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RESUMO: Introdugdo e objetivo: Estudos de mortalidade sdo fundamentais no monitoramento da epidemia
de HIV/Aids. Qualidade e completude dos dados do sistema de informagao de mortalidade (SIM) requerem
abordagens complementares. Métodos: Foram utilizadas duas fontes de dados para avaliacao das tendéncias
de mortalidade por HIV/Aids no Brasil entre 2000 e 2014/15: a) dados do SIM publicados pelo Departamento
de DST, Aids e Hepatites Virais; e b) estudos de carga de doenga 2015 (GBD 2015). Foi conduzida a analise
descritiva e realizada uma comparagao das tendéncias de reducao relativa dos coeficientes de mortalidade por
100 mil, padronizados por idade. Resultados: A magnitude dos coeficientes de mortalidade estimados pelo
GBD para o Brasil e estados foi maior do que a daqueles obtidos pelo SIM. A reducio relativa foi maior para
os dados gerados pelo SIM e houve mudanga de ranking de acordo com os estados. Entre 2000 e 2014/15,
houve aumento nos coeficientes de mortalidade para a maioria dos estados (78 e 88%, segundo o SIM e o
GBD, respetivamente). Conclusdes: Sdo preocupantes os dados sobre mortalidade por HIV/Aids no Brasil,
independentemente do método utilizado. As diferengas de magnitude, reducio relativa e ranking podem ser
atribuidas a diferengas metodoldgicas, sendo o GBD mais abrangente e com maior capacidade de captar dados
classificados incorretamente, nao registrados ou nao codificados como causa de 6bito devido ao HIV/Aids.
O estudo de fontes complementares e metodologias alternativas podem fornecer importantes subsidios para
as politicas publicas de HIV/Aids no Brasil.
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ABSTRACT: Introduction and objective: Mortality studies are essential for the monitoring of the HIV/AIDS
epidemic. Quality and completeness of data from the mortality information system (SIM) require complementary
approaches. Methods: Two sources of data were used to assess mortality trends due to HIV/AIDS in Brazil from
2000 and 2014/15: a) data from the SIM published by the Department of STDs, AIDS, and viral hepatitis, and b)
Global Burden of Disease 2015 (GBD 2015) studies. Descriptive analyses were carried out and trends in relative
reduction of age-adjusted mortality rates per 100,000 inhabitants were compared according to the two methods.
Results: Overall, the magnitude of the mortality rates estimated by the GBD method, for Brazil and its Federative
Units (FU), was greater than those obtained from the SIM. The relative reduction was higher for SIM data and
there were shifts in the ranking according to the FUs. Between 2000 and 2014/15 there was an increase in the
mortality rates for most of the FUs (78 and 88% according to the SIM and GBD, respectively). Conclusion: Data
regarding mortality due to HIV/AIDS in Brazil should be of concern, regardless of the method used. Differences
in magnitude, relative reductions, and ranking can be attributed to methodological differences, but the GBD is
broader, with a higher capacity to capture incorrectly classified data and causes of death not registered or not
coded as being due to HIV/AIDS. Alternative and complementary data sources can provide important information
for HIV/AIDS public policies in Brazil.

Keywords: AIDS. Mortality. Brazil. Descriptive epidemiology.

INTRODUCAO

A epidemia mundial de HIV/Aids ainda constitui relevante problema de satde publica,
apesar dos iniimeros avancos conseguidos nos tltimos anos'. Dentre eles, destaca-se a tera-
pia antirretroviral de alta poténcia (TARV), introduzida na década de 1990, aprimorada
nos primeiros dez anos do século 21, e que obteve importantes avan¢os nos ultimos anos,
incluindo uma simplificagdo nos esquemas propostos, introdug¢ao de novas combinag¢des de
medicamentos com distintos mecanismos de acio, reducio de efeitos adversos, etc.

Além disto, a TARV sofreu altera¢bes em sua indicagdo ao longo dos anos, com eficacia
demonstrada inicialmente no aumento de sobrevida, da transmissdo materno-infantil, na pre-
vencdo da infecgdo apos-acidentes pérfuro-cutaneo, i.e. profilaxia pés-exposi¢ao (PEP) e, pos-
teriormente, na redugao das taxas de progressao para aids entre aqueles infectados pelo HIV.
Dentre as consequéncias, citam-se a drastica redu¢do na mortalidade por HIV/Aids, redugao
na incidéncia de infec¢Ges oportunistas, e melhoria da qualidade de vida das pessoas vivendo
com HIV/Aids. Mais recentemente, a TARV tem tido sua eficacia comprovada na prevengao
da infec¢do pelo HIV entre aqueles ndo infectados e que se encontram em potenciais situa-
¢Oes de risco, em especial a exposi¢do sexual, denominada profixalia pré-exposi¢io (PrEP)*.

