ocoréncia com Aids
nuamero % numero % numero

1985 237 0,6 125 0,5 112
1986 382 0,9 198 0,8 296
1987 778 1.8 396 1,5 678
1988 1306 3.1 797 3.1 1187
1989 1673 3.9 1165 4.5 1695
1990 2438 5,7 1669 6,5 2464
1991 2890 6,8 2017 7.9 3337
1992 3586 8,5 2266 8.8 4657
1993 3574 8,4 2662 10,4 5569
1994 3625 8,5 2855 11,1 6339
1995 3699 8,7 2825 11,0 7213
1996 3894 9.3 2493 9,7 8614
1997 3992 94 1796 7,0 10810
1998 3938 9.3 1631 6.4 13117
1999 3553 8.4 1390 5.4 15280
2000 2857 6,7 1395 5,4 16742
Total 42.422 100,0 25.680 100,0 -

E importante ressaltar que, neste estudo, nfio foram realizadas analises de

tendéncias, para os casos com categoria de exposi¢do ignorada.
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4.2  Anailise de tendéncias para casos novos, mortalidade e niimero estimado
de pessoas vivendo com Aids no Municipio de Séo Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 6 e a figura 10 apresentam os resultados da andlise das tendéncias
dos casos novos, mortalidade e nimero estimado de pessoas vivendo com Aids para
o periodo de 1985 a 2000. O numero de casos novos de Aids, apresentou tendéncia
crescente até 1997, ponto a partir do qual houve declinio. O modelo que melhor se
ajustou foi o de segunda ordem LnY= (Bp + B:X + B, X?), apresentando-se
estatisticamente significativo.

A curva da mortalidade mostrou tendéncia de crescimento até 1994, passando
a decrescer a partir desse ponto. O modelo que melhor se ajustou foi de segunda
ordem LnY= (Bo + B:1X + B2 X?). O numero de 6bitos apresentou diminuigio de
50,62%, entre 1995 a 2000.

O numero estimado de pessoas vivendo com Aids apresentou um aumento
constante em toda a série temporal, sendo que o modelo que melhor se ajustou foi

linear Ln Y= (Bo + B:1X).

Tabela 6. Modelos de regressdo dos casos novos, 6bitos ¢ do numero estimado de

pessoas vivendo com Aids, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

N° de casos Modelo r? p Tendéncia

Casos noves LaY= 8,35+ (0,12)X+ (-0,03 )& 098 <0,001 crescents seguido de queda
Mortalidade LnY= 7,97 +(0,10)X + (-0,03 )X 0,97 <0,001 crescente seguido de queda
N° estimado de pessoas -

vivendo com Aids LnY = 8,38 + (0,30)X 088 <0,001 crescente

Ln Y = logasitmo neperianc do nameyo decasos (Y )
X = ano de diagndstico; r 2 = coeficiente de determinagdo
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43 Tendéncia do nimero de casos novos de Aids segundo categoria de

exposicdo, Municipio de Séo Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 7 ¢ a figura 11 apresentam os resultados da analise das tendéncias
dos casos novos de Aids segundo categoria de exposigfio, para o periodo de 1985 a
2000. Do total de casos estudados, para 9.660 pacientes nfio era disponivel a
informag3o referente a categoria de exposig3o.

O modelo de regressdo que melhor se ajustou para todas as categorias, foi o
de segunda ordem LnY= (Bo + p1X + B, X?). As curvas de tendéncias sdo crescentes,
com queda a partir de 1993 para os UDI e HSH. Para a categoria de exposi¢do
heterossexual, a tendéncia de queda se iniciou em 1998, mas manteve-se¢ em niveis
mais elevados que as outras categorias de exposigdo, até o final da série temporal.

Todos os modelos foram significativos do ponto de Vista estatistico,

Tabela 7. Modelos de regressdo dos casos novos de Aids segundo categoria de

exposi¢do, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Categoria Modelo rz p Tendéncia

HETERC LnY=6,89 + (0,24 )X + ( -0,03)X2 099 <0001 -crescente seguido de queda
uDi LnY= 7,07+ (0,12)X+ (-0,05 )% 0,91 <0,001 crescente seguido de queda
HSH lny= 7,0 + (0,03)X+ (-0,02)x* 0,88 <0,001 crescente seguido de queda

LnY = logaritmo neperiano do nGmero de casos (Y )
X = ano de diagnéstico; r * = coeficiente de deterrinacio
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44  Tendéncia dos 6bitos associados a Aids segundo categoria de exposi¢io,

Municipio de Sio Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 8 e a figura 12 apresentam os resultados da analise de tendéncias dos
6bitos associados a Aids segundo categoria de exposi¢fo, para o periodo de 1985 a
2000.

O modelo de regressdo que melhor se ajustou para todas as categorias foi o de
segunda ordem LnY= (B + P1X + B2 X?). As curvas de tendéncias sdo crescentes,
com queda a partir de 1994, para os HSH e¢ UDI. Na categoria de exposigdo
heterossexual a tendéncia de queda se iniciou em 1996. Todos os modelos foram

significativos do ponto de vista estatistico.

Tabela 8. Modelos de regressdio da mortalidade por Aids segundo categoria de

exposi¢do, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Categoria Modelo r2 p Tendéncia

HETERO Lny= 6,40+ (0,20) X + (-0,05) X* 088 <0001 crescente seguido de queda
uDi LnY= 6,72+ (0,15) X+ (-0,06) X 0,93 <0001 crescente seguido de queda
HSH LnY= 6,63 + (-0,03) X + (-0,03) X 0,93 <0,001 crescente seguido de queda

LnY = logaritmo neperiano do ntimero de casos (YY)
X = ano de diagnbstico; r 2 = cosficients de determinacio
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45 Tendéncias dos casos novos de Aids segundo sexo, Municipio de Sio

Paulo, 1985 a 2000,

A tabela 9 e a figura 13 apresentam os resultados da andlise das tendéncias
dos casos novos de Aids segundo sexo, para o periodo de 1985 a 2000. O modelo
que melhor se ajustou para ambos os sexos foi o de segunda ordem
LnY= (Bo + B:X + B, X?), sendo estatisticamente significativo. A tendéncia do
nimero de casos novos de Aids mostrou-se crescente, até 1992, para o sexo
masculino e ocorreu mais tardiamente, em 1998, para o sexo feminino, com declinio

desde entdo.

Tabela 9. Modelos de regressdo dos casos novos de Aids segundo sexo: masculino

(A) e feminino (B), Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Sexo Modelo rz p Tendéncia
Masculino LnY= 8,11+ (0,09X + (-0,03)X* 097 <0001 crescente seguido de queda
Feminino LnY=6,82+ (0,25 )X + (-0,04)X2 098 <0,001 crescente seguido de queda

Ln Y = logaritmo neperiano do nitmero de casos (Y )
X =ano de diagnostico; r 2 = coeficiente de determinagio
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Figura 13. Tendéncias dos casos novos de Aids segundo sexo: masculino (A);

feminino (B) e, masculino e feminino (C) Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000.
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4.6 Tendéncia dos 6bitos associados a Aids segundo sexo, Municipio de Sdo

Paulo, 1985 a 2000,

A tabela 10 e a figura 14 apresentam os resultados da andlise das tendéncias
dos obitos associados a Aids segundo sexo, para o periodo de 1985 a 2000. O modelo
que melhor se ajustou foi o de segunda ordem LnY= (By + $1X + XZ), sendo
estatisticamente significativo. A tendéncia do numero de oObitos mostrou-se
crescente, até¢ 1992, para o sexo masculino ¢ ocorreu mais tardiamente, em 1995,
para o sexo feminino , com declinio desde entio. O modelo que melhor se ajustou

para ambos os sexos foi o de segunda ordem.

Tabela 10. Modelos de regressdo dos ébitos associados a Aids segundo sexo,

Municipio de Sdo Paulo — 1985 - 2000

Sexo Modelo r? p Tendéncia
Masculino LnY = 7,78 + ( 0,02) X+ (-0,03 ) X2 0,96 <0,001 crescente seguido de queda
Feminino LnY =638+ (0,17) X+ (-004) X 097 <0,001 crescente seguido de queda

Ln Y = logaritmo neperiano do nimero de casos (Y )
X = ano de diagnéstico; r * = coeficiente de determinag3o
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4.7 Tendéncia dos casos novos de Aids no sexo feminino segundo categoria

de exposiciio, Municipio de Sao Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 11 e a figura 15 apresentam os resultados da andlise das tendéncias
dos casos de Aids no sexo feminino segundo categoria de exposi¢do, para o periodo
de 1985 a 2000. O nimero de casos novos apresentou tendéncia crescente, até 1992,
para as mulheres UDI, estendendo-se até¢ 1997 para as mulheres heterossexuais néo
UD], pontos a partir dos quais ha tendéncia de declinio. O modelo que melhor se
ajustou para as duas categorias de exposicio foi o de segunda ordem

LaY=(Bo + B1X + B2 X?), sendo estatisticamente significativo.

