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Resumo
Objetivo: Estimar a sobrevida de pacientes com Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) notificados e acompanha-
dos no Hospital Federal dos Servidores do Estado (HFSE) no período de 1986 a 2006. Metodologia: Utilizou-se o modelo de 
riscos proporcionais de Cox estendido, considerando a data de diagnóstico como variável tempo-dependente, dividindo a 
análise em dois períodos: <1996 e ≥1996 (após a introdução de antirretrovirais no HFSE). Resultados: Dos 1.300 casos ana-
lisados, 62% eram homens. As seguintes variáveis apresentaram razões de risco (HR) significativas: critério de notificação 
baseado na quantificação sérica de CD4<350 (HR=0,187); grupo diagnosticado a partir de 1996 (HR=0,355); faixa etária >50 
anos (HR=1,386); disfunção do sistema nervoso central (HR=1,570); caquexia (HR=1,526); sarcoma de Kaposi (HR=1,376); 
candidíase (HR=1,295). A taxa de sobrevida geral em 5 anos foi 35,7% e, em 10 anos, 6,3%. Para os casos notificados 
através do critério CD4, a sobrevida em 5 e 10 anos foi 89,6%. Conclusão: Este trabalho agrega evidência ao aumento de 
sobrevida dos pacientes de SIDA, e aponta o critério CD4 e o grupo tratado a partir de 1996 como as variáveis com maior 
associação a esse aumento.

Palavras-chave: síndrome de imunodeficiência adquirida; análise de sobrevida; serviços de vigilância epidemiológica; 
vigilância epidemiológica.

Abstract
Objective: To estimate the survival of AIDS patients reported in HFSE from 1986 to 2006. Methods: We used the extended  pro-
portional hazards model of Cox considering the diagnosis date as a  time-dependent variable, which divided the analysis in 
two periods: <1996 and ≥1996 (after the introduction of antiretrovirals in HFSE). Results: Among the 1.300 cases analyzed, 
62% were males. The following variables showed significant hazard ratios (HR): criteria for notification based on the quan-
tification of serum CD4<350 (HR=0.187); group diagnosed after 1996 (HR=0.355); age >50 years (HR=1.386); dysfunction 
of the central nervous system (HR=1.570), cachexia (HR=1.526); Kaposi’s sarcoma (HR=1.376); candidiasis (HR=1.295). 
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INTRODUÇÃO 
No momento em que se reflete sobre os 30 anos de evolu-

ção da epidemia de Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
(SIDA) no mundo, e um cenário para a cura da doença já não 
parece um alvo inatingível, a evolução da epidemia aponta 
para uma infecção pelo vírus da imunodeficiência humana 
(HIV) com o padrão de uma doença crônica. O esquema de 
tratamento com pelo menos três fármacos (HAART – highly 
active antiretroviral therapy) permitiu uma sobrevida aumen-
tada de doentes com SIDA em todo o mundo, incluindo o 
Brasil1-6. Por outro lado, devido a essa resposta terapêutica 
tão favorável da terapia antirretroviral (TARV), e enquanto 
diversos testes para novas vacinas ainda estão em andamento, 
as intervenções terapêuticas, incluindo HAART, têm sido 
preconizadas como possíveis intervenções preventivas, tanto 
em gestantes infectadas pelo HIV como em outros grupos de 
infectados6, com impactos significativos também na amplia-
ção do tempo de incubação da doença7.

De fato, a introdução do esquema HAART teve um im-
pacto considerável no manejo da evolução da doença, tanto 
em relação ao aumento da sobrevida, quanto em um possível 
aumento do tempo de infecção, com retardo da progressão 
para a doença SIDA. Assim, o ano da introdução do esquema 
HAART (1996) parece ser um marco significativo, e tem sido 
utilizado como divisor de águas para esse aumento de sobre-
vida8, e a consequente mudança na evolução da epidemia9.

Tendo em vista a necessidade de controle das doenças 
transmissíveis, dados de vigilância epidemiológica (VE) têm-se  
constituído em uma fonte de informações importante para 
avaliação do curso de epidemias e endemias. O Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN) é um sistema 
nacional de notificação e investigação de doenças transmis-
síveis no Brasil. Dados de vigilância podem se constituir, 
adicionalmente, em uma fonte de informações para estudos 
de sobrevida, também, em sistemas locais de saúde, por conta 
das características do Programa Nacional de DST/AIDS no 
Brasil, em que pacientes regularmente retornam ao serviço 
para a dispensação de medicamentos, em serviços de referên-
cia para tratamento de HIV/SIDA10.