Seguindo esses avangos, as recomendagdes para inicio da TARV foram sendo modifica-
das ao longo dos anos. Na década de 1990, passaram de uma indica¢do apenas quando havia
sintomas relacionados a AIDS ou quando os niveis de linfécitos T CD4+ estavam abaixo de
200/mm’, para a indica¢io atual de inicio da TARV para todas as pessoas infectadas pelo
HIV, independentemente de sintomatologia ou grau de imunossupressdo. Dessa forma,
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a epidemia de HIV/Aids passa a ter potencial de controle epidemiolégico em futuro pro-
ximo, apesar de serem limitadas as perspectivas de cura e/ou elimina¢ao completa do HIV.

Com relagdo a mortalidade por HIV/Aids, observa-se importante redugdo global (45%
de 2005 a 2015). De 2010 a 2015, houve também redu¢io em diversas regides: 38% no leste
e sul da Africa; 24% na Asia e no Pacifico; 24% na Europa Ocidental e América do Norte;
18% na América Latina e Caribe, 10% na Africa Ocidental e Central. No entanto, na Asia
Central, na Europa Oriental, no Norte da Africa e no Oriente Médio houve aumento de 22%?.

No Brasil, a partir de meados da década de 1990, instituiu-se o acesso gratuito ao diag-
noéstico e ao tratamento para o HIV/Aids por meio do SUS, com relevante impacto nas
politicas publicas de tratamento da doenca®. Desde entdo, o pais acompanha a tendéncia
mundial de testd-la e trata-la o mais precocemente possivel.

A vigilancia do HIV/ Aids e o monitoramento da evolugio da epidemia sdo conduzidos pelo
Departamento de DST/Aids e Hepatites Virais do Ministério da Satide (DDAHV /MS) e estdo
centrados em trés aspectos: infec¢ao pelo virus, evolu¢ao para aids e 6bitos’. Dados de um dos
principais indicadores utilizados, a mortalidade, sdo periodicamente publicados pelo DDAHV/
MS e consistem em importantes subsidios para as politicas ptiblicas de prevencio e controle da
doenca no pais. Em geral, sdo publicados dados globais para o pais, estratificados por Unidades
Federativas (UF) e agrupados por regides. Os dados dos 6bitos, objetos do presente trabalho, sio
obtidos no Sistema de Informacio de Mortalidade (SIM) sem especificamente considerar poten-
ciais fontes de erros, tais como: classificacdo incorreta de causa basica, subnotificagio de Obitos,
ou utiliza¢do de sistemas e informag¢bes complementares sobre 6bitos devido ao HIV/ Aids.

Entre as estratégias para melhor avaliar tendéncias das causas de morte em diversos
paises, destacam-se os estudos globais de carga de doenca (Global Burden of Disease — GBD),
nos quais esta incluido o Brasil®. As estratégias analiticas do GBD véo além da obtencdo de
dados dos sistemas formais, tais como o SIM. S3o utilizadas diversas fontes de dados de noti-
ficagao de agravos e modelos estatisticos tedricos, o que permite a reclassificagido das cau-
sas basicas de dbitos e, potencialmente, uma visdo mais ampla da situa¢do de mortalidade
de uma determinada regifo ou pais e, dessa forma, contribui com subsidios adicionais para
as politicas publicas de atencao e prevencao de agravos. No presente trabalho, propomos
comparar os coeficientes de mortalidade por HIV/Aids baseados no monitoramento con-
duzido pelo DDAHV/MS com aqueles observados pelo estudo GBD entre 2000 e 2014/15.

METODOS

Foram conduzidas analises descritivas e de tendéncia dos 6bitos devido ao HIV/Aids,
entre 2000 e 2015, para o Brasil e Unidades Federativas (UF). Duas fontes de dados foram
utilizadas para as comparagoes: a) dados publicados pelo DDAHV/MS’7; e b) dados estima-
dos pelo estudo GBD 2015°. Inicialmente, procedeu-se com uma analise de tendéncia linear,
tendo sido as UF agrupadas por regides segundo os dados do DDAHV/MS. Em seguida,
os coeficientes de mortalidade foram comparados segundo as fontes de informagao, esti-
mando-se o percentual de mudanga nos mesmos.
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Os dados publicados pelo DDAHV /MS foram baseados no SIM, do qual foram sele-
cionados os 6bitos cuja causa basica foi HIV/Aids (CID10: B20 a B24) no periodo de 2000
a2014. Os dados foram expressos em coeficientes por 100 mil, padronizados por idade’.