Tabela 11. Modelos de regressdo dos casos novos de Aids no sexo feminino segundo

categoria: heterossexual nio UDI (A), UDI (B), Municipio de Sdo Paulo,1985 a 2000

Categoria Modelo r? p Tendéncia
HETERO LnY=6,09+( 028).X+{ -0,03)X* 0,99 <0,001 crescente seguido de queda
ubl Y= 546+ {013) X+ (-0,05) X 0S50 <0001 crescente seguido de queda

Ln Y = logaritmo neperiano do mmero de casos (Y')
X = ano de diagnbstico; r ? = cocficiente de determinagiio
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48 Tendéncia dos Obitos associados a Aids no sexo feminino segundo

categoria de exposiciio, Municipio de Séio Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 12 e a figura 16 apresentam os resultados da andlise das tendéncias
no sexo feminino segundo categoria de exposi¢do, para o periodo de 1985 a 2000.

O numero de Obitos apresentou tendéncia crescente, até 1995, para as
mulheres heterossexuais ndo UDI, entretanto para aquelas pertencentes a categoria
UD], este pico foi atingido em 1993, pontos a partir dos quais ha tendéncia de
declinio. O modelo que melhor se ajustou foi o de segunda ordem LnY= (Bo + §:X +

B, X?), sendo estatisticamente significativo.

Tabela 12. Modelos de regressido da mortalidade por Aids no sexo feminino segundo

categoria: heterossexual (A) e UDI (B), Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Categoria Modelo r? p Tendéncia
HETERO LnY =570+{0,15) X+ (-0,05) X 0,97 <0,001 crescente seguido de queda
UDI LnY = 5,14+( 0,05) X+ (-0,06 ) X2 0,93 <0,001 crescente seguido de queda

Ln Y =logaritmo neperiano do niimero de casos (Y')
X = ano de diagndstico; r * = coeficiente de determinagdo
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Figura 16. Tendéncias dos obitos associados a Aids no sexo feminino segundo

categoria de exposigdo: heterossexual ndo UDI (A); UDI (B); hetero e UDI (C),
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49 Tendéncia dos casos novos de Aids no sexo masculino segundo categoria

de exposi¢io, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 13 e a figura 17 apresentam os resultados da analise das tendéncias
dos casos novos de Aids no sexo masculino segundo categoria de exposi¢io, para o
periodo de 1985 a 2000. O nimero de casos novos apresentou tendéncia crescente
para as categorias de exposi¢io HSH e UDI, até 1992 e, estendeu-se até 1997 para os
homens heterossexuais, pontos a partir dos quais, ha tendéncia de declinio.
A tendéncia da epidemia para os HSH manteve-se em niveis mais elevados durante
toda a série temporal.

O modelo que melhor se ajustou foi o de segunda ordem

LnY= (B + B:X + B2 X?), com significancia estatistica.

Tabela 13. Modelos de regressdo dos casos novos de Aids no sexo masculino

segundo categoria de exposigio, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Categoria Modelo rz p Tendéncia

HETERO LnY= 6,26+( 0,20 )X+(-0,03 )2 0,98 <0,001 crescente seguido de queda
UDi LnY= 6,84+( 0,12 )X+( -0,05 ) 0,91 <0,001 crescente seguido de queda
HSH LnY= 7,0 +( 0,03 )X+(-0,02 )X? 0,88 <0,001 crescente seguido de queda

La Y = logaritmo neperiano do nimero de casos (Y)
X = ano de diagnéstico; r * = coeficiente de determinagio
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4.10 Tendéncia dos casos novos de Aids segundo sexo e categoria de exposicio

heterossexual, Municipio de Sao Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 14 e a figura 18 apresentam os resultados da analise das tendéncias
dos casos novos de Aids segundo sexo e categoria de exposi¢do heterossexual, para o
periodo de 1985 a 2000. Analisando-se as curvas de tendéncia em ambos 0s sexos,
observou-se que, a partir de 1995, o niimero de casos entre mulheres heterossexuais
ndo UDI superou o masculino e permaneceu em niveis mais elevados, até o final da
série temporal, apontando o aumento da participagdo dos heterossexuais € do sexo
feminino na epidemia. O modelo que melhor se ajustou foi o de segunda ordem
LnY=(Bo + B1X + B, X?), sendo estatisticamente significativo.
Tabela 14. Modelos de regressdo dos casos novos de Aids no sexo masculino

segundo categoria de exposi¢do,Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Sexo Modelo r? p Tendéncia
Masculino |LnY = 6,26+ (0.,20) X +(-0.03) X® 0,98 <0,001 crescente seguido de queda
Feminino |LnY = 6,09+ ( 028) X+ ( -0,03) X? 0,99 <0,001 crescente seguido de queda

Ln Y = logaritmo neperiano do nimero de casos (Y )
X = ano de diagndstico; r 2 = coeficiente de determinagio
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Figura 18. Tendéncias dos casos novos de Aids segundo sexo e categoria de

exposigdo heterossexual, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000.
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4.11 Tendéncia dos dbitos associados & Aids no sexo masculino segundo

categoria de exposiciio, Municipio de Sio Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 15 e a figura 19 apresentam os resultados da analise das tendéncias
de mortalidade por Aids no sexo masculino segundo categoria de exposigio, para o
periodo de 1985 a 2000. A mortalidade apresentou tendéncia crescente, até 1992,
para as categorias HSH e UDI, entretanto, para a categoria de exposigio
heterossexual essa tendéncia atingiu seu pico posteriormente, em 1993, ponto a partir
do qual ha tendéncia de declinio, sendo todas elas estatisticamente significativas. O

modelo que melhor se ajuston foi os de segunda ordem (LnY = Bo + B:X + B2 XD).

Tabela 15. Modelos de regressdo dos dbitos associados & Aids no sexo masculino

segundo categoria de exposi¢do, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Categoria Modelo 2 p Tendéncia

HETERO LnY = 5,95+( 0,10) X+ (-0,05) @ 097 <0001 crescente seguido de queda
UDi LnY = 6,54+( 0,05) X+ (-0,08) X2 0,92 <0,001 crescente seguido de queda
HSH LnY = 6,59+(-0,11) X+ (-0,03) @ 0,97 <0,001 crescente seguido de queda

Ln Y = logaritmo neperiano do nimero de casos (Y )
X = ano de diagnistico; r 2 = coeficients de determinagdo
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Figura 19. Tendéncias dos Obitos associados a Aids no sexo masculino segundo

categoria de exposigdo: heterossexual (A); UDI (B) e HSH (C), Municipio de Sdo

Paulo, 1985 a 2000.
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4.12 Tendéncia do numero de casos novos para o sexo masculino, categoria

heterossexual segundo faixa etaria, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 16 e a figura 20 apresentam os resultados da analise das tendéncias
do niimero de casos novos de Aids entre homens heterossexuais segundo faixa etéria,
para o periodo de 1985 a 2000. Na faixa etaria de 50 anos € mais, houve tendéncia
crescente da epidemia de casos novos, seguida de queda apdés 1994. Para as demais
faixas etarias a tendéncia da epidemia mostrou-se crescente até 1997, com declinio
desde entdo. O modelo que melhor se ajustou para essas faixas etdrias foi o de

segunda ordem (LnY = o + g1 X + B2 X3,

Tabela 16. Anilise dos modelos de regressdo dos casos novos de Aids em homens

heterossexuais segundo faixa etaria, Municipio de S3o Paulo, 1985 a 2000

Faixa etaria Modelo r P Tendéncia
13-29 [lLnY=484+(0,18) X+ (-0,04) X 0,97 < 0,001 crescente seguido de queda
30-39 {LnY=5,35+(0,20) X + (-0,03) X* 0,99 < 0,001 crescente seguido de queda
40-49 |LnY=482+ (0,20 )X+ (-0,04)x 0,95 < 0,001 crescente seguido de queda

50e+ [LnY=3,95+(0,21 )X+ (-0,04 )X* 0,94 <0,001 crescente seguido de queda

Ln Y = logarftimo neperiano do mimero de casos (Y )
X = ano de diagnéstico; i* = coeficiente de determinacio
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4.13 Tendéncia do nimero de casos novos de Aids para o sexo masculino,

categoria HSH segundo faixa etdria, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 17 e a figura 21 apresentam os resultados da analise das tendéncias
do numero de casos novos de Aids em homens que fazem sexo com homens segundo
faixa etdria, para o periodo de 1985 a 2000. A tendéncia do nimero de casos novos
mostrou-se crescente para todas as faixas etérias, até 1992 e, a partir de entfo,
apresentou declinio. O modelo que melhor se ajustou para todas as faixas etarias foi
o de segunda ordem (LnY = B + B X + B, X?), exceto para a faixa etdria de 13 a 19
anos, cuja analise de tendéncia ficou prejudicada, devido a inexisténcia de casos em

varios anos da série.