A VE da SIDA representa uma importante ferramenta 
para informação e controle dos casos, apesar da limitação 
de abranger apenas os casos notificados e ocorrer atra-
so na notificação. No Rio de Janeiro, o HFSE conta com 

um serviço de Epidemiologia que integra o Subsistema 
de Vigilância Epidemiológica em âmbito Hospitalar do 
Ministério da Saúde. Esse serviço mantém uma base de dados 
a partir do uso local do SINAN, incluindo informação sobre o 
seguimento dos casos de SIDA notificados11. 

Tendo em vista esse contexto, o objetivo deste estudo foi 
estimar a sobrevida de pacientes notificados e acompanhados 
no HFSE no período de 1986 a 2006, a partir da utilização de 
dados de VE de um serviço de epidemiologia hospitalar. 

MATERIAIS E MÉTODOS
Estudo da sobrevida de pacientes com SIDA notificados no 

SINAN instalado localmente no Serviço de Epidemiologia do 
HFSE, que integra o Subsistema de VE em âmbito Hospitalar 
como hospital referência do nível II. O estudo incluiu casos de 
SIDA com 13 anos de idade ou mais notificados no período 
de 1986 a 2006, de acordo com os critérios de notificação de  
SIDA do Ministério da Saúde12,13, com acompanhamento 
de até 10 anos após a data do diagnóstico informada na fi-
cha de investigação epidemiológica. Essa data corresponde 
àquela em que foram preenchidos os critérios de SIDA em 
pacientes com 13 anos ou mais para fins de VE. O tempo  
em dias foi definido a partir da data do diagnóstico até a data 
da última informação disponível sobre o paciente. O Serviço 
de Epidemiologia tem uma rotina de acompanhamento dos 
casos de SIDA notificados, e armazena a data da última in-
formação (última consulta, última alta hospitalar, último 
contato telefônico, remoção ou óbito) no campo “Ponto de 
Referência” da ficha de investigação. Esse arquivo é atualizado 
periodicamente, incluindo atividades de busca ativa de óbitos 
e da data da última informação disponível para cada notifica-
ção do arquivo11. Foram incluídos 10 casos com diagnóstico 
anterior a 1986, sendo o primeiro em 1982, todos notificados a 
partir de 1986, quando o serviço iniciou suas atividades. Sob a  
premissa da importante evolução temporal da abordagem 
terapêutica e a não disponibilidade de informação sobre uso  
de antirretrovirais no SINAN, foi definida a variável “coorte de  
diagnóstico” que dividiu a análise em dois períodos: de 1986 
até o final de 1995 (<1996 ou coorte de diagnóstico anterior 
a 1996) e de 1996 até o final de 2006 (≥1996). Esse ponto 
de corte correspondeu à introdução do tratamento com 
antirretrovirais no HFSE, e ao marco representado pela Lei 

The overall survival rate at 5 years was 35.7% and at 10 years, 6.3%. For cases reported through the CD4 criteria, survival 
at 5 and 10 years was 89.6%. Conclusion: This study adds evidence to the increased survival of AIDS patients and points 
the CD4 notification criteria and group diagnosed after 1996 as the variables with the greatest association with this increase. 

Keywords: acquired immunodeficiency syndrome; survival analysis; epidemiologic  surveillance services; epidemiological 
surveillance.
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nº 9.313/1996, que definiu a distribuição obrigatória dos me-
dicamentos antirretrovirais pelo Estado14. A variável coorte 
de diagnóstico foi considerada tempo-dependente, porque 
121 pacientes, diagnosticados antes de 1996, apresentaram 
sobrevida após esse ponto de corte. Portanto para estes pa-
cientes, houve descontinuidade no modo de tratamento, o 
que justifica o tratamento da variável coorte de diagnóstico 
como tempo-dependente.

Foram usados os métodos de Kaplan-Meier para esti-
mativa de sobrevida, e o modelo de riscos proporcionais de 
Cox para estimativa de razão de risco proporcional, através 
do programa R. Uma vez considerada a variável coorte de 
diagnóstico como tempo-dependente, optou-se por empregar 
o modelo de Cox estendido para incluir generalizações com 
incorporação de funções que restrinjam a variabilidade dos 
parâmetros. Esse modelo permitiu ajustar a descontinuidade 
temporal do tipo de tratamento para o conjunto de pacientes 
que foi acompanhado nos dois períodos (<1996 ou ≥1996)15.