Para a segunda fonte de informacGes, as estimativas foram baseadas no GBD 2015, que
inclui avalia¢cdes multiplas da carga de doenga desde 1990 até 2015. Descri¢des detalhadas
da metodologia e da abordagem do GBD encontram-se publicadas’. As estimativas de mor-
talidade para HIV/Aids do GBD 2015 e os métodos empregados foram descritos em deta-
lhe em publica¢des recentes>. As estimativas apresentadas neste estudo foram obtidas nas
visualizagbes do Institute for Health Metrics and Evaluation, GBD 2015°%.

Assim como 0o DDAHV/MS, o GBD 2015 utiliza como principal fonte de dados para anali-
ses sobre mortalidade as estatisticas vitais do SIM. As causas de morte sdo classificadas segundo
uma lista hierarquica de 249 causas de morte, organizada em 4 niveis. O primeiro nivel inclui:

condicOes transmissiveis, maternas, neonatais e nutricionais;
doencas nio transmissiveis (DN'T); e
causas externas.

No segundo nivel estdo incluidas as 20 principais causas de morte do pais; a mortalidade por
HIV/Aids e tuberculose, inserida no grupo das doengas e condi¢Ges transmissiveis, maternas, neo-
natais e nutricionais, esta classificada nesse nivel (A.1- HIV/Aids e tuberculose). O terceiro nivel
separa as duas causas de morte, tuberculose (A.1.1.) ou HIV/Aids (A.1.2). O nivel quatro subdi-
vide e classifica a mortalidade por HIV/Aids resultante das mortes registradas como causa basica
tuberculose (A.1.2.1) e aquelas resultantes de mortes devido a outras doengas (A.1.2.2) (GBD 2016).

No presente estudo, foi analisada a mortalidade por HIV/Aids do terceiro nivel, que
engloba os dados contidos no quarto nivel. As mudangas relativas dos coeficientes de mor-
talidade por HIV/Aids foram também descritivamente avaliadas em relacio aos demais
niveis definidos pelo GBD 2015, comparando-se 2000 com 2015.

Para as estimativas HIV/Aids, o GBD 2015 aprimorou os modelos epidemiolégicos de
histéria natural desenvolvidos pela UNAIDS para estimar o peso do HIV/Aids nos niveis
global e nacional’. As estimativas de mortalidade como causa basica por HIV consideraram:

as estimativas de mortalidade obtidas no software Spectrum,;

o excesso de mortalidade por HIV/Aids no processo das estimativas de mortalidade
por todas as causas’; e

as estimativas pelo processo de regressdo espaco-temporal Gaussiano suavizado.

Os dados foram obtidos nos sistemas de registros vitais e foram ajustados pelo sub-registro
de obitos totais e em fungio de classificacdo incorreta das causas basicas de morte. Os méto-
dos foram adaptados para produzir as estimativas finais de mortalidade, dependendo das faixas
etarias e a disponibilidade e qualidade dos dados de mortalidade por HIV/Aids de cada pais.

Nesta andlise, os resultados sdo apresentados globalmente para o Brasil e separadamente para
cada UE S3o apresentados os coeficientes de mortalidade por 100 mil habitantes, padronizadas
por idade, e os percentuais relativos as mudancas entre 2000 e 2014/15. Os dados publicados
pelo DDAHYV foram comparados com aqueles estimados pelo GBD 2015 em relagdo a mudanga
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relativa dos coeficientes. Para os dados DDAHYV, a comparagio foi 2000 com 2014; para o GBD,
considerou-se 2000 e 2015. Considerando serem andlises gerais, tal diferenca nao interfere nos
objetivos centrais propostos. O percentual de mudanca por UF foi classificado em trés grupos:

reducdo da mortalidade (percentual negativo);

nenhuma reduc¢io ou aumento até 50%; e

aumento acima de 50%.

Em seguida, o ranking foi comparado indicando a mudanga de posi¢do das UF em rela-
¢do a cada uma das fontes de informacao.

RESULTADOS

A analise de tendéncia segundo os dados do DDAHYV aponta para uma pequena redugao da
mortalidade (b = -0.0618) por HIV/Aids, de 2000 a 2014, para o Brasil (Figura 1). No entanto,
hé importantes diferencas por regido. Enquanto para a Regido Sudeste ha evidente tendéncia
de redugao (b =-0,2354), para as Regides Nordeste e Norte ha indicacdo de aumento da mor-
talidade (respectivamente, b = 0,1179 e b = 0,2889). Ja as Regibes Sul e Centro-Oeste encon-
tram-se estaveis, com discreta reducio (respectivamente, b = -0,0146 e b = -0,0029).

