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Guardar

Guardar uma coisa ndo e escondé-la ou tranca-la.
Em cofre ndo se guarda coisa alguma.
Em cofre perde-se a coisa a vista.

Guardar uma coisa é olha-la, fita-la, mira-la por
admira-la, isto &, ilumina-la ou ser por ela iluminado.
Guardar uma coisa é vigia-la, isto é, fazer vigilia por
ela, isto €, velar por ela, isto é, estar acordado por ela,

isto €, estar por ela ou ser por ela.

Por isso melhor se guarda o v6o de um péassaro,

do que um péassaro sem voos.
Por isso se escreve, por isso se diz, por isso se publica,
por isso se declara e declama um poema:
Para guarda-lo:
Para que ele, por sua vez, guarde o que guarda:
Guarde 0 que quer que guarda um poema:
Por isso o lance do poema:
Por guardar-se o que se quer guardar.

Antonio Cicero
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RESUMO

Introducdo: A partir da introducdo dos antirretrovirais altamente potentes
(HAART), assistiu-se, nos paises desenvolvidos, a mudancas nos padrbes de
morbimortalidade associado a aids. No entanto, no Brasil, tem-se poucos estudos
analisando esta questdo. Objetivo: Analisar as causas basicas e associadas de obito
entre pessoas com aids, residentes no municipio de Sdo Paulo (MSP), nos periodos
pré e pés a introducdo da HAART e investigar possiveis disparidades, segundo a area
de residéncia entre 2000 e 2006. Métodos: Estudo descritivo. Os dados foram
analisados segundo trés periodos: pré-HAART (1991-1996), p6s-HAART precoce
(1997-1999) e p6s-HAART tardio (2000-2006). Fontes de dados: Base Integrada
Paulista de Aids (BIPAIDS), do Programa Estadual de DST/Aids-SP e Fundagéo
SEADE e Fundagdo SEADE para estimativas populacionais. A classificagdo das
causas de dbito foi feita de acordo com a CID-9 (1991-1995) e CID-10 (1996-2006).
Foram estimadas as taxas de mortalidade ajustadas por idade para as principais
causas basicas de morte, para o periodo de 1996 a 2006 e efetuada analise descritiva
dos Obitos, segundo causas basicas e associadas de morte (1991 a 2006). As causas
béasicas foram classificadas em: definidoras e ndo definidoras de aids. Variaveis de
interesse: caracteristicas sociodemograficas, categorias de exposi¢Oes hierarquizadas
e causas basicas e associadas de morte. Para a analise comparativa das variaveis
categoricas utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson, ou o0 exato de Fisher, e
para as varidveis continuas, o teste t-Student. Para a analise segundo a area de
residéncia, os distritos administrativos foram classificados de acordo com o Iindice
Paulista de Vulnerabilidade Social. Resultados: Apos a HAART, comparando 1995
e 2005, houve declinio de 66,2% na mortalidade por aids no MSP. As causas basicas
de morte por doengas ndo definidoras de aids aumentaram de 0,2% para 9,6%
(p<0,001) entre o primeiro e terceiro periodos, respectivamente. As causas basicas de
morte com maior aumento, no terceiro periodo, se comparado ao primeiro, foram: as
doencgas cardiovasculares, elevando-se de 0,01% para 1,7% (p<0,001), as
pneumonias bacterianas/inespecificas, de 0,01% para 1,6% (p<0,001) e as neoplasias

ndo definidoras de aids, de 0,03% para 1,5% (p<0,001). As causas associadas de



morte mais mencionadas no periodo po6s-HAART tardio, se comparado ao preé-
HAART, foram: pneumonias bacterianas/inespecificas, elevando-se de 25,8% para
35,9%, as septicemias, de 14,5% para 33,5%, as doencas cardiovasculares, de 3,0%
para 10,1% e as doencas do figado, de 2,2% para 8,0%. No p6s-HAART tardio, as
causas basicas que se destacaram, aléem da aids, e se distribuiram de forma
heterogénea, segundo local de residéncia, foram as neoplasias ndo definidoras de aids
nas areas predominantemente ricas, as doencas cardiovasculares nas areas
predominantemente de classe média e as agressdes nas areas predominantemente
pobres. Conclusbes: A HAART alterou o perfil da mortalidade associada a aids,
refletindo, possivelmente, mudancas de igual importdncia nas caracteristicas da
morbidade, porém esse processo se mostrou heterogéneo, segundo area de residéncia.
Seréd necessaria a elaboracdo de politicas publicas para adequacdo dos servigos de

salde, frente a este novo cenério de morbimortalidade da infeccéo pelo HIV.

Palavras chave: AIDS, mortalidade, causas de ébito, 6bitos ps-HAART



ABSTRACT

Background: Since the introduction of highly active antiretroviral therapy
(HAART), developed countries have witnessed changes in the patterns of morbidity
and mortality associated with AIDS; however, there are only a few studies assessing
this issue in Brazil. Objective: To analyze the underlying and associated causes of
death among individuals with AIDS, living in the city of Sdo Paulo, before and after
the HAART era (1991-2006), and to investigate possible differences according to the
area of residence, from 2000 to 2006. Methods: A population-based study among
persons with AIDS, residents in the city of Sdo Paulo who died from any cause, in
three periods, according to the date of death: pre-HAART (1991-1996), early
HAART (1997-1999) and late HAART (2000-2006) eras. Data sources: cases of
AIDS reported to the S&o Paulo State STD/AIDS Program, and mortality and
population data for the study periods obtained from the State Data Analysis System
Department (Fundacdo SEADE). Causes of death were coded according to the Ninth
(1991-1995) and Tenth (1996-2006) Revision of the International Classification of
Diseases (ICD). Age-adjusted mortality rates of the main underlying causes of death
from 1996 to 2006 were estimated and a descriptive analysis of the underlying and
associated causes of death in the study period (1991-2006) was performed. Causes
of death were classified in AIDS-defining and non AIDS-defining. Variables: age,
gender, HIV transmission category, underlying and associated causes of death.
Descriptive analyses were performed. Comparisons of the proportions of deaths in
the pre-HAART and post-HAART eras used the Pearson’s chi-square test or Fisher’s
exact test. Residence areas were classified into four groups of homogeneous areas
according to the state of S&do Paulo Social Vulnerability Index. Results: Between
1995 and 2005, the AIDS mortality rate declined to 66.2%. The percentage of non
AIDS-defining causes of death increased from 0.2% in the pre-HAART era to 9.6%
(p<0.001) in late HAART era. The underlying causes of death that increased in the
late HAART era compared to the pre-HAART era were: cardiovascular diseases,
from 0.01% to 1.7% (p<0,001); pneumonia (bacterial or unspecified organism),
from 0.01% to 1.6% (p<0,001) and non-AIDS defining cancers, from 0.03% to 1.5%



(p<0,001). The main associated causes of death mentioned in death certificates, in
the pre-HAART versus the late HAART era were: bacterial or unspecified organism
pneumonia (25.8% vs 35.9%), septicemia (14.5% vs 33.5%), cardiovascular diseases
(3.0% vs 10.1%) and liver disease (2.2% vs 8.0%). In the late HAART era, after
AIDS, the leading underlying causes of death, according to the area of residence
were: non-AlDS-defining cancers in predominantly rich areas; cardiovascular
diseases in predominantly middle class area; and aggressions in predominantly poor
areas. Conclusions: HAART not only increased survival of people living with AIDS
significantly, but changed the profile of mortality, possibly reflecting the equally
important changes in disease patterns. This process was not homogeneous according
to the area of residence. The development of public policies to adjust health services

to this new scenario of morbidity and mortality of HIV infection is required.

Keywords: AIDS, mortality, cause of death, death in the HAART era
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1 INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids) foi descrita pela primeira
vez em 1981, nos Estados Unidos da América (EUA), em homossexuais jovens que
apresentavam doencas decorrentes de disfuncdo da imunidade celular (pneumonia
por Pneumocystis carinii e sarcoma de Kaposi). Ao mesmo tempo, casos similares
tinham sido relatados no continente africano. Em 1983 e 1984, Luc Montagnier na
Franca e Robert Gallo nos EUA, identificaram seu agente etiologico: o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). Em 1985 foi desenvolvido teste diagnostico que
detectava anticorpos especificos para o HIV. Este teste, 0s que surgiram
posteriormente e os estudos moleculares contribuiram para a compreensédo genética e
estrutural do HIV, bem como, dos mecanismos reguladores da replicacéo viral e dos
causadores de doencas. Estas informacGes facilitaram o desenvolvimento de drogas
antirretrovirais (ARV) e, em 1987, surgiu a azidothymidine (zidovudina — AZT).
Posteriormente, novas classes dessas drogas foram desenvolvidas e, em 1996, a
associacdo de trés ou mais ARV (geralmente incluindo um inibidor de protease) deu
origem a terapia antirretroviral altamente potente (highly active antiretroviral
therapy-HAART), que contribuiu para a redugdo da morbimortalidade da aids
(FAUCI, 2007, 2008; UNAIDS, 2008; WAINBERG e JEANG, 2008; WEISS,
2008).

Durante a década de 80, a aids adquiriu carater pandémico, atingindo seu pico

em 1996, com 3,5 milhdes de novas infeccdes estimadas em todo o globo,
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declinando em seguida e, em 2008, a incidéncia mostrava-se aproximadamente 30%
inferior. Nos Ultimos anos, apesar da prevaléncia da infeccdo pelo HIV ter se
estabilizado em aproximadamente 33 milhGes de pessoas, 0 6nus da doenca e o
numero de novas infecgbes ainda continua elevado. Em 2007, cerca de 2,7 milhGes
de pessoas foram infectadas e dois milhGes morreram por causas relacionadas a aids
(FAUCI e FOLKERS, 2009; UNAIDS, 2009a).

A Africa, epicentro da epidemia, especialmente a Subsaariana, abrangeu, em
2008, 67% (22,4 milhdes) das infeccBes pelo HIV/aids e 70% (1,4 milhdes) dos
Obitos relacionados a aids ocorridos em todo o globo. Neste continente, a principal
forma de transmisséo é a heterossexual e as mulheres sdo as mais acometidas. A
Asia, com 60% da populacdo mundial, é o segundo continente mais atingido, com
4,7 milhGes de pessoas vivendo com infeccdo HIV/aids em 2008. A epidemia
concentra-se em populacdes especificas como trabalhadores do sexo e seus clientes,
homens que fazem sexo com homens (HSH) e usuarios de drogas injetaveis (UDI). A
Oceania possui a menor estimativa mundial de pessoas vivendo com HIV/aids, 59
mil casos em 2008. Neste continente, predomina a transmissao entre HSH, exceto em
Papua Nova Guiné (heterossexual) (CDC, 2006; UNAIDS, 2006, 2009a).

No Leste Europeu e Asia Central, a epidemia da aids é relativamente jovem,
com maior crescimento na Russia e Ucrénia. Em 2008, estimou-se 110 mil novas
infeccdes e 1,5 milhdes de pessoas vivendo com HIV/aids, um aumento de 66% em
relacdo ao ano de 2001. A principal forma de transmisséo é entre UDI jovens, com
cerca de 80% dos casos em menores de 30 anos de idade.

Na América do Norte, Europa Central e Ocidental a epidemia esta

concentrada em populacgdes de alto risco, especialmente em HSH, UDI e imigrantes.
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Em 2008, estas regides combinadas abrigaram 2,3 milhdes de pessoas vivendo com
HIV/aids. Nos ultimos anos, a epidemia tem permanecido relativamente estavel, e a
mortalidade tem apresentado reducdo importante nos paises de alta renda, devido aos
beneficios da terapia ARV (UNAIDS, 2006, 2009a).

O Caribe é a segunda regido do mundo mais afetada pelo HIV, com uma
estimativa de 240 mil pessoas vivendo com HIV/aids, 20 mil novas infeccBes e 12
mil mortes relacionadas a aids em 2008. A principal forma de transmissdo € a
heterossexual, e as mulheres contribuem com aproximadamente metade das
infeccdes. Na América Latina, recentes analises sugerem estabilidade da epidemia. A
maior parte dos casos encontra-se entre HSH, trabalhadores do sexo e, em menor
proporcéo, nos UDI. Apesar do predominio de casos no sexo masculino, a infeccao
pelo HIV estd aumentando entre as mulheres. O crescente uso de drogas ARV tem
contribuido para o declinio da mortalidade (CDC, 2006; UNAIDS, 2006, 2009a;

BASTOS et al., 2008).

Figura 1 — NUumero estimado de adultos e crian¢as vivendo com HIV (com ou sem
aids) no mundo, 2007/2008
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Fonte: UNAIDS, 2008
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Figura 2 — NUmero estimado de mortes de adultos e criangas com aids no mundo,
2007/2008
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Total: 2,0 milhdes (1,8 — 2,3 milhdes)
Fonte: UNAIDS, 2008

1.1 AIDS E TERAPIA ANTIRRETROVIRAL ALTAMENTE POTENTE

A tendéncia de diminuicdo da morbimortalidade ocasionada pela aids estava
sendo observada nos paises desenvolvidos antes do aparecimento da HAART, devido
a profilaxia e melhor conduta terapéutica frente as infeccdes oportunistas
(DOURADO et al., 2006). Porém, com o advento da HAART, foi observado um
incremento importante na mudanca dos padrfes da mortalidade, com aumento
significativo da sobrevida e da qualidade de vida das pessoas vivendo com aids, ap6s
1996 (MCFARLAND et al., 2003; BORRELL et al., 2006; DOURADO et al., 2006;

HACKER et al., 2007; FAUCI, 2008; GRINSZTEJN et al., 2009).

Nos primeiros anos, 0 acesso a HAART ocorreu especialmente nos paises de

alta renda, reforgando as desigualdades na sobrevida dos individuos vivendo com
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HIV/aids em paises de média e baixa renda. Aproximadamente 2,9 milhGes de
pessoas tiveram mortes evitadas devido o acesso a HAART, sendo que, a maior parte
das vidas salvas, antes de 2004, concentrava-se nos paises desenvolvidos (UNAIDS,
2009a, 2009b).

Nos ultimos anos, uma quantidade crescente de pessoas, em paises de baixa e
média renda, vem recebendo tratamento para a aids (Figura 3). O nimero anual de
novas infeccdes pelo HIV, porém, ainda continua superando a proporcdo de casos
cobertos com terapia ARV (FAUCI, 2007, 2008; WAINBERG e JEANG, 2008;

UNAIDS, 2009a, 2009b).

Figura 3 - Terapia ARV para pacientes com aids: Estimativa do nimero de pessoas
infectadas pelo HIV recebendo terapia ARV em paises de renda baixa e média.
Dezembro, 2006

<000 N.Africa and the Middle Easte
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Fonte: FAUCI, 2007

Notas:

8Dados da OMS/UNAIDS/UNICEF, 2007

oN.Africa and the Middle East = Africa do Norte e Oriente Médio

eeEurope and Central Asia = Europa e Asia Central

eeeEast, South and South-east Asia = Leste, Sul e Sudeste da Asia

eeee| atin America and the Caribbean = América Latina e Caribe

eeeeeSub-Saharan Africa = Africa Subsaariana

*People receiving ARV therapy (in thousands) = Pessoas recebendo terapia ARV (em milhares)
**Mid = meio do ano; End = fim do ano
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Em 1996, o Brasil foi o primeiro pais de renda média a implantar uma
politica nacional de oferta gratuita de terapia ARV para todas as pessoas vivendo
com aids. Em 2005, aproximadamente, 170.000 pessoas estavam recebendo
HAART, entre elas, pacientes com aids, trabalhadores da area da satde que sofreram
acidentes ocupacionais e recém-nascidos de maes infectadas pelo HIV (DOURADO
et al., 2006). A sobrevida mediana na era pré-HAART, entre 1982 a 1989, era de 5,1
meses (CHEQUER et al., 1992), muito mais baixa do que a encontrada em paises
desenvolvidos. Apdés a HAART, estudos em diversas cidades brasileiras
demonstraram 0 aumento da sobrevida, com medianas acima de quatro anos
(HACKER et al., 2007).

Em 2008, paises de baixa e média renda incrementaram ac0es prioritarias
voltadas para prevencdo e assisténcia a saude, com melhoria no acesso a servi¢cos
especializados e disponibilidade de tratamento para portadores do HIV. De 2007 a
2008, houve um incremento de trés para quatro milhdes (36%) de adultos e criancgas
que receberam terapia ARV, com a cobertura elevando-se de 33% para 42%,
especialmente na parte oriental e meridional do continente africano. Este aumento foi
resultado do esforco feito pelo Fundo Global de Luta contra AIDS, Tuberculose e
Maléria e do Plano de Emergéncia do Presidente dos EUA para Alivio da AIDS
(PEPFAR). A rapida expansdo ao acesso as terapias ARV além de reduzir a
mortalidade em varios paises e regides, contribui para a maior sobrevida, tornando a
aids uma doenca infecciosa de carater crnico, garantindo também melhor qualidade
de vida aos pacientes. Eleva, contudo, a prevaléncia de pessoas vivendo com
infeccdo HIV/aids, demandando mais recursos e politicas especificas voltadas para

assisténcia dessas pessoas (UNAIDS, 2009a, 2009b).
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A HAART também pode provocar mudancas na tendéncia da incidéncia do
HIV, uma vez que, reduzindo a carga viral comunitaria, também reduz a transmisséo
do virus (FAUCI e FOLKERS, 2009; UNAIDS, 2009a; GRANICH et al., 2010). A
incidéncia da aids pode diminuir quando o tratamento € introduzido entre infectados
livres da doenca, com contagem de linfocito T CD4+ elevada, uma vez que aumenta
0 periodo de incubacdo, retardando o aparecimento de doencas definidoras de caso
de aids entre os pacientes (DETELS et al., 1998; GRANICH et al., 2010). Além
disso, por aumentar a sobrevida e transformar a aids em uma doenca de evolugédo
crbnica, torna relevante a presenca de algumas doencas associadas, em especial, as
infeccdes por hepatites B e C, assim como a hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
doencas cardiovasculares, pulmonares e neoplasias ndo relacionadas a aids. Tais
doencas assumem papel importante no prognéstico de sobrevida dos pacientes
vivendo com HIV/aids. Consequentemente, estes agravos tém surgido entre as causas
de morte, em proporcdes diferentes nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(PALELLA etal., 2006; SACKOFF et al., 2006; HACKER et al., 2007; LEWDEN et

al., 2008; PACHECO et al., 2008; GRINSZTEJN et al., 2009).

1.2 AIDS NO BRASIL

A epidemia de aids no Brasil teve inicio nos grandes centros urbanos, no
comeco dos anos 80 e, ao longo desses anos, tem se apresentado como uma epidemia
concentrada, atingindo subgrupos populacionais sob maior risco para a infecgédo

(SZWARCWALD et al., 2000; VITORIA, 2007; BARBOSA JUNIOR et al., 2009).
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No periodo de 1980 a junho de 2009 foram notificados 462 mil casos de aids,
total subestimado considerando-se outras fontes de informacdo (sistema de
informacdes de mortalidade, sistema de medicamentos ARV e redes de exames
laboratoriais para carga viral e quantificacdo de linfocito T CD4+), que elevaram
para 544 mil o nimero de casos. A taxa de incidéncia (TI) tem declinado desde 2002
(de 21,4 em 2002 para 18,2/100.000 habitantes-ano em 2008) a custa,
principalmente, da regido sudeste (de 28,3 para 19,2/100.000 habitantes-ano).As
regides sul e centro-oeste também apresentaram reducdo nas taxas, porém em menor
escala, enquanto que, as regides norte e nordeste aumentaram a incidéncia (Figura 4
e 5) (MINISTERIO DA SAUDE, 2009). A prevaléncia estimada de infectados pelo
HIV na populacdo brasileira, de 15 a 49 anos, tem se mantido estavel em 0,6% (0,4 e
0,8% entre mulheres e homens, respectivamente) (SZWARCWALD e SOUZA
JUNIOR, 2006; BARBOSA JUNIOR et al., 2009).

Nos primeiros anos de epidemia, a aids atingiu severamente os HSH
pertencentes aos estratos sociais mais favorecidos, em seguida os hemofilicos e
demais receptores de hemoderivados e, posteriormente, em meados dos anos 80, 0s
UDI. A transmissdo heterossexual tornou-se a principal categoria de exposicéo desde
meados da década de 90, apresentando uma proporcao crescente de casos (de 41%
para 64%), principalmente devido a maior participacdo do sexo feminino. A razéo de
sexo (masculino/feminino) declinou entre 1985 a 2001 (de 26,7:1 para 1,6:1) e se
manteve estavel nos anos subsequentes. (SZWARCWALD et al., 2000; BASTOS et

al., 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2009).
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Figura 4 - Taxas de incidéncia (T1) e de mortalidade (TM) de casos de aids (por
100.000 habitantes-ano) segundo ano de diagndstico e de ébito, respectivamente.
Brasil, 1996 a 2008*
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Fonte: MS/SVS/PN-DST/AIDS e MS/SVS/DASIS/Sistema de Informages sobre Mortalidade - SIM
Nota: * Dados preliminares para os tltimos 5 anos

Figura 5 - Taxa de incidéncia (TI) de casos de aids (por 100.000 habitantes-ano),
segundo regido de residéncia e ano de diagndstico. Brasil, 1996 a 2008*
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Nota: *Dados preliminares para os Ultimos cinco anos
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Durante o periodo, também, foi observado uma diminuicdo do nivel
educacional e da qualificacdo ocupacional das pessoas portadoras do HIV/aids,
especialmente entre as mulheres, nos residentes em municipios pequenos e nas
categorias de exposicdo heterossexual e UDI (FONSECA et al., 2000, 2002, 2003).

No pais, a taxa de mortalidade (TM) diminuiu (de 9,6 em 1996 para
6,1/100.000 habitantes-ano em 2008) devido a importante queda na regido sudeste
(de 15,3 em 1996 para 6,7/100.000 habitantes-ano em 2008). Nas demais regides, a
mortalidade por aids apresentou tendéncia crescente a partir de 2001 (Figura 4 e 6)

(MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Figura 6 - Taxa de mortalidade (TM) de casos de aids (por 100.000 habitantes-ano),
segundo regido de residéncia e ano de 6bito. Brasil, 1996 a 2008*
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1.3 AIDS NO ESTADO DE SAO PAULO

O estado de S&o Paulo foi responsavel pela maior parte dos casos de aids do
Brasil, com cerca de 211 mil casos registrados, no periodo de 1980 a junho de 2010.
A incidéncia apresentou crescimento até 1998, seguida de um acentuado declinio nos
anos subsequentes (de 35,6 em 1998 para 18,1/100.000 habitantes-ano em 2009)
(Figura 7). A razdo de sexo sofreu uma reducdo expressiva no periodo, mantendo-se
estavel desde 1996 (de 34:1 em 1985 para 2:1 em 1996) (SES-SP, 2010).

O grupo etéario de 25 a 49 anos concentrou 0 maior nimero de casos, com
elevadas Tl entre 25 a 29, até 1997 (81,2/100.000 habitantes-ano) e, entre 30 a 39 anos,
até 1998 (93,7/100.000 habitantes-ano), decrescendo em seguida (SES-SP, 2010).

Apesar do inicio da epidemia ter atingido predominantemente os HSH, este
grupo apresentou reducdo de casos no periodo de 1993 a 1995, aumento de 1996 a
1998, declinio a partir de 1999 e tendéncia de estabilizacdo nos ultimos 5 anos. O
crescimento da epidemia entre os UDI foi expressivo desde o final da década de 80
até 1993. A partir de 1995, a categoria heterossexual passou a ser a principal forma
de transmissdo da doenca no Estado. O grande nimero de casos entre hemofilicos e
demais receptores de hemoderivados, no inicio da epidemia, induziu importantes
mudancas na politica de controle de hemocomponentes no pais, permitindo uma
rpida diminuicdo da transmissdo por essa via a partir dos anos 90. Importante
ressaltar que 16% do total de casos continua com categoria de exposi¢do ignorada

(SES-SP, 2010).
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Do total de casos ocorridos no Estado até junho de 2010, 49,8% (n=105.374)
evoluiram para o 6bito, a TM atingiu seu maior valor em 1995 (22,9/100.000
habitantes-ano). Em 1996, com a introducdo da HAART verificou-se declinio de
55,5% na taxa de mortalidade (passando de 21,1 em 1996 para 9,4/100.000
habitantes-ano em 2003) e, a partir de 2004, estabilizacdo em torno de 8 dbitos por
100.000 habitantes-ano (Figura 7). Apesar da reducdo expressiva da mortalidade, em
2008, a aids ainda ocupava a 162 posicdo entre todas as causa de Obito do estado de
Sdo Paulo e, na faixa etaria de 35 a 44 anos, foi a primeira causa de obito (SES-SP,

2010).

Figura 7 - Taxa de incidéncia (TI) e de mortalidade (TM) de casos de aids (por
100.000 habitantes-ano) segundo ano de diagndéstico e de ébito, respectivamente.
Estado de S&o Paulo, 1985 a 2009*
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Fonte: BIPAIDS — Estado de S&o Paulo; Fundacdo SEADE; MS/SVS/Departamento Nacional de DST, Aids e Hepatites Virais
Notas:

§Utilizada projecéo populacional da Fundacdo SEADE

*Dados preliminares até 30/06/10 (SINAN) e 31/12/08 (SEADE), sujeitos a revisdo mensal



34

1.4 AIDS NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

O primeiro caso de aids do Brasil identificado e notificado, retrospectivamente,
ocorreu em 1980, no municipio de Sdo Paulo. O municipio respondeu aproximadamente
por 35% do total de casos do Estado, com 74 mil notificacdes entre 1980 e 2009 (SMS-
SP, 2010). Ao serem consideradas outras fontes de informacdo (sistema de
mortalidade da Fundacdo SEADE, sistema de medicamentos ARV e redes de exames
laboratoriais para carga viral e quantificacdo de linfécito T CD4+) o nimero de casos
elevou-se para 83 mil, com 11% de subnotificagdo (SES-SP, 2010).

A incidéncia apresentou crescimento até 1998, com declinio de 62,9%
quando comparados os anos de 1998 e 2009. No sexo masculino, a Tl apresentou
tendéncia crescente até 1992 (66,5/100.000 habitantes-ano), seguida de periodo de
estabilizacdo e queda a partir de 1998. No feminino, o maior indice ocorreu em 1998
(29,9/100.000 habitantes-ano), com declinio nos anos seguintes (Figura 8). A razao
de sexo apresentou reducdo no periodo, mantendo-se constante desde 1997, em dois
homens para uma mulher (SMS-SP, 2010).

A utilizagdo de técnicas de relacionamento de diferentes bases de dados
permitiu a diminuicdo da subnotificacdo, o que explica a elevacdo da taxa de
incidéncia (de 17,5 para 27,3/100.000 habitantes-ano em 2009), principalmente ap0s
a implantagdo do Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL) e do
Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM), a partir do ano 2000

(SES-SP, 2010).
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Figura 8 - Taxa de incidéncia (TI) de casos de aids (por 100.000 habitantes-ano)
segundo sexo e ano de diagndstico. Municipio de S&o Paulo, 1991 a 2009
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A principal forma de transmissdo foi a heterossexual, em virtude da crescente
participacao feminina. Desde 1996, a categoria HSH continua predominando no sexo
masculino, apesar do declinio e da estabilizacdo dos casos (Figura 9). A proporc¢édo
de casos com exposicdo ignorada tem se mantido constante, em patamar acima de
20%, principalmente no sexo masculino, o que pode comprometer a analise do perfil
epidemiolégico (TABNET, 2010%; SMS-SP, 2010).

Desde 2004, com o decréscimo da propor¢do de raca/cor ignorada, a branca
tem representado mais de 50% dos casos. O nivel educacional tem seguido a
tendéncia da populacéo do Estado, com elevacéo das propor¢oes em individuos com

0ito a onze anos de estudo para ambos os sexos (SMS-SP, 2010).

'Secretaria Municipal da Sadde - Informagdes em Salide — TABNET [base de dados na vigilancia
epidemioldgica — COVISA]. Sdo Paulo: Coordenacdo de Vigilancia em Saide — COVISA e
DST/AIDS Cidade de Sao Paulo. [atualizado em Jun 2010; acesso em 22 jul 2011].
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Figura 9 — Distribuicdo dos casos de aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
segundo categoria de exposicdo hierarquizada e ano de diagnostico. Municipio de
Séo Paulo, 1985 a 2009
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Do total de casos do municipio, aproximadamente, 53% evoluiram para o
Obito, com o maior indice da TM em 1995 (31,2/100.000 habitantes-ano). A partir
deste ano, com a introducdo da HAART, a mortalidade declinou 64,2%, quando
comparados 0s anos de 1995 e 2003, e estabilizou nos anos subsequentes (Figura 10).
Em 1996, a aids era a quinta causa de morte no municipio de S&o Paulo e, em 2009, a
décima quinta (SMS-SP, 2010).

No periodo, as taxas de incidéncia e de mortalidade apresentaram variacfes
entre 0s 96 Distritos Administrativos (DA) do municipio de Sdo Paulo. Em 1997, a
Tl variou de 3,8 (Anhanguera) a 240,9/100.000 habitantes-ano (Republica), enquanto
que em 2009, de 7,5 (Alto de Pinheiros) a 132,1/100.000 habitantes-ano (Bras). Para

0 mesmo periodo, a TM variou de 1,6 (Vila Andrade) a 82,3/100.000 habitantes-ano
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(Replblica) e de 0,6 (Pedreira) a 52,8/100.000 habitantes-ano (Bras),

respectivamente (TABNET, 2010%).

Figura 10 — Taxa de mortalidade (TM) de casos de aids (por 100.000 habitantes-
ano) segundo sexo e ano de ébito. Municipio de S&o Paulo, 1991 a 2009
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1.5 MORTALIDADE POR AIDS E DESIGUALDADES SOCIAIS

Embora as evidéncias apontem para melhorias relacionadas as intervengoes
disponiveis para as pessoas vivendo com HIV/aids, elas ndo ocorrem de forma
homogénea entre 0s paises e grupos populacionais de maior risco ainda enfrentam
dificuldades de acesso aos servigos de assisténcia a saude. As desigualdades
socioeconémicas tém influenciado os padrbes de mortalidade da aids e varios estudos

tém procurado analisar esta associacdo (KATZ et al., 1998; RAPITI et al., 2000;
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WOOD et al.,, 2002; MCFARLAND et al., 2003; FARIAS e CESAR, 2004;
ANTUNES et al., 2005; FARIAS e CARDOSO, 2005; NASH et al., 2005;
BORRELL et al., 2006).

Estudo de sobrevida no municipio de S&o Francisco (EUA), entre 1980 e
2001, encontrou associacao entre condi¢do socioecondmica e tempo de sobrevida dos
portadores de aids apos introducdo da HAART. Entre as pessoas que residiam em
bairros mais pobres do municipio, menos de 70% tiveram sobrevida de cerca de
cinco anos, apos o diagndstico de aids. Em contrapartida, para os residentes nos
bairros mais ricos esse percentual foi maior que 85%, sugerindo, como causa, 0
acesso ou uso desigual da HAART (MCFARLAND et al., 2003).

Em Roma, Italia (1993 a 1997), e na provincia de British Columbia, Canada
(1996 a 1999), os autores encontraram associacdo entre nivel socioeconémico e
mortalidade por aids, mesmo no sistema italiano e canadense de acesso universal,
com fornecimento gratuito de ARV. As condi¢des determinantes encontradas foram
a falta ou acesso tardio aos cuidados médicos, maior dificuldade para compreender
0s novos tratamentos, falta de adesdo as terapias HAART pelos UDI e oferta de
terapia ARV abaixo dos padrbes determinados (RAPITI et al., 2000; WOOD et al.,
2002).

Estudos de sobrevida e de tendéncia de mortalidade também sugeriram que o
impacto da HAART ¢ influenciado pelo nivel socioecondmico. Enquanto que, na era
prée-HAART, as taxas de mortalidade e a sobrevida entre pacientes com aids eram
pouco influenciadas por essa condicdo, apds a introducdo da HAART os diferenciais
na mortalidade se alargaram e a sobrevida mostrou-se diretamente associada ao nivel

socioeconémico, ou seja, a sobrevida foi maior nos grupos economicamente mais
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afluentes (RAPITI et al. 2000; BORRELL et al. 2006), consistente, portanto, com a
hipdtese da equidade inversa formulada por VICTORA et al. (2000).

Alguns estudos realizados no municipio de S&do Paulo, usando dados
agregados, em periodos similares, 1994 e 2002, abordaram o tema, ainda que com
enfoques diferentes. ANTUNES et al. (2005), tomando como unidade de estudo 0s
DA, mostraram que, apds a introducdo da HAART, as diferencas entre as taxas
médias de mortalidade associadas a aids, apresentadas pelos distritos, diminuiram,
atribuindo-se este fato as politicas publicas dirigidas a toda populacdo. Enquanto que,
FARIAS e CESAR (2004) e FARIAS e CARDOSO (2005), tomando areas
homogéneas como unidades de estudo e analisando segundo o sexo, apontaram a
existéncia de diferencas, como o deslocamento da mortalidade para areas de maior
exclusdo social, menor velocidade de queda da mortalidade nas areas periféricas em
relacdo as areas centrais do municipio e TM mais elevada na populacdo feminina,
residente nos DA com menores niveis socioecondmicos.