Considerou-se também na análise, o critério de notifi-
cação baseado na quantificação sérica de linfócitos T CD4+ 
para pessoas com contagem de linfócitos T CD4+ inferior a 
350 células/mm3 (critério CD4, introduzido pelo Ministério 
da Saúde em 1998)12,13, que identifica casos com alteração de 
imunocompetência ainda sem doença oportunista (diagnós-
tico precoce).

As variáveis independentes utilizadas foram idade, coorte 
de diagnóstico, critério de notificação e agravos oportunistas 
associados ao diagnóstico de SIDA, disponíveis na ficha de 
investigação do SINAN. Para a seleção das variáveis em es-
tudo, foram levados em consideração: a análise exploratória, 
o nível de significância na análise multivariada e a relevância 
biológica. Para a comparação entre proporções na análise 
exploratória, foi utilizado o teste de qui-quadrado. 

Para a seleção das faixas etárias a serem incluídas no mo-
delo final, utilizou-se a análise de agrupamentos por K-Means 
ou K-médias. Esse tipo de análise é utilizado quando não 
possuímos nenhuma hipótese a priori sobre a estrutura ou 
comportamento dos dados; constitui um agrupamento não 
hierárquico por repartição. 

Trata-se de um estudo de dados secundários armazenados 
através da rotina do Serviço de Epidemiologia, realizado com 
consentimento informado do responsável local pela base de 
dados e garantido o sigilo dos dados.

RESULTADOS 
Dos 1.300 casos notificados e analisados, 62% eram ho-

mens, mas a razão homem-mulher declinou a cada ano. De 
1986 até 1999, a razão média foi de 3,13 homens para cada 

mulher, sendo que em 1989 essa razão chegou a 15,33/1. 
A  partir de 2000 essa razão se inverteu passando a ser em 
média de 1,95 mulheres para cada homem, sendo de 2,61/1 
em 2006. Ocorreram 567 óbitos no período do estudo, corres-
pondendo a 43,6% dos casos. A tabela 1 apresenta uma análise 
descritiva da amostra, incluindo a distribuição dos principais 
agravos oportunistas associados ao diagnóstico de SIDA, 
com impacto sobre a letalidade na análise bivariada. A opção 
por agrupar-se candidíase de todas as formas e tuberculose 
de qualquer forma ocorreu por não haver diferença signifi-
cativa no comportamento da letalidade entre candidíase oral 
e demais formas, e entre tuberculose pulmonar cavitária ou 
não especificada e tuberculose disseminada/extrapulmonar/
pulmonar não cavitária. 

Entre as variáveis representativas de sinais e sintomas 
inespecíficos, associaram-se a maior letalidade na análise 
bivariada as presenças de caquexia; de anemia e/ou linfopenia 
e/ou trombocitopenia; tosse persistente ou qualquer pneu-
monia (exceto tuberculose); diarreia por um período igual 
ou superior a 1 mês; e linfadenopatia maior ou igual a 1 cm, 
maior ou igual a 2 sítios extrainguinais, por um período igual 
ou superior a 1 mês.

A tabela 2 apresenta os resultados do modelo de Cox 
estendido. As seguintes variáveis apresentaram HR significa-
tivas: coorte de diagnóstico a partir de 1996 e critério CD4 
para a notificação do caso de SIDA associados a menor risco 
de óbito; faixa etária de 50–59 anos e, sobretudo, maior ou 
igual a 60 anos, presença de caquexia, disfunção do sistema 
nervoso central, sarcoma de Kaposi e candidíase de qualquer 
forma associada a maior risco de óbito.

As figuras 1 a 4 apresentam as curvas de sobrevida es-
timadas para os 1.300 casos segundo faixa etária, coorte de 
diagnóstico <1996 ou ≥1996, e utilização ou não do critério 
CD4 para a notificação do caso.

A mediana da sobrevida estimada para o grupo todo foi 
884 dias (IC95% 726–1.042); a sobrevida média foi 1.483,45 
dias (IC95% 1.374–1.592). A taxa de sobrevida estimada em 5 
anos foi 35,7% (IC95% 31,9–39,6) e, em 10 anos, 6,3% (IC95% 
0,7–21,7). 