Segundo os dados DDAHV /MS, os maiores coeficientes foram registrados no Rio de Janeiro,
em 2000 (11,4/100.000), e no Rio Grande do Sul (10,6/100.000), em 2014. Situa¢do seme-
lhante ocorreu segundo o GBD 2015, mas com magnitudes maiores das taxas (15,7/100.000
para o Rio de Janeiro em 2000 e 17,7/100.000 para o Rio Grande do Sul em 2015).

8 ...................... Lol a2l

.............. y=0,2889x + 2,6486

= 0,2354x + 8,7562

................ y= []'] 179x + 2’5638

Coeficiente / 100.000
ol
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=== Brasil Norte === Nordeste === Sudeste Sul == Centro-Oeste

Figura 1. Coeficientes de mortalidade por 100 mil habitantes devido ao HIV/Aids, padronizados
por idade, Brasil e Regides, de 2000 a 2014, segundo o DDAHV.
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De forma global, houve reducio dos coeficientes de mortalidade por HIV/Aids em nivel
nacional, comparando-se as duas fontes entre 2000 e 2014/15. De 6,3, em 2000, para 5,7, em
2014, por 100 mil habitantes segundo o DDAHYV; e de 9,6, em 2000, para 9,5, em 2015, por 100
mil habitantes segundo o GBD 2015. Chama ateng¢do a maior magnitude (52 e 66% maiores
para 2000 e 2014/ 15, respectivamente) dos coeficientes segundo o GBD 2015, mas com menor
reducio relativa para esse (-9,5 e -0,9%, respectivamente, para DDAHV e GBD) (Tabela 1).

Quanto a mudangas relativas, importantes diferencas sdo observadas. Segundo os dados
DDARHY, das 27 UF apenas 6 (22,2%) apresentaram redu¢ao nos coeficientes (média de redu-
¢do = -20,4%), tendo a maior reduc¢io ocorrido em Sdo Paulo (-54%) e a menor em Goias
(-5,4%). 9 UF (33,3%) apresentaram aumento de até 50% ou nenhuma reduc¢io (Média =
19,9%). Pernambuco apresentou o maior aumento nesse grupo (48,8%). Finalmente, uma
preocupante propor¢io de UF (44,4%) apresentou aumento de mais de 50% na mortalidade
por HIV/ Aids no periodo, variando de 52,0% na Bahia a 875% no Amapa (Média = 217,9%)).

Situagdo ndo menos preocupante foi revelada pelos dados GBD. As principais diferencgas
ocorrem na magnitude dos coeficientes (maior em todas as UF quando comparado com os
dados DDAHYV), nas mudancas relativas (menores em todas as UF), e na mudanca de ran-
king das UF. Enquanto que um menor numero de UF apresentou redu¢io nos coeficientes
(11,1%), a maior parte (85,2%) teve aumento de até 50% (média = 25,9%) e 1 UF (Amazonas)
apresentou aumento maior de 50% nos coeficientes de mortalidade por HIV/Aids. Quanto ao
ranking de mudanga relativa, chama aten¢do uma dinamica a ser melhor apreciada: segundo
o GBD 2015, 3 UF mantiveram seus respectivos rankings, quando comparados com os dados
DDAHYV (Sao Paulo e DF com redu¢des e Parana com aumento relativo); 13 UF subiram no
ranking, i.e., melhoraram de posi¢do; e, finalmente, 11 UF tiveram piora no ranking.

DISCUSSAOD

Apesar das diferencas em magnitude e tendéncias, o quadro revelado pelas duas analises
¢ preocupante. Ambas indicam que, diferentemente do esperado, os coeficientes de mortali-
dade por HIV/Aids no Brasil sdo heterogéneos e apresentam importante aumento nos anos
estudados. Poucas UF tiveram redugio, sendo que S3o Paulo teve o maior impacto segundo as
duas fontes. Chama a atencio os altos coeficientes de mortalidade no Rio de Janeiro e no Rio
Grande do Sul, quadro revelado pelas duas analises. No entanto, os maiores aumentos relati-
vos estdo em estados das RegiGes Norte e Nordeste, situagdo semelhante nas duas abordagens.