Tabela 17, Anélise dos modelos de regressdo dos casos novos de Aids em homens

que fazem sexo com homens segundo faixa etaria, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a

2000
Faixa etana Modelo r p Tendéncia
20-29 |LnY=5,49+(0,02)X + (-0,01)X* 0,79 < 0,001 crescente seguido de queda

30-39 |LaY=6,31+(0,05) X + (-0,02) X* 0,78 < 0,001 crescente seguido de queda
40-48 |LnY=5,52+ (0,03 )X + (-0,02)X* 0,88 < 0,001 crescente seguido de queda
50e+ |LnY=4,50+ (0,03 )X+ (-0,02) X* 0,78 < 0,001 crescente seguido de queda

LnY = logarflimo neperiano do numero de casos (Y )
X = ano de diagnéstico; r 2 = coeficiente de determinagio
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4.14 Tendéncia do nimero de casos novos de Aids para o sexo masculino,
categoria de exposiciio UDI segundo faixa etiria, Municipio de Sido Paulo, 1985

a 2000.

A tabela 18 ¢ a figura 22 apresentam os resultados da analise das tendéncias
do nimero de casos novos de Aids entre homens com categoria de exposigdo UDI
segundo faixa etéria, para o periodo de 1985 a 2000.

O modelo que melhor se ajustou para todas as faixas etarias foi o de segunda
ordem, com significAncia estatistica (LnY = By + p1X + B2 X%). As fases decrescentes
das tendéncias se iniciaram em 1991, na faixa etaria de 13 a 19 anos e, cada vez mais
tardiamente, conforme o aumento da faixa etaria, tendo ocorrido, em 1996, para a

faixa de 40 anos e mais.

Tabela 18. Analise dos modelos de regressdo dos casos novos de Aids em homens

UDI segundo faixa etaria, Municipio de So Paulo, 1985 a 2000

Faixa etaria Modelo o p Tendéncia
13-19 {LnY=3,08+{-0,18 ) X +(-0,04) X* 0,82 < 0,001 crescente seguido de queda
20-29 |LnY=5,95+(0,04) X +(-0,05) X* 0,93 < 0,001 crescente seguido de queda
30-39 |LnY=5,90+(0,16) X +(0,05)X* 0,92 <0,001 crescente seguido de queda
40 e+ ' LnY=4 46+(0,22) X +(-0,04) X* 0,95 < 0,001 crescente seguido de queda

Ln Y = jogaritimo neperiano do nimero de casos (Y )
X = ano de diagndstico; r 2 = coeficiente de determinaglio
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4.15 Tendéncia do mimero de casos novos de Aids para o sexo feminino
segundo categoria heterossexual, por faixa etdria, Municipio de Sdo Paulo, 1985

a 2000.

A tabela 19 e a figura 23 apresentam os resultados da andlise das tendéncias
do numero de casos novos de Aids em mulheres heterossexuais ndo UDI segundo
faixa etéria, para o periodo de 1985 a 2000.

As mulheres heterossexuais nio UDI foram acometidas mais tardiamente na
epidemia, comparando-se ao sexo masculino. O namero de casos novos apresentou
tendéncia de crescimento até 1997, para todas as faixas etarias, com declinio desde
entdo.

Na analise da tendéncia observamos que houve melhor ajuste com modelo de
segunda ordem (LnY = By + B;X + B2 X?) em todas as faixas etarias, sendo todos eles

com significdncia estatistica.

Tabela 19. Analise dos modelos de regressdo dos casos novos de Aids em mulheres

heterossexuais, segundo faixa etaria, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Faixa etéria Modelo o p Tendéncia
13-29 |LnY=5,09+(0,26) X+ (-0,03) X 0,99 < 0,001 crescente seguido de queda
30-39 [iLaY=5,09+(031)X+(-0,04) ¢ 0,96 <0,001 crescente seguido de queda
40-49 |LnY=431+(0,31) X+ (-0,04) ¢ 0,98 <0,001 crescents seguido de queda
50e+ {LnY=3,64 +(0,26) X+ (-0,04) X 0,95 < 0,001 crescente seguido de queda

Ln Y = logaritimo neperiano do ntimero de casos (Y)
X = ano de diagndstico; r 2 = coeficiente de determinagsio
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4.16 Tendéncia do nimero de casos novos para o sexo feminino segundo

categoria UDI por faixa etdria, Municipio de Sao Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 20 e a figura 24 apresentam os resultados da anilise das tendéncias
da incidéncia de Aids em mulheres UDI segundo faixa etaria, para o periodo de 1985
a 2000.

As faixas etarias para as mulheres UDI foram agrupadas em menores e
maiores de 30 anos, devido ao pequeno numero de casos novos, nas faixas etarias de
13 a 19 anos e de 50 anos e mais.

O modelo de regressdo -que melhor se ajustou para as duas faixas etarias foi o
de segunda ordem (LnY = Bo + B:X + B, X?). As curvas de tendéncias foram
crescentes, até 1992, para a faixa de 13 a 29 anos e, para a faixa de 30 anos e mais,
revelando queda desde entdo. Todos os modelos foram significativos do ponto de

vista estatistico.

Tabela 20. Analise dos modelos de regresséo dos casos novos de Aids em mulheres

UD], segundo faixa etaria, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Faixa etaria Modelo P p Tendéncia
13-29 |LnY=483+(0,08) X +(-0,08) % 0,88 < 0,001 crescente seguido de queda
30e+ LnY= 457+ (0,18) X + (-0,04) X* 0,96 < 0,001 crescente seguido de queda

Y = niimero de casos; Ln Y = logaritimo neperiano do numero de casos (Y )
X = ano de diagnostico; 12 = coeficiente de determinagdo
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4.17 Tendéncia dos ébitos associados a AIDS no sexo masculino de categoria

heterossexual segundo faixa etiria, Municipio de Sio Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 21 e a figura 25 apresentam os resultados da analise das tendéncias
da mortalidade por Aids em homens heterossexuais segundo faixa etaria, para o
periodo de 1985 a 2000.

As tendéncias da mortalidade mostraram-se crescentes, até 1992, para as
faixas etdrias de 20 a 29 ¢ de 40 a 49 anos. Na faixa etaria de 30 a 39 anos, a
tendéncia de 6bitos por Aids atingiu seu pico em 1993 e, na faixa etaria de 50 anos e
mais, esta inflexdo ocorreu em 1994. Os modelos que melhor se ajustaram para todas
as faixas etarias, foram os de segunda ordem (LnY = By + B:X + B2 XD,
significativos do ponto de vista estatistico.

Na faixa etaria de 13 a 19 anos a modelagem ndo pode ser realizada, devido

ao pequeno numero de ébitos.

Tabela 21. Anilise dos modelos de regressdo dos dbitos associados a Aids em

homens heterossexuais segundo faixa etaria, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Faixa etaria Modelo r p Tendéncia
20-29 lLnY=449 +(0,07)X + (-0,08)X 0,94 < 0,001 crescente seguido de queda
30-39 |LnY=5,03 +(0,08)X + (-0,05)x 0,97 < 0,001 crescente seguido de queda
40-49 lLnY=453 + (0,09)X + (-0,05)x2 0,94 < 0,001 crescente seguido de queda

50 e+ LnY= 3,76 + (0,11)X + (-0,05)X? 0,93 < 0,001 crescente seguido de queda

Ln Y = logaritimo neperiano do nimero de casos (Y )
X = ano de diagnostico; r ? = coeficiente de determinagdo
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4.18 Tendéncia dos 6bitos associados & AIDS no sexo masculino de categoria

HSH segundo faixa etiria, Municipio de Séo Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 22 e a figura 26 apresentam os resultados da andlise das tendéncias
dos obitos associados & Aids em homens HSH segundo faixa etéria, para o periodo
de 1985 a 2000.