No Brasil, apesar dos beneficios advindos do acesso universal as terapias
ARV (na pratica se resumem em distribuicdo universal), a HAART pode néo ter
conseguido promover a equidade, principalmente em grupos especificos, como: UDI,
adolescentes, pessoas com menor escolaridade, entre outros, devido ao fato desses
pacientes terem acesso e adesdo desigual a essa medicagdo (FARIAS e CESAR,
2004; FARIAS e CARDOSO, 2005; DOURADO et al., 2006; HACKER et al.,

2007).
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1.6 AIDS E CAUSAS DE OBITO

Vaérios estudos conduzidos, principalmente em paises desenvolvidos, tém
mostrado o0 aumento crescente de causas de Obito por doencas consideradas como
ndo relacionadas diretamente a aids (ou doencas nao definidoras de caso de aids,
segundo critério do Centers for Disease Control and Prevention - CDC 1993). Nos
EUA, estudo multicéntrico, para analisar a tendéncia de causas de morte entre
individuos infectados pelo HIV na era HAART, identificou reducdo de 3,79 para
0,32 por 100 pessoas-ano das taxas de mortalidade por causas relacionadas a aids,
entre 1996 e 2004 (PALELLA et al., 2006). O percentual de mortes por doencas
consideradas como ndo definidoras de aids elevou-se de 13,1% para 42,5% no
mesmo periodo. As doencas cardiovasculares, hepaticas e pulmonares e 0s casos de
cancer, ndo relacionados a aids, foram as causas mais frequentes, em 2004. Entre 0s
Obitos por doenca hepatica, foi observada uma elevacdo na proporcdo dos pacientes
coinfectados com hepatite B ou C que passou de 50%, em 1996, para 80%, em 2004
(PALELLA et al., 2006).

Estudo realizado na cidade de Nova York (EUA), entre 1999 e 2004,
identificou um aumento de 33% na propor¢do de Obitos, em pessoas com aids, por
causas ndo relacionadas ao HIV sendo, a maior parte, decorrente de agravos
passiveis de prevengdo como o abuso de substancias (alcool, drogas), doencas
cardiovasculares e cancer (SACKOFF et al., 2006).

No projeto francés “Mortalité 2005” a propor¢do de mortes por causas

relacionadas a aids diminuiu, principalmente nos pacientes com idade acima de 40
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anos. Em 2000, metade dos Gbitos eram por doencas oportunistas, enquanto que, em
2005, somente um terco dos Obitos eram por estas causas (LEWDEN et al., 2008).
Para mulheres infectadas pelo HIV, o estudo encontrou maior proporcao de causas de
morte relacionadas a aids. Os autores atribuiram este fato as piores condicdes
socioeconémicas de migrantes, com menor acesso aos servicos de saude, e a baixa
prevaléncia, entre as mulheres, de fatores de risco para mortes violentas ou para
doencas cardiovasculares e neoplasias pulmonares (HESSAMFAR-BONAREK et
al., 2010).

No Brasil, PACHECO et al. (2008) analisaram a tendéncia temporal das
causas de morte no periodo p6s-HAART (1999 a 2004), através do sistema nacional
de mortalidade e encontraram tendéncia semelhante a de paises desenvolvidos. O
percentual de neoplasias ndo associadas ao HIV, diabetes mellitus, doencas
cardiovasculares, doencas do aparelho digestivo e geniturinario e causas externas
passou de 16,3% para 24,1% em 1999 e 2004, respectivamente. Preocupacdes sobre
as consequéncias do uso prolongado de ARV tém sido levantadas, algumas
evidéncias apontam para uma associacdo entre diabetes mellitus e doencas
cardiovasculares e o uso de inibidores de protease (IP) (PALELLA et al., 2006;
HACKER et al., 2007; PACHECO et al., 2008).

Em recente estudo, GRINSZTEJN et al. (2009) compararam causas de morte
em coortes de pacientes que iniciaram HAART na cidade do Rio de Janeiro (Brasil)
e em Baltimore (EUA), entre 1999 e 2007. No Rio de Janeiro, 62% das causas de
Obito foram decorrentes de doencas oportunistas, principalmente devido a
tuberculose (32% dos Obitos), enquanto que, em Baltimore, as causas nao

relacionadas a aids representaram 56%.
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No estudo EuroSIDA, para MOCROFT et al. (2010) as principais doencas
foram as cardiovasculares, neoplasias nao relacionadas a aids, estagio final de doenca
renal, doenca hepatica e pancreatite. Os eventos relacionados ao figado apresentaram
maior mortalidade do que as doencas definidoras de aids. Também foi observada
maior incidéncia das doencas ndo definidoras de aids associada a contagem baixa de
linfocito T CD4+, exceto nas doencas cardiovasculares. Para os autores, até o
momento, ndo ha evidéncia de forte ligacdo entre doencas cardiovasculares e
imunodeficiéncia. O risco para estes agravos depende mais de alteracdes lipidicas,
estilo de vida e inflamacéo.

A inflamacdo, considerada como uma consequéncia de infeccdes cronicas e
ativacdo imune, contribui para a mortalidade de pessoas infectadas pelo HIV, além
de fatores relacionados ao HIV, demograficos e cardiovasculares. Recentes estudos
encontraram associacdo da infec¢do pelo HIV e elevados niveis de fibrinogénio e
proteina C-reativa. Estado inflamatério persistente poderia contribuir para a
ocorréncia de doencas associadas, ndo definidoras de aids, tais como as hepaticas e
doencas cardiovasculares, as quais tém sido relatadas como causas de morte nao
relacionadas ao HIV na era HAART (TIEN et al., 2010).

Segundo TIEN et al. (2010), a elevagdo das proteinas, fibrinogénio e proteina
C-reativa, é um forte fator preditor de todas as causas de morte entre adultos
infectados pelo HIV, independentemente dos graus de imunossupressao, sugerindo
que a inflamacdo permanece como importante fator, mesmo nos individuos com
niveis de linfécitos T CD4+ relativamente preservados.

Em relagdo as neoplasias, trés tipos foram classificadas como definidoras de

caso de aids pelo CDC, por apresentarem taxa de incidéncia mais elevada em
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individuos infectados pelo HIV do que na populacdo geral: o sarcoma de Kaposi
(SK), o linfoma ndo-Hodgkin (LNH) e o cancer cervical invasivo (CRUM-
CIANFLONE et al., 2009; SHIELS et al., 2009). Com o advento da HAART, as
taxas de incidéncia do SK e LNH do sistema nervoso central apresentaram declinio
expressivo, enquanto que as do cancer cervical invasivo e do LNH sistémico
apresentaram menor reducdo. Em estudo multicéntrico, realizado nos EUA, a
incidéncia das neoplasias definidoras de aids (NDA) no periodo pré-HAART precoce
(1984 a 1990) e tardio (1991 a 1995) era de 7,6 e 14,2/1000 pessoas-ano,
respectivamente, enquanto que no periodo pos-HAART precoce (1996 a 2000) e
tardio (2001 a 2006) a incidéncia era de 5,4 e 2,7/1000 pessoas-ano, respectivamente
(CRUM-CIANFLONE et al., 2009).

Ao mesmo tempo, as neoplasias nao-definidoras de aids (NnDA)
apresentaram um aumento na proporcdo de casos notificados em individuos
portadores do HIV, passando de 20% na era pré-HAART para 36% na pos-HAART
precoce e 71% na p6s-HAART tardia (CRUM-CIANFLONE et al., 2009). Antes da
HAART, elas representavam menos de 1% de todas as causas de mortes entre 0s
portadores do HIV, enquanto que na era p6s-HAART cerca de 12% (BONNET et al.,
2004).

Segundo CRUM-CIANFLONE et al. (2009) as NnDA foram associadas
principalmente com o aumento da idade. Os autores ndo encontraram uma associagao
estatisticamente significante entre o uso da HAART e as NnDA, o0 que sugere que
estas neoplasias podem se desenvolver independentemente da contagem de linfocitos
T CDA4+ e do uso de terapia ARV, conforme observado através das crescentes taxas

destes agravos na era HAART.
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Para MONFORTE et al. (2008), individuos em uso de HAART e com
elevada contagem de linfocitos TCD4+ deveriam apresentar baixo risco para
mortalidade por NnDA, porém, esta relacdo ndo foi identificada no estudo. Os
autores consideraram, como provavel explicagéo, o inicio rapido da HAART apds o
diagnostico de uma NnDA, com o objetivo de preparar e reforcar o sistema
imunitario contra os efeitos nocivos da drogas antineoplasicas. Outra possibilidade a
ser considerada é o efeito adverso do uso prolongado da HAART. Alguns ARV,
especialmente os inibidores de transcriptase reversa analogos de nucleosideos
(ITRN) podem ser carcinogénicos e alguns possuem efeito inibitorio sobre o beta
DNA-polimerase.

Na metandlise realizada por SHIELS et al. (2009), as neoplasias malignas de
pulmdo, anus e o linfoma de Hodgkin foram as NnDA mais frequentes. Os autores
observaram neoplasias associadas com infec¢des, que sdo elevadas entre individuos
portadores do HIV.

Apesar da continua expansdo das NnDA, ainda ndo foram bem elucidadas as
raz0es para este aumento. A imunossupressdo causada pelo HIV pode aumentar a
susceptibilidade para neoplasias decorrentes de viroses oncogénicas. As neoplasias
malignas relacionadas com o papilomavirus humano (Human Papiloma Virus -
HPV), como as do anus, vagina, pénis, nasofaringe, laringe e boca apresentaram
maiores taxas de incidéncia em individuos infectados pelo HIV do que na populacéo
geral. A neoplasia maligna do figado, associada a hepatite B e C; a neoplasia maligna
de nasofaringe e o linfoma de Hodgkin, associados ao virus do Epstein-Barr,
apresentaram maior incidéncia nos individuos infectados pelo HIV do que na

populacgéo geral (SHIELS et al., 2009).
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Para MONFORTE et al. (2008), a NnDA fatal mais frequente foi a de
pulmdo. Os autores consideraram a elevada prevaléncia de tabagismo, entre o0s
individuos participantes do estudo, como um forte fator de risco.

O envelhecimento dos portadores do HIV aumenta o risco para o
aparecimento de outras doengas associadas. A incidéncia de doencas ndo definidoras
de aids, suas mudancas ao longo do tempo e impactos na mortalidade ainda séo
pouco conhecidos. O estudo Terapia Antirretroviral de Momento Estratégico
(Strategic Timing of Antiretroviral Therapy study), recentemente iniciado, tem
utilizado o diagndstico de doencas ndo oportunistas para a finalizacdo dos casos
(parte do encerramento no ensaio clinico) devido ao aumento da propor¢do de mortes
em pacientes sem aids e do papel da imunodeficiéncia no incremento do risco para
tais eventos (MOCROFT et al., 2010).

Segundo JUSTICE (2010), a infeccdo pelo HIV no periodo p6s-HAART
passa a ser uma doenca cronica complexa, influenciada por maltiplos fatores, como o
envelhecimento, a progressdo para aids, interacbes com outros agravos
(comorbidades) e a toxicidade do tratamento que, ao se combinarem, podem causar a
perda progressiva das reservas fisioldgicas contribuindo para a morbimortalidade. As
doengas ndo mencionadas na relacdo do CDC (1992) como definidoras de caso
(doencas renais, cardiovasculares, diabetes mellitus, neoplasias ndo relacionadas a
aids e outras) podem ser causadas ou agravadas pela progressédo da infeccdao HIV,
apesar de varios autores considerarem estes agravos como causas de Obito nao
associadas a aids (JUSTICE, 2010).

Segundo VITORIA (2007), o mercado de ARV é dindmico e, em 2007,

aproximadamente 22 drogas estavam aprovadas para uso clinico. Complicacfes
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metabolicas, incluindo dislipidemia, resisténcia a insulina e alteracdes da gordura
corporal podem aumentar o risco de doencas cardiovasculares, especialmente em
pacientes que recebem IP e INTR (GRINSPOON e CARR, 2005; HACKER et al.,
2007). Muitas drogas ainda podem ter efeitos colaterais desconhecidos, por exemplo,
o Tipranavir (droga IP), utilizado em pacientes com resisténcia a varios IP, que pode
estar associado ao maior risco de hemorragias intracranianas. O inibidor de CCR5
pode facilitar a infeccdo da Encefalite do Oeste do Nilo (arbovirose) com grave
desfecho (VITORIA, 2007).

Vale ressaltar que, além do impacto das infec¢Bes virais cronicas, como as
hepatites B e C, o envelhecimento e a exposicdo prolongada a terapia HAART,
fatores de risco presentes na populacdo geral, como o tabagismo e o consumo de
alcool também podem contribuir para a morbidade e para as causas de Obito das
pessoas vivendo com HIV/aids (LEWDEN et al., 2008).

Em resumo, verifica-se que a evolucdo favoravel da aids comecgou
lentamente no inicio dos anos 90, com a profilaxia das infeccdes oportunistas, e
acelerou-se apds a introducdo dos IP. A era p6s-HAART tem contribuido para o
envelhecimento das pessoas com HIV/aids, tanto pelo prolongamento do periodo de
incubacdo, ampliando o tempo que os portadores do virus permanecem livres de
doengas, quanto pelo aumento da sobrevida dos pacientes com aids.
Consequentemente, as comorbidades passaram a ter um papel relevante, podendo
estar condicionadas a um conjunto de fatores, inclusive os decorrentes de efeitos
adversos do uso crénico de medicamentos. O aumento de causas de 6bito por outras
doencgas, que ndo as tradicionais infecgdes definidoras de aids, tem sido cada vez

mais frequente nas Declaracdes de Obito (DO), reforgando a necessidade de melhor
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conhecer os diversos aspectos da doenca (SACKOFF et al., 2006; PACHECO et al.,
2008).

No Brasil, apesar da consideravel proporcdo de mortes por causas associadas
a imunossupressao, tem sido observada tendéncia similar a de paises desenvolvidos,
ou seja, aumento de obitos por doencas ndo definidoras de aids, apos a introducéo da
HAART (PACHECO et al., 2010; REZENDE at al., 2010).

As causas de morte em pessoas com aids podem apresentar comportamentos
diferentes entre as categorias de exposicdo e em individuos de diferentes estratos
sociais, devido a problemas no acesso ao diagndéstico, tratamento precoce e adesao
aos ARV, tratamento e profilaxia das infec¢fes oportunistas e de agravos crénicos,
dentre outros. Em contrapartida, a presenca crescente de doencas que ndo definem
caso de aids (cardiovasculares, neoplasias, diabetes mellitus e outras), segundo o
critério brasileiro e do CDC (MINISTERIO DA SAUDE, 2004; CDC, 1992), pode
sugerir melhor acesso aos servicos de salde, maior cobertura da terapia HAART e
maior sobrevida.

No Brasil, com taxas elevadas de incidéncia da aids e programa de acesso
universal ao diagnoéstico e tratamento, é importante a identificacdo de causas de
morte que possam sugerir complicacOes tardias decorrentes do uso prolongado de
ARV.

O aumento da sobrevida dos pacientes com aids tem proporcionado mudangas
no padrdo de mortalidade, decorrentes do aparecimento de causas de morte incluidas
no grupo de doencas cronicas. Nesta situacdo, em que varias afeccdes concorrem

para determinar o 6Obito, é fundamental a analise de causas multiplas de morte, uma
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vez que a causa basica ndo é suficiente para descrever todas as doencas implicadas
no evento fatal (SANTO e PINHEIRO, 1999; SANTO, 2007).

As causas de 0bito, principalmente ap6s a HAART, tém sido pouco estudadas
no municipio de Sdo Paulo. Portanto, estudo da evolugédo das causas de morte, na era
pré e pos-HAART, é relevante para o aprimoramento dos Programas Estadual e
Municipal de controle da aids, pois permite subsidiar politicas publicas voltadas ao
desenvolvimento de novas tecnologias de atencdo a esses pacientes, considerando a

aids como uma doenca de evolucao cronica.
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2 OBJETIVO

Analisar as causas bésicas e associadas de Obito entre pessoas com aids,
residentes no municipio de S&o Paulo, nos periodos anterior (1991 a 1996) e
posterior (1997 a 2006) a introducdo dos antirretrovirais altamente potentes
(HAART), de acordo com a data de ocorréncia do Obito, e investigar possiveis

disparidades, segundo a area de residéncia no periodo 2000 a 2006.
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3 METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo descritivo.

3.2 AREA DE ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Séo Paulo, cuja populacdo estimada
para 2006 situava-se em 10,6 milhdes de habitantes, com 207.000 domicilios
localizados em favelas (censo 2000) e rendimento médio real familiar de R$1.742,00
e rendimento médio real per Capita de R$ 666,00 (abril de 2004). A analise das
condicdes de vida de seus habitantes, realizada pela Fundacdo SEADE, com dados
do censo 2000, mostrou que 40,1% dos responsaveis pelos domicilios ganhavam no
maximo trés salarios minimos e possuiam, em média, 7,7 anos de estudo, sendo que
51,2% completaram o ensino fundamental e 5,9% eram analfabetos. Em 2000, o
municipio de S&o Paulo apresentou o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de
0,841 e, em 2002 e 2004, classificou-se no Grupo 1 do indice Paulista de
Responsabilidade Social (IPRS), que reline municipios com indicadores de riqueza,
longevidade e escolaridade mais elevados (FUNDACAO SEADE, 2007a, 2007b,

2007c).
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3.3 POPULACAO DE ESTUDO

Individuos com aids, residentes no municipio de Séo Paulo, com 13 anos ou
mais de idade no momento do diagnostico de aids, notificados a vigilancia
epidemioldgica da aids do estado de S&o Paulo e que evoluiram para o 6bito no

periodo de 1° de janeiro de 1991 a 31 de dezembro de 2006.

3.4 CONCEITOS E DEFINICOES

3.4.1 Definicdo de Caso de Aids em Adulto

Individuos com 13 anos ou mais de idade, infectados pelo HIV e com a
presenca de pelo menos uma doenca indicativa de aids e/ou a soma de 10 pontos,
conforme escala de sinais/sintomas/doencas e/ou contagem de linfocitos T CD4+
abaixo de 350 célulassrmm? e/ou a mencdo de aids ou termos equivalentes na
Declaracdo de Obito (DO). Durante o periodo de estudo, a definicdo de caso de aids
passou por varias modificacfes propostas pelo Ministério da Saude (Anexos 1 e 2).
Os casos deste estudo foram classificados conforme a defini¢do vigente no momento

do diagndstico de aids.
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3.4.2 Categorias de Exposicdo

Para analise da forma de transmissdo do HIV foram consideradas as
categorias de exposicdes hierarquizadas, conforme critérios do Ministério da Saude.
Casos com mdltiplas formas de exposic6es foram classificados na principal categoria

de transmissdo (Anexo 3).

Para a classificacdo dos casos nas categorias de exposi¢cdes hierarquizadas
foram respeitados os seguintes critérios do Ministério da Saude: a) HSH: paciente
homossexual ou bissexual, cujo risco identificado de exposicdo é por meio de
relacbes sexuais com homens ou com individuos de ambos o0s sexos,
respectivamente; b) Heterossexual: paciente cujo risco identificado de exposicao é
por meio de relacdes sexuais com 0 sexo oposto; ¢) UDI: paciente cujo risco
identificado de exposicdo é o decorrente do uso de drogas injetaveis e, desde 2001,
esta categoria € considerada como a exposi¢do principal nos casos com outras

exposicoes de risco, inclusive a sexual (MINISTERIO DA SAUDE, 2000, 2002).

3.4.3 Indicador Socioecondmico

Este estudo adotou como indicador socioecondmico o indice Paulista de
Vulnerabilidade Social (IPVS), o qual foi desenvolvido pela Fundagdo SEADE, com
dados provenientes do Censo Demografico 2000. Este indicador composto, resultante

da combinagdo entre as dimensBes socioecondmica e demogréfica, classifica os
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setores censitarios em seis grupos ou tipos de areas de vulnerabilidade social. A
agregacao deste indicador permitiu tracar o perfil de vulnerabilidade a pobreza para
cada um dos 96 Distritos Administrativos (DA) do municipio de S&o Paulo. Este
estudo utilizou a classificacdo que agrega localidades do municipio de Sdo Paulo
com perfil semelhante de IPVS em quatro grupos de areas homogéneas, segundo
FERREIRA et al. (2006):

e Areas predominantemente ricas, contendo 17 DA com melhores condicdes de
vida da regido: Alto de Pinheiros, Barra Funda, Bela Vista, Campo Belo,
Consolacdo, Itaim Bibi, Jardim Paulista, Liberdade, Moema, Morumbi,
Perdizes, Pinheiros, Santa Cecilia, Santo Amaro, Salde, Vila Andrade e Vila
Mariana;

e Areas predominantemente de classe média, contendo 35 DA: Agua Rasa,
Aricanduva, Artur Alvim, Belém, Butantd, Cambuci, Campo Grande, Carrao,
Casa Verde, Cursino, Freguesia do O, Ipiranga, Jacand, Jaguara, Jaguaré,
Lapa, Limdo, Mandaqui, Mooca, Pari, Penha, Pirituba, Santana, Sdo Lucas,
Socorro, Tatuapé, Tucuruvi, Vila Formosa, Vila Guilherme, Vila Leopoldina,
Vila Maria, Vila Matilde, Vila Medeiros, Vila Prudente e Vila Sonia;

e Areas em transicdo para classe média, contendo 25 DA: Bom Retiro, Brés,
Cachoeirinha, Cangaiba, Cidade Ademar, Cidade Dutra, Cidade Lider,
Ermelino Matarazzo, Itaquera, Jabaquara, Jaragua, José Bonifécio, Parque do
Carmo, Ponte Rasa, Raposo Tavares, Republica, Rio Pequeno, Sacomd, S&o
Mateus, Sdo Miguel, Sapopemba, S, Tremembé, Vila Jacui e Sdo Domingos;

e Areas predominantemente pobres, contendo 19 DA com grande concentraco

de populagdo vulneravel a pobreza: Anhanguera, Brasilandia, Campo Limpo,
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Capdo Redondo, Cidade Tiradentes, Grajal, Guaianases, Itaim Paulista,
Jardim Angela, Jardim Helena, Jardim S&o Luis, Parelheiros, Pedreira, Perus,

Sdo Rafael, Vila Curucd, Lajeado, Iguatemi e Marsilac.

3.4.4 Definicdo de Obito Relacionado & Aids

O critério de identificacdo da causa basica de morte adotado nesta pesquisa
seguiu os critérios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sendo que as demais
causas mencionadas na DO foram designadas como causas associadas de morte

(SANTO et al., 2000b).

Para classificacdo da aids como causa basica dos 6bitos ocorridos até 1995
utilizou-se o cddigo 279.1 da nona revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-9) e, os ocorridos a partir de 1996, os codigos B20 a B24 da décima revisdo
(CID-10) (BUCHALLA et al., 1996).

As doencas oportunistas decorrentes da aids, quando listadas na DO, foram
classificadas como causas definidoras de aids para evitar erro de classificagdo dos
oObitos relacionados a aids como ndo sendo relacionados a aids, nos casos em que a

palavra “aids” ndo estiver mencionada em qualquer parte da declaragao.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram considerados neste estudo todos os casos de aids em pacientes com 13

anos ou mais, residentes no municipio de Sdo Paulo, diagnosticados entre 1981 e
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2006, notificados a vigilancia da aids do estado de S&o Paulo e incluidos no banco de
dados da Base Integrada Paulista de Aids (BIPAIDS), cujas caracteristicas seréo
apresentadas no subitem Fontes de Dados. Somente foram analisados os casos de
pacientes que evoluiram para obito entre 01 de janeiro de 1991 e 31 de dezembro de

2006.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os 6bitos relativos a individuos com HIV positivo, sem aids, foram excluidos
do estudo. Os Obitos, sem registro de causa basica de morte, foram excluidos da
analise de causas de morte (basica e associada) e, agueles sem mencao,
exclusivamente, de causas associadas de morte, ndo foram considerados na anélise

deste quesito (Figura 11).

3.7 FONTES DE DADOS

As fontes de dados utilizadas pela pesquisa foram as seguintes: a) Base
Integrada Paulista de Aids (BIPAIDS), do Programa Estadual de DST/Aids-SP e
Fundagcdo SEADE; b) Fundacdo SEADE para o IPVS e para as estimativas
populacionais com base nos Censos Demogréaficos de 1991 e 2000.

A BIPAIDS é uma base de dados que inclui todos os casos notificados e 0s

Obitos de aids registrados no estado de Sdo Paulo, produto do relacionamento dos



56

dados do Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN) com a base de
dados de mortalidade por aids da Fundacdo SEADE.

A criacdo da BIPAIDS foi o resultado de um convénio de cooperacdo técnica
entre 0o Programa Estadual de DST/Aids de Sado Paulo (PE-DST/Aids-SP) e a
Fundacdo SEADE. A vinculacdo destas bases foi realizada por método
deterministico e possibilitou recuperar Obitos, desde o inicio da epidemia, com o
propdsito de reduzir a subnotificacdo dos casos e melhorar a qualidade das
informac@es sobre a aids no estado de Sao Paulo (WALDVOGEL, 2006).

Para a formacdo da BIPAIDS, inicialmente foram levantados os 6bitos do
sistema de estatisticas vitais da Fundacdo SEADE que apresentavam mencéo de aids
ou HIV entre as causas de morte, uma vez que a variavel nome (do falecido e da
méde) ainda ndo estava incluida nesta base de dados. Com base nas informacdes
enviadas mensalmente pelos Cartérios de Registro Civil do Estado e processadas
pela Fundacdo SEADE, foi realizada uma pesquisa junto as DO arquivadas no acervo
de documentos da instituicdo. Os Obitos localizados e identificados foram
relacionados aos casos de aids notificados no SINAN (CENTRO DE REFERENCIA
E TREINAMENTO DST/AIDS e FUNDACAO SEADE, 2010 ).

A variavel nome (do falecido e da mae) foi incorporada na base de
mortalidade da Fundacdo SEADE a partir de 2000. Este fato possibilitou uma
vinculagdo mais abrangente, incluindo a totalidade de eventos fatais e permitindo a
identificacdo de casos que evoluiram para o 6bito por causas ndo definidoras de aids
(CENTRO DE REFERENCIA E TREINAMENTO DST/AIDS e FUNDACAO

SEADE, 2010).
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A integracdo destas bases de dados, atualizada anualmente, garante maior
completude e qualidade das informacdes, possibilita analise da morbidade e da
mortalidade por aids e representa um importante instrumento para 0 monitoramento
da epidemia no estado de Sdo Paulo (CENTRO DE REFERENCIA E
TREINAMENTO DST/AIDS, FUNDACAO SEADE, 2010).

Na BIPAIDS os campos relativos as causas de morte foram preenchidos com
os cadigos da CID-9 ou CID-10, dependendo da data de ocorréncia do Obito,
correspondentes aos diagndsticos mencionados nas DO, até o limite de doze causas,
sem a utilizacdo do ponto separando o quarto digito e sem espaco em branco entre as
causas.

Desde 1983, a Fundacdo SEADE mantém nos bancos de dados de dbitos o
arquivo, em campos especificos, de todas as causas informadas pelos médicos na
DO. Este fato possibilitou a analise da causa basica e das causas associadas de morte

(SANTO et al., 2000b).

3.8 PREPARACAO DA BASE DE DADOS

A base de dados da pesquisa foi elaborada a partir da selecdo dos 6bitos
identificados na BIPAIDS e ocorridos durante o periodo de interesse. Na BIPAIDS
constavam todos os casos de aids do estado Sdo Paulo (ESP), registrados até 30 de
junho de 2008. O primeiro passo foi selecionar os casos residentes no municipio de
Séo Paulo (MSP) e, em seguida, os que haviam evoluido para o obito, entre 1991 a

2006.
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EZF , MSF , MSP - 1591 a 2006
167.547 casos &7.647 cazos 32808 dbitos

Concluida essa etapa, foi efetuada néo s avaliacdo de consisténcia dos dados,
como também a exclusdo de campos ndo relacionados & pesquisa e, ainda, deu-se
inicio a andlise.

Para o processamento das causas de 6bito foram preparadas duas listas de
apresentacdes especiais, uma com codigos da CID-9 e outra da CID-10, denominadas
listas abreviadas, segundo SANTO e PINHEIRO (1999), para evidenciar tanto as
causas de morte integrantes da historia natural da aids, como as mencionadas com
maior frequéncia. Nas listas abreviadas, a amplitude das classes das causas de morte
foi elaborada de acordo com o interesse deste estudo, com grupos mutuamente
exclusivos. As duplicacbes de causas apresentadas, segundo listas abreviadas, foram
eliminadas (Apéndice 1). A contagem da causa de morte foi realizada em uma Unica
vez, nos casos em que mais de uma causa associada, pertencente ao mesmo grupo da
lista abreviada, estivesse mencionada na mesma DO. Esta restri¢do visou eliminar a
multiplicacdo de causas (SANTO e PINHEIRO, 1999).

O arquivo das listas abreviadas foi criado em Excel, convertido na extensao
“DAT” e junto com as bases de dados em dBASE IV foram processados através do
programa Tabulador de Causas Multiplas de Morte (TCM) (SANTO e PINHEIRO,
1999) na Fundagdo SEADE.

O processamento dos dados gerou uma tabela com os nomes dos grupos, da

lista abreviada, no cabecalho e na coluna indicadora. A primeira coluna mostrou a
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distribuicdo das causas basicas e as demais linhas e colunas do corpo da tabela as
causas associadas de morte.

Para processar as informag6es no TCM foi necessario elaborar 194 bases de
dados, segundo cada variavel de interesse no estudo (por sexo, faixa etaria, periodo
de ocorréncia do oObito e outras). Cada base de dados foi identificada com o seu
contetdo (por exemplo: P3F — dbitos do terceiro periodo, de 2000 a 2006, do sexo
feminino). Os dbitos do primeiro periodo (1991 a 1996) foram separados em dois
grupos: a) 6ébitos de 1991 a 1995, processados com a lista abreviada da CID-9; b)
Obitos de 1996, processados com a lista abreviada da CID-10. Os 6bitos do segundo
periodo (1997 a 1999) foram processados por ano, devido a forma em que as causas
de morte foram agregadas (utilizagdo de sinais “*” ou “\” para separar as causas
associadas) na base da BIPAIDS. Foi elaborada uma planilha de controle com o
nimero de Obitos separado em cada base de dados e o nimero esperado apos o
processamento do TCM.

As informacdes geradas pelo TCM foram agregadas e apresentadas em
tabelas do Excel.

Para a analise dos dados foram utilizados os programas SPSS versao 15 para
a selecdo e preparo da base de dados e andlise descritiva; TCM versédo 2.0;
StatTransfer versdo 10 para conversdo da base de dados no formato dBASE IV para

0 processamento das causas de morte.
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Foram selecionados os 6bitos com informacGes sobre as causas basica e

associada de morte registradas na BIPAIDS: a) 31.204 ébitos para analise da causa

béasica; b) 29.417 dbitos para analise da causa associada de morte (Figura 11).

Figura 11 — Diagrama dos grupos de obitos incluidos na anélise das causas basica e

associada de morte

1991 a 2006
32.808 6bitos

Municipio de Séo Paulo

!

!

N&o incluidos na anélise da causa
basica de morte:

1.604 (4,9%) Obitos sem causa
basica de morte na BIPAIDS

Nao incluidos na analise da
causa associada de morte:

3.391 (10,3%) &bitos sem causa
associada de morte na BIPAIDS

1.026 6bitos no pré-
g HAART

396 6bitos no pos-
— HAART precoce

182 6bitos no pos-
HAART tardio

2.502 6bitos no pré- |
HAART

707 dbitos no pds-

HAART precoce

182 6bitos no_ pos- «—
HAART tardio

Incluidos na analise de causa
basica de morte:

31.204 6bitos

Incluidos na analise de causa
associada de morte:

29.417 6bitos




61

3.10 VARIAVEIS DE ESTUDO

Foram analisadas as seguintes variaveis: caracteristicas sociodemogréaficas
(sexo, idade no obito, distrito administrativo - DA de residéncia); comportamentais
(categoria de exposicao hierarquizada); relativas ao diagnostico (critério de definicéo
de caso de aids) e ao Obito (ano calendario do ébito de aids, agrupados em trés

periodos, causa béasica e causa associada de morte mencionadas na DO).

3.11 ANALISE DOS DADOS

Os dados, segundo a data do dbito, foram analisados em trés periodos: pré-
HAART (1991 a 1996), p6s-HAART precoce (1997 a 1999) e p6s-HAART tardio
(2000 a 2006). Os periodos sugeridos levaram em consideracdo o inicio da HAART
no Brasil, que ocorreu no final de 1996, portanto, a partir do ano de 1997, foi
considerado o periodo pés-HAART (MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

Inicialmente foram apresentadas tabelas descritivas da populacdo estudada
com dados sociodemogréficos, relativos ao tempo de sobrevida apds o diagndstico,
categoria de exposicdo e critério de confirmacdo do caso, para cada um dos trés
periodos estudados. Em seguida, foram apresentados os dados descritivos relativos as
causas bésicas e associadas de morte na populacdo estudada, segundo as variaveis de
interesse.