Para os casos notificados através do critério CD4, a sobre-
vida média foi 3.115 dias (IC95% 2.955–3.276). A sobrevida 
acumulada estimada em 5 anos foi 89,6% (IC95% 79,5–94,9), 
mantendo esse mesmo percentual em 10 anos (sem novos 
óbitos registrados nesse intervalo). Para os demais casos, a 
sobrevida média foi 1.208 dias (IC95% 1.103–1.313); a taxa de 
sobrevida acumulada em 5 anos foi 27,3% (IC95% 23,5–31,2) 
e ,em 10 anos 4,1% (IC95% 0,5–14,9).

Para a coorte de diagnóstico <1996, a sobrevida média foi 
894 dias (IC95% 792–998); a sobrevida em 5 anos foi 17,2% 
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Variáveis presentes no momento do diagnóstico de SIDA Frequência % Óbitos % Valor p
Sexo

Feminino 496 38,2 125 25,2 –
Masculino 804 61,8 442 55,0 0,000

Faixa etária (anos)
13–49 1.165 89,6 492 42,2 –
50–59 99 7,6 54 54,5 0,012
≥60 36 2,8 21 58,3 0,012

Coorte de diagnóstico
<1996 575* 44,2 400 69,6 –
≥1996 725 55,8 167 23,0 0,000

Critério CD4
Não 1.087 83,6 558 51,3 –
Sim 213 16,4 9 4,2 0,000

Candidíase de todas as formas
Não 524 40,3 111 21,2 –
Sim 776 59,7 456 58,8 0,000

Disfunção do sistema nervoso central
Não 902 69,4 301 33,4 –
Sim 398 30,6 266 66,8 0,000

Tuberculose de qualquer forma
Não 947 72,8 375 39,6 –
Sim 353 27,2 192 54,4 0,000

Citomegalovirose
Não 1.159 89,2 473 40,8 –
Sim 141 10,8 94 66,7 0,000

Toxoplasmose cerebral
Não 1.181 90,8 498 42,2 –
Sim 119 9,2 69 58,0 0,001

Sarcoma de Kaposi
Não 1.195 91,9 486 40,7 –
Sim 105 8,1 81 77,1 0,000

Pneumonia por Pneumocystis carinii
Não 1.200 92,3 509 42,4 –
Sim 100 7,7 58 58,0 0,003

Criptococose
Não 1.224 94,2 521 42,6 –
Sim 76 5,8 46 60,5 0,002

Micobacteriose atípica
Não 1.263 97,2 538 42,6 –
Sim 37 2,8 29 78,4 0,000

Caquexia
Não 611 47,0 169 27,7 –
Sim 689 53,0 398 57,8 0,000

Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia
Não 780 60,0 271 34,7 –
Sim 520 40,0 296 56,9 0,000

Tosse
Não 793 61,0 276 34,8
Sim 507 39,0 291 57,4 0,000

Diarreia
Não 808 62,2 274 33,9
Sim 492 37,8 293 59,6 0,000

Linfadenopatia 
Não 1.032 79,4 425 41,2 –
Sim 268 20,6 142 53,0 0,001

Tabela 1. Características gerais dos 1.300 casos de Síndrome da Imunodeficiência Adquirida analisados e agravos associados no momento 
do diagnóstico para fins de vigilância epidemiológica, Hospital Federal dos Servidores do Estado (HFSE), 1986 a 2006

SIDA: síndrome da imunodeficiência adquirida
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Variáveis HR IC95% (HR) Valor p
Coorte de tratamento ou 
grupo de diagnóstico

<1996 1 – –
≥1996 0,355 0,294–0,429 0,000

Critério CD4
Não 1 – –
Sim 0,187 0,080–0,315 0,000

Faixa etária (anos)
13–49 1 – –
50–59 1,386 1,043–1,841 0,024
≥60 1,892 1,218–2,938 0,005

Caquexia
Não 1 – –
Sim 1,526 1,266–1,839 0,000

Disfunção do sistema 
nervoso central

Não 1 – –
Sim 1,570 1,322–1,865 0,000

Sarcoma de Kaposi
Não 1 – –
Sim 1,376 1,084–1,748 0,009

Candidíase de todas as 
formas

Não 1 – –
Sim 1,295 1,037–1,617 0,022

Tabela 2. Resultados do modelo de Cox estendido para análise de 
riscos de óbito nos 1.300 casos de Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida, Hospital Federal dos Servidores do Estado (HFSE), 
1986 a 2006