Frente ao baixo niunero de obitos na faixa de 13 a 19 anos, foi realizado um
agrupamento de 13 a 29 anos. Para todas as faixas etarias, houve melhor ajuste em
um modelo de segunda ordem (LnY = ¢ + g1 X + B2 X?), com tendéncia crescente até

1992, seguido de queda, até o final da série historica.

Tabela 22. Analise dos modelos de regressdo dos obitos associados 4 Aids em HSH

segundo faixa etaria, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Faixa etéria Modelo P p Tendéncia
13-29 {LnY= 5,07 + (-0,14) X+{(-0,04 }X* 0,98 < 0,001 crescente seguido de queda
30-39 |LnY=5.81+(-0,11) X+(-0,03 ¢ 0,98 < 0,001 crescente seguido de queda
40-49 |LnY=5,12 + (-0,10) X+(-0,04 )* 0,94 < 0,001 crescente seguido de queda
50e+ LnY= 4,16 + (-0,09 )X+(-0,04 )X* 0,88 <0,001 crescente seguido de queda

Ln Y = logaritimo neperiano do nimero de casos { Y )
X = ano de diagnéstico; r2 = coeficiente de determinagio
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4.19 Tendéncia dos ébitos associados 2 AIDS no sexo masculino de categoria

de exposicio UDI segundo faixa etdria, Municipio de Sdio Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 23 e a figura 27 apresentam os resultados da analise das tendéncias
dos ébitos associados a Aids de homens UDI segundo faixa etaria, para o periodo de
1985 a 2000.

Os grupos etarios para os casos de 6bitos em homens UDI foram divididos
em menores e maiores de 40 anos ¢ as tendéncias da mortalidade revelaram-se
ascendentes até 1992, para ambos os grupos, com queda desde entdo, sendo que o
modelo que melhor se ajustou foi o de segunda ordem (LnY = Bo + B;X + B X?) para

ambos 0s grupos.

Tabela 23. Anilise dos modelos de regressdo da mortalidade por Aids em homens

com categoria de exposigdo UDI segundo faixa etaria, Municipio de Sdo Paulo, 1985

a 2000
Faixa etdria Modelo " p Tendéncia
13-39  |LnY=6,44+(0,02) X+(-0,07) X 0,92 < 0,001 crescente seguido de queda
40e+ LnY= 4,12+( 0,14) X+(-0,05) X* 0,90 < 0,001 crescente seguido de queda

Ln Y = logaritimo neperiano do nimero de casos { Y')
X = ano de diagndstico; r 2 = coeficiente de determinagdo
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Figura 27. Tendéncia dos dbitos associados a Aids em homens com categoria de

exposi¢do UDI nas faixas etarias de: 13 a 39 anos (A); 40 e mais (B).
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4.20 Tendéncia dos Obitos associados a Aids no sexo feminino de categoria

heterossexual segundo faixa etdria, Municipio de Sio Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 24 e a figura 28 apresentam os resultados da analise das tendéncias
dos 6bitos associados & Aids em mulheres heterossexuais segundo faixa etaria, para o
periodo de 1985 a 2000.

Esta categoria foi agrupada em menores ¢ maiores de 30 anos de idade. O
modelo que melhor se ajustou para ambas faixas etarias foi o de segunda ordem
(LnY = Bo + B:X + B2 X%), e as tendéncias foram crescentes até 1995, apresentando

queda a partir de entdo.

Tabela 24. Analise dos modelos de regressdo dos Obitos associados a Aids em

mulheres heterossexuais segundo faixa etaria, Municipio de Sdo Paulo, 1985 a 2000

Faixa etéria Modelo P p Tendéncia
13-29 oY= 131+(-0,01 )X +({-0,03) X 0,95 < 0,001 crescente seguido de queda
30e+ InY= 464+(0,12) X +(-006) X 0,97 < 0,001 crescente seguido de queda

Ln Y= bgarftimo nepesiano do nimero de casos (Y)
X = ano de diagndstico; * = coeficiente de determinachio
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4.21 Tendéncia dos obitos associados & Aids no sexo feminino de categoria

UDI segundo faixa etaria, Municipio de Sio Paulo, 1985 a 2000.

A tabela 25 e a figura 29 apresentam os resultados da analise das tendéncias
dos obitos associados a Aids entre mulheres UDI segundo faixa etaria, para o
periodo de 1985 a 2000.

Esta categoria foi agrupada em menores € maiores de 30 anos de idade. O
modelo que melhor se ajustou para ambas as faixas etarias fo1 de segunda ordem
(LnY =80+ g1X + B2 Xz), com tendéncia crescente, até 1992, e queda constante, até

o final da série temporal.

Tabela 25. Analise dos modelos de regressdo da mortalidade por Aids em mulheres

UDI segundo faixa etaria, Municipio de Séo Paulo, 1985 a 2000

Faixa etaria Modelo r p Tendéncia
13-29 |linY=441+(-004)X+{ -006)% 0,94 < 0,001 crescente seguide de queda
30e+ LnY=4,16 +{ 0,04) X +(0,05) % 0,96 < 0,001 crescente seguido de queda

Ln Y= bgaritimo neperiano do nimero de casos (Y)
X = ano de diagnistico; 2 = de delenni
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5. DISCUSSAO

O estudo de tendéncia é um importante instrumento da epidemiologia
descritiva, principalmente quando se deseja analisar o impacto de intervengdes no
comportamento da doenga tomando como parimetros a incidéncia, mortalidade e
prevaléncia de uma doenga, ao longo do tempo, permitindo também a elaboragfo de
previsdes. Portanto, é um instrumento Util aos servigos de saude, seja na 4rea de
epidemiologia, pois facilita a melhor compreensdo das modificagdes dos caracteres
epidemiolégicos das doengas e formulacdo de hip6teses explicativas a respeito de
grupos e fatores de risco, como também as dreas de planejamento, 3 medida que
fornece subsidios para a avaliagdo da magnitude do problema e expectativas de
necessidades, a0 menos, para um futuro préximo (LATORRE 1997).

Na anélise dos dados de vigildncia da Aids devem ser considerados alguns
fatores limitantes, o primeiro deles, diz respeito ao retardo das notificagdes,
tornando, subestimados os dados relativos aos anos mais recentes da série temporal.
Por decorréncia, é de se esperar que o presente estudo, mesmo tendo incluido casos
notificados até outubro de 2002, relativos a casos diagnosticados até 31 de dezembro
de 2000, apresente certo grau de subnotificagdo. Possivelmente, o ano de 1998 é o
tltimo da série histérica com consisténcia suficiente para analise da tendéncia da
incidéncia em anos mais recentes. Alem dessa limitagfio, temos problemas inerentes
ao manejo de grandes bancos de dados envolvendo registros rotineiros dos servicos
de saide e o da prépria vigildncia como instrumento de saude publica que, por
vérios motivos, geralmente nfo apresenta a sensibilidade desejada (WALDMAN

1998).
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Um outro fator a ser considerado ¢ a introduggio, ao longo do tempo, de
diferentes critérios de definigdes de caso, que ndo foram Ievados em consideragio no
momento da analise. Kilsztajn (2001) estimando a tendéncia temporal da epidemia
de Aids, por critério de confirmaggio no Estado de S3o Paulo, revelou que o critério
CDC/Modificado foi o critério menos sensivel ¢ mais especifico entre os adotados
pela vigildncia da Aids. A introdugdio do critério Rio de Janeiro/Caracas em 1992,
mais sensivel, induziu um aumento de casos novos notificados. A adogio da
contagem do CDA4, a partir de 1998, permitiu a identifica¢io de casos, em fases mais
precoces da doenga (KILSZTAJN 2001).