As causas de morte foram estudadas da seguinte forma: a) analise descritiva

das causas de morte, segundo proporcao de causas basicas e associadas de morte em
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cada um dos trés periodos de interesse; b) descricdo das causas basicas e associadas
segundo caracteristicas sociodemograficas, categoria de exposicdo e area de
residéncia.

Para a analise descritiva foi apresentada a distribuicdo percentual por
categoria ou, se variavel continua, pelos calculos de média e mediana. A
apresentacdo dos dados foi efetuada mediante distribuicdes de frequéncias e taxas
nas formas de tabelas e graficos. Para a analise comparativa das variaveis categoricas
foi utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, quando
indicado, ou ainda, o qui-quadrado de tendéncia, quando os dados sugerissem
tendéncia linear. Para as variaveis continuas utilizou-se o teste t-Student.

Para melhor caracterizar o perfil dos 6bitos no municipio de Sao Paulo, nos
periodos pré e pos-HAART, as causas basicas e associadas de morte foram
agrupadas e analisadas em dois formatos:

a) Macro grupos
e Aids/Doencas definidoras de aids — grupo que compreende a aids e todas
as doencas que definem caso de aids em individuos com 13 ou mais
anos de idade, conforme critério estabelecido pelo Ministério da Saude.
Neste grupo, além da aids (cddigos 279.1 da CID-9 e B20 a B24 da
CID-10), foram incluidas todas as doencas do critério CDC adaptado, as
doencas que somam dez pontos pelo critério Rio de Janeiro/Caracas (SK
e tuberculose disseminada, atipica ou extrapulmonar) e a
Coccidioidomicose, considerada doenca indicativa de aids até 1997

(Anexo 2).
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Doencas que somam pontos para aids — grupo que compreende doencas,
sinais ou sintomas do critério Rio de Janeiro/Caracas que somam pontos
para definir um caso de aids (Anexo 2).

Doencas nédo definidoras de aids — grupo que compreende todas as
doencas que ndo definem caso de aids conforme o critério estabelecido
no Brasil, como doencas cardiovasculares, renais, diabetes mellitus,

neoplasias ndo definidoras de aids, hepatites e outras .

b) Grupos de capitulos da CID, categorias e outros agrupamentos

As doencas foram agrupadas segundo capitulos da CID-9 e CID-10,

considerando situacdes especificas como:

Doencas do sistema nervoso - grupo composto por doencas do capitulo
VI (CID-10 e CID-9), exceto as doengas listadas nas categorias 360 a
389 da CID-9. Estas categorias foram consideradas nos capitulos VII
(360 a 379) e VIII (380 a 389) da CID-10.

Causas externas - grupo composto por lesbes que produziram ou
contribuiram para o ébito e por circunstancias responsaveis pelas lesGes
fatais dos capitulos XIX e XX (CID-10), capitulo XVII e classificacdo
suplementar de causas externas (CID-9).

Doencas do figado — grupo composto por doencas listadas nas categorias
K70 a K76 (CID-10) e 570 a 573 (CID-9).

Neoplasias definidoras de aids (NDA) — grupo formado pelas neoplasias
malignas: sarcoma de Kaposi (SK), cancer cervical invasivo, linfoma

ndo Hodgkin (LNH) e linfoma primario do cérebro.
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¢ Neoplasias ndo definidoras de aids (NnDA) - grupo formado por todas
as outras neoplasias malignas, in situ, benignas e de comportamento
incerto ou desconhecido.

e Doencas cerebrovasculares — grupo formado por doencas listadas nas
categorias 160 a 169 da CID-10 e 430 a 438 da CID-9.

e Doencas cardiovasculares — grupo formado por doencas listadas no
capitulo IX, exceto as categorias 160 a 169 e 183 a 199 da CID-10 e do
capitulo VII, exceto as categorias 430 a 438 e 454 a 459 da CID-9.

e Demais causas — grupo formado por doengas pouco mencionadas nas

DO.

As causas com maior frequéncia ou representativas de cada periodo analisado
foram apresentadas individualmente, como a tuberculose, a pneumocistose,
criptococose, toxoplasmose do sistema nervoso central e outras.

As taxas de mortalidade das principais causas basicas de morte foram
estimadas na populacdo de interesse para o periodo de 1996 a 2006 (vigéncia da
CID-10). Estas taxas foram ajustadas por idade, através do método direto, tomando

como referéncia a populacdo do municipio de S&o Paulo, no censo de 2000.

3.12 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa observou as recomendagdes da Resolugdo n® 196 de 10/10/96 -
Conselho Nacional de Saude para Pesquisa Cientifica em Seres Humanos e foi

realizada com fundamento em informac6es de rotina da vigilancia epidemiolégica da
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aids do PE-DST/Aids-SP e do Sistema de Mortalidade da Fundacdo SEADE. A base
de dados referente aos casos confirmados de aids, entre residentes no municipio de
Sdo Paulo, foi fornecida, pelo PE-DST/Aids-SP, sem as informacbes que
permitissem identificar as pessoas nele incluidas, de forma a garantir a privacidade
dos registros e 0 anonimato dos sujeitos da pesquisa, utilizando-se os dados assim
obtidos exclusivamente para os propdésitos desse estudo. Esta pesquisa foi aprovada
pelos Comités de Etica da Faculdade de Sadde Publica da Universidade de S&o
Paulo, protocolo n® 2163/2010 e do Centro de Referéncia e Treinamento em Doencas
Sexulamente Transmissiveis e Aids (CRT — DST/Aids), protocolo n® 008/2010

(Anexos 4 e 5).
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4 RESULTADOS

Foram notificados ao Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (SVE) da aids do
estado de S&o Paulo 67.647 casos de aids residentes no municipio de Sao Paulo (até
30/06/2008). Deste total, 32.808 (48,5%) casos haviam evoluido para o 6bito no
periodo de 1991 a 2006. O sexo masculino representou 76% destes dbitos, porém, ao
longo do periodo, observou-se aumento na participacdo feminina no total de casos de
aids do municipio de S&o Paulo, e a proporc¢do de 6bitos passou de 14,3% em 1991
para 31% em 2006.

A média da idade a época do diagnéstico e do dbito aumentou 10,1% (de
34,5 para 38 anos, p<0,001) e 14,8% (de 35,2 para 40,4 anos, p<0,001),
respectivamente, quando comparado o pré-HAART com o po6s-HAART tardio
(Tabela 1). No momento do 6bito, a mediana da idade correspondeu a 34 anos no
pré-HAART e 39 anos no p6s-HAART tardio.

A média de sobrevida ap6s o diagnostico de aids no periodo pés-HAART
tardio foi 3,4 vezes superior aquela verificada no periodo pré-HAART, ou seja,
aumentou de 263 dias para 884 dias (p<0,001). Para esta analise foram considerados
9.596 obitos (5.691 dbitos no pre-HAART, 1.853 dbitos no p6s-HAART precoce e
2.052 obitos no p6s-HAART tardio) com data de diagndstico igual a data do ébito. A
distribuicdo dos obitos ocorridos no periodo de interesse (n=32.808) segundo
caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e relativas ao diagnostico é

apresentada na Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas, comportamentais a época do
diagndstico de pacientes com aids, com 13 ou mais anos de idade, que evoluiram
para o obito, segundo periodo do 6bito. Municipio de Sdo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Caracteristicas Pré-HAART Pés-HAART  Po6s-HAART Valor de p®
precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=17.447(53,2) n=5.600(17,1) n=9.761(29,8)
N (%) N (%) N (%)

Sexo* <0,001
Masculino 14.080 (80,7) 4.028 (71,9) 6.846 (70,1)

Feminino 3.363 (19,3) 1.571 (28,1) 2.915 (29,9)

Faixa etaria no 6bito <0,001

13 a 29 anos 5.234 (30,0)  1.225(21,9) 1.182 (12,1)
30 a 49 anos 10.774 (61,8)  3.768(67,3) 6.896 (70,6)
50 e mais anos 1.414 (8,1) 603 (10,8) 1.681 (17,2)
Ignorada 25(0,1) 4(0,1) 2 (0,0

Idade no 6bito**

Média (em anos) 35,2 37,2 40,4 <0,001

Idade no diagnéstico**

Média (em anos) 34,5 36,2 38,0 <0,001

Escolaridade <0,001
Nenhuma 391 (2,2) 189 (3,4) 296 (3,0)
1a3anos 2.671 (15,3) 1.192 (21,3) 2.205 (22,6)

4 a7 anos 6.930 (39,7) 2.005 (35,8) 3.227 (33,1)
8 a 11 anos 2.475 (14,2) 715 (12,8) 1.852 (19,0)
12 e mais anos 1.796 (10,3) 317 (5,7) 780 (8,0)

Ignorada 3.184 (18,2) 1.182 (21,1) 1.401 (14,4)

Sobrevida apés diagnéstico***

Média (em dias) 263,0 355,7 884,1 <0,001

Categoria de exposi¢ao <0,001
HSH#**** 4.422 (25,4) 817 (14,6) 1.457 (14,9)

Heterossexual 3.736 (21,4) 1.433 (25,6) 3.181 (32,6)
Usuério de drogas injetaveis 4.716 (27,0) 1.118 (20,0) 1.587 (16,3)
Outras***** 233 (1,3) 18 (0,3) 20 (0,2)

Ignorada 4.340 (24,9) 2.214 (39,5) 3.516 (36,0)

Critério de definigdo de caso aids <0,001
CDC adaptado 2.767 (15,9) 666 (11,9) 1.879 (19,2)
CDC+CD4<350cel/mm3 3(0,0) 97 (1,7) 478 (4,9)
CDC+CD4<350cel/mm3+RJ/

Caracas 24 (0,1) 280 (5,0) 755 (7,7)
CDC+ RJ/Caracas 8.326 (47,7) 1.822 (32,5) 1.259 (12,9)
CD4<350cel/mm3+

RJ/Caracas 6 (0,0) 178 (3,2) 560 (5,7)
CD4<350cel/mm3 161 (2,9) 1.361 (13,9)
RJ/Caracas 3.500 (20,1) 974 (17,4) 1.406 (14,4)
CDC Excepcional 56 (0,3) 3(0,1) 16 (0,2)
ARC+06bito 341 (1,9) 104 (1,9) 49 (0,5)
Obito 2.424 (13,9) 1.315(23,5) 1.998 (20,5)

Fonte: BIPAIDS - Estado de Séo Paulo
Notas:

Dados ignorados para a varidvel: *05 6bitos; **31 dbitos;
***Foram incluidos 9.596 6bitos com data de diagnéstico igual a data do 6bito;
****HSH — homens que fazem sexo com homens;
*****Qutras — incluido as categorias de exposicéo: hemofilico, transfusdo de sangue/hemoderivados e transmisséo vertical
$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher ou teste t Student, conforme indicagdo, aplicado entre os periodos

pré-HAART e pos-HAART tardio
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A taxa de mortalidade elevou-se continuamente até 1995 quando atingiu seu
ponto maximo, com 42,7/100.000 habitantes-ano. A partir deste ano, coincidindo
com a introducao da HAART, foi observada queda de 66,2% na mortalidade, quando
comparados 0s anos de 1995 e 2005 (de 42,7 para 14,4 por 100.000 habitantes-ano) e
aumento de 9,1% entre 2005 e 2006 (de 14,4 para 15,7/100.000 habitantes-ano). Esse
declinio ndo se mostrou homogéneo quando analisado segundo o0 sexo. Nas
mulheres, entre 2005 e 2006, o incremento da mortalidade foi mais elevado do que
nos homens, 16,6% (de 7,9 para 9,2/100.000 habitantes-ano) e 6,1% (de 21,9 para
23,2/100.000 habitantes-ano), respectivamente (Figural2).

Observou-se queda das taxas de mortalidade em todas as faixas etarias, porém
com diferencas expressivas. Quando comparado 1995 com 2005, a faixa etaria de 13
a 29 anos apresentou reducdo de 88,8% (de 27,5 para 3,1/100.000 habitantes-ano); de
30 a 49 anos, 63,7% (de 73,8 para 26,8/100.000 habitantes-ano); e de 50 e mais anos,
31,2% (de 17,5 para 12,0/100.000 habitantes-ano). Entre 2005 e 2006, a taxa de
mortalidade aumentou 19,8% (de 12,0 para 13,1/100.000 habitantes-ano) na faixa

etaria de 50 anos e mais (Figura 13).



Figura
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12 — Taxa de mortalidade* por aids em pacientes com idade maior ou igual a

13 anos, segundo sexo e ano do 6bito. Municipio de S&o Paulo, 1991 a 2006
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Fonte: BIPAIDS - Estado de S&o Paulo
Nota: *Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes-ano

Figura

13 — Taxa de mortalidade* por aids em pacientes com idade maior ou igual a

13 anos, segundo faixa etaria a época do Obito e ano do 6bito. Municipio de Séao
Paulo, 1991 a 2006
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4.1 CAUSA BASICA DE MORTE

Entre os oObitos analisados (n=31.204 obitos), a aids foi mencionada como
causa basica de morte em 99,6% das DO no periodo pré-HAART e, em 87,7%, no
pos-HAART tardio. As doengas ndo definidoras de aids aumentaram no periodo pos-
HAART, com elevacdo de 0,2% (41/16.417) para 9,6% (918/9.579) dos Obitos
(p<0,001), quando comparado o pré-HAART com o p6s-HAART tardio (Tabela 2).
No mesmo periodo, para os individuos com idade maior ou igual a 50 anos, este
aumento foi de 0,5% (6/1.315) para 13,4% (223/1.665) dos 6bitos (p<0,001) (Tabela
3).

No periodo pds-HAART, observou-se a reducdo da aids como causa bésica
de morte e 0 aumento das doencas ndo definidoras de aids nas quatro areas em que
foram divididos os locais de residéncia do municipio de Séo Paulo, inclusive nas
areas predominantemente pobres. As areas predominantemente ricas foram as que
apresentaram maior proporcdo de doencas ndo definidoras de aids (11,9%) no
periodo p6s-HAART tardio, enquanto que nas areas predominantemente pobres estas

causas representaram 8,6% dos 6bitos (p=0,003) (Tabela 4).
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Tabela 2 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, segundo
causa basica de morte, sexo e periodo do ébito. Municipio de S&o Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causa basica de Pré-HAART P6s-HAART P6s-HAART
morte/ Sexo* precoce tardio Valor de p°
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
N (%) N (%) N (%)
Aids/Doencas
definidoras de aids
Masculino 13.223 (99,5) 3.597 (96,2) 5.823 (86,5) <0,001
Feminino 3.121 (99,6) 1.420 (97,1) 2.582 (90,7) <0,001
Subtotal 16.344 (99,6) 5.017 (96,4) 8.405 (87,7) <0,001
Doengas que
somam pontos para
aids
Masculino 28 (0,2) 37 (1,0) 188 (2,8) <0,001
Feminino 4(0,1) 13 (0,9) 68 (2,4) <0,001
Subtotal 32(0,2) 50 (1,0) 256 (2,7) <0,001
Doencas ndo
definidoras de aids
Masculino 33(0,2) 106 (2,8) 720 (10,7) <0,001
Feminino 8(0,3) 30 (2,1) 198 (7,0) <0,001
Subtotal 41 (0,2) 136 (2,6) 918 (9,6) <0,001
Todas as causas
Masculino 13.284 (100,0) 3.740 (100,0) 6.731 (100,0)
Feminino 3.133 (100,0) 1.463 (100,0) 2.848 (100,0)
Total 16.417 (100,0) 5.203 (100,0) 9.579 (100,0)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sédo Paulo

Notas:

*Nao foram incluidos 05 ébitos com sexo ignorado

$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
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Tabela 3 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, segundo
causa bésica de morte, faixa etaria no momento do Obito e periodo do Obito.
Municipio de Sao Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causa bésica de Pré-HAART P6s-HAART P6s-HAART
morte/Faixa etaria precoce tardio Valor de p°
(em anos)* (1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
N (%0) N (%0) N (%0)
Aids/Doencas
definidoras de aids
13a29 4.880 (99,5) 1.097 (97,7) 1.049 (90,9) <0,001
30a49 10.146 (99,6) 3.377 (96,2) 5.958 (88,2) <0,001
50 e mais 1.308 (99,5) 541 (95,4) 1.396 (83,8) <0,001
Subtotal 16.334 (99,6) 5.015 (96,4) 8.403 (87,7) <0,001
Doengas que
somam pontos
para aids
13a29 9(0,2) 10 (0,9) 25(2,2) <0,001
30a49 22(0,2) 36 (1,0) 185 (2,7) <0,001
50 e mais 1(0,1) 4(0,7) 46 (2,8) <0,001
Subtotal 32(0,2) 50 (1,0) 256 (2,7) <0,001
Doencas ndo
definidoras de aids
13a29 17 (0,3) 16 (1,4) 80 (6,9) <0,001
30a49 18 (0,2) 98 (2,8) 615 (9,1) <0,001
50 e mais 6 (0,5) 22 (3,9) 223 (13,4) <0,001
Subtotal 41 (0,2) 136 (2,6) 918 (9,6) <0,001

Todas as causas
13a29
30a49
50 e mais
Total

4.906 (100,0)
10.186 (100,0)
1.315 (100,0)
16.407 (100,0)

1.123 (100,0)
3.511 (100,0)

567 (100,0)
5.201 (100,0)

1.154 (100,0)
6.758 (100,0)
1.665 (100,0)
9,577 (100,0)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

Notas:

*Né&o foram incluidos 19 6bitos com idade ignorada

$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e p6s-HAART tardio
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Tabela 4 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, segundo
causa bésica de morte, &reas homogéneas de residéncia e periodo do Obito.
Municipio de Sao Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causa basica de Pré-HAART P6s-HAART Pés-HAART Valor de p°
morte/Areas precoce tardio
homogéneas (1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
N (%) N (%) N (%)
Aids/Doencas
definidoras de aids
1* 3.430 (99,6) 702 (96,2) 1.029 (85,8) <0,001
2%* 6.142 (99,5) 1.689 (97,3) 2.548 (87,1) <0,001
Kisieied 4.060 (99,5) 1.428 (95,1) 2.487 (87,1) <0,001
4Fxx 1.910 (99,5) 882 (96,1) 1.615 (88,8) <0,001
Subtotal 15.542 (99,5) 4.701 (96,2) 7.679 (87,3) <0,001
Doencas que
somam pontos
para aids
1* 5(0,1) 3(0,4) 27 (2,3) <0,001
2%* 17 (0,3) 12 (0,7) 88 (3,0) <0,001
3FH* 8(0,2) 23 (1,5) 75 (2,6) <0,001
4FHxx 2(0,1) 11(1,2) 47 (2,6) <0,001
Subtotal 32(0,2) 49 (1,0) 237 (2,7) <0,001
Doencas ndo
definidoras de aids
1* 8(0,2) 25 (3,4) 143 (11,9) <0,001
2%* 14 (0,2) 35 (2,0) 291 (9,9) <0,001
Kisieied 11 (0,3) 51 (3,4) 293 (10,3) <0,001
4Frrx 7(04) 25(2,7) 157 (8,6) <0,001
Subtotal 40 (0,3) 136 (2,8) 884 (10,0) <0,001
Todas as causas
1* 3.443 (100,0) 730 (100,0) 1.199 (100,0)
2%* 6.173 (100,0) 1.736 (100,0) 2.927 (100,0)
Kisieied 4.079 (100,0) 1.502 (100,0) 2.855 (100,0)
fFHxx 1.919 (100,0) 918 (100,0) 1.819 (100,0)
Total 15.614 (100,0) 4.886 (100,0) 8.800 (100,0)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

Notas:

#Ndo foram incluidos 6bitos com DA ignorado (807 6bitos no pré-HAART; 318 6bitos no p6s-HAART precoce; 779 6bitos no

p6s-HAART tardio)

*1 — Areas predominantemente ricas

**2 _ Areas predominantemente de classe média

*HXI — A;eas em transicéo para classe média
***%4 - Areas predominantemente pobres
$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e p6s-HAART tardio

Chamou a atencdo a proporcdo de doencgas nao definidoras de aids como

causa de 6bito entre os UDI (13,7%) no periodo pds-HAART tardio (Tabela 5).
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Tabela 5 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, segundo
causa bésica de morte, categoria de exposi¢do hierarquizada e periodo do obito.

Municipio de Sao Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causa basica de Valor de p®
morte/ Categoria de Pré-HAART P6s-HAART P6s-HAART
exposi¢ao precoce tardio
hierarquizada (1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
N (%) N (%) N (%)
Aids/Doencas
definidoras de aids
HSH* 4.234 (99,7) 746 (96,6) 1.227 (85,5) <0,001
Hetero** 3.514 (99,6) 1.299 (96,5) 2.722 (86,8) <0,001
UDI**=* 4.417 (99,4) 983 (96,2) 1.284 (83,2) <0,001
Outras**** 215 (99,1) 15 (93,8) 16 (84,2) 0,004
Ignorada 3.968 (99,6) 1.975 (96,4) 3.156 (91,6) <0,001
Subtotal 16.348 (99,6) 5.018 (96,4) 8.405 (87,7) <0,001
Doengas que
somam pontos para
aids
HSH* 6 (0,1) 6(0,8) 29 (2,0 <0,001
Hetero** 5(0,1) 10 (0,7) 84 (2,7) <0,001
UDI*** 17 (0,4) 11 (1,1) 48 (3,1) <0,001
Outras**** 1(0,5) -(9) 1(5,3) 0,155
Ignorada 3(0,1) 23(1,1) 94 (2,7) <0,001
Subtotal 32(0,2) 50 (1,0) 256 (2,7) <0,001
Doencas ndo
definidoras de aids
HSH* 8(0,2) 20 (2,6) 179 (12,5) <0,001
Hetero** 8(0,2) 37 (2,7) 329 (10,5) <0,001
UDI*** 11 (0,2) 28 (2,7) 211 (13,7) <0,001
Outras**** 1(0,5) 1(6,3) 2(10,5) 0,018
Ignorada 13 (0,3) 50 (2,4) 197 (5,7) <0,001
Subtotal 41 (0,2) 136 (2,6) 918 (9,6) <0,001
Todas as causas
HSH* 4.248 (100,0) 772 (100,0) 1.435 (100,0)
Hetero** 3.527 (100,0) 1.346 (100,0) 3.135 (100,0)
UDI*** 4.445 (100,0) 1.022 (100,0) 1.543 (100,0)
Outras**** 217 (100,0) 16 (100,0) 19 (100,0)
Ignorada 3.984 (100,0) 2.048 (100,0) 3.447 (100,0)
Total 16.421 (100,0) 5.204 (100,0) 9.579 (100,0)

Fonte: BIPAIDS - Estado de Sao Paulo
Notas:

*HSH — homens que fazem sexo com homens
**Hetero — heterossexual

***UDI — usuério de drogas injetaveis

****Qutras - incluido as categorias de exposicdo: hemofilico, transfuséo de sangue/hemoderivados e transmissdo vertical
$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
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Ao longo do periodo, foram observadas mudancas na participacao relativa das
diferentes causas basicas de morte, com elevacdo das doencas do aparelho
respiratorio, circulatério e das neoplasias e diminuicdo proporcional da aids, no
periodo p6s-HAART tardio se comparado com o prée-HAART (Tabela 6).

A introducdo da HAART esteve associada ao declinio das principais
infecccBes oportunistas observadas na Tabela 6 e Figura 14. A pneumonia por
Pneumocystis jiroveci foi considerada causa basica de morte em 4,6% (133/2.867)
dos Gbitos ocorridos no ano de 1996, 3,3% (54/1.631) em 1999 e, em 2,8%
(37/1.334), em 2006. A taxa de mortalidade ajustada para a idade decresceu 78,5%
guando comparados os anos de 1996 e 2004 (de 1,70 para 0,37/100.000 habitantes-
ano) e se manteve estavel nos dois Gltimos anos. No mesmo periodo, a tuberculose
seguiu a mesma tendéncia, reducdo de 78% da mortalidade (de 4,14 para
0,91/100.000 habitantes-ano) seguida de estabilidade (Figura 14).

A pneumonia bacteriana/inespecifica foi a principal causa de morte entre as
doencas do aparelho respiratério, com 78,3% (155/198) dos ébitos deste grupo no
periodo p6s-HAART tardio.

O incremento das doengas cardiovasculares ocorreu principalmente no
periodo p6s-HAART tardio. As doencas isquémicas do coracdo corresponderam a
50% dos Obitos (80/160) neste grupo, as cardiomiopatias a 11,9% (19/160),
aneurisma da aorta a 7,5% (12/160) e doenca hipertensiva a 6,9% (11/160). As taxas
de mortalidade desse grupo se mostraram crescentes no periodo atingindo, em 2006,
0,36/100.000 habitantes-ano, enquanto que, a taxa de mortalidade por doencas

iIsquémicas do coracdo situou-se em 0,18/100.000 habitantes-ano (Figura 15).
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Figura 14 — Taxa de mortalidade* por infec¢cbes oportunistas como causa basica de
morte, em pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, por ano de
ocorréncia. Municipio de Sao Paulo, 1996 a 2006
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Nota: *Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes-ano, ajustada por idade, através do método direto, tomando como
referéncia a populagio do municipio de Sao Paulo do ano 2000

Figura 15 — Taxa de mortalidade* por doencas do aparelho circulatério como causa
basica de morte, em pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, por ano
de ocorréncia. Municipio de Séo Paulo, 1996 a 2006
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Nota: *Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes-ano, ajustada por idade, através do método direto, tomando como
referéncia a populagdo do municipio de Séo Paulo do ano 2000
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A mortalidade por neoplasias malignas definidoras de aids (NDA), como
causa basica de morte, declinou no periodo, principalmente a custa da reducdo dos
obitos por SK e LNH. A queda do SK e do LNH foi de 80,5% (de 0,42 para
0,08/100.00 habitantes-ano) e 70,8% (de 0,34 para 0,10/100.000 habitantes-ano),
respectivamente, em 1996 e 2006. Por outro lado, observou-se incremento das causas
de morte por neoplasias malignas ndo definidoras de aids (NnDA), com aumento de

2,2 vezes (de 0,15 para 0,34/100.000 habitantes-ano), em 1998 e 2006 (Figura 16).

Figura 16 — Taxa de mortalidade* por neoplasias malignas como causa bésica de
morte, em pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, por ano de
ocorréncia. Municipio de Sao Paulo, 1996 a 2006
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Nota: *Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes-ano, ajustada por idade, através do método direto, tomando como
referéncia a populagdo do municipio de Séo Paulo do ano 2000
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As neoplasias malignas de brénquios e pulmdo com 13,6% (19/140) dos
oObitos, do labio, cavidade oral e faringe com 10% (14/140) e a do estdbmago com
10% (14/140) foram as principais causas basicas de morte do grupo de NnDA no
periodo po6s-HAART tardio. As neoplasias do reto, canal anal e anus corresponderam
a 7,9% (11/140) dos o6bitos por NnDA, sendo 90,9% (10/11) no sexo masculino.

Os 0bbitos por causas externas representaram a segunda causa de morte, com
2,9% (281/9.579) dos eventos fatais, no periodo pés-HAART tardio (Tabela 6). A
taxa de mortalidade por suicidio aumentou 1,5 vezes no periodo pés-HAART tardio,
passando de 0,02/100.000 habitantes-ano, em 2000, para 0,03/100.000 habitantes-

ano, em 2006 (Figura 17).

Figura 17 — Taxa de mortalidade* por causas externas como causa basica de morte,
em pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, por ano de ocorréncia.
Municipio de Sao Paulo, 2000 a 2006
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Nota: *Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes-ano, ajustada por idade, através do método direto, tomando como
referéncia a populagdo do municipio de Séo Paulo do ano 2000
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Tabela 6 — Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
segundo principais causas basicas de morte e periodo do dbito. Municipio de Sao

Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas bésicas* Pré-HAART P6s-HAART  P6s-HAART Valor de p®
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=16.421 n=5.204 n=9.579
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20- B24) 16.278 (99,1) 4.997 (96,0) 8.330 (87,0) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Pneumonia P. jiroveci 26 (0,2) 1(0,0) 8(0,1) 0,107
Tuberculose 33(0,2) 24 (0,5) 82 (0,9) <0,001
Toxoplasmose SNC 14 (0,1) 2(0,0) 5(0,1) 0,341
Criptococose 11 (0,2) 1(0,0) 3(0,0) 0,279
Septicemia 2 (0,0 3(0,2) 16 (0,2) <0,001
Hepatites virais 1(0,0) 2 (0,0 20 (0,2) <0,001
Subtotal** 95 (0,6) 40 (0,8) 154 (1,6) <0,001
Neoplasias
Definidoras de aids 2 (0,0) 10 (0,2) 30(0,3) <0,001
Né&o definidoras de aids 5(0,0) 27 (0,5) 140 (1,5) <0,001
Subtotal** 7 (0,0) 37(0,7) 170 (1,8) <0,001
Endoécrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus 2(0,0) 3(0,1) 25(0,3) <0,001
Subtotal** 4 (0,0) 3(0,1) 38(0,4) <0,001
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 1(0,0) 16 (0,3) 160 (1,7) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) 2(0,0) 26 (0,3) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 18 (0,3) 191 (2,0) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica 1(0,0) 20 (0,4) 155 (1,6) <0,001
Subtotal** 9(0,1) 29 (0,6) 198 (2,1) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 7(0,0) 21 (0,4) 56 (0,6) <0,001
Subtotal** 10(0,1) 25 (0,5) 85 (0,9) <0,001
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressoes 1(0,0) 24 (0,5) 135 (1,4) <0,001
Suicidio 2 (0,0 -() 28 (0,3) <0,001
Acidentes 6 (0,0) 6 (0,1) 68 (0,7) <0,001
Subtotal** 12 (0,2) 34(0,7) 281 (2,9) <0,001
Demais causas 5(0,0) 21 (0,4) 132 (1,4)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela
$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Outras doengas como as do figado, o diabetes mellitus e a sindrome de
emaciacao/desnutricdo também apresentaram alteracGes na taxa de mortalidade por

causas basicas de morte (Figura 18).

Figura 18 — Taxa de mortalidade* por diabetes mellitus, doencas do figado e
sindrome de emaciacdo/desnutricdo como causa basica de morte, em pessoas com
aids, com idade maior ou igual a 13 anos, por ano de ocorréncia. Municipio de Séo
Paulo, 1996 a 2006

«=4=Doencas do figado == Diabetes Mellitus «#=Sindrome de emaciacéo/desnutricdo

0,90 -

Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes-ano)

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Ano do dbito

Fonte: BIPAIDS — Estado de So Paulo
Nota: *Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes-ano, ajustada por idade, através do método direto, tomando como
referéncia a populagdo do municipio de Séo Paulo do ano 2000

No sexo masculino, no periodo pos-HAART tardio, as doencas
cardiovasculares foram a segunda causa de morte e, as agressoes, a terceira. Para o
sexo feminino as duas principais causas basicas de morte, ap6s a aids, foram as

pneumonias bacterianas/inespecificas e as NnDA (Tabela 7 e 8).



81

No periodo pos-HAART tardio, as causas externas, principalmente as
agressoes, constituiram a segunda causa basica de morte na faixa etaria de 13 a 29
anos, com 3,6% (42/1.154) dos 6bitos e 1,9% (22/1.154), respectivamente (Tabela
9). Na faixa etaria de 30 a 49 anos, as principais causas basicas de morte foram as
agressoes e as doengas cardiovasculares, ausentes no periodo pré-HAART, enquanto
que no pbés-HAART tardio foram responsaveis por 1,6% (105/6.758) e 1,5%
(98/6.758) dos 6bitos, respectivamente (Tabela 10) .

Nos pacientes com 50 anos ou mais de idade, além da aids, as doencas
cardiovasculares e as NnDA foram consideradas as principais causas basicas de
morte, no periodo p6s-HAART tardio. Estas doencas representaram 3,5% (59/1.665)
e 3,4% (57/1.665) dos Obitos neste periodo, respectivamente (Tabela 11).