R2=0,272 ; SIDA: síndrome da imunodeficiência adquirida

Figura 1. Sobrevida geral dos 1.300 casos de Síndrome da 
Imonudeficiência Adquirida analisados, Hospital Federal dos 
Servidores do Estado (HFSE), 1986 a 2006
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Figura 2. Sobrevida segundo faixa etária dos 1.300 casos de 
Síndrome da Imonudeficiência Adquirida analisados, Hospital 
Federal dos Servidores do Estado (HFSE), 1986 a 2006
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Figura 3. Sobrevida segundo coorte de diagnóstico dos 1.300 casos 
de Síndrome da Imonudeficiência Adquirida analisados, Hospital 
Federal dos Servidores do Estado (HFSE), 1986 a 2006
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Figura 4. Sobrevida segundo presença de critério CD4 para a 
notificação nos 1.300 casos de Síndrome da Imonudeficiência 
Adquirida analisados, Hospital Federal dos Servidores do Estado 
(HFSE), 1986 a 2006
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(IC95% 13,5–21,4) e, em 10 anos, 4,6% (IC95% 1,4–10,7). 
Para o grupo diagnosticado a partir de 1996, inclusive, a so-
brevida média foi 2.294 dias (IC95% 2.116–2.473); a taxa de 
sobrevida foi 61,0% em 5 anos (IC95% 54,8–66,6) e 15,5% em 
10 anos (IC95% 1,2–45,8). 

DISCUSSÃO
Este estudo, baseado em dados de VE, apresenta redu-

ção da letalidade e aumento significativo na sobrevida de 
pacientes com SIDA, de modo similar aos estudos baseados 
em coortes já publicados, no Brasil e em outros países16-19. 
As limitações do estudo incluem o desenho baseado em um 
hospital, a utilização de dados secundários produzidos pela 
rotina da VE, e inexistência da informação individual sobre o 
tratamento no SINAN. 

Para a estimativa de razões de risco proporcional, foi utili-
zado o modelo de riscos proporcionais de Cox, que é um dos 
modelos mais usados para a análise de dados do tipo tempo 
até o evento em Epidemiologia. Esse modelo é conhecido 
como semiparamétrico, pois independe do conhecimento da 
forma funcional da função de sobrevida ou da função hazard, 
e depende somente das ordens dos tempos de sobrevida, para 

estimar os coeficientes da regressão. Para sua operacionali-
zação, está apoiado no conceito de verossimilhança parcial. 
Este método permite a inferência de um hazard relativo, sem 
contudo, conhecer o valor do hazard, e fornece estimativas 
bastante eficientes quando comparado com modelos de ha-
zard proporcional paramétricos20. O modelo de Cox pode ser 
estendido para incluir generalizações com incorporação de 
funções que restrinjam a variabilidade dos parâmetros; neste 
estudo, considerou-se a variável data de diagnóstico como 
tempo-dependente, orientando a análise em dois grupos: 
coorte de diagnóstico anterior a 1996 e a partir de 1996. 

As medicações antirretrovirais passaram a ser oferecidas 
no Brasil em meados de 1992. Em 1996, a Lei nº 9.313/1996 
definiu a distribuição obrigatória dos medicamentos antirre-
trovirais pelo Estado14, e ocorreu a introdução do protocolo 
de antirretrovirais no HFSE. O esquema HAART foi intro-
duzido no sistema de saúde brasileiro em novembro de 1996 
como parte da política nacional de livre acesso aos serviços 
de saúde e medicamentos, sendo oferecido para toda a po-
pulação como indicação de tratamento. Isto possibilitou uma 
redução de 33% na letalidade dos casos1-5. 

Como a informação direta sobre uso de antirretrovirais 
não está disponível no SINAN, a variável coorte de diagnós-
tico foi considerada como proxy para uso de antirretrovirais, 
e foi tratada como tempo-dependente na análise de sobrevida 
realizada através do modelo de Cox generalizado. A sobrevi-
da a partir de 1996 foi significativamente maior em relação 
ao período pré-1996, refletindo provavelmente o uso dos pro-
tocolos de antirretrovirais, assim como diagnóstico precoce, 
tratamento e profilaxia de doenças oportunistas. 