Outra limitagdo referente a andlise dos dados segundo categoria de risco,
trata-se da propor¢io de casos em que essa informagdo era ignorada. Ao longo dos
15 anos, houve uma elevagéo constante desta categoria, passando de 9,8% do total de
casos de Aids no inicio da série, para 11,6% em 1990, 27,3% em 1995 e atingindo
32,9% em 2.000. Tal fato pode ter varias explicagdes, desde a imprecisdo na coleta
de dados, na ocasiio da notificagdo, por parte dos profissionais de saude, até a
omissdo voluntdria de informagdes pelos pacientes, por receio de comprometimento
de suas parcerias sexuais ¢ de se exporem i discriminagfio social. A medida que
desconhecemos se esta auséncia de informacio distribuiu-se de forma homogénea
nas diferentes categorias, temos alguma dificuldade em identificar a direcio dos
possiveis vieses introduzidos.

Incidéncia

Os casos novos de Aids apresentaram tendéncia crescente até 1997, havendo
em seguida um declinio. Analisando o periodo como um todo, os grupos mais

atingidos foram os HSH (29,1%), seguido de homens UDI (16,3%), mulheres
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heterossexuais ndo UDI (14,2%) e homens heterossexuais (13,5%). E interessante
observar que, para o ano 2000, essas porcentagens situaram-se em: HSH (19,7%),
seguido de homens UDI (8,43%), mulheres heterossexuais nfio UDI (18,9%) e
homens heterossexuais (17,0%). A vulnerabilidade social dos UDI foi evidenciada
no estudo que constatou baixa escolaridade e habitaciio em 4reas mais pobres nesta
categoria de exposi¢io (KALICHMAN 1993).

As caracteristicas da epidemia no Municipio de Sdo Paulo assemelham-se aos
padrdes verificados na América do Norte € na Europa Ocidental, exceto pelo fato de
que, nestes locais, o declinio da incidéncia se iniciou por volta de 1993 (CDC 2001).
Com relagio & Africa, nfio houve, desde o inicio da epidemia, diferengas de risco
entre 0s sexos, muito distinto do verificado em nosso meio, especialmente na década
de 1980 (UNAIDS 2002). Por sua vez, no Leste Europeu ¢ Asia, o inicio da epidemia
aconteceu bem mais tarde e houve participagdo da categoria UDI, de forma muito
mais acentuada que no Municipio de Sdo Paulo (SMS 2002).

Em estudo de tendéncia da epidemia de Aids realizado nos Estados Unidos,
referente ao periodo de 1981 a 2000, verificou-se o pico da incidéncia em 1992
(CDC 2001). Na Europa Ocidental o pico da epidemia ocorreu em 1994 ¢, no
periodo de 1995 a 2001, notou-se queda do nimero de casos nas trés principais
categorias de exposigdo, obedecendo ao seguinte gradiente: HSH (75%), UDI (72%)
¢ heterossexuais (32%). Outro estudo realizado na Espanha mostrou que a incidéncia
méaxima ocorreu em 1994, com mais de 7.000 casos novos e, desde entfio, houve
queda estimada de 50% até 1998 (CASTILLA 2000).

No Leste Europeu a incidéncia de Aids continua aparentemente em ascensdo.

Nesta regido, o perfil da epidemia esta muito vinculado ao uso de drogas injetaveis e,
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embora o nimero de casos de Aids ainda seja relativamente pequeno, a tendéncia
verificada nos ultimos anos sugere a expansio da epidemia (EUROHIV 2002).

No Municipio de Sdo Paulo, observou-se que o niimero de casos novos de
Aids aumentou continuamente, nas principais categorias de exposi¢do, até 1993,
quando houve inicialmente o decréscimo de casos entre UDI. Fato semelhante foi
verificado em outros paises, sendo provavelmente explicado pelo esgotamento de
suscetiveis, ampliagdio do uso de drogas ndo injetaveis, pela populagdo de UDI € ou
pela alteragdo nas formas de preparo das drogas para uso e ou adogdo da pratica de
ndo compartilhamento de seringas e agulhas (BASTOS 2001; BASTOS 2002).

O presente estudo evidenciou o predominio da incidéncia na categoria de
exposigdo HSH até 1992 e, a partir desse ano, o maior nimero de casos ocorreu entre
os individuos pertencentes a categoria de exposic¢do heterossexual. A tendéncia dos
casos novos entre mulheres heterossexuais também foi crescente até 1997 para todas
as faixas etarias, enquanto que o mesmo fato pdde ser observado entre as mulheres
UDI, com tendéncia crescente até 1992.

Em S@do Paulo, houve redugdo do nmimero de mulheres heterossexuais ndo
UDI entre 1995 e 2000, de forma bem distinta do ocorrido no Canadi, onde se
observou que o mimero de casos para esta categoria de exposigdo triplicou no mesmo
periodo (CDC 2000). Nos Estados Unidos, a participagdo de heterossexuais
masculinos e femininos passou de 5% do total de casos de Aids, em 1988, para 15%
em 1995 (NEAL 1997).

Em estudo realizado nos Estados Unidos, a categoria de exposi¢do mais
comum foi HSH (46%), seguido por UDI (25%) ¢ por exposi¢do em relagdes

heterossexuais (11%). A incidéncia aumentou rapidamente nessas trés categorias de
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risco durante os anos 90, entretanto desde 1996 o declinio na incidéncia tem sido
maior entre HSH e UDI do que em heterossexuais (CDC 2001).

No Municipio de Sdo Paulo, excluindo os casos sem informagdo quanto a
exposigdo de risco, a distribuigdo por categoria de exposi¢do no sexo masculino foi
de 49,4% para HSH, 27,7% para UDI e, por tltimo, 22,9% para os heterossexuais.

Quanto ao sexo feminino, quando se selecionam apenas os casos com
categoria de transmissdo conhecida, a proporgdo de mulheres heterossexuais € de
77,3% e de UDI 22,7% dos casos, 0 que evidencia com clareza a participagio das
mulheres heterossexuais na epidemia.

A andlise da série histérica permitiu desenhar trés fases epidémicas, sendo
que na primeira houve claro predominio da categoria de exposi¢éo HSH, seguido de
uma segunda fase de elevada propor¢do de HSH e de UDI e, finalmente, a terceira
fase caracterizada pela participagdo expressiva de heterossexuais, HSH e UDIL

A categoria heterossexual, na primeira década da epidemia, ndo se
considerava vulneravel e ndo assumia medidas de prevengiio, quando propostas, por
n#o possuirem nogdo de risco.

Virios fatores devem ser considerados na avaliagio do impacto da epidemia
nas mulheres heterossexuais. A atividade sexual ¢ uma questiio muito importante e
estd, muito freqiientemente, relacionada ao amor ¢ a afetividade e nfio somente a
questio da procriagdo (VILELA 1996), contrapondo-se, na pratica, as medidas
preconizadas para a prevengdo das DST/Aids. A percepgdo de risco em grande parte
das mulheres é muito pequena, até mesmo para as que se encaixam nos chamados
grupos de risco. O uso de preservativo ndo ¢ pratica consagrada nas relagGes entre

homens e mulheres. Ha grandes dificuldades de negociago para o seu uso de uma
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forma geral e, especialmente, para seu uso constante nas relacdes que se estendem
durante um longo tempo (BARBOSA 1999). Além da dificuldade de didlogo, ¢
preciso, ainda, ampliar a utilizagdo do preservativo feminino, como alternativa ao

masculino (SANTOS 2002).

Mortalidade

Com referéncia a qualidade da informagfio referente a mortalidade, vale
salientar que, ha dez anos, a Vigilincia Epidemioldgica do Programa Estadual
DST/Aids Sdo Paulo (VE) introduziu algumas medidas visando aumentar a
sensibilidade do sistema. Isso tem sido feito mediante a revisdo das declaragdes de
obitos (DO), nas quais a Aids aparece como uma das causas de Obito, utilizando
como fontes 0 PROAIM (6rgdo municipal) e a Fundagiio SEADE (estadual). Estima-
se que 30% dos ébitos associados a Aids sejam de casos ndo notificados. A
existéncia deste trabalho de analise de consisténcia das informagdes e atualizagdo de
dados provenientes de trés fontes, confere aos dados de morbi-mortalidade uma
precisio bem maior (GUIBU 2002). Segundo Lowndes, o nimero de oébitos
registrados no SIM (Sistema Brasileiro Informatizado de Mortalidade), associado a
Aids, no final de 1995, foi 21,3% maior que o nimero notificado ao SINAN (68.270
versus 56.286), além disso, uma grande proporgéio de notificagdes de Aids no Brasil,
foi feita somente a partir da confirmagfio do caso pela declaragio de obito
(LOWNDES 2000).