Entre as categorias de exposicdo hierarquizadas houve variacdes em relacéo
as causas béasicas de morte no periodo p6s-HAART tardio: a) HSH - as principais
causas béasicas de morte foram as agressbes e as doencas cardiovasculares; b)
heterossexuais — doencas cardiovasculares e NnDA,; ¢) UDI — agressdes e pneumonia
bacteriana/inespecifica; d) ignorada - pneumonia bacteriana/inespecifica e NnDA.
Neste periodo, chamou atencdo a presenca de suicidio em todas as categorias

(Tabelas 12, 13, 14 e 15).
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Tabela 7 - Obitos de pessoas com aids, do sexo masculino, com idade maior ou igual
a 13 anos, segundo principais causas basicas de morte e periodo do 6bito. Municipio

de S&o Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas basicas* Pré-HAART P6s-HAART P6s-HAART Valor de p®
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=13.284 n=3.740 n=6.731
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 13.163 (99,1) 3.587 (95,9) 5.778 (85,8) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 32(0,2) 17 (0,5) 60 (0,9) <0,001
Pneumonia P. jiroveci 21 (0,2) -() 5(0,1) 0,120
Toxoplasmose SNC 13 (0,1) 2(0,1) 3(0,0) 0,292
Criptococose 7(0,1) -(-) 2(0,0) 0,727
Septicemia 2(0,0) 3(0,1) 11 (0,2) <0,001
Hepatites virais 1(0,0) 1(0,0) 14 (0,2) <0,001
Subtotal** 84 (0,6) 28(0,7) 104 (1,5) <0,001
Neoplasias
Definidoras de aids 2 (0,0 4(0,1) 15 (0,2) <0,001
N&o definidoras de aids 4(0,0) 22 (0,6) 98 (1,5) <0,001
Subtotal** 6 (0,0) 26 (0,7) 113 (1,7) <0,001
Enddcrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus 1(0,0) 2(0,1) 22 (0,3) <0,001
Subtotal** 3(0,0) 2(0,1) 31(0,5) <0,001
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 1(0,0) 12 (0,3) 125 (1,9) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) 2(0,1) 13(0,2) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 14 (0,4) 142 (2,1) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica 1(0,0) 14 (0,4) 112 (1,7) <0,001
Subtotal** 5(0,0) 20 (0,5) 148 (2,2) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 5(0,0) 15 (0,4) 45 (0,7) <0,001
Subtotal** 8(0,1) 17 (0,5) 65 (1,0) <0,001
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressdes 1(0,0) 20 (0,5) 123 (1,8) <0,001
Acidentes 5(0,0) 6 (0,2) 59 (0,9) <0,001
Suicidio 2(0,0) -(-) 24 (0,4) <0,001
Subtotal** 10 (0,1) 29 (0,8) 244 (3,6) <0,001
Demais causas 4 (0,0) 17 (0,5) 106 (1,6)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela
$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Tabela 8 - Obitos de pessoas com aids, do sexo feminino, com idade maior ou igual
a 13 anos, segundo principais causas basicas de morte e periodo do 6bito. Municipio

de S&o Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas basicas* Pré-HAART P6s-HAART Pés-HA_ART Valor de p®
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=3.133 n=1.463 n=2.848
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 3.111 (99,3) 1.409 (96,3) 2.552 (89,6) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Pneumonia P. jiroveci 5(0,2) 1(0,1) 3(0,1) 0,729
Criptococose 4(0,1) 1(0,1) 1(0,0) 0,378
Tuberculose 1(0,0) 7(0,5) 22 (0,8) <0,001
Toxoplasmose SNC 1(0,0) -(-) 2(0,1) 0,608
Septicemia -(-) -(-) 5(0,2) 0,024
Hepatites virais -(-) 1(0,1) 6 (0,2) 0,012
Subtotal** 11 (0,4) 12 (0,8) 50 (1,8) <0,001
Neoplasias
Definidoras de aids -() 6 (0,4) 15 (0,5) <0,001
N&o definidoras de aids 1(0,0) 5(0,3) 42 (1,5) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 11 (0,8) 57 (2,0) <0,001
Enddcrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus 1(0,0) 1(0,1) 3(0,1) 0,353
Subtotal** 1(0,0) 1(0,1) 7(0,2) 0,031
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares -() 4(0,3) 35(1,2) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) - () 13 (0,5) <0,001
Subtotal** -() 4(0,3) 49 (1,7) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica -() 6 (0,4) 43 (1,5) <0,001
Subtotal** 4(0,1) 9 (0,6) 50 (1,8) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 2(0,1) 6 (0,4) 11 (0,4) 0,010
Subtotal** 2(0,1) 8(0,5) 20(0,7) <0,001
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressdes -(-) 4(0,3) 12 (0,4) <0,001
Acidentes 1(0,0) -(-) 9(0,3) 0,009
Suicidio -() -(9) 4(0,2) 0,051
Subtotal** 2(0,1) 5(0,3) 37(1,3) <0,001
Demais causas 1(0,0) 4(0,3) 26 (0,9)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID

**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela

$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo



84

Tabela 9 - Obitos de pessoas com aids, na faixa etaria de 13 a 29 anos de idade,
segundo principais causas basicas de morte e periodo do 6bito. Municipio de Sao

Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas basicas* Pré-HAART P6s-HAART Pés-HA_ART Valor de p®
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=4.906 n=1.123 n=1.154
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 4.849 (98,8) 1.094 (97,4) 1.040 (90,1) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Pneumonia P. jiroveci 11 (0,2) -() -() 0,139
Tuberculose 9(0,2) 3(0,3) 11 (1,0) <0,001
Toxoplasmose SNC 6(0,1) -() 1(0,1) 1,000
Criptococose 6 (0,1) 1(0,1) -(-) 0,602
Septicemia 1(0,0) -(-) 2(0,2) 0,095
Hepatites virais -(-) -(-) -(-) -
Subtotal** 36 (0,7) 6 (0,5) 16 (1,4) 0,031
Neoplasias
Definidoras de aids 1(0,0) 1(0,1) 3(0,3) 0,024
N&o definidoras de aids -() 2(0,2) 4(0,3) 0,001
Subtotal** 1(0,0) 3(0,3) 7(0,6) <0,001
Enddcrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus -(-) - () 1(0,1) 0,190
Subtotal** -() -(9) 3(0,3) 0,007
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 1(0,0) -(-) 3(0,3) 0,024
Doengas cerebrovasculares -(-) - () -(-) -
Subtotal** 1(0,0) -(9) 3(0,3) 0,024
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica -() 3(0,3) 13 (1,1) <0,001
Subtotal** 4(0,1) 4(0,4) 17 (1,5) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 3(0,1) 2(0,2) 3(0,3) 0,087
Subtotal** 5(0,1) 3(0,3) 5(0,4) 0,013
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressdes 1(0,0) 7 (0,6) 22 (1,9) <0,001
Acidentes 3(0,1) -(-) 6 (0,5) 0,002
Suicidio 2(0,0) -(9) 4 (0,3) 0,014
Subtotal** 8(0,2) 8(0,7) 42 (3,6) <0,001
Demais causas 2 (0,0) 5(0,4) 21 (1,8)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela
$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Tabela 10 - Obitos de pessoas com aids, na faixa etaria de 30 a 49 anos de idade,
segundo principais causas basicas de morte e periodo do 6bito. Municipio de S&o

Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas basicas* Pré-HAART P6s-HAART Pés-HAART Valor de p®
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=10.186 n=3.511 n=6.758
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 10.108 (99,2) 3.363 (95,8) 5.913 (87,5) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 23(0,2) 19 (0,5) 55 (0,8) <0,001
Pneumonia P. jiroveci 14 (0,1) 1(0,0) 7(0,1) 0,540
Toxoplasmose SNC 8(0,1) 1(0,0) 2 (0,0 0,333
Criptococose 5 (0,0) -(-) 2(0,0) 0,710
Septicemia 1(0,0) 3(0,1) 13(0,2) <0,001
Hepatites virais 1(0,0) 2(0,1) 12 (0,2) <0,001
Subtotal** 57 (0,6) 30(0,9) 105 (1,6) <0,001
Neoplasias
Definidoras de aids 1(0,0) 6 (0,2) 17 (0,3) <0,001
N&o definidoras de aids 1(0,0) 17 (0,5) 79 (1,2) <0,001
Subtotal** 2 (0,0 23(0,7) 96 (1,4) <0,001
Enddcrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus 1(0,0) 3(0,1) 16 (0,2) <0,001
Subtotal** 3(0,0) 3(0,1) 26 (0,4) <0,001
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares -() 14 (0,4) 98 (1,5) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) 2(0,1) 17 (0,3) <0,001
Subtotal** -() 16 (0,5) 119 (1,8) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica 1(0,0) 15 (0,4) 113 (1,7) <0,001
Subtotal** 5(0,0) 21 (0,6) 137 (2,0) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 3(0,0) 16 (0,5) 37 (0,5) <0,001
Subtotal** 4(0,0) 19 (0,5) 55 (0,8) <0,001
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressdes -(-) 16 (0,5) 105 (1,6) <0,001
Acidentes 3(0,0) 5(0,1) 52 (0,8) <0,001
Suicidio -() -(9) 21(0,3) <0,001
Subtotal** 4 (0,0) 24 (0,7) 213 (3,2) <0,001
Demais causas 3(0,0) 12 (0,3) 94 (1,4)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela
$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Tabela 11 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 50 anos,
segundo principais causas basicas de morte e periodo do 6bito. Municipio de Séo

Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas basicas* Pré-HAART P6s-HAART Pés-HAART Valor de p®
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=1.315 n= 567 n=1.665
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 1.307 (99,4) 537 (94,7) 1.375 (82,6) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Pneumonia P. jiroveci 1(0,2) -() 1(0,1) 1,000
Tuberculose 1(0,2) 2(0,4) 16 (1,0) 0,001
Toxoplasmose SNC -() 1(0,2) 2(0,1) 0,507
Criptococose -(-) -(-) 1(0,1) 1,000
Septicemia -() -() 1(0,1) 1,000
Hepatites virais -(-) -(-) 8 (0,5) 0,011
Subtotal** 2(0,2) 4(0,7) 33(2,0) <0,001
Neoplasias
Definidoras de aids - () 3(0,5) 10 (0,6) 0,003
N&o definidoras de aids 4(0,3) 8 (1,4) 57 (3,4) <0,001
Subtotal** 4(0,3) 11(1,9) 67 (4,0) <0,001
Enddcrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus 1(0,1) -(-) 8 (0,5) 0,087
Subtotal** 1(0,2) -() 9(0,5) 0,050
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares -() 2 (0,4) 59 (3,5) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) -(-) 9 (0,5) 0,006
Subtotal** -() 2(0,4) 69 (4,1) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica -() 2(0,4) 29 (1,7) <0,001
Subtotal** -() 4 (0,7) 44 (2,6) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 1(0,1) 3(0,5) 16 (1,0) 0,001
Subtotal** 1(0,1) 3(0,5) 25(1,5) <0,001
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressdes -(-) 1(0,2) 8 (0,5) 0,011
Acidentes -(-) 1(0,2) 10 (0,6) 0,003
Suicidio -() -() 3(0,2) 0,260
Subtotal** -() 2(0,4) 26 (1,6) <0,001
Demais causas -() 4 (0,7) 17 (1,0)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela
$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Tabela 12 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, na
categoria de exposicdo homens que fazem sexo com homens (HSH), segundo
principais causas basicas de morte e periodo do ébito. Municipio de Sao Paulo, 1991

a 2006
Periodo
, - r §
Causas basicas* Pré-HAART Pos-HAART Pos-HAART Valor de p
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=4.248 n=772 n=1.435
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 4.212 (99,2) 744 (96,4) 1.221 (85,1) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 9(0,2) 2(0,3) 6 (0,4) 0,188
Pneumonia P. jiroveci 8(0,2) -(-) 1(0,1) 0,464
Toxoplasmose SNC 3(0,1) -(-) -(-) 0,577
Criptococose 2 (0,0 -() -(5) 1,000
Septicemia -() 2(0,3) 4(0,3) 0,004
Hepatites virais -() -() 4(0,3) 0,004
Subtotal** 25 (0,6) 4 (0,5) 17 (1,2) 0,023
Neoplasias
Definidoras de aids 2 (0,0) 2 (0,3) 4(0,3) 0,039
N&o definidoras de aids 1(0,0) 1(0,2) 28 (2,0) <0,001
Subtotal** 3(0,1) 3(0,4) 32(2,2) <0,001
Enddcrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus -(-) 1(0,1) 7 (0,5) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 1(0,2) 8(0,6) <0,001
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares -(-) 1(0,1) 35 (2,4) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) 1(0,1) 4(0,3) 0,004
Subtotal** -() 2(0,3) 39(2,7) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica -() 4 (0,5) 19 (1,3) <0,001
Subtotal** -() 7(0,9) 29 (2,0 <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 2(0,0) 1(0,1) 6 (0,4) 0,004
Subtotal** 4(0,1) 1(0,2) 10 (0,7) <0,001
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressdes 1(0,0) 4 (0,5) 37 (2,6) <0,001
Acidentes -(-) 3(0,4) 8 (0,6) <0,001
Suicidio -() -() 7(0,5) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 8(1,0) 57 (4,0) <0,001
Demais causas 2 (0,0) 2(0,3) 22 (1,5)

Fonte: BIPAIDS - Estado de Sao Paulo

Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de ébitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela
$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Tabela 13 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, na
categoria de exposicdo heterossexual, segundo principais causas basicas de morte e

periodo do 6bito. Municipio de Sdo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas basicas* Pré-HAART P6s-HAART Pés-HA_ART Valor de p®
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=3.527 n=1.346 n=3.135
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20- B24) 3.498 (99,2) 1.290 (95,8) 2.691 (85,8) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Pneumonia P. jiroveci 9(0,3) 1(0,1) 4(0,1) 0,277
Toxoplasmose SNC 5(0,1) 1(0,1) 1(0,0) 0,223
Tuberculose 4(0,1) 6 (0,4) 33(1,1) <0,001
Hepatites virais 1(0,0) 1(0,1) 2(0,2) 0,604
Septicemia -() -() 4(0,1) 0,049
Criptococose -() 1(0,1) -() -
Subtotal** 20 (0,6) 13(1,0) 52 (1,7) <0,001
Neoplasias
Definidoras de aids -(-) 2(0,1) 13 (0,4) <0,001
N&o definidoras de aids 2(0,1) 7 (0,5) 48 (1,5) <0,001
Subtotal** 2(0,1) 9(0,7) 61(1,9) <0,001
Enddcrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus 1(0,0) 1(0,1) 8 (0,3) 0,016
Subtotal** 1(0,0) 1(0,1) 13(0,4) 0,001
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 1(0,0) 3(0,2) 72 (2,3) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) -(-) 13 (0,4) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 3(0,2) 89 (2,8) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica -() 3(0,2) 46 (1,5) <0,001
Subtotal** 2(0,1) 5(0,4) 59 (1,9) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 1(0,0) 8 (0,6) 23(0,7) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 8 (0,6) 37 (1,2) <0,001
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressoes -(-) 8 (0,6) 43 (1,4) <0,001
Acidentes 1(0,0) 1(0,1) 22 (0,7) <0,001
Suicidio -() -() 11 (0,4) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 10 (0,7) 96 (3,1) <0,001
Demais causas 1(0,0) 7(0,5) 37 (1,2)

Fonte: BIPAIDS - Estado de Sao Paulo

Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID

**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela

$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Tabela 14 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, na
categoria de exposicao usuario de drogas injetaveis (UDI), segundo principais causas
béasicas de morte e periodo do 6bito. Municipio de Séo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
, - r §
Causas béasicas* Prée-HAART Pos-HAART Pos-HAART Valor de p
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=4.445 n=1.022 n=1.543
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 4.394 (98,9) 983 (96,2) 1.278 (82,8) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 15 (0,3) 3(0,3) 12 (0,8) 0,026
Pneumonia P. jiroveci 9(0,2) -(-) -(-) 0,123
Criptococose 5(0,1) -() 1(0,1) 1,000
Toxoplasmose SNC 4(0,1) -(-) -(-) 0,578
Septicemia 1(0,0) -() 5(0,3) 0,005
Hepatites virais -() -() 8 (0,5) <0,001
Subtotal** 38(0,9) 4(0,4) 27 (1,7) 0,003
Neoplasias
Definidoras de aids -(-) -(-) 1(0,1) 0,258
N&o definidoras de aids 1(0,0) 2(0,2) 17 (1,2) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 2(0,2) 18(1,2) <0,001
Enddcrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus -(-) -(-) 4(0,3) 0,004
Subtotal** -() -() 7(0,5) <0,001
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares -(-) 3(0,3) 26 (1,7) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) 1(0,1) 2(0,1) 0,066
Subtotal** -() 4 (0,4) 29 (1,9) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica -() 4(0,4) 30 (1,9) <0,001
Subtotal** 5(0,1) 5(0,5) 35 (2,3) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 3(0,1) 4 (0,4) 18 (1,2) <0,001
Subtotal** 3(0,1) 6 (0,6) 25 (1,6) <0,001
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressdes -(-) 10 (1,0) 43 (2,8) <0,001
Acidentes 2 (0,0) 2(0,2) 23 (1,5) <0,001
Suicidio -() -() 7 (0,5) <0,001
Subtotal** 3(0,1) 12 (1,2) 84 (5,4) <0,001
Demais causas 1(0,0) 6 (0,6) 40 (2,6)
Fonte: BIPAIDS — Estado de S&o Paulo
Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela

$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Tabela 15 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, na
categoria de exposi¢do ignorada, segundo principais causas béasicas de morte e

periodo do 6bito. Municipio de Sdo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas basicas* Pré-HAART P6s-HAART Pc')s-HA_ART Valor de p®
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=3.984 n=2.048 n=3.447
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 3.960 (99,4) 1.965 (95,9) 3.124 (90,6) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 4(0,1) 13 (0,6) 31(0,9) <0,001
Criptococose 3(0,1) -() 2(0,1) 1,000
Toxoplasmose SNC 2(0,1) 1(0,0) 4(0,1) 0,426
Septicemia 1(0,0) 1(0,0) 3(0,1) 0,343
Pneumonia P. jiroveci -(-) -(-) 3(0,1) 0,100
Hepatites virais -(-) 1(0,0) 6 (0,2) 0,010
Subtotal** 10 (0,3) 19 (0,9) 58 (1,7) <0,001
Neoplasias
Definidoras de aids - () 6 (0,3) 12 (0,3) <0,001
N&o definidoras de aids 1(0,0) 17 (0,8) 47 (1,4) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 23(1,1) 59 (1,7) <0,001
Endoécrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus 1(0,0) 1(0,0) 6 (0,2) 0,055
Subtotal** 2(0,1) 1(0,0) 10 (0,3) 0,017
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares -(-) 9(0,4) 27 (0,8) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) -(-) 6 (0,2) 0,010
Subtotal** -() 9(0,4) 33(1,0) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica 1(0,0) 9 (0,4) 59 (1,7) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 12 (0,6) 74 (2,1) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 1(0,0) 8 (0,4) 9(0,3) 0,008
Subtotal** 2(0,1) 10 (0,5) 13(0,4) 0,003
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressoes -(-) 2(0,1) 12 (0,3) <0,001
Acidentes 3(0,2) -(5) 15 (0,4) 0,002
Suicidio 2(0,1) -() 3(0,1) 0,668
Subtotal** 7(0,2) 4(0,2) 43 (1,2) <0,001
Demais causas 1(0,0) 5(0,2) 33 (1,0

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID

**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela

$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Analisando os oObitos segundo local de residéncia, em areas predominantes
ricas, as NnDA foram a segunda causa basica de ébito no periodo p6s-HAART
tardio, com aumento de 0,1% (3/3.443) no primeiro periodo para 2,6% (31/1.199)
dos 6bitos no terceiro periodo (p<0,001) (Tabela 16).

Nas areas predominantemente de classe média e em transicdo para classe
média, para o mesmo periodo, as doencas cardiovasculares e NnDA,
respectivamente, representaram a segunda causa de ébito, enquanto que no periodo
prée-HAART estas causas estavam ausentes (Tabelas 17 e 18).

As areas predominantemente pobres tiveram como segunda e terceira causa
béasica de Obito as agressdes e a pneumonia bacteriana/inespecifica (Tabela 19).

A Tabela 20 foi elaborada para melhor visualizacdo de dados discriminados
em tabelas anteriores, apresentando as variacdes das principais causas de morte nas
diferentes areas de residéncia, no periodo p6s-HAART tardio. Entre as causas
basicas de morte, as NnDA e as doencas cardiovasculares foram as que apresentaram
diferencas significativas nas areas estudadas (p=0,006 e p=0,033, respectivamente,
para tendéncia linear).

Importante lembrar as diferencas, na composicdo etaria, das areas
homogéneas de residéncia. Na constru¢do do indicador de vulnerabilidade social, na
dimensdo relacionada ao ciclo de vida das familias, foi considerada a idade dos
chefes de familia e a presenca de criangas com 4 anos ou menos de idade
(FERREIRA et al., 2006). Portanto, as areas predominantemente ricas devem ter

concentrado uma populagdo mais idosa do que as areas predominantemente pobres.
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Tabela 16 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
residentes em areas predominantemente ricas, segundo principais causas bésicas de
morte e periodo do 6bito. Municipio de Sdo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas basicas* Pré-HAART Pos-HAART Pés-HA_ART Valor de p®
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=3.443 n=730 n=1.199
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 3.409 (99,0) 699 (95,8) 1.017 (84,8) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Pneumonia P. jiroveci 9 (0,3) 1(0,1) 2(0,2) 0,739
Tuberculose 7(0,2) 1(0,1) 5(0,4) 0,209
Criptococose 4(0,1) -() 1(0,1) 1,000
Toxoplasmose SNC 3(0,1) -() 1(0,1) 1,000
Septicemia -() 2(0,3) 4(0,3) 0,004
Hepatites virais -() 1(0,1) -() -
Subtotal** 25 (0,7) 5(0,7) 15(1,3) 0,090
Neoplasias
Definidoras de aids -(-) 2(0,3) 6 (0,5) <0,001
Né&o definidoras de aids 3(0,1) 6 (0,8) 31 (2,6) <0,001
Subtotal** 3(01) 8(11) 37 (3,1) <0,001
Endoécrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus -(-) -(-) 4(0,3) 0,004
Subtotal** -() -() 7(0,6) <0,001
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares -(-) 4 (0,5) 24 (2,0) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) -(-) 5(0,4) 0,001
Subtotal** -() 4 (0,5) 30 (2,5) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica -(-) 2(0,3) 19 (1,6) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 4 (0,5) 30 (2,5) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado -() -() 7 (0,6) <0,001
Subtotal** -() -() 10 (0,8) <0,001
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressdes -(-) 3(0,4) 17 (1,4) <0,001
Acidentes 2(0,1) 3(0,4) 7 (0,6) 0,002
Suicidio 1(0,0) -() 7 (0,6) <0,001
Subtotal** 3(0,1) 8(11) 37 (3,1) <0,001
Demais causas 2(0,1) 2(0,3) 16 (1,3)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela
$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Tabela 17 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
residentes em areas predominantemente de classe média, segundo principais causas

béasicas de morte e periodo do 6bito. Municipio de Séo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas basicas* Pré-HAART P6s-HAART Pés-HA_ART Valor de p*
precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=16.173 n=1.736 n=2.927
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 6.114 (99,0) 1.684 (97,0) 2.522 (86,2) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 16 (0,3) 3(0,2) 29 (1,0) <0,001
Pneumonia P. jiroveci 10 (0,2) -() 1(0,0) 0,119
Toxoplasmose SNC 6 (0,1) -() 1(0,0) 0,441
Criptococose 4(0,1) -() 1(0,0) 1,000
Septicemia 1(0,0) 1(0,1) 1(0,0) 0,540
Hepatites virais 1(0,0) -() 9(0,3) <0,001
Subtotal** 41 (0,7) 7(0,4) 49 (1,7) <0,001
Neoplasias
Definidoras de aids 1(0,0) 4(0,2) 12 (0,4) <0,001
Né&o definidoras de aids 2 (0,0) 6 (0,3) 36 (1,2) <0,001
Subtotal** 3(0,0) 10 (0,6) 48 (1,6) <0,001
Endoécrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus 1(0,0) -() 10 (0,3) <0,001
Subtotal** 3(0,0) -() 15 (0,5) <0,001
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares -() 3(0,2) 62 (2,1) <0,001
Doengas cerebrovasculares -() 2(0,1) 7(0,2) <0,001
Subtotal** -() 5(0,3) 69 (2,4) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica 1(0,0) 8 (0,5) 57 (1,9) <0,001
Subtotal** 4(0,1) 10 (0,6) 68 (2,3) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 1(0,0) 8 (0,5) 22 (0,8) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 9 (0,5) 34 (1,2) <0,001
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressoes 1(0,0) 5(0,3) 39 (1,3) <0,001
Acidentes 4(0,1) 1(0,1) 19 (0,6) <0,001
Suicidio -() - () 5(0,2) 0,003
Subtotal** 6 (0,1) 7(0,4) 80 (2,7) <0,001
Demais causas 1(0,0) 4(0,2) 42 (1,4)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela
$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Tabela 18 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
residentes em &reas em transicdo para classe média, segundo principais causas

béasicas de morte e periodo do 6bito. Municipio de Séo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas basicas* Pré-HAART P6s-HAART Pés-HA_ART Valor de p*
precoce tardio
(1991 a21996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=4.079 n=1.502 n=2.855
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 4.047 (99,2) 1.419 (94,5) 2.468 (86,4) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Pneumonia P. jiroveci 5(0,1) -(9) 3(0,1) 1,000
Tuberculose 7(0,2) 12 (0,8) 26 (0,9) <0,001
Toxoplasmose SNC 3(0,1) 2(0,1) -(-) 0,273
Criptococose 1(0,0) -(9) 1(0,0) 1,000
Septicemia -() -() 8(0,3) 0,001
Hepatites virais -() 1(0,2) 7(0,2) 0,002
Subtotal** 17 (0,4) 16 (1,1) 53(1,9) <0,001
Neoplasias
Definidoras de aids 1(0,0) 3(0,2) 6 (0,2) 0,022
N&o definidoras de aids -() 11 (0,7) 50 (1,8) <0,001
Subtotal** 1(0,0) 14 (0,9) 56 (2,0) <0,001
Endoécrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus -(-) 2(0,1) 7(0,2) 0,002
Subtotal** -() 2(0,2) 9(0,3) <0,001
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares -() 6 (0,4) 49 (1,7) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) -(-) 9(0,3) <0,001
Subtotal** -() 6 (0,4) 62 (2,2) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica -() 7 (0,5) 44 (1,5) <0,001
Subtotal** 4(0,1) 11(0,7) 54 (1,9) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 4(0,1) 10 (0,7) 19 (0,7) <0,001
Subtotal** 6(0,1) 11(0,7) 24 (0,8) <0,001
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressoes -(-) 11 (0,7) 47 (1,6) <0,001
Acidentes -(-) 1(0,1) 22 (0,8) <0,001
Suicidio 1(0,0) -(9) 9(0,3) 0,002
Subtotal** 2 (0,0 13(0,9) 92 (3,2) <0,001
Demais causas 2 (0,0) 10 (0,7) 37 (1,3)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID

**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela

$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Tabela 19 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
residentes em &reas predominantemente pobres, segundo principais causas bésicas de
morte e periodo do 6bito. Municipio de Sdo Paulo, 1991 a 2006

Periodo

Causas basicas* Pré-HAART P6s-HAART  Po6s-HAART Valor de p®

precoce tardio
(1991 a1996) (1997 a1999) (2000 a 2006)
n=1.919 n=918 n=1.819
N (%) N (%) N (%)
Aids (codigos 279.1 e B20-B24) 1.903 (99,2) 878 (95,6) 1.601 (88,0) <0,001
Infecciosas e parasitarias
Pneumonia P. jiroveci 2(0,1) -() 2(0,1) 1,000
Tuberculose 3(0,2) 8 (0,9) 14 (0,8) 0,006
Toxoplasmose SNC 2(0,1) -(-) 3(0,2) 0,679
Criptococose 2(0,1) 1(0,1) -(-) 0,500
Septicemia 1(0,2) -() 3(0,2) 0,362
Hepatites virais -() -() 4(0,2) 0,056
Subtotal** 11 (0,6) 12 (1,3) 28 (1,5) 0,004
Neoplasias
Definidoras de aids -(-) 1(0,1) 5(0,3) 0,027
N&o definidoras de aids -() 4 (0,4) 15 (0,8) <0,001
Subtotal** -() 5(0,5) 20 (1,2) <0,001
Enddcrinas, nutricionais e
metabolicas
Diabetes Mellitus 1(0,1) 1(0,1) 3(0,2) 0,362
Subtotal** 1(0,1) 1(0,1) 5(0,3) 0,115
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 1(0,1) 3(0,3) 22 (1,2) <0,001
Doengas cerebrovasculares -(-) -(-) 4(0,2) 0,056
Subtotal** 1(0,1) 3(0,3) 26 (1,4) <0,001
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/
inespecifica -() 2(0,2) 26 (1,4) <0,001
Subtotal** -(9) 3(0,3) 34(1,9) <0,001
Aparelho digestivo
Doencas do figado 1(0,1) 3(0,3) 8(0,4) 0,018
Subtotal** 2(0,1) 5(0,5) 13(0,7) 0,003
Causas externas (lesdes,
acidentes, agressoes e lesdes
autoprovocadas)
Agressoes -(-) 5(0,5) 27 (1,5) <0,001
Acidentes -(-) 1(0,1) 15 (0,8) <0,001
Suicidio - () -() 6 (0,3) 0,013
Subtotal** 1(0,1) 6(0,7) 57 (3,1) <0,001
Demais causas -() 5(0,5) 35(1,9)
Fonte: BIPAIDS — Estado de S&o Paulo
Notas:

*Na tabela foram discriminadas as principais causas basicas, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de 6bitos de cada capitulo da CID apresentado na tabela

$Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher aplicado entre os periodos pré-HAART e pés-HAART tardio

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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Tabela 20 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
segundo principais causas béasicas de morte e areas homogéneas de residéncia.
Municipio de Sao Paulo, 2000 a 2006

Areas homogéneas de residéncia

Causas basicas Area 1* Area 2** Area3***  Area4****  Valor de p®
n=1.199 n=2.927 n=2.855 n=1.819
N(%) N(%) N(%) N(%)
Tuberculose 5(0,4) 29 (1,0) 26 (0,9) 14 (0,8) 0,302
Neoplasias definidoras de
aids 6 (0,5) 12 (0,4) 6(0,2) 5(0,3) 0,150°
Neoplasias néo definidoras de
aids 31 (2,6) 36 (1,2) 50 (1,8) 15 (0,8) 0,006°
Doengas cardiovasculares 24 (2,0 62 (2,1) 49 (1,7) 22(1,2) 0,033*
Pneumonia bacteriana/
inespecifica 19 (1,6) 57 (1,9) 44 (1,5) 26 (1,4) 0,500
Doengas do figado 7 (0,6) 22 (0,8) 19 (0,7) 8 (0,4) 0,611
Agressdes 17 (1,4) 39 (1,3) 47 (1,6) 27 (1,5) 0,798
Acidentes 7(0,6) 19 (0,6) 22(0,8) 15 (0,8) 0,825
Suicidio 7(0,6) 5(0,2) 9(0,3) 6(0,3) 0,186
Causas externas (todas) 37 (3,1) 80 (2,7) 92 (3,2) 57 (3,1) 0,725
Fonte: BIPAIDS — Estado de S&o Paulo
Notas:

*1- Areas predominantemente ricas

**2 - Areas predominantemente de classe média
***3 _ Areas em transicdo para classe média
**xx4 . Areas predominantemente pobres
$Teste do qui-quadrado de Pearson

*Teste do qui-quadrado de tendéncia
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo

A aids, ou sida, ou termos correlatos, foi mencionada em, aproximadamente,
96,2% (30.030/31.204) dos o6bitos analisados neste estudo. No periodo prée-HAART,
esta proporcao foi proxima de 100,0% (16.414/16.421) e, no pos-HAART precoce,
situou-se em 97,2% (5.058/5.204) dos Obitos. Em relacdo ao primeiro e segundo
periodo, a aids ndo foi mencionada em sete e em 146 DO, respectivamente.
Entretanto, no p6s-HAART tardio, observou-se uma reducdo de 10,7% na mencdo da
aids, ou seja, dos 9.579 ébitos ocorridos neste periodo, em 1.021 a aids néo foi citada

nas correspondentes DO.
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A inclusdo da variavel nome (do falecido e da mée) na base de mortalidade
da Fundacdo SEADE, a partir de 2000, possibilitou o relacionamento dos casos
notificados de aids no SINAN com o total de Obitos ocorridos no estado de S&o
Paulo. Este procedimento permitiu a identificacdo das mortes decorrentes de causas
ndo definidoras de aids e daquelas em a aids deixou de ser mencionada, de forma
intencional ou nio (CENTRO DE REFERENCIA E TREINAMENTO DST/AIDS e
FUNDACAO SEADE, 2010 ).

A subnotificacdo da aids na DO foi maior para o sexo masculino, 11,8%
(792/6.731), do que para o feminino, 8,0% (229/2.848). As principais causas basicas
de morte nestes Obitos foram as pneumonias bacterianas/inespecificas (n=155),
agressdes (n=135), doencas cardiovasculares (n=118), tuberculose (n=82), causas
mal definidas de obito (n=58), NnDA (n=46), suicidio (n=27) e doencas
cerebrovasculares (n=19).