O critério de notificação baseado na quantificação sérica de 
CD4<350 (critério CD4, Ministério da Saúde) foi introduzido 
em 1998, com o objetivo de permitir a VE mais precoce da 
SIDA12,13. Esse critério identifica casos com alteração de imu-
nocompetência ainda sem doença oportunista e representou a 
variável com a maior força de associação com um aumento de 
sobrevida no modelo analisado. Tal fato provavelmente está 
associado a um diagnóstico precoce e à introdução precoce 
de tratamento neste grupo. Trata-se de um viés de seleção que 
foi controlado na análise multivariada, e que do ponto de vista 
da assistência representa um ganho de qualidade: diagnóstico 
precoce, acesso a tratamento e aumento de sobrevida. 

Doenças oportunistas com impacto significativo sobre 
uma pior sobrevida incluíram disfunção do sistema nervoso 
central (a partir de dados do critério Caracas), candidíase de 
todas as formas e sarcoma de Kaposi. A presença da disfunção 
neurológica como um sinal de piora do prognóstico foi con-
sistente com outros estudos21. Em relação à candidíase, Moore 
et al.22 encontraram a candidíase como a segunda doença 
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oportunística relacionada ao óbito por AIDS, vindo em pri-
meiro lugar a tuberculose. A sobrevida média dos casos no 
HFSE diagnosticados antes de 1996 foi um pouco melhor do 
que a mediana estimada em um estudo nacional de sobrevida, 
no qual Marins et al.16 estimaram uma sobrevida mediana de 
5 meses para casos diagnosticados na década de 1980, 18 me-
ses para aqueles diagnosticados em 1995, e 58 meses para os 
diagnosticados em 1996. 

Em estudo de sobrevida de coorte de SIDA de 1998–1999 
nas regiões Sudeste e Sul, o diagnóstico foi baseado no critério 
CD4 em 50,9% dos casos e 25,3% apresentavam tuberculose 
no momento do diagnóstico de SIDA. A sobrevida estimada 
foi pelo menos 108 meses em torno de 60% dos pacientes em 
ambas  regiões. A sobrevida dos casos diagnosticados segun-
do critério CD4 e sem coinfecção por hepatite C foi maior que 
70%. A análise multivariada mostrou, para a região Sudeste, 
as seguintes associações com o aumento do risco de morte: 
raça/cor não branca, sorologia para hepatite B positiva e tu-
berculose; acompanhamento por equipe multidisciplinar es-
teve associado à diminuição desse risco. Na região Sul, a idade 
igual ou maior que 40 anos associou-se a risco aumentado. 
Para ambas regiões, sexo masculino e pior escolaridade se as-
sociaram a risco aumentado; uso de antirretrovirais e critério 
diagnóstico CD4 com diminuição do risco18.  

Estudo com 597 pacientes notificados entre 1997 e 2004 
em um hospital universitário de Recife encontrou sobrevi-
da de 88% em 1 ano, 82% em 5 anos e 75% em 66 meses. 
Entre os casos que foram a óbito, 90% apresentavam doenças 
relacionadas à SIDA; as mais frequentes eram infecções 
respiratórias de etiologia desconhecida (40%), tuberculose 
pulmonar ou extrapulmonar (18,5%), toxoplasmose cere-
bral (15,5%), pneumonia por Pneumocystis jiroveci (7,7%), 

diarreia (6,2%), Sarcoma de Kaposi (4,5%) e linfoma não 
Hodgkin (4,5%)8.

A sobrevida dos pacientes de SIDA tem apresentado signi-
ficativo aumento, e tem sido considerada como um parâmetro 
de avaliação da atenção à saúde. Este estudo agrega evidência 
a esse fato e aponta o critério CD4 e o grupo diagnosticado a  
partir de 1996 como as variáveis com maior associação ao 
aumento da sobrevida. Assim, os dados do HFSE corroboram 
o fato de que o diagnóstico precoce da doença e de suas co-
morbidades, e a disponibilização regular de antirretrovirais 
podem melhorar de forma significativa a sobrevida dos pa-
cientes com SIDA. O estudo ilustra ainda a importância dos 
núcleos hospitalares de epidemiologia na construção de uma 
base de dados de VE, assim como a importância da análise 
local desses dados. 

CONCLUSÃO
Este estudo, baseado em dados de VE, agrega evidência 

quanto ao aumento da sobrevida dos pacientes com SIDA e 
aponta o critério CD4 e o grupo tratado a partir de 1996 como 
as variáveis com maior associação ao aumento da sobrevida. 
Concluímos assim que dados de VE podem ser utilizados de 
um modo mais amplo na análise da situação de agravos como 
a SIDA, em que a atividade de vigilância inclui o acompanha-
mento dos casos notificados. 
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