Analisando-se a série historica, por categoria, nota-se que a reducdo da

mortalidade ocorreu inicialmente no sexo masculino, na categoria HSH em 1993,
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com 19,1% de decréscimo em relagio ao ano anterior. No sexo feminino a
mortalidade elevou-se continuamente até 1995, declinando em seguida.

No Municipio de Séo Paulo, segundo os dados registrados no SINAN, 79,7%
(20.476/25.680) dos Obitos ocorreram em pessoas do sexo masculino € 20,3%
(5.204/25.680) entre as mulheres. O total de 6bitos atingiu seu pico em 1994 ¢, a
seguir, declinou até 2000.

A analise da tendéncia da mortalidade por Aids é um importante indicador do
impacto da introdugdo de novos esquemas terapéuticos, especialmente da terapia de
alto impacto (HAART).

Nos ultimos cinco anos todas as categorias de exposi¢do no sexo masculino
apresentaram queda da mortalidade, sendo a mais intensa a de UDI com 60,6% de
reducgdo, seguida dos HSH com queda de 30,4%. No sexo feminino houve queda
entre UDI de 48,3% ¢ entre heterossexuais de 9,8%.

Na analise da tendéncia da mortalidade observamos que houve diferengas
importantes entre os dois sexos. Apesar de ambos terem apresentado tendéncias
semelhantes, com as mulheres iniciando mais tardiamente sua participagdo na
epidemia, as velocidades de ascensdo e queda foram maiores entre os homens. A
curva da mortalidade entre mulheres tem inclinagio menos acentuada do que entre os
homens, podendo, caso seja mantida a tendéncia atual, superar a mortalidade
masculina em poucos anos.

O Municipio de S3o Paulo apresenta semelhangas aos padrfes norte-
americanos e europeus ocidentais quanto as caracteristicas da mortalidade, a
semelhanga do observado com referéncia d incidéncia. Em estudo realizado nos

Estados Unidos, a mortalidade no periodo de 1990 a 1999, mostrou-se crescente até
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1994, estabilizou-se até 1995, apresentou um declinio acentuado até 1997 e a seguir

um novo periodo de estabilizag@io. A queda dos ébitos masculinos foi mais acentuada
do que a dos dbitos femininos (KARON 2001).

Um estudo que analisou a mortalidade por Aids em trés cidades européias,
entre 1986 ¢ 1995, constatou tendéncia de aumento entre homens jovens, de 15 a 34
anos de idade, que passaram a ser a primeira causa de 6bito nessas faixas etarias em
Barcelona e em Bologna, e a segunda causa, em Munique. O mesmo estudo revelou
aumento da mortalidade em mulheres da mesma faixa etaria em decorréncia da Aids
em Barcelona (BORRELL 2001).

Outro estudo, conduzido na Espanha, revelou que a tendéncia da mortalidade
¢ semelhante & do Municipio de Sdo Paulo, pois houve aumento progressivo até
1995, estabilizou-se em 1996 e, a seguir, houve redugfio para menos da metade dos
6bitos (CASTILLA 2000).

A tendéncia de queda da mortalidade no Municipio de Sdo Paulo, observada
na segunda metade da década de 90, pode ser atribuida em grande parte a instituigdo
da terapia anti-retroviral altamente ativa e, possivelmente, ao maior acesso aos
servigos de referéncia com disponibilidade de recursos laboratoriais e diagndsticos.

Marins, em estudo realizado para analisar a sobrevivéncia nacional dos
pacientes com Aids maiores de 12 anos no Brasil, diagnosticados em 1995 ¢ 1996,
buscou identificar qual a mediana do tempo de sobrevida dos pacientes, apos a
definicio da doenca € seus determinantes, segundo aspectos sociodemograficos,
categoria de exposigdo, doengas oportunistas, ano de diagnéstico e, sobretudo, tipo
de terapéutica anti-retroviral. Realizou este estudo comparando com outro, efetuado

no periodo de 82 a 89, de carater nacional, onde a sobrevida mediana era de apenas
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5,1 meses (CHEQUER 1992), utilizando as mesmas varidveis. Sua analise revelou
que a mediana da sobrevida, desses pacientes sofreu grande mudanga entre o periodo
de 1982 a 1989 para 1995 a 1996. No primeiro periodo, 50% dos pacientes
sobreviviam cerca de 6 meses apds o diagndstico, enquanto que os diagnosticados no
ano de 1995, passaram a sobreviver 16 meses ¢ os diagnosticados em 1996, tiveram
um grande acréscimo, sobrevivendo 58 meses. Foi ainda destacado que a terapia
anti-retroviral somente passa a proporcionar grandes efeitos quando utilizada, no

minimo, em terapia dupla e atinge 0 maximo resultado, com o uso de terapia tripla

(MARINS 2002)

Prevaléncia

A prevaléncia mede a proporgdo de pessoas numa dada populagio que
apresenta uma doenga especifica, em um determinado ponto no tempo. Ela é muito
util para medir a freqii€ncia e a magnitude de problemas cronicos, ao passo que a
incidéncia € mais aplicada na mensuragdo de freqiiéncia de doengas de curta duragio
(WALDMAN 1998).

No presente estudo, de acordo com as estimativas efetuadas, verificamos um
aumento continuo de pessoas vivendo com Aids, com aparente aceleragdo a partir de
meados da década de 1990. Em 2000, ocorreram mais que o dobro de casos
prevalentes que em 1995, no Municipio de Séo Paulo.

As estimativas de prevaléncia de casos de Aids sdo afetadas pela

subnotificagdo que ocorre nos dados de incidéncia e mortalidade, especialmente nos
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de incidéncia. A existéncia de poucas publicagSes apresentando estudos de
prevaléncia de Aids, possivelmente decorre dessas limitagdes (CDC 2001). Com
referéncia aos nossos dados, ainda que sofram as mesmas restrigGes, vale salientar
que sdo consistentes com os dados do sistema de distribuicio de medicamentos,
referentes ao ESP, apresentados nas figuras 6 ¢ 7, uma vez que, os casos residentes
no MSP, correspondem a aproximadamente 43,7% dos casos do Estado de Sdo
Paulo.

Os fatores que freqiientemente influenciam a prevaléncia s3o: i) introdugio de
intervengdes que prolongam a vida dos pacientes, sem cura-los (exemplo: introdugéo
de terapéutica mais eficaz que, no entanto, ndo cura a doenga, levando a
cronicidade); ii) Aumento da incidéncia; iii) Aprimoramento das técnicas de
diagnéstico (BEAGLEHOLE 1996). No caso da Aids, em nosso meio, esse aumento
resulta de dois fatores, a saber: a introdugdio de novos esquemas terapéuticos € o
acesso universal ao tratamento, sendo este Gltimo, o aspecto que diferencia o Brasil
dos demais paises em desenvolvimento.

Estimativas disponiveis relativas & tendéncia da prevaléncia da AIDS,
observadas em outras regides do mundo tém se mostrado semelhantes, sendo um
exemplo os Estados Unidos onde, no final do ano de 2000, havia 322.865 pessoas
vivendo com Aids, sendo o mais elevado niimero ja relatado (CDC 2001).

Em estudo conduzido na Espanha, o niimero de casos novos diagnosticados
vem se mantendo ligeiramente acima dos 6bitos, 0 que ocasiona um aumento
progressivo do niimero de pessoas vivendo com Aids. Ao final de 1998 esse nlimero

era aproximadamente o dobro do final da década de 1980. (CASTILLA 2000)
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De maneira geral, a tendéncia da epidemia de Aids no Municipio de S#o
Paulo reflete os fatores que influem na magnitude da prevaléncia, como: i) A queda
da incidéncia, através do aprimoramento dos programas de prevengdo primaria. ii) A
introdugdo de terapéuticas mais eficazes, que melhoram as condigdes clinicas dos
pacientes, sem contudo promover a cura. iii) A redugéio da mortalidade promovida
pelos programas de prevengdo secundaria, que vem melhorando a efetividade da
assisténcia (WALDMAN 1998; CASTILLA 2000).

O acompanhamento da tendéncia da prevaléncia tem especial importincia
para os servigos de satde, pois, de certa forma, reflete o aumento da sobrevida dos
pacientes e, portanto, uma mudanga das caracteristicas da doenga em nosso meio,
que tende a assumir um cariter cronico, sinalizando a necessidade de rediscussdo da
abordagem nas rotinas de atendimento aos pacientes.