No periodo do estudo, a aids foi identificada como causa basica de morte em
29.605 Obitos e como causa associada em 425 dbitos (32% no periodo prée-HAART,
14% no pés-HAART precoce e 54% no p6s-HAART tardio). As principais causas de

morte em que a aids figurava como causa associada séo apresentas na Tabela 21.
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Tabela 21 - Obitos em que aids é causa associada, segundo principais causas basicas
de morte e periodo do 6bito. Municipio de Sdo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Causas basicas Pré-HAART P6s-HAART P6s-HAART
precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
N (%) N (%) N (%)
Neoplasia definidoras de aids 2(1,5) 5 (8,2) 13 (5,7)
Neoplasias ndo definidoras de aids 5(3,7) 21 (34,4) 94 (41,2)
Doencas do aparelho circulatério 1(0,7) 9 (14,8) 54 (23,7)
Doenga alcodlica do figado 3(2,2) 13 (21,3) 21(9,2)
Diabetes Mellitus 2 (1,5) 34,9 16 (7,0)
Doengas definidoras de aids 66 (48,5) 1(1,6) 1(0,4)
Tuberculose pulmonar 21 (15,4) -(-) -(-)
Demais causas 36 (26,5) 9 (14,8) 29 (12,7)
Total 136 (100,0) 61 (100,0) 228 (100,0)

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sao Paulo

4.2 CAUSA ASSOCIADA DE MORTE

As tabelas abaixo (de 22 a 36) mostram a distribuicdo dos 6bitos de pacientes
com aids segundo causas associadas de morte. As proporcdes foram calculadas em
relacdo ao nimero dos respectivos 6bitos de cada variavel analisada no periodo.

As doencas infecciosas e parasitarias, que incluem o grupo de infecgdes
oportunistas, foram mencionadas em 77,1% e 91,7% das DO no periodo pré-HAART
e pos-HAART tardio, respectivamente. Neste grupo observou-se aumento das
septicemias de 14,5% (2.172/14.945) para 33,5% (3.205/9.579), respectivamente,
nos periodos prée-HAART e p0s-HAART tardio. A mencdo das hepatites virais
aumentou de 0,5% (70/14.945) para 5,7% (547/9.579) no mesmo periodo (Tabela
22). A hepatite do tipo C foi a de maior frequéncia nas DO, 54,1% (60/111) e 72,8%

(398/547) no periodo pds-HAART precoce e tardio, respectivamente.
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A mencdo da pneumonia por Pneumocystis jiroveci nas DO declinou de
11,3% (1.682/14.945) para 7,8% (743/9.579), quando comparados os periodos pré e
pos-HAART tardio. A propor¢cdo das demais doencas infecciosas, definidoras de
aids, também declinou no periodo pés-HAART tardio, exceto a tuberculose que
apresentou pequeno aumento de 18,6% (2.774/14.945) para 19,5% (1.866/9.579) no
prée-HAART e p6s-HAART tardio, respectivamente (Tabela 22).

Na comparacdo dos periodos pré e pds-HAART tardio, a mencdo de NnDA
apresentou incremento de 1,5% (221/14.945) para 4,8% (464/9.579),
respectivamente (Tabela 22). Entre as NDA, para 0 mesmo periodo, o SK
apresentou reducdo de 3,2% (485/14.945) para 1,9% (178/9.579), enquanto que a
menc¢do do LNH aumentou de 1,4% (204/14.945) para 2,8% (271/9.579) e o cancer
cervical invasivo de 0,1% (3/2.799) para 0,8% (22/2.848).

Chamou a atencdo o aumento das doencas do aparelho circulatorio,
principalmente as cardiovasculares que, no periodo pré-HAART, estavam presentes
em 3% (445/14.945) das DO e, no p6s-HAART tardio, em 10,1% (968/9.579)
(Tabela 22). Neste grupo, para 0 mesmo periodo, destacaram-se as doencas
isquémicas do coracdo e hipertensiva que aumentaram de 0,2% (24/14.945) para
1,8% (168/9.579) e de 0,2% (34/14.945) para 2,1% (202/9.579), respectivamente.

As doencas do figado e a insuficiéncia renal apresentaram aumento de 2,2%
(331/14.945) para 8,0% (766/9.579) e de 2,0% (301/14.945) para 6,2% (592/9.579),
respectivamente, no periodo pré-HAART e p6s-HAART tardio (Tabela 22).

O incremento de NnDA, do primeiro periodo em relacdo ao terceiro, foi
observado em ambos os sexos, sendo de 1,6% (192/12.146) para 4,8% (320/6.731)

no sexo masculino e de 1,0% (29/2.799) para 5,1% (144/2.848), no feminino
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(Tabelas 23 e 24). No masculino, na comparacédo do periodo pre-HAART com o pos-
HAART tardio, destacaram-se as neoplasias malignas de pulméo e brénquios com
aumento de 0,1% (10/12.146) para 0,4% (25/6.731); do labio, cavidade oral e
faringe de 0,03% (4/12.146) para 0,4% (24/6.731); do figado e do estdbmago de
0,06% (7/12.146) para 0,3% (17/6.731). No sexo feminino, as neoplasias de pulméo
e brénquios e mama foram mencionadas nas DO apenas no periodo pds-HAART.

No periodo pdés-HAART tardio, as pneumonias bacterianas/inespecificas
(39,2%), as septicemias (34,2%) e as doencas cardiovasculares (19,8%) foram as
causas associadas de morte mais mencionadas nas DO de pacientes com 50 anos ou
mais de idade (Tabela 27).

Nos UDI, chamou atencdo a proporc¢do de hepatites virais (12,3%) e doencas
do figado (14,6%) mencionadas nos oObitos do periodo pés-HAART tardio (Tabela
30). No mesmo periodo, dentre as doencas do figado, as de maior relevancia foram a
insuficiéncia hepatica e a cirrose do figado correspondendo a 37,8% (85/225) e 32%
(72/225) dos 6bitos deste grupo, respectivamente. A hepatite C representou 83,2%

(158/190) das hepatites virais mencionadas nos ébitos de UDI, no terceiro periodo.
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Tabela 22 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
segundo causas associadas de morte e periodo do 6bito. Municipio de Séo Paulo,

1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART Pos-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=14.945 n=4.893 n=9.579
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 14.938 (100,0) 4.747 (97,0) 8.558 (89,3)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 2.774 (18,6) 1.258 (25,7) 1.866 (19,5)
Septicemias 2.172 (14,5) 1.104 (22,6) 3.205 (33,5)
Toxoplasmose SNC 2.036 (13,6) 649 (13,3) 968 (10,1)
Pneumonia P. jiroveci 1.682 (11,3) 463 (9,5) 743 (7,8)
Criptococose 827 (5,5) 189 (3,9) 377 (3,9)
Hepatites virais 70 (0,5) 111 (2,3) 547 (5,7)
Subtotal** 11.530 (77,1) 4.432 (90,6) 8.782 (91,7)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 700 (4,7) 200 (4,1) 515 (5,4)
Neoplasias ndo definidoras de aids 221 (1,5) 109 (2,2) 464 (4,8)
Subtotal** 921 (6,2) 309 (6,3) 979 (10,2)
Sangue, 6rgéos hematopoéticos e
transtorno imunitario 415 (2,8) 201 (4,1) 545 (5,7)
Endécrinas, nutricionais e metabdlicas
Diabetes Mellitus 59 (0,4) 48 (1,0) 178 (1,9)
Subtotal** 767 (5,1) 399 (8,2) 967 (10,1)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 50 (0,3) 63 (1,3) 174 (1,8)
Subtotal** 108 (0,7) 84 (1,7) 245 (2,6)
Sistema nervoso 1.574 (10,5) 506 (10,3) 810 (8,5)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 445 (3,0) 272 (5,6) 968 (10,1)
Doengas cerebrovasculares 105 (0,7) 59 (1,2) 200 (2,1)
Subtotal** 550 (3,7) 331 (6,8) 1.168 (12,2)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 3.857 (25,8) 1.472 (30,1) 3.443 (35,9)
SDRA*** e enfisema 2.129 (14,2) 107 (2,2) 391 (4,1)
Subtotal** 10.681 (71,5) 3.686 (75,3) 7.284 (76,0)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 331 (2,2) 271 (5,5) 766 (8,0)
Subtotal** 1.061 (7,1) 559 (11,4) 1.440 (15,0)
Aparelho geniturinario 425 (2,8) 282 (5,8) 818 (8,5)
Insuficiéncia renal 301 (2,0) 197 (4,0) 592 (6,2)
Subtotal**
Sintomas/sinais 3.124 (20,9) 1.100 (22,5) 2.952 (30,8)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressdes e lesbes autoprovocadas) 37(0,2) 84 (1,7) 639 (6,7)
Demais causas 199 (1,3) 89 (1,8) 175(1,8)
Total de causas associadas 46.330 16.809 35.362
Média de causas associadas por DO 3,1 3,4 3,7

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 23 - Obitos de pessoas com aids, do sexo masculino, com idade maior ou
igual a 13 anos, segundo causas associadas de morte e periodo do 6bito. Municipio

de S&o Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART Pos-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=12.146 n=3.539 n=6.731
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 12.139 (99,9) 3.430 (96,9) 5.939 (88,2)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 2.238 (18,4) 915 (25,9) 1.317 (19,6)
Septicemias 1.752 (14,4) 779 (22,0) 2.207 (32,8)
Toxoplasmose SNC 1.639 (13,5) 458 (12,9) 615 (9,1)
Pneumonia P. jiroveci 1.374 (11,3) 337 (9,5) 495 (7,4)
Criptococose 714 (5,9) 144 (4,1) 266 (4,0)
Hepatites virais 57 (0,5) 89 (2,5) 433 (6,4)
Subtotal** 9.349 (77,0) 3.190 (90,1) 6.035 (89,7)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 657 (5,4) 168 (4,7) 408 (6,1)
Neoplasias nédo definidoras de aids 192 (1,6) 84 (2,4) 320 (4,8)
Subtotal** 849 (7,0) 252 (7,1) 728 (10,8)
Sangue, 6rgédos hematopoéticos e
transtorno imunitario 339 (2,8) 144 (4,1) 352 (5,2)
Enddcrinas, nutricionais e metabdlicas
Diabetes Mellitus 50 (0,4) 33(0,9) 136 (2,0)
Subtotal** 606 (5,0) 296 (8,4) 672 (10,0)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 46 (0,4) 51 (1,4) 150 (2,2)
Subtotal** 93 (0,8) 68 (1,9) 205 (3,0)
Sistema nervoso 1.269 (10,4) 378 (10,7) 553 (8,2)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 363 (3,0) 196 (5,5) 731 (10,9)
Doengas cerebrovasculares 88 (0,7) 40 (1,1) 131 (1,9)
Subtotal** 451 (3,7) 236 (6,7) 862 (12,8)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 3.144 (25,9) 1.035 (29,2) 2.408 (35,8)
SDRA*** e enfisema 1.764 (14,5) 70 (2,0) 276 (4,1)
Subtotal** 8.773 (72,2) 2.639 (74,6) 5.078 (75,4)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 273 (2,2) 204 (5,8) 604 (9,0)
Subtotal** 855 (7,0) 426 (12,0) 1.078 (16,0)
Aparelho geniturinario
Insuficiéncia renal 257 (2,1) 145 (4,1) 445 (6,6)
Subtotal** 354 (2,9) 199 (5,6) 575 (8,5)
Sintomas/sinais 2.485 (20,5) 760 (21,5) 2.102 (31,2)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressoes e lesbes autoprovocadas) 30(0,2) 67 (1,9) 539 (8,0)
Demais causas 151 (1,2) 58 (1,6) 109 (1,6)
Total de causas associadas 37.743 12.143 24.827
Média de causas associadas por DO 3,1 3,4 3,7

Fonte: BIPAIDS - Estado de Sao Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 24 - Obitos de pessoas com aids, do sexo feminino, com idade maior ou igual
a 13 anos, segundo causas associadas de morte e periodo do 6bito. Municipio de Sdo

Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART P6s-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=2.799 n=1.354 n=2.848
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 2.799 (100,0) 1.317 (97,3) 2.619 (92,0)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 536 (19,1) 343 (25,3) 549 (19,3)
Septicemias 420 (15,0) 325 (24,0) 998 (35,0)
Toxoplasmose SNC 397 (14,2) 191 (14,1) 353 (12,4)
Pneumonia P. jiroveci 308 (11,0) 126 (9,3) 248 (8,7)
Criptococose 113 (4,0) 45 (3,3) 111 (3,9)
Hepatites virais 13 (0,5) 22 (1,6) 114 (4,0)
Subtotal** 2.181 (77,9) 1.242 (91,7) 2.747 (96,5)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 43 (1,5) 32 (2,4) 107 (3,8)
Neoplasias nédo definidoras de aids 29 (1,0) 25 (1,8) 144 (5,1)
Subtotal** 72 (2,6) 57 (4,2) 251 (8,8)
Sangue, 6rgédos hematopoéticos e
transtorno imunitario 76 (2,7) 57 (4,2) 193 (6,8)
Enddcrinas, nutricionais e metabolicas
Diabetes Mellitus 9(0,3) 15(1,1) 42 (1,5)
Subtotal** 161 (5,8) 103 (7,6) 295 (10,4)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 4(0,1) 12 (0,9) 24(0,8)
Subtotal** 15 (0,5) 16 (1,2) 40 (1,4)
Sistema nervoso 305 (10,9) 128 (9,5) 257 (9,0)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 82 (2,9) 76 (5,6) 237 (8,3)
Doengas cerebrovasculares 17 (0,6) 19 (1,4) 69 (2,4)
Subtotal** 99 (3,5) 95 (7,0) 306 (10,7)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 713 (25,5) 437 (32,3) 1.035 (36,3)
SDRA*** g enfisema 365 (13,0) 37 (2,7) 115 (4,0)
Subtotal** 1.908 (68,2) 1.047 (77,3) 2.206 (77,5)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 58 (2,1) 67 (4,9) 162 (5,7)
Subtotal** 206 (7,4) 133 (9,8) 362 (12,7)
Aparelho geniturinério
Insuficiéncia renal 44 (1,6) 52 (3,8) 147 (5,2)
Subtotal** 71(2,5) 83(6,1) 243 (8,5)
Sintomas/sinais 639 (22,8) 340 (25,1) 850 (29,8)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressoes e lesbes autoprovocadas) 7(0,3) 17 (1,3) 100 (3,5)
Demais causas 48 (1,7) 31(2,3) 66 (2,3)
Total de causas associadas 8.587 4.666 10.535
Média de causas associadas por DO 3,1 3,4 3,7

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 25 - Obitos de pessoas com aids, na faixa etaria de 13 a 29 anos de idade,
segundo causas associadas de morte e periodo do 6bito. Municipio de Séo Paulo,

1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART Pos-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=4.439 n=1.052 n=1.154
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 4.435 (99,9) 1.028 (97,7) 1.047 (90,7)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 902 (20,3) 306 (29,1) 276 (23,9)
Toxoplasmose SNC 675 (15,2) 152 (14,4) 124 (10,7)
Septicemias 653 (14,7) 231 (22,0) 370 (32,1)
Pneumonia P. jiroveci 476 (10,7) 100 (9,5) 79 (6,8)
Criptococose 272 (6,1) 41 (3,9) 53 (4,6)
Hepatites virais 18 (0,4) 14 (1,3) 31 (2,7)
Subtotal** 3.568 (80,4) 994 (94,5) 1.041 (90,2)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 179 (4,0) 32 (3,0) 54 (4,7)
Neoplasias ndo definidoras de aids 22 (0,5) 9(0,9) 19 (1,6)
Subtotal** 201 (4,5) 41 (3,9) 73 (6,3)
Sangue, 6rgéos hematopoéticos e
transtorno imunitario 140 (3,2) 54 (5,1) 63 (5,5)
Endoécrinas, nutricionais e metabdlicas
Diabetes Mellitus 5(0,1) 1(0,1) 6 (0,5)
Subtotal** 198 (4,5) 66 (6,3) 92 (8,0)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 7(0,2) 8 (0,8) 13(1,1)
Subtotal** 28 (0,6) 11 (1,0) 19 (1,6)
Sistema nervoso 548 (12,3) 123 (11,7) 125 (10,8)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 130 (2,9) 40 (3,8) 41 (3,6)
Doengas cerebrovasculares 30(0,7) 9(0,9) 16 (1,4)
Subtotal** 160 (3,6) 49 (4,7) 57 (4,9)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 1.163 (26,2) 314 (29,8) 422 (36,6)
SDRA*** g enfisema 616 (13,9) 27 (2,6) 58 (5,0)
Subtotal** 3.068 (69,1) 739 (70,2) 906 (78,5)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 91 (2,1) 30(2,9) 50 (4,3)
Subtotal** 273 (6,2) 76 (7,2) 124 (10,7)
Aparelho geniturinério
Insuficiéncia renal 70 (1,6) 32 (3,0) 48 (4,2)
Subtotal** 98 (2,2) 50 (4,8) 75 (6,5)
Sintomas/sinais 918 (20,7) 212 (20,2) 314 (27,2)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressdes e lesbes autoprovocadas) 19 (0,4) 20(1,9) 92 (8,0)
Demais causas 65 (1,5) 21 (2,0) 30 (2,6)
Total de causas associadas 13.719 3.484 4.058
Média de causas associadas por DO 3,1 3,3 3,5

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto
% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 26 - Obitos de pessoas com aids, na faixa etaria de 30 a 49 anos de idade,
segundo causas associadas de morte e periodo do ébito. Municipio de S&o Paulo,

1991 a 2006
Periodo
Pré-HAART P6s-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=9.308 n=3.319 n=6.758
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 9.305 (100,0) 3.219 (97,0) 6.063 (89,7)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 1.705 (18,3) 839 (25,3) 1.352 (20,0)
Septicemias 1.348 (14,5) 740 (22,3) 2.265 (33,5)
Toxoplasmose SNC 1.247 (13,4) 449 (13,5) 719 (10,6)
Pneumonia P. jiroveci 1.062 (11,4) 304 (9,2) 544 (8,0)
Criptococose 496 (5,3) 132 (4,0) 272 (4,0
Hepatites virais 50 (0,5) 82 (2,5) 404 (6,0)
Subtotal** 7.152 (76,8) 2.989 (90,1) 6.369 (94,2)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 481 (5,2) 146 (4,4) 377 (5,6)
Neoplasias nédo definidoras de aids 134 (1,4) 69 (2,1) 278 (4,1)
Subtotal** 615 (6,6) 215 (6,5) 655 (9,7)
Sangue, 6rgéos hematopoéticos e
transtorno imunitario 253 (2,7) 128 (3,9) 404 (6,0)
Endoécrinas, nutricionais e metabdlicas
Diabetes Mellitus 37 (0,4) 30(0,9) 93(1,4)
Subtotal** 495 (5,3) 291 (8,8) 649 (9,6)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 38 (0,4) 47 (1,4) 134 (2,0)
Subtotal** 70 (0,8) 60 (1,8) 182 (2,7)
Sistema nervoso 930 (10,0) 343 (10,3) 578 (8,6)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 253 (2,7) 177 (5,3) 597 (8,8)
Doengas cerebrovasculares 59 (0,6) 36 (1,1) 118 (1,7)
Subtotal** 312 (3,4) 213 (6,4) 715 (10,6)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 2.353 (25,3) 983 (29,6) 2.367 (35,0)
SDRA*** g enfisema 1.355 (14,6) 71(2,1) 259 (3,8)
Subtotal** 6.699 (72,0) 2.503 (75,4) 5.021 (74,3)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 210 (2,3) 204 (6,1) 562 (8,3)
Subtotal** 696 (7,5) 415 (12,5) 1.032 (15,3)
Aparelho geniturinério
Insuficiéncia renal 190 (2,0) 141 (4,2) 404 (6,0)
Subtotal** 268 (2,9) 194 (5,8) 549 (8,1)
Sintomas/sinais 1.934 (20,8) 765 (23,0) 2.082 (30,8)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressoes e lesdes autoprovocadas) 15 (0,2) 57 (1,7) 478 (7,1)
Demais causas 124 (1,3) 61 (1,8) 123 (1,8)
Total de causas associadas 28.868 11.453 24.900
Média de causas associadas por DO 3,1 3,5 3,7

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 27 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 50 anos,
segundo causas associadas de morte e periodo do 6bito. Municipio de Séo Paulo,

1991 a 2006
Periodo
Pré-HAART Pos-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=1.189 n= 540 n=1.665
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 1.189 (100,0) 518 (95,9) 1.446 (86,8)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 166 (14,0) 113 (20,9) 237 (14,2)
Septicemias 164 (13,8) 133 (24,6) 569 (34,2)
Pneumonia P. jiroveci 141 (11,9) 59 (10,9) 120 (7,2)
Toxoplasmose SNC 114 (9,6) 47 (8,7) 125 (7,5)
Criptococose 57 (4,8) 16 (3,0) 52 (3,1)
Hepatites virais 2(0,2) 15 (2,8) 112 (6,7)
Subtotal** 792 (66,6) 448 (83,0) 1.370 (82,3)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 58 (4,9) 26 (4,8) 85 (5,1)
Neoplasias nédo definidoras de aids 46 (3,9) 27 (5,0) 166 (10,0)
Subtotal** 104 (8,7) 53(9,8) 251 (15,1)
Sangue, 6rgéos hematopoéticos e
transtorno imunitario 22 (1,9) 19 (3,5) 78 (4,7)
Endécrinas, nutricionais e metabdlicas
Diabetes Mellitus 17 (1,4) 17 (3,1) 79 (4,7)
Subtotal** 74 (6,2) 42 (7,8) 226 (13,6)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 5(0,4) 8 (1,5) 27 (1,6)
Subtotal** 10 (0,8) 13 (2,4) 44 (2,6)
Sistema nervoso 95 (8,0) 40 (7,4) 107 (6,4)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 62 (5,2) 55 (10,2) 329 (19,8)
Doengas cerebrovasculares 16 (1,3) 14 (2,6) 66 (4,0)
Subtotal** 78 (6,6) 69 (12,8) 395 (23,7)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 336 (28,3) 175 (32,4) 653 (39,2)
SDRA*** e enfisema 157 (13,2) 9(1,7) 73 (4,4)
Subtotal** 899 (75,6) 444 (82,2) 1.354 (81,3)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 30 (2,5) 37 (6,9) 154 (9,2)
Subtotal** 92 (7,7) 68 (12,6) 284 (17,1)
Aparelho geniturinério
Insuficiéncia renal 41 (3,4) 24 (4,4) 140 (8,4)
Subtotal** 59 (5,0) 38(7,0) 194 (11,7)
Sintomas/sinais 268 (22,5) 122 (22,6) 556 (33,4)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressoes e lesdes autoprovocadas) 3(0,3) 7(1,3) 68 (4,1)
Demais causas 10 (0,8) 7(1,3) 22 (1,3)
Total de causas associadas 3.695 1.888 6.395
Média de causas associadas por DO 3,1 3,5 3,8

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 28 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, na
categoria de exposi¢cdo homens que fazem sexo com homens (HSH), segundo causas
associadas de morte e periodo do 6bito. Municipio de Séo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART P6s-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=4.025 n=751 n=1.435
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 4.187 (99,9) 948 (96,6) 1.320 (85,5)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 613 (15,2) 169 (22,5) 218 (15,2)
Septicemias 582 (14,5) 179 (23,8) 519 (36,2)
Toxoplasmose SNC 563 (14,0) 98 (13,0) 130 (9,1)
Pneumonia P. jiroveci 522 (13,0) 81 (10,8) 95 (6,6)
Criptococose 273 (6,8) 43 (5,7) 56 (3,9)
Hepatites virais 18 (0,4) 14 (1,9) 76 (5,3)
Subtotal** 3.198 (79,5) 725 (96,5) 1.284 (89,5)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 410 (10,2) 89 (11,9) 161 (11,2)
Neoplasias nédo definidoras de aids 70 (1,7) 19 (2,5) 100 (7,0)
Subtotal** 480 (11,9) 108 (14,4) 261 (18,2)
Sangue, 6rgdos hematopoéticos e
transtorno imunitario 101 (2,5) 32 (4,3) 93 (6,5)
Enddcrinas, nutricionais e metabdlicas
Diabetes Mellitus 13(0,3) 6 (0,8) 41 (2,9)
Subtotal** 201 (5,0) 56 (7,5) 162 (11,3)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 4(0,1) 1(0,1) 17 (1,2)
Subtotal** 23(0,6) 2(0,3) 21(1,5)
Sistema nervoso 421 (10,5) 91 (12,1) 107 (7,5)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 106 (2,6) 39 (5,2) 183 (12,8)
Doengas cerebrovasculares 16 (0,4) 14 (1,9) 32(2,2)
Subtotal** 122 (3,0) 53(7,1) 215 (15,0)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 951 (23,6) 173 (23,0) 497 (34,6)
SDRA*** g enfisema 609 (15,1) 20 (2,7) 51 (3,6)
Subtotal** 2.887 (71,7) 545 (72,6) 1.003 (69,9)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 59 (1,5) 38 (5,1) 97 (6,8)
Subtotal** 294 (7,3) 91 (12,1) 200 (13,9)
Aparelho geniturinério
Insuficiéncia renal 95 (2,4) 29 (3,9) 111 (7,7)
Subtotal** 128 (3,2) 35 (4,7) 139 (9,7)
Sintomas/sinais 850 (21,1) 151 (20,1) 468 (32,6)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressdes e lesbes autoprovocadas) 11 (0,3) 26 (2,7) 170 (11,0)
Demais causas 56 (1,4) 17 (2,3) 28 (2,0)
Total de causas associadas 12.789 2.651 5.374
Média de causas associadas por DO 3,2 3,5 3,7

Fonte: BIPAIDS - Estado de Sao Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 29 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, na
categoria de exposicdo heterossexual, segundo causas associadas de morte e periodo
do ébito. Municipio de Sao Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART Pos-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=3.275 n=1.282 n=3.135
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 3.275 (100,0) 1.237 (96,5) 2.777 (88,6)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 562 (17,2) 327 (25,5) 642 (20,5)
Septicemias 467 (14,3) 316 (24,6) 1.049 (33,5)
Toxoplasmose SNC 448 (13,7) 188 (14,7) 356 (11,4)
Pneumonia P. jiroveci 413 (12,6) 121 (9,4) 238 (7,6)
Criptococose 169 (5,2) 57 (4,4) 131 (4,2)
Hepatites virais 16 (0,5) 16 (1,2) 149 (4,8)
Subtotal** 2.577 (78,7) 1.224 (95,5) 2.969 (94,7)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 111 (3,4) 34 (2,7) 148 (4,7)
Neoplasias ndo definidoras de aids 52 (1,6) 23 (1,8) 161 (5,1)
Subtotal** 163 (5,0) 57 (4,4) 309 (9,9)
Sangue, 6rgéos hematopoéticos e
transtorno imunitario 91 (2,8) 71 (5,5) 205 (6,5)
Endoécrinas, nutricionais e metabdlicas
Diabetes Mellitus 16 (0,5) 15(1,2) 49 (1,6)
Subtotal** 200 (6,1) 112 (8,7) 352 (11,2)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 6 (0,2) 7(0,5) 35(1,1)
Subtotal** 16 (0,5) 9(0,7) 56 (1,8)
Sistema nervoso 341 (10,4) 126 (9,8) 239 (7,6)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 90 (2,7) 63 (4,9) 350 (11,2)
Doengas cerebrovasculares 21 (0,6) 12 (0,9) 66 (2,1)
Subtotal** 111 (3,4) 75 (5,9) 416 (13,3)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 795 (24,3) 360 (28,1) 1.078 (34,4)
SDRA*** g enfisema 452 (13,8) 25 (2,0) 128 (4,1)
Subtotal** 2.352 (71,8) 953 (74,3) 2.361 (75,3)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 58 (1,8) 67 (5,2) 233 (7,4)
Subtotal** 217 (6,6) 144 (11,2) 492 (15,7)
Aparelho geniturinério
Insuficiéncia renal 63 (1,9) 63 (4,9) 191 (6,1)
Subtotal** 101 (3,1) 91 (7,1) 284 (9,1)
Sintomas/sinais 721 (22,0) 330 (25,7) 961 (30,7)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressdes e lesbes autoprovocadas) 4(0,1) 24(1,9) 219 (7,0)
Demais causas 58 (1,8) 30 (2,3) 62 (2,0)
Total de causas associadas 10.227 4.483 11.702
Média de causas associadas por DO 3,1 3,5 3,7

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 30 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, na
categoria de exposicdo usuario de drogas injetaveis (UDI), segundo causas
associadas de morte e periodo do 6bito. Municipio de Séo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART Pos-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=4.190 n=981 n=1.543
N (%) N (%) N (%)

Aids (causa mencionada) 4.187 (99,9) 948 (96,6) 1.320 (85,5)
Infecciosas e parasitarias

Tuberculose 1.020 (24,3) 299 (30,5) 338 (21,9)

Toxoplasmose SNC 689 (16,4) 164 (16,7) 156 (10,1)

Septicemias 612 (14,6) 218 (22,2) 468 (30,3)

Pneumonia P. jiroveci 507 (12,1) 81 (8,3) 88 (5,7)

Criptococose 262 (6,3) 33(34) 53 (3,4)

Hepatites virais 26 (0,6) 45 (4,6) 190 (12,3)

Subtotal** 3.620 (86,4) 976 (99,5) 1.445 (93,6)
Neoplasias

Neoplasias definidoras de aids 78 (1,9) 14 (1,4) 42 (2,7)

Neoplasias nédo definidoras de aids 44 (1,1) 12 (1,2) 40 (2,6)

Subtotal** 122 (2,9) 26 (2,7) 82 (5,3)
Sangue, 6rgéos hematopoéticos e
transtorno imunitario 99 (2,4) 41 (4,2) 73 (4,7)
Endoécrinas, nutricionais e metabdlicas

Diabetes Mellitus 7(0,2) 6 (0,6) 20(1,3)

Subtotal** 219 (5,2) 98 (10,0) 140 (9,1)
Transtornos mentais

Transtornos por de uso alcool 16 (0,4) 16 (1,6) 41 (2,7)

Subtotal** 40 (1,0) 22 (2,2) 58 (3,8)
Sistema nervoso 472 (11,3) 99 (10,1) 129 (8,4)
Aparelho circulatorio

Doengas cardiovasculares 146 (3,5) 48 (4,9) 129 (8,4)

Doengas cerebrovasculares 37 (0,9) 10 (1,0) 25(1,6)

Subtotal** 183 (4,4) 58 (5,9) 154 (10,0)
Aparelho respiratorio

Pneumonia bacteriana/inespecifica 982 (23,4) 293 (29,9) 504 (32,7)

SDRA*** g enfisema 585 (14,0) 12 (1,2) 48 (3,1)

Subtotal** 2.847 (67,9) 720 (73,4) 1.076 (69,7)
Aparelho digestivo

Doencas do figado 124 (3,0) 70 (7,1) 225 (14,6)

Subtotal** 317 (7,6) 127 (12,9) 349 (22,6)
Aparelho geniturinério

Insuficiéncia renal 90 (2,1) 26 (2,7) 81 (5,2)

Subtotal** 112 (2,7) 39 (4,0 115 (7,5)
Sintomas/sinais 852(20,3) 241 (24,6) 479 (31,0)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressdes e lesbes autoprovocadas) 11 (0,3) 26 (2,7) 170 (11,0)
Demais causas 53 (1,3) 13 (1,3) 23 (1,5)
Total de causas associadas 13.134 3.434 5.613
Média de causas associadas por DO 3,1 3,5 3,6

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 31 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos, na
categoria de exposicao ignorada, segundo causas associadas de morte e periodo do
Obito. Municipio de Séo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART P6s-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=3.250 n=1.865 n=3.447
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 3.248 (99,9) 1.819 (97,5) 3.181 (92,3)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 553 (17,0) 463 (24,8) 666 (19,3)
Septicemias 477 (14,7) 388(20,8) 1.164 (33,8)
Toxoplasmose SNC 308 (9,5) 199 (10,7) 324 (9,4)
Pneumonia P. jiroveci 211 (6,5) 177 (9,5) 322 (9,3)
Criptococose 108 (3,3) 56 (3,0) 136 (3,9)
Hepatites virais 9(0,3) 35(1,9) 126 (3,7)
Subtotal** 1.976 (60,8) 1.497 (80,3) 3.067 (89,0)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 96 (3,0) 62 (3,3) 163 (4,7)
Neoplasias nédo definidoras de aids 52 (1,6) 54 (2,9) 163 (4,7)
Subtotal** 148 (4,6) 116 (6,2) 326 (9,5)
Sangue, 6rgéos hematopoéticos e
transtorno imunitario 76 (2,3) 51 (2,7) 170 (4,9)
Endoécrinas, nutricionais e metabdlicas
Diabetes Mellitus 21 (0,6) 21(1,1) 66 (1,9)
Subtotal** 136 (4,2) 133 (7,1) 311 (9,0)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 23(0,7) 39 (2,1) 81 (2,3)
Subtotal** 27(0,8) 51(2,7) 110 (3,2)
Sistema nervoso 318 (9,8) 189 (10,1) 335(9,7)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 97 (3,0) 122 (6,5) 302 (8,8)
Doengas cerebrovasculares 22 (0,7) 23(1,2) 76 (2,2)
Subtotal** 119 (3,7) 145 (7,8) 378 (11,0)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 1.083 (33,3) 642 (34,4) 1.360 (39,5)
SDRA*** e enfisema 440 (13,5) 50 (2,7) 164 (4,8)
Subtotal** 2.444 (75,2) 1.459 (78,2) 2.831(82,1)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 87 (2,7) 94 (5,0) 206 (6,0)
Subtotal** 218 (6,7) 193 (10,3) 393 (11,4)
Aparelho geniturinério
Insuficiéncia renal 48 (1,5) 77 (4,1) 208 (6,0)
Subtotal** 76 (2,3) 114 (6,1) 279 (8,1)
Sintomas/sinais 660 (20,3) 374 (20,1) 1.034 (30,0)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressdes e lesbes autoprovocadas) 16 (0,5) 18 (1,0) 118 (3,4)
Demais causas 29 (0,9 28 (1,5) 62 (1,8)
Total de causas associadas 9.491 6.187 12.595
Meédia de causas associadas por DO 29 3,3 3.7

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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No periodo poés-HAART tardio, as septicemias e as pneumonias
bacterianas/inespecificas foram as causas associadas de morte mais mencionadas nas
quatro areas homogéneas de residéncia. Porém, além destas doencas, outras causas
apresentaram proporcdes distintas em cada éarea do estudo: a) areas
predominantemente ricas — tuberculose (14,7%) e doencas cardiovasculares (12,7%);
b) areas predominantemente de classe média — tuberculose (18,6%) e doencas
cardiovasculares (11,3%); c) areas em transicdo para classe média — tuberculose
(20,4%) e toxoplasmose do sistema nervoso central (11,5%); d) areas
predominantemente pobres — tuberculose (20,6%) e toxoplasmose do sistema
nervoso central (11,5%) (Tabelas 32 a 35).