Ha potenciais explicagdes para essa situagdo e que sdo merecedoras de mais investigacao.
Em um sistema de atengao de acesso gratuito e universal com distribui¢do de ARV bem estabele-
cido, esperam-se melhores indicadores de mortalidade. Sabe-se, no entanto, que diversos fatores
podem interferir no processo. Um dos mais importantes é a baixa testagem para o HIV em geral
e, especificamente, entre as populagdes-chave que caracterizam a epidemia de HIV no Brasil, prin-
cipalmente os homens que fazem sexo com homens (HSH). Em estudo multicéntrico com dez
cidades brasileiras, menos de 50% dos HSH relataram terem sido testados para o HIV alguma vez
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Tabela 1. Coeficientes de mortalidade por 100 mil habitantes devido ao HIV/Aids, padronizados por idade, Brasil, 2000 e 2014/15.

Dados segundo o DDAHV/MS
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na vida". A ndo testagem precoce leva ao desconhecimento da positividade e, consequentemente,
anao busca por tratamento. Tem sido revelador o diagnostico tardio do HIV no Brasil. Entre 2003
e 2006, 58,6% dos diagnosticos de aids foram feitos quando a contagem de linfocitos T CD4+
estava abaixo de 350/ mn?’, sendo 12,5% feitos no 6bito'. Fatores como baixa percep¢io de risco,
barreiras ao cuidado a satide, baixa disponibilidade de testes, estigma e preconceito corroboram
para a piora dessa situacdo. Outro fator de grande importancia que potencialmente contribui para
a mortalidade é a baixa adesdo a TARV entre aqueles em acompanhamento nos servigos de refe-
réncia. E alta a taxa de incidéncia de nio adesdo nos primeiros meses de tratamento (30 a 44%)'2
e o uso irregular de TARV pode chegar a 66% segundo estudo nacional recente”. O Brasil esta
distante da meta da UNAIDS que inclui 90% das infec¢Ges diagnosticadas, 90% destas em TARV
vinculadas nos servigos, e 90% destas com controle virologico (90-90-90) com ambiciosa proposta
de elimina¢io do HIV até 2030". Segundo o modelo da atencio continuada (cascata da atengio),
0 DDAHV/MS estima que o Brasil teria alcancado 83% de suas infec¢des diagnosticadas, 56% em
tratamento e apenas 46% com carga viral indetectavel’”. Os dados do GBD 2015 podem indicar
que essas estimativas estio provavelmente superestimadas e necessitam de revisao. Além da maior
mortalidade, a baixa adesdo é causa de resisténcia a um ou outro componente do esquema tera-
péutico, levando a um descontrole viral e consequente transmissao primaria de cepas resistentes.
Em estudo nacional com HSH estimou-se a taxa de resisténcia primaria em 21,4% entre aqueles
virgens de tratamento e de 35,8% entre aqueles em tratamento”.

Apesar das duas analises apontarem para tendéncias semelhantes, estudos com metodologias
distintas devem ser vistos com cautela. E possivel que a maior captacio de causas devido ao HIV /
Aids segundo o GBD 2015 seja resultado de uma maior abrangéncia e capacidade de reclassificagdo
das causas devido ao HIV/Aids, incluindo realocagdo dos codigos garbages e aquelas classificadas
incorretamente como tendo sido outra causa (misclassification). Enquanto que o GBD gera esti-
mativas, os dados segundo o DDAHV/MS podem ser considerados mais “brutos” e, portanto,
sujeitos a maiores fontes de erros devido a baixa confiabilidade no preenchimento das declara¢oes
de 6bito de forma geral. Além disso, a qualidade dos dados obtidos pelo SIM varia entre as UE e,
em consequéncia, as tendéncias de aumento ou redu¢io da mortalidade por UF podem estar refle-
tindo qualidade de dado e ndo necessariamente tendéncia real, pelo menos parcialmente. Isso fica
evidente dada a heterogeneidade do percentual de mudanca observada nas duas metodologias.
Além disso, analises de mortalidade devido ao HIV/Aids em paises com epidemia concentrada
em populag¢des-chave, como o Brasil, devem ser estratificadas por sexo, idade, e, em especial, por
subgrupos populacionais nos quais a incidéncia da infec¢éo pelo HIV é potencialmente maior,
incluindo homens que fazem sexo com homens e usuarios de drogas injetaveis.

CONCLUSDES

O GBD 2015 pode ser importante instrumento de complementariedade das informagdes
baseadas somente no SIM, mas nfo necessariamente uma alternativa isolada. Ha urgente
necessidade de uma avaliacdo da situagdo do HIV/aids no Brasil, no seu todo, incluindo
aumento da incidéncia do HIV e sifilis entre jovens, a baixa percepgdo de risco, a baixa
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testagem e acesso tardios ao tratamento. O aumento da mortalidade é um forte indicador
da ineficiéncia das politicas ptiblicas para a prevenc¢ao e aten¢do ao HIV no pais.
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