Este estudo das tendéncias da incidéncia, mortalidade e prevaléncia da
epidemia de Aids no Municipio de Sdo Paulo, pretendeu apontar importantes fatores
de relevincia para o melhor conhecimento da doenga com o intuito de colaborar no

planejamento dos programas de controle desta epidemia.
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6. CONCLUSOES

Relativas a tendéncia dos casos novos
No Municipio de S3o Paulo, o nimero de casos novos de Aids apresentou
tendéncia crescente até 1997, e deste ponto em diante, houve um declinio, que
pode estar influenciado pelo retardo na notificagéo.
A categoria de exposi¢dio que apresentou tendéncia mais clara de queda da
incidéncia, foi a de UD], a partir de 1993.
Para a categoria de exposigio heterossexual a tendéncia de queda se iniciou mais
tardiamente, em 1998, porém a tendéncia do niimero de casos novos manteve-se
em niveis mais elevados que a das demais categorias, desde 1994 até 2000.
A tendéncia do ntmero de casos novos de Aids segundo sexo mostrou-se
decrescente no sexo masculino, desde 1993 e, no sexo feminino somente a partir
de 1999.
A tendéncia dos casos novos em mulheres heterossexuais ndo UDI, a partir de
1995, superou a de homens heterossexuais e, permaneceu em niveis mais
elevados, até o final da série temporal estudada, apontando o expressivo aumento
da participagéio de heterossexuais e das mulheres na epidemia de Aids.
A tendéncia dos casos novos de Aids para ambos os sexos, de categorias
heterossexuais ndo UDI, foram crescentes até 1997.
A tendéncia dos casos novos de Aids no sexo masculino, pertencentes & categoria

heterossexual nfo UDI, segundo faixa etéria, revelou crescimento até 1997 para
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todas as faixas etdrias, exceto para a faixa de 50 anos e mais, que apresentou
tendéncia crescente até 1994.

A tendéncia dos casos novos de Aids no sexo feminino, pertencentes a categoria
heterossexual ndo UDI, segundo faixa etaria, revelou tendéncia de crescimento

at¢ 1997 para todas as faixas etarias.

Relativas a tendéncia da Mortalidade
A curva da mortalidade mostrou tendéncia de crescimento até 1995, passando a
ser decrescente a partir desse ponto.
As tendéncias de mortalidade foram crescentes até 1992 para o sexo masculino e
1995 para o sexo feminino.
A tendéncia de mortalidade na categoria de exposicdo HSH e UDI foi crescente
até 1993 e, na categoria heterossexual até 1995.
A tendéncia de mortalidade para as mulheres de categoria UDI foi crescente até
1993, entretanto, para aquelas pertencentes & categoria heterossexual ndo UD], a
tendéncia de crescimento estendeu-se até 1995.
A mortalidade por Aids no sexo masculino apresentou tendéncia crescente até
1992, nas categorias HSH e¢ UDI, entretanto, na categoria de exposi¢do
heterossexual houve tendéncia de crescimento até 1993.
A tendéncia de obitos por Aids no sexo masculino, pertencentes a categoria
heterossexual ndo UDI, revelou crescimento até 1992 e 1993 para todas as faixas,

exceto para a faixa de 50 anos e mais, que foi crescente até 1994.
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e A tendéncia de 6bitos por Aids entre os casos do sexo feminino, pertencentes a
categoria heterossexual ndo UDI, revelou crescimento até 1995 para todas as
faixas etarias.

e Houve uma clara tendéncia de queda da mortalidade ap6s a introdugéio da politica
de acesso universal ao tratamento com anti-retrovirais no Municipio de Sédo

Paulo.

Relativas a tendéncia da Prevaléncia
e A tendéncia do nimero estimado de pessoas vivendo com Aids apresentou um

aumento constante em toda a série historica.
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ANEXO1

Critérios de Definiciio de Caso:

-Soropositividade para HIV

Sera considerado soropositivo para HIV o paciente que, ap6s dois ELISA positivos, também
apresentar reacfo positiva em um dos testes considerado como “confirmatério” (Western-Blot,
Imunofluorescéncia). Em casos de sintomatologia compativel com Aids, o diagnostico
soroldgico podera ser confirmado com dois testes ELISA.

-Caso Assintomatico

Serd considerado caso assintomdtico o individuo soropositivo para HIV que nfo apresentar
sinais e sintomas sugestivos de Aids. Nesta situag8o a evidéncia laboratorial pelo HIV existird
apenas quando duas provas sorologicas com principios técnicos diferentes resultarem positivas.
Exemplificando: um ELISA e um dos testes considerados como confirmatérios.

-Caso Suspeito
Sera considerado caso suspeito o paciente soropositivo para o HIV que se enquadrar em uma
das seguintes condig¢des:

e  Apresentar sinais e/ou sintomas clinicos compativeis com a Aids, que ndio possibilitem a
confirmagio do caso segundo critério de pontuacio OPAS/Caracas efou critério CDC
modificado;

o Individuo com linfoma dc Hodgkin ou carcinoma dc cvolugfio atipica. A confirmagiio ou
ndo destes casos sera feita apos analise individualizada de relatorio clinico detalhado sobre
a evolugio do caso,

e Algumas doengas prevalentes, como doenca de Chagas aguda ou disseminada,
blastomicose sul-americana e leishmaniose visceral com evolugfio atipica na vigéncia de
soropositividade para o HIV, serfio consideradas suspeitas, merecendo investigacio
criteriosa.

- Caso Confirmado

A partir de 1992 a nova definigo de caso de Aids foi organizada e implantada em todo o pais.

Esta defini¢io foi estruturada em dois critérios ndo-exclusivos (critérios A e B), a partir da
presenca de soropositividade para a infecgdo pelo IIV. Neste caso, a soropositividade para o
HIV podera ser detectada na realizagio de 2 testes (por exemplo, ELISA), na mesma amostra
e/ou em amostras diferentes .

Quadro 1. Quadro Resumo dos Critérios de Defini¢do de Caso de Aids em

individuos com 13 anos de idade ou mais.

Fonte: Adaptado do Manual de VE de Aids — CVE — SES —SP-1995.




e  Critérios CDC/Caracas,CDC modificado e excepcionais:

(A)
CRITERIO A

10 PONTOS, SEGUNDO O CRITERIO OPAS/CARACAS
e Sarcoma de Kaposi
e Tuberculose disseminada / extrapulmonar / nfio cavitaria (10 pontos)

(10 pontos)
e Candidiase oral ou Leucoplasia Pilosa
e Tuberculose pulmonar cavitaria ou néo especificada (5 pontos)
e Herpes Zoster em individuo com 60 anos ou menos (5 pontos)
e Disfungdo do sistema nervoso central (5 pontos)

(5 pontos)
e Diarréia com duragdo igual ou maior a 1 més (2 pontos)
e  Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més @ pontos)
e Caquexia ou perda de peso maior que 10% @ xntos)
e  Astenia com durag@o maior ou igual a 1 més (2 pontos)
e  Dermatite persistente (2 pontos)
e Anemia e¢/ou linfopenia e/ou trombocitopenia (2 pontos)
e  Tosse persistente ou qualquer pneumonia (exceto tuberculose) (2 pontos)
e Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, ou em 2 ou mais sitios extra- (2 pontos)

inguinais, por tempo maior ou igual a 1 més. (2 pontos)

Quadro 2. Quadro Resumo dos Critérios de Defini¢io de Caso de Aids em

individuos com 13 anos de idade ou mais, segundo Critério A (A ).