Para melhor visualizacdo dos dados, a Tabela 36 apresenta as variacdes das
principais causas associadas de morte, nas diferentes areas de residéncia, no periodo
pos-HAART tardio. Dentre estas causas, destacaram-se a tuberculose, as septicemias
e as NDA, por apresentarem diferencas significativas entre as areas estudadas

(p<0,001, p=0,002 e p<0,001, respectivamente, para tendéncia linear).
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Tabela 32 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
residentes em areas predominantemente ricas, segundo causas associadas de morte e

periodo do 6bito. Municipio de Sdo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART Pos-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=3.246 n=704 n=1.199
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 3.245 (100,0) 682 (96,9) 1.053 (87,8)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 512 (15,8) 145 (20,6) 176 (14,7)
Septicemias 494 (15,2) 200 (28,4) 436 (36,4)
Pneumonia P. jiroveci 403 (12,4) 78 (11,1) 92 (7,7)
Toxoplasmose SNC 394 (12,1) 74 (10,5) 81 (6,8)
Criptococose 193 (5,9) 39 (5,5) 52 (4,3)
Hepatites virais 21 (0,6) 19 (2,7) 77 (6,4)
Subtotal** 2.549 (78,5) 700 (99,4) 1.080 (90,1)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 263 (8,1) 49 (7,0) 111 (9,3)
Neoplasias nédo definidoras de aids 62 (1,9) 31(44) 98 (8,2)
Subtotal** 325 (10,0) 80 (11,4) 209 (17,4)
Sangue, 6rgéos hematopoéticos e
transtorno imunitario 92 (2,8) 25 (3,6) 67 (5,6)
Endoécrinas, nutricionais e metabdlicas
Diabetes Mellitus 14 (0,4) 13(1,8) 25(2,1)
Subtotal** 132 (4,1) 45 (6,4) 99 (8,3)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 7(0,2) 6 (0,9) 10 (0,8)
Subtotal** 24(0,7) 8(1,1) 19 (1,6)
Sistema nervoso 342 (10,5) 88 (12,5) 101 (8,4)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 105 (3,2) 50 (7,1) 152 (12,7)
Doengas cerebrovasculares 19 (0,6) 6 (0,9) 25(2,1)
Subtotal** 124 (3,8) 56 (8,0) 177 (14,8)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 741 (22,8) 189 (26,8) 409 (34,1)
SDRA*** g enfisema 450 (13,9) 18 (2,6) 54 (4,5)
Subtotal** 2.226 (68,6) 498 (70,7) 841 (70,1)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 64 (2,0) 34 (4,8) 105 (8,8)
Subtotal** 233 (7,2) 86 (12,2) 216 (18,0)
Aparelho geniturinério
Insuficiéncia renal 85 (2,6) 32 (4,5) 83 (6,9)
Subtotal** 112 (3,5) 44 (6,3) 110 (9,2)
Sintomas/sinais 674 (20,8) 150 (21,3) 403 (33,6)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressdes e lesbes autoprovocadas) 7(0,2) 16 (2,3) 86 (7,2)
Demais causas 51 (1,6) 17 (2,4) 24 (2,0)
Total de causas associadas 10.136 2.495 4.485
Média de causas associadas por DO 3,1 3,5 3,7

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 33 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
residentes em &reas predominantemente de classe média, segundo causas associadas
de morte e periodo do 6bito. Municipio de Sao Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART P6s-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=5.851 n=1.676 n=2.927
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 5.848 (99,9) 1.639 (97,8) 2.596 (88,7)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 1.079 (18,4) 411 (24,5) 543 (18,6)
Septicemias 894 (15,3) 393 (23,4) 1.009 (34,5)
Toxoplasmose SNC 839 (14,3) 226 (13,5) 277 (9,5)
Pneumonia P. jiroveci 675 (11,5) 161 (9,6) 234 (8,0)
Criptococose 367 (6,3) 67 (4,0) 138 (4,7)
Hepatites virais 27 (0,5) 51 (3,0) 178 (6,1)
Subtotal** 4.627 (79,1) 1.528 (91,2) 2.712 (92,7)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 236 (4,0) 60 (3,6) 161 (5,5)
Neoplasias nédo definidoras de aids 73 (1,2) 28 (1,7) 129 (4,4)
Subtotal** 309 (5,3) 88 (5,3) 290 (9,9)
Sangue, 6rgéos hematopoéticos e
transtorno imunitario 167 (2,9) 60 (3,6) 180 (6,1)
Endoécrinas, nutricionais e metabdlicas
Diabetes Mellitus 20(0,3) 16 (1,0) 55 (1,9)
Subtotal** 267 (4,6) 124 (7,4) 271 (9,3)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 21 (0,4) 23(1,4) 58 (2,0)
Subtotal** 45 (0,8) 30 (1,8) 75 (2,6)
Sistema nervoso 665 (11,4) 174 (10,4) 237 (8,1)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 159 (2,7) 85 (5,1) 330 (11,3)
Doengas cerebrovasculares 49 (0,8) 30(1,8) 54 (1,8)
Subtotal** 208 (3,6) 115 (6,9) 384 (13,1)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 1.539 (26,3) 513 (30,6) 1.066 (36,4)
SDRA*** g enfisema 805 (13,8) 30 (1,8) 131 (4,5)
Subtotal** 4.186 (71,5) 1.206 (72,0) 2.234 (76,3)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 150 (2,6) 113 (6,7) 255 (8,7)
Subtotal** 438 (7,5) 214 (12,8) 468 (16,0)
Aparelho geniturinério
Insuficiéncia renal 107 (1,8) 76 (4,5) 184 (6,3)
Subtotal** 161 (2,8) 104 (6,2) 248 (8,5)
Sintomas/sinais 1.178 (20,1) 385 (23,0) 819 (28,0)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressdes e lesbes autoprovocadas) 15 (0,3) 22 (1,3) 200 (6,8)
Demais causas 77 (1,3) 26 (1,6) 50 (1,7)
Total de causas associadas 18.191 5.715 10.764
Meédia de causas associadas por DO 31 34 3.7

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 34 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
residentes em areas em transicdo para classe média, segundo causas associadas de
morte e periodo do 6bito. Municipio de Sdo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART P6s-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=3.837 n=1.441 n=2.855
N (%) N (%) N (%)

Aids (causa mencionada) 3.835(99,9) 1.380 (95,8) 2.545 (89,1)
Infecciosas e parasitarias

Tuberculose 754 (19,7) 382 (26,5) 582 (20,4)

Septicemias 535 (13,9) 307 (21,3) 939 (32,9)

Toxoplasmose SNC 523 (13,6) 203 (14,1) 328 (11,5)

Pneumonia P. jiroveci 424 (11,1) 133(9,2) 228 (8,0)

Criptococose 199 (5,2) 45 (3,1) 104 (3,6)

Hepatites virais 17 (0,4) 22 (1,5) 176 (6,2)

Subtotal** 2.922 (76,2) 1.279 (88,8) 2.671(93,6)
Neoplasias

Neoplasias definidoras de aids 144 (3,8) 63 (4,4) 130 (4,6)

Neoplasias nédo definidoras de aids 63 (1,6) 33(2,3) 140 (4,9)

Subtotal** 207 (5,4) 96 (6,7) 270 (9,5)
Sangue, 6rgéos hematopoéticos e
transtorno imunitario 96 (2,5) 70 (4,9) 145 (5,1)
Endoécrinas, nutricionais e metabdlicas

Diabetes Mellitus 19 (0,5) 12 (0,8) 43 (1,5)

Subtotal** 245 (6,4) 142 (9,9) 276 (9,7)
Transtornos mentais

Transtornos por de uso alcool 15 (0,4) 17 (1,2) 45 (1,6)

Subtotal** 27(0,7) 22 (1,5) 64 (2,2)
Sistema nervoso 380 (9,9) 140 (9,7) 238 (8,3)
Aparelho circulatorio

Doengas cardiovasculares 109 (2,8) 74 (5,1) 260 (9,1)

Doengas cerebrovasculares 24 (0,6) 14 (1,0) 60 (2,1)
_ Subtotal** 133 (3,5) 88 (6,1) 320 (11,2)
Aparelho respiratorio

Pneumonia bacteriana/inespecifica 1.030 (26,8) 442 (30,7) 999 (35,0)

SDRA*** e enfisema 588 (15,3) 30 (2,1) 107 (3,7)

Subtotal** 2.805 (73,1) 1.169 (81,1) 2.143 (75,1)
Aparelho digestivo

Doencas do figado 81 (2,1) 80 (5,6) 219 (7,7)

Subtotal** 268 (7,0) 162 (11,2) 401 (14,0)
Aparelho geniturinério

Insuficiéncia renal 75 (2,0) 48 (3,3) 180 (6,3)

Subtotal** 103 (2,7) 71 (4,9) 255 (8,9)
Sintomas/sinais 829 (21,6) 294 (20,4) 867 (30,4)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressdes e lesbes autoprovocadas) 8(0,2) 33(2,3) 195 (6,8)
Demais causas 49 (1,3) 28 (1,9) 50 (1,8)
Total de causas associadas 11.907 4.974 10.440
Média de causas associadas por DO 3,1 3,5 3,7

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 35 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
residentes em areas predominantemente pobres, segundo causas associadas de morte
e periodo do o6bito. Municipio de Séo Paulo, 1991 a 2006

Periodo
Pré-HAART Pos-HAART P6s-HAART
Causas associadas™ precoce tardio
(1991 a 1996) (1997 a 1999) (2000 a 2006)
n=1.794 n= 886 n=1.819
N (%) N (%) N (%)
Aids (causa mencionada) 1.793 (99,9) 861 (97,2) 1.632 (89,7)
Infecciosas e parasitarias
Tuberculose 374 (20,8) 265 (29,9) 375 (20,6)
Toxoplasmose SNC 254 (14,2) 125 (14,1) 209 (11,5)
Septicemias 221 (12,3) 179 (20,2) 570 (31,3)
Pneumonia P. jiroveci 159 (8,9) 79 (8,9) 136 (7,5)
Criptococose 63 (3,5) 30 (3,4) 66 (3,6)
Hepatites virais 3(0,2) 17 (1,9) 76 (4,2)
Subtotal** 1.270 (70,8) 789 (89,1) 1.639 (90,1)
Neoplasias
Neoplasias definidoras de aids 52 (2,9) 23 (2,6) 78 (4,3)
Neoplasias ndo definidoras de aids 21 (1,2) 15 (1,7) 61 (3,4)
Subtotal** 73(4,1) 38 (4,3) 139 (7,6)
Sangue, 6rgéos hematopoéticos e
transtorno imunitario 53 (3,0) 35 (4,0) 118 (6,5)
Endécrinas, nutricionais e metabdlicas
Diabetes Mellitus 6 (0,3) 7(0,8) 38(2,1)
Subtotal** 114 (6,4) 79 (8,9) 241 (13,2)
Transtornos mentais
Transtornos por de uso alcool 4(0,2) 14 (1,6) 38 (2,1)
Subtotal** 8 (0,4) 20 (2,3) 53 (2,9)
Sistema nervoso 171 (9,5) 81 (9,1) 157 (8,6)
Aparelho circulatorio
Doengas cardiovasculares 67 (3,7) 54 (6,1) 166 (9,1)
Doengas cerebrovasculares 12 (0,7) 6 (0,7) 41 (2,3)
Subtotal** 79 (4,4) 60 (6,8) 207 (11,4)
Aparelho respiratorio
Pneumonia bacteriana/inespecifica 484 (27,0) 262 (29,6) 660 (36,3)
SDRA*** g enfisema 250 (13,9) 24 (2,7) 65 (3,6)
Subtotal** 1.302 (72,6) 680 (76,7) 1.438 (79,1)
Aparelho digestivo
Doencas do figado 26 (1,4) 35 (4,0) 126 (6,9)
Subtotal** 102 (5,7) 83 (9,4) 244 (13,4)
Aparelho geniturinério
Insuficiéncia renal 31(1,7) 34 (3,8) 113 (6,2)
Subtotal** 44 (2,5) 51 (5,8) 159 (8,7)
Sintomas/sinais 399 (22,2) 232 (26,2) 611 (33,6)
Causas externas (lesdes, acidentes,
agressdes e lesbes autoprovocadas) 5(0,3) 12 (1,4) 121 (6,7)
Demais causas 19 (1,1) 13 (1,5) 35(1,9)
Total de causas associadas 5.432 3.034 6.794
Média de causas associadas por DO 3,0 3,4 3,7

Fonte: BIPAIDS — Estado de Séo Paulo
Notas:

*Principais causas associadas foram discriminadas na tabela, ndo abrangendo a totalidade de agravos de cada capitulo da CID
**Subtotal incluiu o total de causas associadas, por capitulo da CID apresentado na tabela
***SDRA — sindrome do desconforto respiratério do adulto

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos
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Tabela 36 - Obitos de pessoas com aids, com idade maior ou igual a 13 anos,
segundo principais causas associadas de morte e areas homogéneas de residéncia.
Municipio de Sao Paulo, 2000 a 2006

Areas homogéneas de residéncia

Causas associadas Area 1* Area 2** Area3***  Area4****  Valor de p®

n=1.199 n=2.927 n=2.855 n=1.819

N(%) N(%) N(%) N(%)

Tuberculose 176 (14,7) 543 (18,6) 582(20,4)  375(20,6) <0,001°
Septicemias 436 (36,4)  1.009 (34,5) 939 (32,9) 570 (31,3) 0,002°
Pneumonia P. jiroveci 92 (7,7) 234 (8,0) 228 (8,0) 136 (7,5) 0,906
Toxoplasmose SNC 81 (6,8) 277 (9,5) 328 (11,5) 209 (11,5) <0,001
Criptococose 52 (4,3) 138 (4,7) 104 (3,6) 66 (3,6) 0,136
Hepatites virais 77 (6,4) 178 (6,1) 176 (6,2) 76 (4,2) 0,013
Neoplasias definidoras de
aids 111 (9,3) 161 (5,5) 130 (4,6) 78 (4,3) <0,001°
Neoplasias néo definidoras de
aids 98 (8,2) 129 (4,4) 140 (4,9) 61 (3,4) <0,001
Diabetes Mellitus 25(2,1) 55(1,9) 43 (1,5) 38(2,1) 0,420
Transtornos por de uso alcool 10 (0,8) 58 (2,0) 45 (1,6) 38(2,1) 0,035
Doengas cardiovasculares 152 (12,7) 330 (11,3) 260 (9,1) 166 (9,1) 0,001
Doengas cerebrovasculares 25(2,1) 54 (1,8) 60 (2,1) 41 (2,3) 0,792
Pneumonia
bacteriana/inespecifica 409 (34,1)  1.066 (36,4) 999 (35,0) 660 (36,3) 0,416
Doencas do figado 105 (8,8) 255 (8,7) 219 (7,7) 126 (6,9) 0,018°
Insuficiéncia renal 83(6,9) 184 (6,3) 180 (6,3) 113 (6,2) 0,863
Causas externas 86 (7,2) 200 (6,8) 195 (6,8) 121 (6,7) 0,958

Fonte: BIPAIDS — Estado de Sédo Paulo

Notas:
*1- Areas predominantemente ricas

**2 - Areas predominantemente de classe média
***3 - Areas em transicdo para classe média
**%%/ - Areas predominantemente pobres

$Teste do qui-quadrado de Pearson

*Teste do qui-quadrado de tendéncia

% = percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos em cada periodo
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5 DISCUSSAO

A introducdo da HAART promoveu mudancas nos padroes da
morbimortalidade dos pacientes infectados pelo HIV, contribuiu para 0 aumento da
sobrevida e transformou a aids em uma doenca de longa duracdo. Diante deste
cenario, informac@es sobre causas de morte sdo importantes e podem ajudar a definir
prioridades na prevencdo e no manejo das comorbidades (LEWDEN et al., 2005).

Os dados deste estudo mostraram que as mortes de pessoas com aids, no
municipio de S&o Paulo, declinaram desde a introdugdo da HAART, como observado
no Brasil e em outros paises (FAUCI, 2005; BORRELL et al., 2006; DOURADO et
al., 2006; PALELLA et al., 2006; HACKER et al., 2007). Diferencas expressivas,
contudo, foram notadas nos pacientes com 50 anos ou mais de idade. Nestes
pacientes, a partir de 2002, as taxas de mortalidade se mostraram crescentes.

Outros estudos mencionaram que a mortalidade em pacientes idosos continua
mais elevada do que nos mais jovens e pode estar associada a varios fatores como: o
diagnostico tardio da infeccdo pelo HIV, muitas vezes realizado em estagios mais
avancados da doenca, maior prevaléncia de comorbidades e variacbes de efeitos
toxicos dos ARV, para citar os mais aceitos (PEREZ e MOORE, 2003; NOGUERAS
et al., 2006; SILVERBERG et al., 2007; BLANCO et al., 2010; LAZARUS e
NIELSEN, 2010).

O uso amplo de ARV também tem sido associado a mudancgas nas causas

béasicas de morte, contribuindo para a reducéo da participacdo de doencas definidoras
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de aids e aumento de doencas ou condicdes ndo definidoras de aids. Neste estudo, as
causas basicas de morte por doencas ndo definidoras de aids aumentaram na era pos-
HAART, seguindo tendéncias de outras pesquisas (KRENTZ et al.,2005; CRUM et
al., 2006; PALELLA et al., 2006; SACKOFF et al., 2006), apesar das diferencas
entre as populacbes estudadas e dos métodos aplicados. No Brasil, entre 2000 e
2007, estudo com dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) observou
que as doencas ndo definidoras de aids corresponderam, em média, a 3,9% das
causas de morte, porém, nos ultimos dois anos estudados, essa proporcao foi mais
elevada, atingindo 6,8% e 7,0%, respectivamente (REZENDE et al., 2010).

Nos EUA, estudo realizado entre militares apontou aumento de causas basicas
de morte decorrentes de doencas ndo definidoras de aids, de 8,8% no periodo pré-
HAART para 32% no p6s-HAART (CRUM et al., 2006). Outro estudo americano,
realizado na cidade de Nova York (EUA), verificou que as doencas ndo definidoras
de aids aumentaram de 19,8% para 26,3%, entre 1999 e 2004 (SACKOFF et al.,
2006). Estudo semelhante, realizado no Canada, observou aumento das doencgas ndo
definidoras de aids, de 7% para 32% nos periodos pré e pos-HAART,
respectivamente (KRENTZ et al., 2005). Outra importante investigacdo sobre aids
realizada nos EUA, o projeto HIV Outpatient Study, mostrou que as causas de morte
por doengas ndo definidoras de aids aumentaram de 13,1%, em 1996, para 42,5%,
em 2004 (PALELLA etal., 2006).

A proporcédo de causas basicas de morte por doencas ndo definidoras de aids,
no periodo p6s-HAART tardio, foi maior nas areas predominantemente ricas em

relacdo as pobres. Entre as causas associadas de morte, a participacdo proporcional
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da tuberculose e toxoplasmose no sistema nervoso central foi mais elevada nas areas
predominantemente pobres.

Algumas hipoteses explicativas podem ser aventadas para elucidar possiveis
diversidades entre as areas, como: a) uso inadequado e/ou pouca adesdo aos ARV; b)
dificuldade no acesso aos servigos diagnosticos de maior complexidade e as terapias
especificas; ¢) diagndstico tardio da infeccdo HIV ou da aids; d) inicio de ARV em
estagios avancados da aids; €) idade no dbito (pacientes mais jovens) como um fator
contribuinte para 0 ndo aparecimento de doencas que ocorreriam em idades mais
avancadas (mediana da idade no 6bito 41 versus 38 anos, areas ricas e pobres,
respectivamente), dentre outras. Estas consideracfes devem ser objeto de novos
estudos para melhor caracterizar fatores associados as diferencas encontradas entre
as areas de residéncia, aqui analisadas como Proxy de condi¢do socioeconémica. Tal
recomendacdo justifica-se, uma vez que na literatura pesquisada foram observadas
apenas discussdes relacionadas as questdes de equidade, com fundamento em dados
globais de mortalidade (RAPITI et al., 2000; WOOD et al., 2002; MCFARLAND et
al., 2003; FARIAS e CESAR, 2004; ANTUNES et al., 2005; FARIAS e CARDOSO,
2005; NASH et al.,, 2005; BORRELL et al., 2006). Porém, esses estudos ndo
exploraram possiveis desigualdades em diferentes estratos sociais, no contexto das
mudancas do padrdo de mortalidade, especialmente, quando associadas as doencas
néo definidoras de aids.

A HAART e a profilaxia das infecgdes oportunistas reduziram a mortalidade
e morbidade das doengas definidoras de aids (KAPLAN et al., 2000; CRUM et al.,
2006; PALELLA et al.,, 2006; HACKER et al., 2007; WALZER et al., 2008).

Entretanto, apesar da disponibiliadade destes tratamentos, a pneumonia por
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Pneumocystis jiroveci ainda representa uma importante causa de morte nos pacientes
com aids (HANNA et al., 2007; TELLEZ et al., 2008). A ocorréncia deste tipo de
pneumonia pode ser devida ao desconhecimento da soropositividade para o HIV ou
diagnostico tardio, acesso inadequado aos cuidados meédicos de qualidade e falta de
adesdo a HAART e/ou a quimioprofilaxia (LEWDEN et al., 2005; HANNA et al.,
2007; TELLEZ et al., 2008; WALZER et al., 2008).

O declinio da pneumonia por Pneumocystis jiroveci, como causa basica de
morte, observado nesta pesquisa no periodo pdés-HAART, foi coerente com
resultados de outros trabalhos efetuados em populacdes diferentes e aplicando
métodos distintos. Pesquisa realizada nos EUA mostrou uma reducdo na propor¢éo
de pneumonia por Pneumocystis jiroveci de 6,3%, em 1996, para 5,1%, em 2006,
apos ajuste por idade (ADIH et al., 2011). Outra realizada no Canada, entre 1984 e
2003, verificou que a pneumonia por Pneumocystis jiroveci, como causa de morte,
declinou de 10% para 6%, no periodo analisado (KRENTZ et al., 2005).

No periodo p6s-HAART tardio, entre as causas basicas e associadas de morte,
a elevada proporcdo de pneumonias bacterianas/inespecificas e septicemias, também
foi observada em outros trabalhos. Em dois estudos americanos, estas doencas foram
as mais informadas nos certificados de Obito que apresentaram a mencdo de
HIV/aids. Em 1999 e 2006, as septicemias foram mencionadas em 13,6% e 14,8%, e
as pneumonias bacterianas/inespecificas em 158% e 14,2% dessas DO,
respectivamente (SELIK et al., 2002; ADIH et al., 2011).

As infecgBes bacterianas sdo mais comuns entre pacientes de paises em
desenvolvimento do que entre aqueles de paises desenvolvidos (GRINSZTEJN et al.,

2009). No entanto, entre as hipdteses explicativas para a ocorréncia de ébitos por
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essas causas, deve ser considerado o diagndstico tardio da infeccdo pelo HIV, néo
utilizacdo dos ARV ou pouca adesdo aos mesmos e inicio da HAART na presenca de
infeccBes oportunistas. Em relacdo as pneumonias bacterianas/inespecificas, ainda
deve ser lembrada a dificuldade na realizacdo de diagnostico etioldgico. Estes Obitos
poderiam ser decorrentes de causas passiveis de prevencdo como a pneumonia por
Pneumocystis jiroveci e tuberculose pulmonar, para citar as mais frequentes. Estudo
conduzido no municipio de Sdo Paulo, entre 1990 e 2000, encontrou 27% e 7% de
pneumonia por Pneumocystis jiroveci e tuberculose pulmonar, respectivamente, nas
autopsias de pacientes com HIV/aids, com insuficiéncia respiratoria aguda como
causa de morte (SOEIRO et al., 2008). Urge fazer-se estudos especificos para melhor
elucidar estas causas de morte e seus fatores preditores.

Os resultados da pesquisa mostraram aumento das doencas cardiovasculares
como causa basica e associada de morte entre pacientes com aids, sendo tal
verificacdo consistente com a literatura (SELIK et al., 2002; SACKOFF et al., 2006;
LEWDEN et al., 2008; ADIH et al., 2010; REZENDE et al., 2010). O impacto destas
doencas pode ser maior nos pacientes com HIV/aids do que na populacdo geral,
devido aos diversos fatores de risco, além dos apontados na literatura e aceitos pelos
especialistas (MARTINEZ et al., 2009).

Os pacientes com HIV/aids podem estar expostos ao uso de medicamentos
ARV ou dos aplicados no tratamento/profilaxia de infeccGes oportunistas
(Pentamidina/Pirimetamina e Sulfametoxazol-Trimetoprima, Ganciclovir) e da
atuacdo do  proprio HIV  no organismo.  Alguns  medicamentos
(Zidovudina/Azidotimidina) podem produzir efeitos cardiotoxicos e outros

(principalmente IP) podem contribuir para o desenvolvimento de disfuncdo
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metabolica (dislipidemia, hiperglicemia devido a resisténcia a insulina) e
lipodistrofia (KHUNNAWAT et al., 2008; GOPAL et al., 2009; MARTINEZ et al.,
2009).

Por sua vez, riscos relacionados especificamente a presenca do HIV, como a
imunodeficiéncia e ativacdo imune, infeccGes oportunistas ou crénicas (hepatite B e
C), inflamacdo crénica associada ao HIV, vasculite causada pelo HIV ou por
infeccbes secundarias (citomegalovirus, tuberculose) e acdo direta do HIV no
coracdo, também podem contribuir para o aparecimento de doencas cardiovasculares
(KHUNNAWAT et al., 2008; GOPAL et al., 2009; MARTINEZ et al., 2009).

As causas de morte por doengas cardiovasculares, praticamente ausentes no
periodo pre-HAART, corresponderam a 1,7% dos 6bitos no periodo pos-HAART
tardio. No estudo Mortalité, realizado na Franca, essas doencas representaram em
torno de 7% e 8% das causas basicas de morte, em 2000 e 2005, respectivamente
(LEWDEN et al., 2008).

No Brasil, entre 2000 e 2007, as doencas do aparelho circulatorio
representaram 16,5% das doencas nao definidoras de aids e foram a segunda causa
de morte deste grupo (REZENDE et al., 2010). No presente estudo, as doencas do
aparelho circulatério corresponderam a uma propor¢do mais elevada (20,8%), no
periodo p6s-HAART tardio.

No estudo realizado na cidade de Nova York (EUA), no periodo de 1999 a
2004, as doencas cardiovasculares corresponderam a 23,8% dos 6bitos por doencas
ndo definidoras de aids, constituindo a segunda causa basica de morte deste grupo.
Os autores consideraram, entre as doencas cardiovasculares, todos o0s Obitos

classificados nas categorias de 100 a 178, exceto 146, da CID-10 (SACKOFF et al.,
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2006). Na utilizacdo do mesmo agrupamento de codigos da CID-10 e periodo de
analise, os dados do municipio de Sdo Paulo foram semelhantes aos do estudo
americano, a causa basica de morte por doencas cardiovasculares correspondeu a
18,8% dos oObitos por doencas ndo definidoras de aids, situando-se como a primeira
causa de 6bito neste grupo.

Nos EUA, estudos de tendéncias de doencas informadas em DO, com mencao
de HIV/aids, mostraram aumento de doencas cardiovasculares (acrescentado
hipertensdo essencial), 9,3% e 15,1%, em 1999 e 2006, respectivamente. (SELIK et
al., 2002; ADIH et al., 2010).

No presente estudo, no periodo p6s-HAART tardio, foi observado aumento
na proporcdo de causas basicas de morte por neoplasias malignas, principalmente
devido as NnDA e este resultado foi consistente com a literatura (SACKOFF et al.,
2006; BONNET et al., 2009; REZENDE et al., 2010; SIMARD e ENGELS, 2010).
Esta pesquisa aponta para uma propor¢do menor de 6bitos por NnDA, entre as causas
basicas de morte por doencas ndo definidoras de aids, do que aquela verificada, em
média, para o Brasil (15,3% versus 22,4%), considerando o periodo 2000 a 2007
(REZENDE et al., 2010). Os mesmos autores observaram que 57% das NnDA eram
do aparelho digestivo e respiratério (REZENDE et al., 2010). Esta proporcao foi
semelhante a encontrada no presente estudo (57,9%).

Pesquisa efetuada na Franca mostrou proporgGes mais elevadas de NnDA,
variando entre 29% e 34% das causas basicas de morte, em pacientes infectados pelo
HIV, em 2000 e 2005, respectivamente (BONNET et al., 2009). Uma das
explicacBes para esta diferenca pode ser a forma de classificacdo da causa bésica nas

DO. No estudo realizado nos EUA, entre 1999 e 2004, a proporcdo de NnDA foi de
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20,8% das causas basicas de morte por doencas nédo definidoras de aids (SACKOFF
et al., 2006).

Entre as NnDA, a de pulméo foi a causa béasica de morte mais frequente no
periodo pés-HAART tardio, conforme observado em outras pesquisas, a despeito de
diferencas entre métodos e populacéo de estudo (SACKOFF et al., 2006; BONNET
et al., 2009; SIMARD e ENGELS, 2010).

No estudo de base populacional, the HIV/AIDS Cancer Match Study,
realizado nos EUA (1980 a 2006), a NnDA mais frequente foi a de pulméo,
correspondendo a 22% de todas as causas basicas de morte por neoplasias malignas,
no periodo de 1996 a 2006 (SIMARD e ENGELS, 2010). Em outra pesquisa,
realizada na cidade de Nova York (EUA), a neoplasia de pulmao também apresentou
maior propor¢do de Obitos, contando com 38,8% das causas de morte por NnDA,
entre 1999 e 2004 (SACKOFF et al., 2006). No projeto Mortalité a neoplasia de
pulmédo correspondeu a 16,4% e 15,4% de todas as causas de morte por neoplasias
malignas em 2000 e 2005, respectivamente (BONNET et al., 2009).

Aceita-se a idéia de que pessoas infectadas pelo HIV possuem elevado risco
para este tipo de neoplasia, devido ao tabagismo excessivo e a outros fatores que
podem atuar em sinergia com o tabaco, como as frequentes infecgdes ou inflamagoes
pulmonares (SIMARD e ENGELS, 2010).

No presente estudo, as neoplasias malignas do estbmago e do labio, cavidade
oral e faringe ocuparam a segunda posicao, sendo que as do reto, canal anal e anus, a
terceira, entre as causas de morte por NnDA, no periodo p6s-HAART tardio. A
frequéncia mais elevada destas NnDA pode sugerir a presenca de virus oncogénicos,

como o HPV, nestes pacientes (SHIELS et al., 2009).
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O desenvolvimento de NnDA no periodo p6s-HAART parece estar
relacionado, principalmente, ao envelhecimento dos pacientes em uso de HAART.
Outros fatores também podem contribuir para o aumento das NnDA, como: a
reducdo de causas de morte competitivas, a presenca de coinfeccbes com virus
oncogénicos, como o HPV, mais prevalentes nestes pacientes e que podem
apresentar um longo periodo de laténcia, tabagismo, dentre outros (CRUM-
CIANFLONE et al., 2009; SHIELS et al., 2009).

Diversos estudos mostraram a queda da incidéncia e, consequentemente, da
mortalidade das NDA, especialmente o SK e 0 LNH, apos a introdu¢cdo da HAART
(BEDIMO et al., 2004; CRUM-CIANFLONE et al., 2009; SIMARD e ENGELS,
2010). O declinio na mortalidade por estas causas de morte também foi observado
neste estudo, no periodo p6s-HAART.