Fonte: Adaptado do Manual de VE de Aids — CVE — SES —-SP-1995 e Revisdo da Defini¢do
Nacional de Casos de Aids em individuos com 13 ou mais, para fins de Vigilancia Epidemiologica



Com ewdencna laboratonal da 1nfecg:ao pelo HIV‘e mdependente da presenca de outras i
causas de imunodeficiéncia

- as seguintes doengas serdo consideradas indicativas de Aids, se diagnosticadas por método
definitivo ou presuntivo:

Pneumonia por P.carinii

Toxopiasmose cerebrai

Retinite por citomegalovirus

Herpes simples (muco-cutaneo) com evolugdo maior que 1 més
Candidiase de esofago

- as seguintes doengas serdo consideradas indicativas de Aids, se diagnosticadas exclusivamente
por método definitivo:

Hjstoplasmose dlssemmada (em orgios oul:ros que nao 0 pulmao lmfonodos

Isosporiasc com diarréia persistente por periodo maior que 1 més
Criptosporidiase com diarréia persistente por periodo maior que 1 més
Citomegalovirose em local que n3o o olho e além do figado, bago ou linfonodos
Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Candidiase da traquéia, bronquios ou pulmdes

Herpes simples dos bronquios, pulmdes ou do trato gastrointestinal
Criptococose extrapulmonar

oooooooo'!?oooooooo

Isosponase com dxatrela persnstente por penodo maior que 1 meés

Criptosporidiase com diarréia persistente por periodo maior que 1 més

Citomegalovirose em local que n3o o olho e além do figado, bago ou linfonodos
Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Candidiase da traquéia, bronquios ou pulmdes

Herpes simples dos bronquios, pulmdes ou do trato gastrointestinal

Criptococose extrapulmonar

Histoplasmose disseminada (em 6rgdos outros que ndo o pulmdo, linfonodos cervicais ou
hilares, ou em um deles associada a qualquer outra localiza¢@o)

Coccidioidomicose disseminada (em 6rgdos outros que ndo o pulméo, linfonodos cervicais
ou hilares, ou em um deles associada a qualquer outra localizagao)

Septicemia recorrente Salmonella (ndo tifoide)

Qualquer micobacteriose disseminada que ndo seja iuberculose (em 61gaos ouiros que nio o
pulmio, pele ou linfonodos cervicais ou hilares, ou em um deles .associada a qualquer outra
localizagdo)

Linfoma primario do cérebro em qualquer idade

QOutro Linfoma ndo Hodgkin de células B ou fendtipo imunolégico desconhecido

Quadro 3. Quadro Resumo dos Critérios de Defini¢io de Caso de Aids em

individuos com 13 anos de idade ou mais, segundo Critério B ( B ),

Fonte: Adaptado do Manual de VE de Aids — CVE — SES —SP-1995 e Revisdo da DefinigZo
Nacional de Casos de Aids em individuos com 13 ou mais, para fins de Vigilancia Epidemiologica



(C)

Critério excepcional CDC - caso sem diagndstico laboratorial de infecgéo pelo HIV, excluidas
outras causas de imunodeficiéncia (corticoterapia sistémica, leucoses e sindrome de
imunodeficiéncia genética) e com doenga indicativa de Aids diagnosticada por método
definitivo.
- as seguintes doengas serdo consideradas indicativas de Aids, se diagnosticadas exclusivamente
por método definitivo:
Pneumonia por P.carinii
Toxoplasmose cerebral
Criptosporidiase com diarréia persistente por periodo maior que | més
Citomegalovirose em local que ndo o olho, e, além do figado, bago ou linfonodos
Herpes simples dos bronquios, puimdes ou do irato gastrointestinal
Leucoencefalopatia multifocal progressiva
Candidiase da traquéia, bronquios ou pulmdes
Micobacteriose disseminada por Mycobacterium avium complex ou M. kansasii (em 6rgdos
outros que ndo o pulmao, pele ou linfonedos cervicais ou hilares, ou em um desses 6rgdos
associada a qualquer outra localizagdo)
e Linfoma primario do cérebro em paciente com idade inferior a 60 anos

Sarcoma de Kaposi em paciente com idade inferior a 60 anos

® ® & ¢ ¢ o o o

3. CRITERIOS EXCEPCIONAIS

e Quantificagdo de linfocitos T CD4+/CD8+ abaixo de 350 células: como definidora de caso
de Aids em individuos com 13 anos ou mais.

e Carcinoma cervical invasivo: como doenga indicativa de Aids em individuos do sexo
feminino com 13 anos ou mais.

Critério Excepcional Obito - Diagnostico de Aids explicitado na Declaragio de Obito, sem

nenhum outro dado.

Critério Excepcional ARC+Obito - Obito por causa ndio externa de paciente em

acompanhamento ¢ com ARC.

Quadro 4. Quadro Resumo dos Critérios de Definicdo de Caso de Aids em
individuos com 13 anos de idade ou mais, segundo Critério A ( A ), CritérioB(B ) e

Critérios Excepcionais ( C)

Fonte: Adaptado do Manual de VE de Aids — CVE — SES -SP-1995 ¢ Revisdo da Definigéo
Nacional de Casos de Aids em individuos com 13 ou mais, para fins de Vigilancia Epidemiolégica



Anexo 2

Figura 33. Divisdio geografica por Distritos Administrativos, da drea do
Municipio de Sao Paulo.
Fonte — Decreto Lei n 11.220, 22 05 1982
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m Critério excepcional CDC - caso sem diagnéstico laboratorial de infecgéo pelo HIV, excluidas outras causas de D
¢ imunodeficiéncia (corticoterapia sistémica, leucoses e sindrome de imunodeficiéncia genética) e com doenga
: indicativa de aids diagnosticada por método definitivo 1-8Sim 2-Néo 9 - Ignorado
Dlagnéshoo de aids Explicitado na Declaragéo de D Obito por Causa N&o Externa de Paciente em [:]
Obito, sem Nenhum Outro Dado 1-Sim 2-N8o 9- ign J Acompanhamento e com ARC 1-Sim 2 - Néo 9 - Ignorado

: \_J Diagnéstico Laboratorial de Infecgdo Pelo HIV 45 (Contagem de Linfocitos CD4+

1-Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - N&o Realizado 9 - Ignorado I | ] | |
[]1-Elisa(1°Teste) [ ]3-Imunofivorescéncia [ |5-PCR

46| Data da contagem de CD4+
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E Municipio/Unidade de Satide Céd da Unid. de Satide
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elas ndo deverdo ficar em branco. Na auséncia de informag&o usar categoria ignorada. As instrugdes sobre a codificagdo de cada item dever&o ser
orosamente seguidas.
Data de Diagnéstico: Registrar o dia, més e ano do diagnéstico de aids (data em que o caso foi confirmado segundo os critérios preconizados). Preenchimento
rigatorio.
Data de Nascimento: Deveréa ser anotada em termos numéricos, os valores referentes ao dia, més e ano.
Idade: Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida. Se o paciente ndo souber informar a sua idade, anotar,
obrigatoriamente, a idade aparente;
12- Escolaridade: Preencher com o cédigo correspondente ao nimero de anos concluidos com aprovagao.
28-30- Notar que se trata de categoria de exposigédo e néo pratica sexual. Quando o contato sexual néo for considerado categoria de exposigéo marcar "néo se
japlica™. O caso classificado na categoria de exposigdo heterossexual, obrigatoriamente , devera ter parceria classificada no item 30.
42-49- Notificar somente casos que preencham os critérios de definigéo do caso de aids em pacientes com 13 anos ou mais;
Com evidéncia laboratorial(*) de infecgéo pelo HIV:
a) 10 pontos no critério Rio de Janeiro/Caracas (campo 42), ou
b) Presenca de qualquer doenga indicativa de imunodeficiéncia listada no campo 43 (critério CDC) modificado, ou
c) Contagem de linfocitos CD4 abaixo de 350 (campo 45), ou
d) Obito por causa néo externa (causas externas: acidente, homicidio, suicidio) de paciente em acompanhamento e que esteja apresentando
sinais e sintomas do Complexo Relacionado a Aids (ARC)-(campo49).
Sem evidéncia laboratorial(*) de infecgdo pelo HIV:
a) Presenga de doenca definidora (consultar a publicagdo: Aids em pacientes com 13 anos ou mais: critério de definigdo de caso)
confirmada por método definitivo (campo 47), ou
b) Obito de causa néo externa (causas externas: acidente, homicidio, suicidio) em cujo atestado conste aids em algum dos campos e cuja
investigagdo epidemiolégica néo foi conclusiva (campo 48).
(*) evidéncia laboratorial do HIV em pacientes que apresentem situagbes clinicas laboratoriais compativeis com imunodeficiéncia (campo 44):
(Reatividade em no minimo 2 testes de triagem com metodologia e/ou principios antigénicos diferentes, que podem ser realizados na mesma
amostra)
- Os testes de triagem mais comuns séo:
1) ELISA ( MEIA ) quimioluminiscéncia e MEIA, 2) Teste simples e 3) Teste rapido.
b) Positividade em um dos testes confirmatérios, como por exemplo Western Blot ou Imunofluorescéncia;
c) Positividade em teste de amplificagéo de acidos nucléicos, como por exemplo a PCR (Reagéo da Polimerase em Cadeia).
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