Estudo realizado nos EUA mostrou uma reducdo das NDA entre as causas
mencionadas de morte, especialmente do SK (de 1,9% para 1,2%) e do LNH (de
5,6% para 4,8%), em 1999 e 2006 (SELIK et al., 2002; ADIH et al., 2010). Entre as
causas associadas de morte, resultado semelhante foi encontrado neste estudo em
relacdo ao SK, porém divergiu do observado em relacdo ao LNH, que aumentou no
municipio de Sao Paulo, no periodo p6s-HAART tardio.

O declinio das NDA pode estar relacionado com o melhor manejo, mais
eficacia e tolerabilidade das terapias ARV. Fatores preditores para estas neoplasias
(SK e LNH) incluem a néo utilizacdo de HAART e a baixa contagem de linfocitos T
CD4+. Portanto, o diagnostico precoce do HIV, o adequado tratamento e adesdo aos

ARV e o controle da contagem de linfocitos T CD4+ sdo medidas preventivas de
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grande importancia para o declinio destas neoplasias (CRUM-CIANFLONE et al.,
2009).

Para melhor analise das causas de morte por neoplasias, no municipio de Sao
Paulo, em especial as ndo definidoras de aids, sdo necessarias outras pesquisas que
permitam avaliar o uso de ARV, a contagem de linfocitos T CD4+, fatores de risco
(tabagismo, consumo de alcool, pratica sexual) e suas possiveis interacdes. Neste
estudo, estas informacdes ndo estavam disponiveis na base de dados.

No Brasil, entre 2000 e 2007, a proporcdo de mortes por causas externas
correspondeu a 6,7% do total de O&bitos, por causas ndo definidoras de aids
(REZENDE et al., 2010). Os dados do presente estudo mostraram propor¢des muito
mais elevadas (30,6%) no municipio de Sdo Paulo, entre 2000 e 2006. Este fato pode
ser decorrente das caracteristicas da populacdo estudada, todavia existe a
possibilidade de estar mais fortemente relacionado a fatores presentes nos grandes
centros urbanos como: a violéncia, o trafego intenso de veiculos, o elevado nimero
de habitantes, as condicGes precarias de moradia, 0 desemprego, dentre outros.

Na cidade de Nova York (EUA), a causa de morte por suicidio representou
0,5% dos dbitos ocorridos em pessoas com aids entre 1999 e 2004 (SACKOFF et al.,
2006). No municipio de Séo Paulo, para 0 mesmo periodo, esta propor¢do foi menor,
0,2% dos 06bitos.

Estudo realizado na Suica comparou a taxa de morte por suicidio em
pacientes infectados pelo HIV e na populacdo geral (dados das coortes: the Swiss
HIV Cohort Study e the Swiss National Cohort). As taxas declinaram apos a
introdugdo da HAART, porém continuaram mais elevadas do que na populacdo

geral. Nos pacientes portadores do HIV, o diagnéstico mais comum foi a depresséo,
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seguida pela ansiedade, distarbios por estresses e transtornos psicoticos. Na maior
parte destes pacientes (62%), o diagndstico de doenca mental foi posterior ao da
infeccdo pelo HIV (KEISER et al., 2010).

Os 0bitos por causas externas, em especial o suicidio e as agressdes, sugerem
a necessidade de estudos especificos, para analisar a mortalidade nos pacientes com
HIV/aids e na populacdo geral, na era pos-HAART. Entre 2000 e 2006, a taxa de
mortalidade por suicidio, na populacdo geral do municipio de Sdo Paulo, apresentou
pouca variacdo (4,7 e 4,8/100.000 habitantes-ano em 2000 e 2006, respectivamente),
enguanto que, por agressdes, declinou 60,8% (de 73,8 para 28,9/100.000 habitantes-
ano), no perfodo®.

Outro aspecto a se destacar, refere-se ao fato de que o aumento de 6bitos por
doencas ndo definidoras de aids pode contribuir para a omissao da infec¢do pelo HIV
ou da aids nas DO. Os resultados do presente estudo mostraram que isso ocorreu no
municipio de Sao Paulo, porém em propor¢cGes bem menores do que em outras
capitais do pais, com elevada incidéncia de aids (PACHECO et al., 2010). Este fato
reforca a necessidade da vinculacdo periddica de grandes bases de dados, como a
BIPAIDS, para 0 monitoramento das causas de morte em portadores da infecgéo pelo
HIV e reducéo da subnotificacdo de casos.

Nos 6bitos em que a aids foi considerada causa associada, as principais
causas basicas de morte, no p6s-HAART tardio, foram as mesmas observadas por
SANTO et al. (2000b), em 1998, para o estado de S&o Paulo, porém com propor¢oes

mais elevadas para algumas doencas, sugerindo que essa possa ser uma caracteristica

2 Numero de 6bitos por suicidio e agressdes, entre 2000 e 2006, fornecidos pela Fundacédo SEADE em
16/08/2011.
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do uso amplo e prolongado da HAART: NnDA (41,2% versus 34,5%), doencas do
aparelho circulatério (23,7% versus 9,5%), doenca alcodlica do figado (9,2% versus
22,6%) e diabetes mellitus (7,0% versus 8,3%).

Quanto maior o nimero de causas mencionadas nas DO, mais subsidios sdo
oferecidos para o conhecimento da histéria natural da doenca; portanto, maiores
oportunidades de prevencdo dos eventos que poderiam contribuir para o Gbito.
Comparando os resultados deste estudo para o periodo pds-HAART tardio com
outro, abrangendo o estado de Séo Paulo, realizado em 1998 (SANTO et al., 2000b),
houve um aumento de 3,2 para 3,8 causas associadas, citadas por obito.

Poucos estudos tém analisado as causas associadas de morte, possivelmente
devido a falta de regras especificas, como aquelas estabelecidas para as causas
béasicas de morte, dificultando a comparabilidade dos dados. Nesta pesquisa, este fato
contribuiu para uma discussdo menos abrangente das causas associadas de morte.

Apesar da discussao ndo ter contemplado todas as causas basicas e associadas
de morte, optou-se por manter, nos resultados, os dados de doencas identificadas nos
oObitos, para que estas informagdes possam subsidiar novos estudos.

Como todo estudo realizado com dados secundérios, este foi passivel de
varias limitagdes. A qualidade no preenchimento das DO e a codifica¢do das doencas
listadas nestas declara¢Bes podem conduzir a erros na classificacdo da causa bésica
de morte. No entanto, a aids foi considerada a causa basica de morte em 94,9% das
DO deste estudo.

A aids ndo foi mencionada em 3,8% das DO, apesar destes casos terem sido
notificados no SINAN, antes da ocorréncia do 6bito. Este fato pode ter ocorrido por

desconhecimento do diagndstico de aids no momento do Gbito, uma vez que estes
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pacientes podem apresentar intercorréncias e serem atendidos em locais onde nao se
realiza o seguimento medico; por falta de revisdo do prontuario do paciente, antes do
preenchimento da DO, quando o médico que atesta o Obito ndo é 0 mesmo que
acompanhou o caso, e por omissao, intencional ou ndo, da aids na DO.

Outra limitacdo a ser considerada foi a implantacdo da CID-10, a partir de
1996, no Brasil. Esta nova versdo trouxe mudancas em alguns capitulos da nona
revisao (principalmente I, 11l e VIII) e os correspondentes da décima revisdo (I, IV e
X) e introduziu algumas determinacdes nas regras para classificacdo da causa basica
de morte. Estas modificacdes podem comprometer a comparabilidade de tendéncias
historicas (SANTO, 2000a). Neste estudo, foram utilizadas tabelas de equivaléncia
entre CID-9 e CID-10, que possibilitaram a comparacado entre os periodos analisados.

A utilizacdo da CID-10 ndo foi simultanea entre os paises. Os EUA e a
Espanha, por exemplo, implantaram a CID-10 em 1999 e, o Canada, no inicio do ano
2000 (SUAREZ et al., 2006; STATISTICS CANADA, 2005; SELIK et al., 2003). A
comparacdo dos periodos pré e pos-HAART com outros paises pode ter sofrido
alguma influéncia relacionada as versdes da CID. Todavia, os resultados encontrados
neste estudo seguiram a tendéncia mundial.

Entre as limitacOes, ainda devem ser consideradas as variagdes dos critérios
de definicdo de caso e a subnotificacdo ao longo do periodo analisado. No entanto,
com o relacionamento das bases de dados para formar a BIPAIDS, a subnotificacdo
foi reduzida e 4,2% dos casos de aids, que evoluiram para o 6bito e ndo estavam
notificados no SINAN, foram recuperados. Em contrapartida, em 4,9% dos casos a
causa basica de morte ndo foi avaliada, devido a impossibilidade na vinculacdo dos

Obitos (ndo recuperagdo das DO) com as notificacdes de aids.
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As informac0es sobre a contagem de linfocitos T CD4+, carga viral e uso de
ARV ndo foram avaliadas por ndo estarem disponiveis na base de dados. Contudo,
em relacdo aos ARV € provavel que a maior parte dos pacientes tenha recebido esta
terapia, por ser de distribuicdo universal no Brasil.

Fatores associados ao estilo de vida, como o tabagismo, uso de alcool e
outros fatores de risco para doencas cardiovasculares, também nao foram avaliados
por ndo estarem disponiveis na base de dados.

No entanto, apesar das limitacOes citadas, os resultados obtidos pelo estudo
sdo consistentes com a literatura e oferecem subsidios para as politicas publicas e
condutas clinicas, como salientadas nos paragrafos seguintes.

Estudos de causas de morte contribuem para o conhecimento da morbidade e
da mortalidade da aids e podem direcionar as politicas publicas quanto a alocacéo de
recursos, para prevencao e tratamento de doencas decorrentes da infeccdo pelo HIV.
O aumento das doencas cardiovasculares e das neoplasias demanda servicos
especializados com equipes multiprofissionais, exames diagnosticos de maior
complexidade e terapias de alto custo.

Pacientes infectados pelo HIV devem ser mantidos como suspeitos para o
desenvolvimento de cancer e realizar exames periodicamente, como: papanicolau
cervical e anal (anualmente), incluindo exame ginecoldgico e anuscopia de alta
resolucdo; mamografia; exame de prostata (incluindo dosagem do antigeno prostatico
especifico); e colonoscopia (secundaria a pesquisa de sangue oculto nas fezes).
Portadores do virus da hepatite B e C devem realizar provas de funcdo hepética e

dosagem de alfa-fetoproteina (MITSUYASU, 2008).
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O controle dos niveis de colesterol e triglicérides deve ser realizado
rotineiramente nos pacientes em uso de ARV, principalmente naqueles em terapia
com IP ou com risco para doencas cardiovasculares (hipertensdo, diabetes,
tabagismo, uso de alcool). Neste estudo, as doencas isquémicas do coracao
corresponderam a metade dos 6bitos do grupo de doencas cardiovasculares, este fato
pode sugerir complicagdes relacionadas ao uso de ARV.

Programas antitabagismo e reducdo do consumo de alcool devem ser
implementados para a populacdo HIV positivo, bem como, a vacinagdo e tratamento
adequado para a hepatite B, vigilancia dos efeitos adversos dos ARV e
desenvolvimento de tratamentos menos toxicos. A adesdo deve ser monitorada nas
terapias ARV e nas quimioprofilaticas.

Os servicos de satde devem incentivar o diagndstico precoce em pessoas
idosas, bem como, monitorar a resposta aos ARV, as interaces medicamentosas e a
presenca de comorbidades que sd@o mais frequentes nestes pacientes.

Acdes direcionadas a reducdo da mortalidade por aids implicam em elevacéo
dos custos na saude, mas sdo necessarias como: o aprimoramento global dos servicos
de saude para pessoas infectadas pelo HIV, o diagnéstico precoce do virus, 0 uso
adequado e precoce da HAART, a atengdo a adesdo dos pacientes aos medicamentos
ARV e quimioprofilaticos e as melhorias na eficacia e tolerabilidade das terapias
ARV disponiveis.

Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para a elaboracéo
de politicas publicas direcionadas a adequagdo dos servigos de salde, frente ao novo

cenario de morbimortalidade do HIV.
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6 CONCLUSOES

1. A proporcdo de causa basica de morte por doengas ndo definidoras de aids
aumentou de 0,2%, no periodo pré-HAART, para 9,6%, no p6s-HAART
tardio (p<0,001).

2. No periodo p6s-HAART tardio, a propor¢do de causa basica de morte por
doengas ndo definidoras de aids foi maior nas areas predominantemente ricas
em relacdo as pobres, 11,9% e 8,6% (p=0,003), respectivamente.

3. No periodo p6s-HAART tardio, dentre as doengas ndo definidoras de aids, as
principais causas bésicas de morte foram: as doengas cardiovasculares
(17,4%), as pneumonias bacterianas/inespecificas (16,9%), as neoplasias nao
definidoras de aids (15,3%) e as agressoes (14,7%).

4. As doengas isquémicas do coracdo corresponderam a 50% das causas de
morte no grupo de doencas cardiovasculares, no periodo p6s-HAART tardio.

5. A mortalidade por neoplasias ndo definidoras de aids aumentou 2,2 vezes (de
0,15 para 0,34/100.000 habitantes-ano), quando comparados o0s anos de 1998 e
2006.

6. A neoplasia maligna de bronquios e pulméo (13,6%), do labio, cavidade oral e
faringe (10%) e a do estdmago (10%) foram as principais causas béasicas de
morte do grupo de neoplasias ndo definidoras de aids, no periodo p6s-HAART

tardio.
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A mortalidade por sarcoma de Kaposi e linfoma ndo Hodgkin apresentou
queda de 80,5% (de 0,42 para 0,08/100.000 habitantes-ano) e 70,8% (de 0,34
para 0,10/100.000 habitantes-ano), respectivamente, em 1996 e 2006.

A mortalidade por pneumonia por Pneumocystis jiroveci apresentou declinio
de 78,5% (de 1,70 para 0,37/100.000 habitantes-ano), quando comparados
1996 e 2004 e se manteve estavel nos dois ultimos anos.

No periodo pés-HAART tardio, segundo local de residéncia, as principais
causas basicas de morte, além da aids, foram as neoplasias nao definidoras de
aids, nas areas predominantemente ricas, as doencas cardiovasculares, nas
areas predominantemente de classe média, e as agressdes, na areas
predominantemente pobres.

A aids ndo foi mencionada em 10,7% das Declaraces de Obito, no periodo
pos-HAART tardio.

Entre as causas associadas de morte, a propor¢do de septicemia e pneumonia
bacteriana/inespecifica aumentou de 14,5% para 33,5% e de 25,8% para

35,9%, respectivamente, nos periodos pré-HAART e p6s-HAART tardio.
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Apéndice 1 - Listas abreviadas: CID-9 e CID-10 para processamento no TCM

CID-9

CID-10

grp(1,"279" 2791,2791,0,"Aids")

grp(01,"B20","B200","B249" "Sida")

grp(2,"003",0031,0031,0,"Septicemia por
Salmonela™)

grp(02,"A02","A021","A021","Septicemia por
Salmonela™)

grp(3,"007",0078,0078,0,"Criptosporidiase™)

grp(03,"A07","A072","AQ72" " Criptosporidiase")

grp(4,"1s0",0072,0072,0,"Isosporiase™)

grp(04,"Is0","A073","A073","Isosporidiase")

grp(5,"009",0090,0093,0,"Diarreia")

grp(05,"A09" "A090","A090","Diarreia”)

grp(6,"010",0100,0100,0, Thc-Pulm”)

grp(06,"A15","A150","A153","Thc-Pulm")

grp(6,"010",0109,0119,0, Thc-Pulm”)

grp(06,"A15","A160","A162","Thc-Pulm")

grp(7,"012",0101,0108,0,"Thc-ViasResp")

grp(06,"A15","A169","A169","Tbc-Pulm™)

grp(7,"012",0120,0129,0, "Thc-ViasResp”)

grp(07,"A16","A154","A159","Thc-ViasResp")

grp(8,"013",0130,0171,0,"Out-Thc")

grp(07,"A16","A163","A168","Tbc-ViasResp")

grp(8,"013",0173,0179,0,"Out-Thc")

grp(08,"A17",*A170","A181","Out-Thc")

grp(9,"017",0172,0172,0, The-GangPerif")

grp(08,"A17","A183","A188","Out-Thc")

grp(10,"018",0180,0189,0, Thc-Miliar”)

grp(09,"A18","A182","A182","Tbc-GangPerif")

grp(11,"031",0318,0319,0,"Micobacteriose")

grp(10,"A19","A190","A199","Tbc-Miliar")

grp(12,"038",0380,0389,0,"Septicemias™)

grp(11,"A31","A318","A319" "Micobacteriose")

grp(13,"046",0463,0463,0,"LEMP")

grp(12,"A40" "A400","A419" "Septicemia”)

grp(14,"053",0530,0539,0,"Herpes Zooster")

grp(13,"A51","A510","A519","Oultsifilis")

grp(15,"054",0540,0549,0,"Herpes Simples™)

grp(13,"A51","A530","A539","Outsifilis")

grp(16,"070",0704,0709,0, HepatiteViral ")

grp(14,"A52""A520","A520","sif-tardia")

grp(17,"HVA",0700,0701,0,"HepViralA")

grp(14,"A52","A527","A529","sif-tardia")

grp(18,"HVB",0702,0703,0, "HepViralB")

grp(15,"A53","A521","A523","neuro-sif")

grp(19,"078",0785,0785,0,"Citomegalovirus")

grp(16,"A54","A540","A599","DST")

grp(20,"086",0860,0862,0,"Chagas agudizado™)

grp(16,"A54","A630","A640","DST")

grp(21,"091",0910,0929,0,"Outsifilis™)

grp(17,"A81","A812","A812","LEMP")

grp(21,"091",0970,0979,0,"Outsifilis™)

grp(18,"B00","A600","A609","Herpes Simples™)

grp(22,"093",0930,0939,0,"sif-tardia")

grp(18,"B00","B000","B009","Herpes Simples")

grp(22,"093",0950,0960,0,"sif-tardia")

grp(19,"B02","B020","B029","Herpes Zooster")

grp(23,"094",0940,0949,0,"neuro-sif")

grp(20,"B15","B150","B159","HepViralA")

grp(24,"099",0980,0999,0,"DST")

grp(21,"B16","B160","B169", "HepViralB")

grp(25,"112",1120,1120,0,"Candidiase oral")

grp(21,"B16","B180","B181","HepViralB")

grp(25,"112",1129,1129,0,"Candidiase oral")

grp(22,"B17","B171","B171","HepViralC")

grp(26,"Cpu*,1124,1124,0,"Candidiase pulmonar")

grp(22,"B17","B182","B182","HepViralC")

grp(27,"Cdo",1125,1128,0,"Candida Dissem-
OutLocal")

grp(23,"B19","B170","B170" "OutHepViral")

grp(28,"114",1140,1140,0,"Coccidioidomicose")

grp(23,"B19","B172","B178","OutHepViral")

grp(29,"115",1150,1159,0,"Histoplasmose")

grp(23,"B19","B188","B199", "OutHepViral")

grp(30,"117",1175,1175,0,"Criptococose"™)

grp(24,"B25","B250","B259","Citomegalovirus")

grp(31,"130",1300,1300,0,"Toxoplasmose")

grp(25,"B37","B370","B370","Candidiase oral™)

grp(32,"136",1363,1363,0,"Pneumocistose")

grp(25,"B37","B379","B379","Candidiase oral")

grp(33,"137",1370,1374,0,"SequelaTBC")

grp(26,"Cpu”,"B371","B371","Candidiase
pulmonar")

grp(34,"139",0010,0030,0,"RestInfecParas")

grp(27,"Cei","B378","B378","Candidiase esofago-
intest")

grp(34,"139",0032,0071,0,"RestInfecParas")

grp(28,"B38","B383","B389","Coccidi-
ExtrapulmDiss")

grp(34,"139",0073,0073,0,"RestInfecParas")

grp(29,"B39","B393","B399","Histoplasmose™)

grp(34,"139",0079,0088,0,"RestInfecParas")

grp(30,"B45","B451","B459","Criptococose")

grp(34,"139",0200,0311,0,"RestInfecParas")

grp(31,"B57","B570","B575","Chagas agudizado™)

grp(34,"139",0320,0370,0,"RestInfecParas")

grp(32,"B58","B582","B582"," Toxoplasmose")

grp(34,"139",0390,0462,0,"RestInfecParas")

grp(33,"B59","B590","B590","Pneumocistose")

grp(34,"139",0468,0520,0,"RestInfecParas")

grp(34,"B90","B900","B909","SequelaTBC")

grp(34,"139",0550,0669,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","A000","A020","RestInfecParasit")

grp(34,"139",0710,0784,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","A022","A071","RestInfecParasit™)
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CID-9

CID-10

grp(34,"139",0786,0859,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","A078","A085","RestInfecParasit")

grp(34,"139",0863,0909,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","A200","A311","RestInfecParasit™)

grp(34,"139",1000,1119,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","A320","A399" "RestInfecParasit™)

grp(34,"139",1121,1123,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","A420","A509","RestInfecParasit")

grp(34,"139",1160,1174,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","A650","A811","RestInfecParasit™)

grp(34,"139",1176,1289,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","A818","A990","RestInfecParasit")

grp(34,"139",1310,1349,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","B010","B019","RestInfecParasit™)

grp(34,"139",1360,1362,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","B030","B099","RestInfecParasit")

grp(34,"139",1364,1369,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","B260","B369","RestInfecParasit")

grp(34,"139",1380,1398,0,"RestInfecParas")

grp(35,"B99","B372","B377","RestInfecParasit")

grp(35,"140",1400,1499,0,"Neo-
LabCavOralFaring™)

grp(35,"B99","B380","B382","RestInfecParasit")

grp(36,"151",1510,1519,0,"Neo-estomago")

grp(35,"B99","B400","B450","RestInfecParasit")

grp(37,"153",1530,1541,0,"Neo-intesGrosso")

grp(35,"B99","B460","B569","RestInfecParasit")

grp(38,"154",1542,1548,0,"Neo-anus")

grp(35,"B99","B580","B581","RestInfecParasit")

grp(39,"155",1550,1552,0,"Neo-figado")

grp(35,"B99","B583","B589","RestInfecParasit")

grp(40,"159" 1500,1509,0, "OutNeoDigest”)

grp(35,"B99","B600","B890","RestInfecParasit")

grp(40,"159",1520,1529,0,"OutNeoDigest”)

grp(35,"B99","B910","B990","RestInfecParasit")

grp(40,"159",1560,1599,0,"OutNeoDigest")

grp(36,"C00","C000","C148","Neo-
LabCavOralFaring")

grp(41,"161",1610,1619,0,"NeoLaringe")

grp(37,"C16","C160","C169","Neo-estomago")

grp(42,"162",1622,1629,0,"NeoBronPulmao™)

grp(38,"C18","C180","C200","Neo-intesGrosso")

grp(43,"165",1600,1609,0,"OutNeoResp-IntTorac")

grp(39,"C21","C210","C218","Neo-anus")

grp(43,"165",1620,1620,0,"OutNeoResp-IntTorac")

grp(40,"C22" "C220","C229","Neo-figado")

grp(43,"165",1630,1659,0,"OutNeoResp-IntTorac")

grp(41,"C26","C150","C159","OutNeoDigest")

grp(44,"170",1700,1709,0,"NeoOssoCart")

grp(41,"C26","C170","C179" "OutNeoDigest")

grp(45,"171",1710,1719,0,"NeoConjuntivoTecMol
)

grp(41,"C26" "C230","C269" "OutNeoDigest")

grp(46,"172",1720,1738,0, "NeoMalPele")

grp(42,"C32","C320","C329","NeoLaringe")

grp(47,"173",1739,1739,0,"Kaposi")

grp(43,"C34","C340","C349","NeoBronPulmao")

grp(48,"174",1740,1750,0,"NeoMama")

grp(44,"C39","C300","C319","OutNeoResp-
IntTorac")

grp(49,"180",1800,1809,0,"CColoUtero")

grp(44,"C39","C330","C330","OutNeoResp-
IntTorac")

grp(50,"184",1790,1790,0,"OutNeoFemin")

grp(44,"C39","C370","C399","OutNeoResp-
IntTorac")

grp(50,"184",1810,1849,0,"OutNeoFemin"”)

grp(45,"C40" "C400","C419","NeoOssoCart")

grp(51,"185",1850,1850,0,"NeoProstata")

grp(46,"C44" "C430","C449","NeoMalPele")

grp(52,"187",1860,1879,0,"OutNeoMasc")

grp(47,"C46","C460","C469","Kaposi")

grp(53,"188",1880,1889,0,"NeoMalBexiga")

grp(48,"C49","C450","C459","OutNeoConjuntivo™)

grp(54,"189",1890,1890,0,"NeoMalRim")

grp(48,"C49","C470","C499","OutNeoConjuntivo™)

grp(55,"C68",1891,1899,0,"OutNeoUrinario")

grp(49,"C50","C500","C509","NeoMama’)

grp(56,"190",1900,1909,0,"NeoMalOlho™)

grp(50,"C53","C530","C539","CColoUtero")

grp(57,"191",1910,1919,0,"NeoEncefalo")

grp(51,"C57","C510","C520","OutNeoFemin")

grp(58,"192",1920,1929,0,"OutNeoSNC")

grp(51,"C57","C540","C580","OutNeoFemin")

grp(59,"194",1930,1949,0,"NeoGIEndocrina™)

grp(52,"C61","C610","C610","NeoProstata')

grp(60,"195",1950,1991,0,"NeoL ocalMalDef")

grp(53,"C63","C600","C609","OutNeoMasc")

grp(61,"C83",2002,2002,0,"Burkitt")

grp(53,"C63","C620","C639","OutNeoMasc")

grp(62,"200",2000,2001,0, "LinfNHodgkin")

grp(54,"C64","C640","C640","NeoMalRim")

grp(62,"200",2008,2008,0,"LinfNHodgkin™)

grp(65,"C67","C670","C679","NeoMalBexiga")

grp(62,"200",2020,2020,0,"LinfNHodgkin™)

grp(56,"C68","C650","C660","OutNeoUrinario")

grp(62,"200",2028,2029,0,"LinfNHodgkin")

grp(56,"C68","C680","C689","OutNeoUrinario™)

grp(63,"201",2010,2019,0,"DoenHodgkin™)

grp(57,"C69","C690","C699", "NeoMalOlho™)

grp(64,"202" 2021,2022,0, "LinfCelT")

grp(58,"C71","C710","C719","NeoEncefalo™)

grp(65,"204",2040,2049,0,"LeuceL.infoid™)

grp(59,"C72" "C700","C709","OutNeoSNC")

grp(65,"204",2024,2024,0, " LeuceLinfoid")

grp(59,"C72","C720","C729","OutNeoSNC")
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grp(66,"205",2050,2059,0,"LeuceMieloid")

grp(60,"C73","C730","C759", "NeoGIEndocrina™)

grp(67,"207",2060,2089,0,"OutLeuce")

grp(61,"C76","C760","C800","NeoLocalMalDef")

grp(68,"203" 2023,2023,0,"OutNeoMTLHC")

grp(62,"C83","C837","C837","Burkitt")

grp(68,"203",2025,2026,0,"OutNeoMTLHC")

grp(63,"C85","C820","C836","LinfNHodgkin")

9rp(68,"203",2030,2038,0,"OutNeoMTLHC")

grp(63,"C85","C838","C839","LinfNHodgkin")

grp(69,"229",2100,2299,0,"NeoBenigno")

grp(63,"C85","C850","C859","LinfNHodgkin")

grp(70,"D00",2300,2300,0,"NeoSituL COFaringe")

grp(64,"C81","C810","C819","DoenHodgkin")

grp(71,"230",2305,2306,0,"NeoSitu-anus")

grp(65,"C84","C840","C845","LinfCel T")

grp(72,"Fig",2308,2308,0,"NeoSitu-figado™)

grp(66,"C91","C910","C919","LeuceLinfoid")

grp(73,"Lar",2310,2310,0,"NeoSitu-Laringe™)

grp(67,"C92","C920","C929","LeuceMieloid")

grp(74,"231",2312,2312,0,"NeoSitu-BronPulmao™)

grp(68,"C93","C930","C959","OutLeuce")

grp(75,"234" 2301,2304,0,"OutNeoSitu")

grp(69,"C96","C880","C902","OutNeoMTLHC")

grp(75,"234"2307,2307,0,"OutNeoSitu")

grp(69,"C96","C960","C967","OutNeoMTLHC")

grp(75,"234" 2309,2309,0,"OutNeoSitu")

grp(70,"C97","C970","C970","NeoLocMultip™)

grp(75,"234" 2311,2311,0,"OutNeoSitu")

grp(71,"D00","D000","D000","NeoSitu-
LCOFaringe")

grp(75,"234" 2318,2349,0,"OutNeoSitu")

grp(72,"D01","D013","D013","NeoSitu-anus")

grp(76,"239",2350,2399,0,"Neolncert-NEspecif")

grp(73,"Fig","D015","D015","NeoSitu-figado")

grp(77,"246",2400,2469,0, "GITireoide")

grp(74,"Lar","D020","D020","NeoSitu-Laringe")

grp(78,"250",2500,2509,0,"DiabMellitus")

grp(75,"D02","D022","D022","NeoSitu-
BronPulmao")

grp(79,"259",2510,2599,0,"OutEndocrino")

grp(76,"D09","D001","D012","OutNeoSitu™)

grp(80,"260",2600,2639,0,"Desnutricao")

grp(76,"D09","D014","D014","OutNeoSitu")

grp(81,"269",2640,2699,0, "OutDefNutri")

grp(76,"D09","D017","D019","OutNeoSitu")

grp(82,"272" 2726,2726,0,"Lipodistrofia")

grp(76,"D09","D021","D021","OutNeoSitu")

grp(83,"276",2760,2769,0,"TranstEquilMet™)

grp(76,"D09","D023","D099","OutNeoSitu")

grp(84,"278",2780,2781,0,"Obesid-AdipoLocal™)

grp(77,"D36","D100","D369","NeoBenigno")

grp(85,"279",2790,2790,0,"Transtimunitar")

grp(78,"D48" "D370","D489","Neolncerto”)

grp(85,"279",2792,2799,0,"Transtimunitar")

grp(79,"D50","D500","D539","AnemiaNut")

grp(85,"279",1350,1350,0,"Transtimunitar")

grp(80,"D55","D550","D599"," AnemiaHemol")

grp(86,"277",2700,2725,0, DistMetabol")

grp(81,"D60","D600","D620" " AnemiaAplEOUL")

grp(86,"277",2727,2759,0, "DistMetabol ")

grp(81,"D60","D640","D648" " AnemiaApIEOUL")

grp(86,"277",2770,2779,0, DistMetabol ")

grp(82,"D63","D630","D630"," AnemiaDcaCron")

grp(86,"277",2782,2788,0, "DistMetabol ")

grp(82,"D63","D649","D649"," AnemiaDcaCron")

grp(87,"280",2800,2819,0,"AnemiaNut")

grp(83,"D65","D650","D650","CoaglntrDissem")

grp(88,"282",2820,2839,0," AnemiaHemol")

grp(84,"D66","D660","D699","HemofilDefCoag")

grp(89,"284" 2840,2858,0," AnemiaApIEOUL")

grp(85,"D70","D700","D700"," Agranulocitose™)

grp(90,"285",2859,2859,0,"AnemiaDcaCron")

grp(86,"D71","D710","D763","OutDoenSangue")

grp(91,"286",2866,2866,0,"CoaglntrDissem")

grp(87,"D80","D800","D899","TranstImunitar")

grp(92,"287",2860,2865,0,"HemofilDefCoag")

grp(88,"E10","E100","E149" "DiabMellitus")

grp(92,"287",2867,2879,0,"HemofilDefCoag")

grp(89,"E40","E400","E460","Desnutricao™)

grp(93,"288",2880,2880,0,"Agranulocitose™)

grp(90,"E65","E650","E650","AdiposiLocal")

grp(94,"289",2881,2899,0,"OutDoenSangue™)

grp(91,"E66","E660","E680","Obesidade™)

grp(95,"290",2900,2909,0,"Demencia")

grp(92,"E86","E860","E878","TranstEquilMet")

grp(96,"303",2910,2919,0,"Alcool™)

grp(93,"E88","E881","E881","Lipodistrofia")

grp(96,"303",3030,3030,0,"Alcool™)

grp(94,"E89","E700","E880","DistMetabol")

grp(96,"303",3050,3050,0,"Alcool™)

grp(94,"E89","E882","E899","DistMetabol")

grp(97,"305",2920,2929,0,"OutUsoSPsic")

grp(95,"E00","E000","E079","GITireoide")

grp(97,"305",3040,3049,0,"OutUsoSPsic")

grp(96,"E34","E150","E349","OutEndocrino™)

grp(97,"305",3051,3059,0,"OutUsoSPsic")

grp(97,"E63","E500","E649","OutDefNutri")

grp(98,"319",2930,3029,0,"OutTrtMentais")

grp(98,"F03","F030","F030","Demencia")

grp(98,"319",3060,3190,0,"OutTrtMentais”)

grp(99,"F10","F100","F109","Alcool")

grp(99,"320",3200,3260,0, " DInflamSNC")

grp(100,"F11","F110","F199","OutUsoSPisc")

grp(100,"331",3313,3314,0,"Hidrocefalia")

grp(101,"F99" "F000","F028" "OutTrtMentais")

grp(101,"348",3480,3489,0,"OutTranstEncef")

grp(101,"F99","F040","F090","OutTrtMentais")

grp(102,"359",3300,3312,0,"OutDSistNerv")

grp(101,"F99" "F200","F990","OutTrtMentais")
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grp(102,"359",3318,3470,0,"OutDSistNerv")

grp(102,"G00","G000","G090","DInflamSNC")

grp(102,"359",3490,3599,0,"OutDSistNerv")

grp(103,"G91","G910","G919","Hidrocefalia™)

grp(103,"363",3630,3632,0,"InflCoriorret")

grp(104,"G93" "G930","G939","OutTranstEncef")

grp(104,"379",3600,3629,0,"OutDOIhoAnexos")

grp(105,"G98","G100","G909","OutDSistNerv")

grp(104,"379",3633,3799,0,"OutDOIhoAnexos™)

grp(105,"G98","G920","G920","OutDSistNerv")

grp(105,"388",3800,3899,0,"DOuvApofMast”)

grp(105,"G98","G950","G980","OutDSistNerv")

grp(106,"401",4010,4059,0,"DcaHipertensiva")

grp(106,"H30","H300","H309","InflCoriorret™)

grp(107,"410",4100,4149,0,"DcalsquemCor")

grp(107,"H59","H000","H279","OutDOIhoAnexos")

grp(108,"415",4150,4179,0,"DcaCardPulmo")

grp(107,"H59","H310","H599","OutDOlhoAnexos")

grp(109,"420" 4209,4209,0, "Pericardite”)

grp(108,"H60","H600","H959","DOUVApofMast”)

grp(109,"420" 4230,4239,0, "Pericardite")

grp(109,"110","1100","1159","DcaHipertensiva™)

grp(110,"421",4210,4219,0,"Endocardites™)

grp(110,"120","1200","1259","DcalsquemCor™)

grp(110,"421",4249,4249,0,"Endocardites"™)

grp(111,"126","1260","1289","DcaCardPulmo™)

grp(111,"425",4250,4255,0,"Cardiomiopatia")

grp(112,"133","1330","1339","Endocardites")

grp(111,"425",4259,4259,0,"Cardiomiopatia™)

grp(112,"133","1380","1380","Endocardites")

grp(112,"426" 4260,4269,0,"BlogTConducao”)

grp(113,"142","1420","1429","Cardiomiopatias”)

grp(113,"427",4270,4274,0,"Arritmias")

grp(114,"144","1440","1459","BlogTConducao")

grp(113,"427",4276,4279,0,"Arritmias")

grp(115,"147","1470","1499"," Arritmias")

grp(114,"428" 4280,4289,0, " InsufCardio”)

grp(116,"150","1500","1509","InsufCardio")

grp(115,"422",4229,4229,0,"Miocardite™)

grp(117,"130","1300","1319","Pericardite™)

grp(115,"422" 4290,4290,0, Miocardite”)

grp(118,"140","1400","1409","Miocardites")

grp(116,"430",4300,4380,0,"DcaCerebroVasc")

grp(118,"140","1514","1514","Miocardites")

grp(117,"441" 4410,4416,0,"AneurismaAorta")

grp(119,"160","1600","1698","DcaCerebroVasc")

grp(118,"442",4420,4429,0,"OutAneurismas")

grp(120,"171","1710","1719","AneurismaAorta™)

grp(119,"459",3900,3989,0,"OutDApCirculat”)

grp(121,"172","1720","1729","OutAneurismas")

grp(119,"459" 4240,4243,0,"OutDApCirculat”)

grp(122,"199","1000","1099","OutDApCirculat")

grp(119,"459",4275,4275,0,"OutDApCirculat")

grp(122,"199","1340","1379","OutDApCirculat™)

grp(119,"459" 4291,4299,0,"OutDApCirculat”)

grp(122,"199","1460","1469","OutDApCirculat")

grp(119,"459" 4400,4409,0,"OutDApCirculat”)

grp(122,"199","1510","1513","OutDApCirculat”)

grp(119,"459",4430,4599,0,"OutDApCirculat™)

grp(122,"199","1515","1519","OutDApCirculat")

grp(120,"480" 4800,4809,0, OutPneum")

grp(122,"199","1700","1709","OutDApCirculat")

grp(120,"480" 4830,4830,0,"OutPneum”)

grp(122,"199","1730","1990","OutDApCirculat™)

grp(120,"480" 4870,4870,0,"OutPneum"”)

grp(123,"312" "J120" "3129" "OutPneum")

grp(121,"486" 4810,4829,0, PneumBacter”)

grp(123,"312","J100","J100","OutPneum")

grp(121,"486",4850,4860,0,"PneumBacter")

grp(123,"312" "J110","3110","OutPneum")

grp(122,"490" 4900,4940,0,"DcaCronVAInf")

grp(123,"312","J160","J168","OutPneum")

grp(122,"490",4960,4960,0,"DcaCronVAInf")

grp(124,"J18","J130","J159","PneumBacter")

grp(122,"490" 5199,5199,0,"DcaCronVAInf")

grp(124,"J18","J180","J189","PneumBacter™)

grp(123,"507",5070,5078,0,"PneumAspir")

grp(125,"J40","3400","3470","DcaCronVAinf")

grp(124,"514",5140,5140,0,"SDRAeEPulm™)

grp(126,"J69","J690","J698","PneumAspir")

grp(124,"514" 5184,5185,0,"SDRAEEPUIM")

grp(127,"J80","Jg800","J810","SDRAeEPUIm")

grp(125,"516",5150,5169,0,"OutPneuminterst™)

grp(128,"J84","J820","J849","OutPneumInterst™)

grp(125,"516",5183,5183,0,"OutPneuminterst™)

grp(129,"J85","J850","J869"," AbscesPiotorax™)

grp(126,"510",5100,5109,0,"AbscesPiotorax")

grp(130,"J90","J900","J900","DerramePleural ™)

grp(126,"510" 5130,5131,0,"AbscesPiotorax")

grp(131,"J93","J930","J939","Pneumotorax")

grp(127,"511",5110,5119,0,"DerramePleural™)

grp(132,"J96","J960","J969","InsufRespirat")

grp(128,"512",5120,5120,0,"Pneumotorax")

grp(133,"J98","J000","J069","OutDApRespirat")

grp(129,"786",7860,7860,0,"InsufRespirat")

grp(133,"J98","J101","J108","OutDApRespirat")

grp(130,"518",4600,4789,0,"OutDApRespirat™)

grp(133,"J98","J111","J118","OutDApRespirat")

grp(130,"518",4871,4878,0,"OutDApRespirat™)

grp(133,"J98","J200","J399","OutDApRespirat")

grp(130,"518",4950,4959,0,"OutDApRespirat™)

grp(133,"J98","J600","J689","OutDApRespirat™)

grp(130,"518",5000,5069,0,"OutDApRespirat™)

grp(133,"J98","J700","J709","OutDApRespirat")

grp(130,"518" 5080,5089,0, "OutDApRespirat")

grp(133,"398","J920","J929" "OutDApRespirat")

grp(130,"518",5180,5182,0,"OutDApRespirat™)

grp(133,"J98","J940","J959","OutDApRespirat")

grp(130,"518" 5188,5198,0,"OutDApRespirat")

grp(133,"398","J980","J989" "OutDApRespirat")

grp(131,"528",5286,5286,0,"LeucoplasiaPil")

grp(134,"K13","K133","K133","LeucoplasiaPil")
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grp(132,"530",5300,5309,0,"DcaEsofagica™)

grp(135,"K20","K200","K229","DcaEsofagica™)

grp(133,"531",5310,5349,0,"UlceraGastDuoJej")

grp(136,"K25","K250","K280","UlceraGastDuoJej"
)

grp(134,"556" 5560,5560,0, "ColiteUlcerat")

grp(137,"K51","K510","K519","ColiteUlcerat™)

grp(135,"557",5570,5579,0,"Coliteslsquem")

grp(138,"K52","K529","K529","GastroentNInfec")

grp(136,"558",5580,5580,0,"GastroentNInfe™)

grp(139,"K55","K550","K559","Coliteslsquem™)

grp(137,"567",5671,5679,0,"Peritonite")

grp(140,"K65" "K650","K659","Peritonite")

grp(138,"571",5710,5713,0,"DAIcoolFig")

grp(141,"K70","K700","K709","DAlcoolFig")

grp(139,"570",5700,5700,0,"InsHepatNClass")

grp(142,"K72","K720","K729","InsHepatNClass")

grp(139,"570",5722,5722,0,"InsHepatNClass")

grp(143,"K74" "K740" "K749","CirroseFig")

grp(139,"570",5728,5728,0,"InsHepatNClass")

grp(144,"K76","K710","K719","OutDFigado")

grp(139,"570",5738,5738,0,"InsHepatNClass™)

grp(144,"K76","K730","K739","OutDFigado")

grp(140,"K74" 5715,5716,0,"CirroseFig")

grp(144,"K76","K750","K769","OutDFigado")

grp(140,"K74" 5719,5719,0,"CirroseFig")

grp(145,"K85","K850","K850","PancreatAguda’)

grp(141,"573" 5714,5714,0,"OutDFigado")

grp(146,"K86","K860","K860"," AlcoolPancCron")

grp(141,"573" 5718,5718,0, "OutDFigado”)

grp(147,"K92","K920","K922","HemorGastrint™)

grp(141,"573" 5720,5721,0,"OutDFigado")

grp(148,"K99" "K000" "K132" "OutDApDigest")

grp(141,"573" 5723,5724,0,"OutDFigado”)

grp(148,"K99" "K134","K149" "OutDApDigest")

grp(141,"573" 5730,5730,0, "OutDFigado”)

grp(148,"K99" "K290","K509","OutDApDigest")

grp(141,"573" 5733,5734,0,"OutDFigado")

grp(148,"K99" "K520" "K528" "OutDApDigest")

grp(141,"573" 5739,5739,0, "OutDFigado”)

grp(148,"K99" "K560","K639","OutDApDigest")

grp(142,"577",5770,5770,0,"PancreatAguda™)

grp(148,"K99","K660","K669","OutDApDigest")

grp(143,"K86",5771,5771,0,"PancreatCronica")

grp(148,"K99" "K800","K839" "OutDApDigest")

grp(144,"578",5780,5789,0,"HemorGastrint™)

grp(148,"K99" "K861","K919" "OutDApDigest")

grp(145,"579",5200,5285,0,"OutDApDigest")

grp(148,"K99","K928","K929" "OutDApDigest")

grp(145,"579" 5287,5299,0,"OutDApDigest")

grp(149,"L02","L020","L039","AbscCelulit")

grp(145,"579",5350,5559,0,"OutDApDigest™)

grp(150,"L89","L890","L890","UlceraDecubito")

grp(145,"579" 5600,5660,0,"OutDApDigest")

grp(151,"L98","L000","L011","OutDPele")

grp(145,"579" 5680,5699,0,"OutDApDigest")

grp(151,"L98" "L040" "L880","OutDPele")

grp(145,"579",5740,5769,0,"OutDApDigest")

grp(151,"L98","L900","L.989","OutDPele")

grp(145,"579" 5772,5779,0,"OutDApDigest")

grp(152,"M72" "M725","M725","Fasciite")

grp(145,"579",5790,5799,0,"OutDApDigest™)

grp(153,"M80","M804","M809","Osteoporose")

grp(146,"680",6800,6829,0,"AbscCelulit™)

grp(153,"M80","M814","M819" "Osteoporose”)

grp(147,"707",7070,7070,0,"UlceraDecubito")

grp(154,"M99","M000","M724","OutDSistOsteo")

grp(148,"709",6830,7069,0,"OutDPele™)

grp(154,"M99","M728","M803","OutDSistOste0")

grp(148,"709",7071,7099,0, OutDPele")

grp(154,"M99","M810","M813","OutDSistOsteo")

grp(149,"729" 7294,7294,0,"Fasciite”)

grp(154,"M99","M830","M999","OutDSistOsteo")

grp(150,"733",7330,7330,0,"Osteoporose")

grp(155,"N00","N000","N060","DcaGlomerular”)

grp(151,"739",7100,7293,0,"OutDSistOsteo")

grp(156,"N10","N100","N120","NefritePiel")

grp(151,"739",7295,7329,0,"OutDSistOsteo")

grp(157,"N17","N170","N190","InsufRenal")

grp(151,"739",7331,7399,0,"OutDSistOsteo")

grp(158,"N39","N070" "N070" "OutTratUrina")

grp(152,"580",5800,5839,0,"DcaGlomerular™)

grp(158,"N39","N130","N159","OutTratUrina")

grp(153,"584" 5845,5860,0," InsufRenal")

grp(158,"N39","N200","N399","OutTratUrina")

grp(154,"590",5900,5901,0,"NefritePiel")

grp(159,"N40","N400","N509","DcaGenMasc")

grp(154,"590" 5908,5908,0, " NefritePiel")

grp(160,"N60","N600","N649","DcaMama’)

grp(155,"599",5870,5899,0,"OutTratUrina")

grp(161, "N70","N700","N739","DcalnflPelvFem")

grp(155,"599",5902,5903,0,"OutTratUrina™)

grp(162,"N99" "N750","N999" "OutDGenFem")

grp(155,"599",5909,5999,0,"OutTratUrina™)

grp(163,"000","0000","0998","GravPartoPuerp™)

grp(156,"608",6000,6089,0,"DcaGenMasc")

grp(164,"P00","P000","P969","Perinatais")

grp(157,"611" 6100,6119,0,"DcaMama’”)

grp(165,"Q00","Q000","Q999","MalfCongenitas")

grp(158,"614",6140,6160,0,"DcalnflPelvFem"™)

grp(166,"R00","R000","R0O08"," AnormalBatCard")

grp(159,"629",6161,6299,0,"OutDGenFem")

grp(167,"R40","R400","R402","SonolEstupComa")

grp(160,"630",6300,6769,0,"GravPartoPuerp")

grp(168,"R50","R501","R501","FebrePersist™)

grp(161,"779",7600,7799,0,"Perinatais™)

grp(169,"R59","R590","R599","Linfadenopatia™)

grp(162,"759",7400,7599,0,"MalfCongenitas")

grp(170,"R53","R530","R530","Astenia")

grp(163,"785",7850,7851,0,"AnormalBatCard™)

grp(171,"R56","R560","R568","Convulsoes")
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CID-9

CID-10

grp(164,"780",7800,7800,0,"SonolEstupComa')

grp(172,"R64" "R640","R640","Caguexia”)

grp(165,"R56",7803,7803,0,"Convulsoes")

grp(173,"R41","R410","R410","Confusao")

grp(166,"R53",7807,7807,0," Astenia”)

grp(174,"R73","R730","R739","AumGlicemia")

grp(167,"785",7856,7856,0,"Linfadenopatia")

grp(175,"R75","R750","R750" " TestHIVpos")

grp(168,"799",7994,7994,0,"Caquexia")

grp(176,"R01","R010","R398","OutSintSin")

grp(169,"796",7801,7802,0,"OutSintSin")

grp(176,"R01","R411","R500","OutSintSin")

grp(169,"796",7804,7806,0,"OutSintSin")

grp(176,"R01","R509","R529","OutSintSin")

grp(169,"796",7808,7849,0,"OutSintSin")

grp(176,"R01","R540","R550","OutSintSin")

grp(169,"796",7852,7855,0,"OutSintSin™)

grp(176,"R0O1","R570","R580","OutSintSin")

grp(169,"796",7859,7859,0,"OutSintSin")

grp(176,"R01","R600","R638","OutSintSin”)

grp(169,"796",7861,7980,0,"OutSintSin")

grp(176,"R01","R680","R720","OutSintSin™)

grp(169,"796",7990,7993,0,"OutSintSin™)

grp(176,"R0O1","R740","R749","OutSintSin")

grp(169,"796",7998,7999,0,"OutSintSin™)

grp(176,"R0O1","R760","R950" "OutSintSin")

grp(170,"798",7981,7989,0,"CausaMalDef")

grp(177,"R99","R960","R990","CausaMal Def")

grp(171,"959",8000,9649,1,"Trauma Lesoes")

grp(178,"S00","S000","T399","TraumaL esoes")

grp(171,"959",9651,9695,1,"Trauma Lesoes")

grp(178,"s00","T410","T983"," TraumaL esoes")

grp(171,"959",9697,9999,1,"Trauma Lesoes")

grp(179,"T40","T400","T409","IntoxDrogas")

grp(172,"965",9650,9650,1,"IntoxDrogas")

grp(180,"Vv01","V010","X599","RestCausasExterna
S")

grp(172,"965",9696,9696,1,"IntoxDrogas")

grp(180,"Vv01","Y100","Y989","RestCausasExterna
S")

grp(173,"Vv01",8000,9499,0,"RestCausasExternas")

grp(181,"X85","X850","X929","OutAgressoes")

grp(174,"X60",9500,9589,0,"Suicidio")

grp(181,"X85","X960","X989","OutAgressoes")

grp(175,"X93",9650,9659,0," AgressArmaFog")

grp(181,X85","Y000","Y089","OutAgressoes")

grp(176,"X99",9660,9669,0,"AgressFaca’)

grp(182,"X93","X930","X959","AgressArmaFog")

grp(177,"Y09",9630,9640,0,"AgressHomicNE")

grp(183,"X99","X990","X999","AgressFaca")

grp(177,"Y09",9689,9689,0,"AgressHomicNE")

grp(184,"Y09","Y090","Y099" "AgressHomicNE")

grp(178,"X85",9590,9629,0,"OutAgressoes")

grp(185,"X60","X600","X849" "Suicidio")

grp(178,"X85",9670,9688,0,"OutAgressoes")

grp(186,"z21","72210","Z210","HIVAssintomat")

grp(178,"X85",9690,9999,0,"OutAgressoes™)

grp(187,"Z00","Z000","Z209","FatorContato")

grp(187,"Z00","Z220","Z999","FatorContato”)
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Apéndice 2

TERMO DE COMPROMISSO

NOs, abaixo assinados, investigadores responsaveis pelo projeto
“Evolu¢do das causas de Obito entre pessoas vivendo com HIV/aids no
municipio de Sdo Paulo”, comprometemo-nos a preservar o anonimato dos
sujeitos da pesquisa, bem como garantir o sigilo e a confidencialidade no
manuseio das informacdes relativas aos pacientes estudados.

Certificamos, outrossim, que o0s dados coletados serdo utilizados

exclusivamente com o proposito previsto nos objetivos da pesquisa.

Sao Paulo, 02 de fevereiro de 2010.

Carmen Silvia B Domingues Prof. Dr. Eliseu Alves Waldman
(P6s-graduanda FSP - USP) (Orientador)
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Anexo 1 — Evolucdo dos critérios de definicdo de casos de aids em adulto (>13
anos), Ministério da Saude*, Brasil, 2004

+
Investigagdo epidemioldgica inconclusiva
Excluséo do critério excepcional ARC + Obito.

Critério Definicdo Ano
CDC maodificado Evidéncia laboratorial de infeccédo pelo HIV
(com base na + 1987
definicdo do Doencas indicativas de imunodeficiéncia diagnosticadas por
CDC em 1985) métodos definitivos.
Rio de Janeiro Existéncia de dois testes de triagem reagentes ou um confirmatorio
[/Caracas para detecgdo de anticorpos anti-HIV
(mantido nas + 1992
revisoes Somatorio de pelo menos dez pontos, de acordo com uma escala
posteriores) de sinais, sintomas ou doencas.
Auséncia da evidéncia laboratorial da infec¢do pelo HIV
+
Excepcional Presenca de determinadas doencas indicativas de
CDC imunodeficiéncia, diagnosticadas por método definitivo, desde que 1992
excluidas outras causas de imunodeficiéncia apds investigagdo
epidemioldgica.
Situagdes em que as DO faziam mencdo a aids, em algum dos
Excepcional campos de preenchimento, e em que a investigacdo epidemiolégica
Obito era inconclusiva. 1996
SituacBes em que individuos sabidamente infectados pelo HIV, em
Excepcional acompanhamento, evoluiam para o @bito com manifestacBes
ARC + Obito clinicas do complexo relacionado a aids (Aids Related Complex — 1996
ARC), por causa ndo externa.
Incluséo do carcinoma cervical invasivo no sexo feminino.
Inclusdo da quantificagdo de linfocitos T CD4+ abaixo de 350
células/mma3 (critério CD4).
Revisdo de Retirado da lista de doengas e agravos indicativos de aids a
Definicdo de coccidioidomicose (por ser agravo raro no Brasil) e a tuberculose
Caso de aids pulmonar (por ser de elevada prevaléncia no Pais). 1998
Existéncia de dois testes de triagem reagentes ou um confirmatorio
CDC Adaptado para detecgdo de anticorpos anti-HIV
(revisdo do +
critério CDC Evidéncia de imunodeficiéncia: Diagnéstico de pelo menos uma 2004
modificado) doenca indicativa de aids (inclusdo da reativacdo da doenca de
Chagas — miocardite e/ou meningoencefalite na lista de doengas
indicativas de aids)
elou
Contagem de linfocitos T CD4+ <350 células/mm3
Exclusdo do critério excepcional CDC
Mencéo a aids/sida (ou termos equivalentes) em campos da DO
+
Investigagdo epidemioldgica inconclusiva
ou
Excepcional Mencao a infeccdo pelo HIV (ou termos equivalentes) em campos
Obito (revisado) da DO, além de doenca(s) associada(s) a infeccdo pelo HIV 2004

*Disponivel o texto completo em: http://www.aids.gov.br



http://www.aids.gov.br/
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Anexo 2 — Relagdo de doencas que definem ou somam pontos para aids em adulto
(>13 anos), Ministério da Saude, 2004

Critério CDC Adaptado
(Doengas definidoras de aids)

Céancer cervical invasivo

Candidose de esbdfago

Candidose de traquéia, bronquios ou pulmdes

Citomegalovirose em qualquer outro local que ndo seja figado, baco e linfonodos
Criptococose extrapulmonar

Criptosporidiose intestinal cronica (periodo superior a um més)

Herpes simples mucocutaneo (periodo superior a um més)

Histoplasmose disseminada, localizada em quaisquer 6rgdos que ndo exclusivamente em pulmdes ou
linfonodos cervicais/hilares

Isosporidiose intestinal crénica (periodo superior a um més)

Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Linfoma ndo-Hodgkin

Linfoma primario do cérebro

Pneumonia por Pneumocystis carinii (atual Pneumocystis jiroveci)

Micobacteriose disseminada em 6rgaos outros que ndo sejam o pulmao, pele ou linfonodos
cervicais/hilares (exceto tuberculose ou hanseniase)

Reativacdo de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)

Septicemia recorrente por Salmonella (ndo tifoide)

Toxoplasmose cerebral

Coccidioidomicose (considerada doenca indicativa de aids até 1997)

Critério Rio de Janeiro/Caracas
(Doencas definidoras de aids)

Sarcoma de Kaposi 10 pontos
Tuberculose disseminada, atipica, extra-pulmonar ou de linfonodos 10 pontos
localizados em mais de uma cadeia

Critério Rio de Janeiro/Caracas
(Doencas que somam pontos para aids - doencas/sinais/sintomas)

Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia 2 pontos
Astenia (periodo > a um més) 2 pontos
Caquexia/desnutricdo 2 pontos
Dermatite persistente 2 pontos
Diarréia (periodo >a um més) 2 pontos
Febre igual ou superior a 38°C, constante ou intermitente, por um periodo > a 2 pontos
um més

Linfoadenopatia em dois ou mais sitios extra-inguinais (periodo > a um més) 2 pontos
Tosse persistente associada ou ndo a qualquer pneumonia ou pneumonite 2 pontos
(exceto tuberculose)

Candidose oral ou leucoplasia pilosa 5 pontos
Disfuncéo do sistema nervoso central — confusdo mental, deméncia, 5 pontos
diminuigdo do nivel de consciéncia, convulsdes, encefalite, meningites e

mielites

Herpes zoster 5 pontos
Tuberculose pulmonar, pleural ou de linfonodos localizados em uma Gnica 5 pontos

regido (incluido tuberculose de vias respiratérias)

Fonte: Departamento Nacional DST, Aids e Hepatites Virais - Ministério da Saude
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Anexo 3A- Classificacdo da categoria de exposicdo multipla, segundo Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), nas versdes Windows e Net,

Ministério da Salde

SINAN Windows

10 - Homossexual

11 - Homossexual/Usuario de droga injetavel

12 - Homossexual/Hemofilico

13 - Homossexual/Transfusdo de sangue

14 - Homossexual/Usuério de droga injetavel/Hemofilico

15 - Homossexual/Usudrio de droga injetavel/Transfusdo de sangue
20 - Bissexual

21 - Bissexual/Usuério de droga injetavel

22 - Bissexual/Hemofilico

23 - Bissexual/Transfusdo de sangue

24 - Bissexual/Usuario de droga injetavel/Hemofilico

25 - Bissexual/Usuario de droga injetavel/Transfusdo de sangue

30 - Heterossexual

31 - Heterossexual/Usuario de droga injetavel

32 - Heterossexual/Hemofilico

33 - Heterossexual/Transfusdo de sangue

34 - Heterossexual/Usuario de droga injetavel/Hemofilico

35 - Heterossexual/Usuario de droga injetavel/Transfusdo de sangue
36 - Heterossexual com parceria de risco indefinida

40 - Usuario de droga injetavel

41 - Usuario de droga injetavel/Hemofilico

42 - Usuario de droga injetavel/Transfusdo de sangue

50 - Hemofilico

60 - Transfusdo de sangue

61 - Transfusdo de sangue/Usuario de droga injetavel

62 - Transfusdo de sangue/Homossexual

63 - Transfusdo de sangue/Bissexual

64 - Transfusdo de sangue/Usuario de droga injetavel/ Homossexual
65 - Transfusdo de sangue/Usuério de droga injetavel/Bissexual

66 - Transfusdo de sangue/Heterossexual

67 - Transfusdo de sangue/Usuario de droga injetavel/Heterossexual
70 - Acidente de trabalho ou Acidente com material biolégico

80 - Perinatal/Transmissdo vertical

90 - Ignorado

SINAN Net

Todos os cadigos acima acrescidos dos cédigos abaixo:

59 - Transfusdo de sangue/Usuario de droga injetavel/Heterossexual/Hemofilico
68 - Transfusdo de sangue/Usuario de droga injetavel/Homossexual/Hemofilico
69 - Transfusdo de sangue/Usuario de droga injetavel/Bissexual/Hemofilico

70 - Acidente com material bioldgico com posterior soroconversao até 06 meses

Fonte: SINAN — Ministério da Salde



153

Anexo 3B — Classificacdo da categoria de exposi¢cdo hierarquizada, segundo Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), nas versdes Windows e Net,

Ministério da Salde

Categoria de exposicéo hierarquizada

Cadigos referentes as categorias de exposicao
mencionadas no Quadro 3

10 - Homossexual

20 - Bissexual

30 - Heterossexual

40 - Usuério de drogas injetaveis
50 - Hemofilia

60 - Transfusdo de sangue

80 - Transmissao vertical

90 - Ignorado

10, 12, 13
20, 22, 23
30, 36
11,14, 21, 24, 25, 31, 34, 35, 40, 41, 42
32,50
33, 60
80
90

Fonte: SINAN — Ministério da Salde
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Anexo 4 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — COEP/FSP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Faculdade de Satde Phblica
Universidade de Sdao Paulo

OF.COEP/362/10

10 de novembro de 2010.

Prezada pesquisadora e orientador,

O Comité de Etica ;:m Pesquisa da Faculdade de Saude Piblica da Universidade de Sdo
Paulo - COFP analisou, em sua 9%/10 Sessdo Ordinaria, realizada em 05/11/2010, de acordo
com a Resolucdo n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saide - CNS e suas complementares, o
protocolo de pesquisa n.° 2163, intitulado "CAUSAS DE OBITO ENTRE PESSOAS VIVENDO COM
HIV/AIDS NO MUNICIPIO DE SAO PAULO. 1991-2006", area tematica GRUPO 1ll, sob
responsabilidade da pesquisadora Carmen Silvia Bruniera Domingues e orientacao do
Professor Eliseu Alves Waldman, considerando-o APROVADO.

Cabe lembrar que, conforme a Resolucao CNS 196/96, sao deveres do(a) pesquisador(a):

1. Comunicar de imediato qualquer alteracdo no projeto e aguardar manifestacdo deste Comité
de Etica em Pesquisa para dar continuidade a pesquisa; 2. Manter sob sua guarda e em local
sequro, pelo prazo de 5 (cinco) anos, os dados da pesquisa, contendo fichas individuais e todos
0s demais documentos recomendados pelo COFP, no caso eventual auditoria; 3. Comunicar
formalmente a este Comité quando houver o encerramento da pesquisa; 4. Elaborar e apresentar
relatérios parciais e final; 5. Justificar perante o COEP interrupgao do projeto ou a nao publicacao

dos resultados.
o
B
(X2

Claudio Leone
Professor Titular
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - FSP/USP

Atenciosamente,

1Im.° Sr.

Prof. Dr. Eliseu Alves Waldman
Departamento de Epidemiologia
Faculdade de Saude Publica da USP

Av. Dr. Arnaldo, 715 — Cerqueira César — CEP 01246-904 — Sao Paulo - SP
Contato: (55 11) 3061 7779 | coep@fsp.usp.br | www.fsp.usp.br




Anexo 5 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — CRT-DST/Aids-SES

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Coordenadoria de Controle de Doengas { CRT Programa
Centro de Referéncia e Treinamento DST/Aids AT el
Rua Santa Cruz, 81 — Vila Mariana - Sio Paulo — SP

CEP 04121-000 ~ Fone: 5087-9911 DST/AIDS-SP

S&o Paulo, 11 de maio de 2010.

Oficio CRT-DST/AIDS — CEP n.° 049/2010

PROTOCOLO CEP N° 008/2010: “Causas de 6bito entre pessoas vivendo com HIV/AIDS
no municipio de Sao Paulo, 1991-2006" .

Parecer: APROVADO

Prezada Investigadora,
7N

Apo6s a analise dos documentos acima referidos, pelos mer’n"(bros deste Comité, em
reunido ordinaria do dia 10/maio/2010, foi emitido parecer: APR_O_, 'yADO.

{ / L/
\ / e

/
|

di¥érdo Ronner Lagonegro
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

CRT-DST/AIDS '

lima. Sra.
Dra. Carmen Silvia Bruniera Domingues
Investigadora Principal

Comité de Etica em Pesquisa - CEP
Fone/Fax: (11) 5087-9837

e-mail: cep@crt.saude.sp.gov.br
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Anexo 6 - Curriculo Lattes

Carmen Silvia Bruniera Domingues

Médica pediatra e sanitarista, com experiéncia de trabalho no setor publico e privado. No setor
publico, ha cerca de 25 anos, desenvolve atividades na vigilancia epidemiologica do Programa
Estadual de Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids no estado de So Paulo (PEDST/Aids-SP).
Na Salde Suplementar, trabalhou na &rea administrativo-comercial, em hospitais de grande porte no
municipio de S&o Paulo. Cursou a Pés-Graduagdo (lato-sensu) da Fundagdo Getulio Vargas Séo Paulo
- FGVSP, na area de Especializagdo em Negocios e na Santa Casa de Sdo Paulo, na area de Saude
Pablica. Experiéncia em treinamentos de vigilancia epidemiolégica das doengas sexualmente
transmissiveis e aids, para capacitacdo de profissionais da &rea da satde.

(Texto informado pelo autor)
Ultima atualizacdo do curriculo em 02/07/2011
Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/7946983602126304

Certificado
pelo autor em

02/07/11

Eliseu Alves Waldman

Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CNPq - Nivel 2

possui graduacdo em Medicina pela Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo (1972), residéncia
médica em Doengas Infecciosas e Parasitarias no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
USP (1973-1976); curso de especializacdo em Medicina Tropical em 1974; curso de especializacdo
em Saude Publica pela Faculdade de Salde Pudblica da Universidade de Sdo Paulo (1975);
Especializacdo em Administracdo Puablica pela Fundacdo do Desenvolvimento Administrativo,
FUNDAP (1978-1980); Curso de Especializacdo em Vigilancia Epidemioldgica (1982); mestrado em
Doencas Infecciosas e Parasitarias pela Universidade de Sdo Paulo (1982); doutorado em Saude
Plblica pela Universidade de Sdo Paulo (1991) e po6s-doutorado no Departamento de Epidemiologia
da School of Public Health of the Johns Hopkins University, Baltimore, EUA, como bolsista da
Fundacdo de Amparo & Pesquisa do Estado de S&o Paulo (2001). E professor do Departamento de
Epidemiologia da Faculdade de Saide Pudblica da Universidade de S&o Paulo, atuando na graduagdo e
pos-graduacdo. Participa do corpo editorial de revistas cientificas cujo escopo abrange os campos da
Salde Publica, Epidemiologia e Direito Sanitario. Tem experiéncia na area de Salde Coletiva, com
foco em Epidemiologia, atuando principalmente nos seguintes temas: epidemiologia, vigilancia e
controle de doencas transmissiveis.

(Texto informado pelo autor)
Ultima atualizacdo do curriculo em 09/07/2011
Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/8924923035849703

Certificado
pelo autor em

09/07/11



