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1. Introdução 

 

1.1 A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida  

 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) tem-se transformado em um 

dos mais importantes e sérios problemas de saúde pública enfrentados atualmente, 

com a infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) passando a ser 

considerada ao longo dos anos uma doença crônica. E como tal, gerando 

possibilidades de complicações a longo prazo, entre elas o óbito (BATISTA, 2010).  

No início da epidemia, a AIDS estava concentrada nas grandes metrópoles e 

atingia prioritariamente o grupo dos homens homossexuais e os indivíduos 

hemofílicos. Entretanto, nas últimas décadas a epidemia passou por várias mudanças 

no perfil epidemiológico, na evolução clínica e no padrão de mortalidade (BRITO et 

al., 2001). Desde meados de 1990, que os processos de heterossexualização, 

feminização, interiorização e pauperização (aumento proporcional entre pessoas com 

baixo nível de escolaridade) da infecção pelo HIV têm sido vistos. Além disso, as taxas 

de mortalidade e o padrão de causas múltiplas associadas têm sofrido mudanças, 

sobretudo após a introdução da Terapia Antirretroviral (TARV) no contexto do Sistema 

Único de Saúde do Brasil (SUS) (BATISTA, 2010).  

O combate à AIDS faz parte da 6ª meta estabelecida pela Organização das 

Nações Unidas (ONU) em 2000, o qual juntamente com outras metas ficaram 

conhecidos como os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM, 2017). Esse 

acordo firmado com 191 nações, dentre elas o Brasil, tem-se constituído num desafio 

até os dias atuais. É certo que o país verificou melhoria nas taxas de incidência da 

doença desde o início da epidemia na década de 1980, e sobretudo a partir de 1996 

com o início da TARV. Entretanto, o que se nota é que na contrapartida do cenário 

mundial, os indicadores nacionais apontam que a AIDS está longe de ser controlada, 

voltando a apresentar taxas de incidência e mortalidade ainda alarmantes. Essa re-

emergência da doença é melhor evidenciada pelas tendências de mortalidade, com 

aumentos das taxas de mortalidade semelhantes às documentadas há cerca de 20 

anos atrás quando se iniciou a política de acesso aos antirretrovirais (GRANGEIRO et 

al., 2015).    
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Com base nesse cenário mundial, e tendo em vista que 17,1 milhões das 36,9 

milhões de Pessoas que Vivem com o Vírus da Imunodeficiência Humana (PVHA) 

ainda não sabem que têm o vírus, e que 22 milhões das PVHA ainda não têm acesso 

ao tratamento antirretroviral, a ONU convocou os países a traçarem a meta 90-90-90 

(UNAIDS, 2015). Com ela, os países têm que criar programas de saúde que 

diagnostiquem 90% das pessoas com HIV, tratem 90% delas com antirretrovirais e 

façam com que 90% dos indivíduos tratados tenham carga viral indetectável. O 

objetivo das Nações Unidas é que essas mudanças sejam implantadas até 2020 e 

que o controle da epidemia de AIDS seja conseguido até 2030 (GRANGEIRO et al., 

2015). 

De acordo com o boletim epidemiológico divulgado pelo Programa Conjunto das 

Nações Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS), no ano de 2015, denominado Joint United 

Nations Programme on HIV/AIDS, em 2014 havia cerca de 36,9 milhões de pessoas 

vivendo com o Vírus da Imunodeficiência Humana/Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (HIV/AIDS) em todo o mundo, com tendência a aumento deste número, em 

sua grande parte, devido ao fato de que mais pessoas têm tido acesso à TARV, 

resultando em maior tempo de vida com a doença. Verifica-se diminuição no número 

de novas infecções no ano de 2014, sendo que 2 milhões de pessoas se infectaram 

com o vírus. A nível mundial também houve redução do número de mortes por 

enfermidades relacionadas à AIDS, sendo registrados 1,2 milhões de óbitos em 2014, 

com uma diminuição de 31% na América Latina em relação aos anos 2000 (UNAIDS, 

2015).  

No Brasil, a estimativa é de que havia quase um milhão de PVHA em 2014, com 

uma prevalência de 0,4% da população total (MS, 2014). Desde os primeiros casos 

de AIDS em 1980 até junho de 2014, foram registrados em todo o país 757.042 casos 

da doença, sendo 65,0% destes em homens e 35,0% em mulheres. Até 2008 houve 

aumento na participação das mulheres no número total de casos em relação aos 

homens, com inversão dessa tendência a partir de 2009, refletindo na razão de sexo, 

expressa pela relação entre o número de casos da doença entre homens e mulheres, 

que passou a ser de 18 casos de AIDS em homens para 10 casos em mulheres (MS, 

2014).  

No que diz respeito à mortalidade por AIDS, no Brasil, de 1980 até 2013, foram 

registrados 278.306 óbitos, sendo a maior parte na região Sudeste (61,8%), seguida 

do Sul (17,3%), Nordeste (11,9%), Centro-Oeste (5,0%) e Norte (4,0%). Houve 
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diminuição do coeficiente de mortalidade nos últimos dez anos no país, passando de 

6,1 óbitos por 100 mil habitantes em 2004 para 5,7 em 2013, representando uma 

queda  de 6,6%. Entretanto, essa tendência não é a mesma em todas as regiões do 

país, com diminuição nas regiões Sudeste e Sul e aumento no Nordeste e Norte. 

Nestas, houve aumento de 41,9% para o Nordeste e de 75,0% para o Norte, 

passando, respectivamente de 3,1 para 4,4 óbitos por 100 mil habitantes e de 4,0 para 

7,0 óbitos por 100 mil habitantes, ambas no período que compreende os anos 2004 

até 2013 (MS, 2014). A proporção de óbitos em homens é de 71,3% em relação aos 

28,6% registrados para as mulheres em 2013, com aumento significativo no número 

de mortes em mulheres e tendência à estabilização desse número em homens, 

implicando numa redução expressiva da razão de sexo: de 21 óbitos em homens a 

cada 10 óbitos em mulheres, em 2004, para 19 em 2013 (MS, 2014). 

A implementação e o acesso universal e gratuito à TARV em 1996 no Brasil pode 

ser apontada como um importante fator na morbimortalidade por AIDS (FAZITO-

REZENDE et al., 2010), determinando aumento significativo na sobrevida das PVHA 

(CHEQUER et al., 1992; MARINS et al., 2003). A introdução dessa terapia acarretou 

mudanças significativas na epidemia da doença no país, pois ao mesmo tempo em 

que é capaz de reduzir a carga viral do HIV, aumentar a contagem de células CD4+, 

reduzir a progressão da doença para a AIDS propriamente dita, ela também tem 

melhorado o prognóstico das PVHA e gerado implicações nas taxas de mortalidade. 

Tem-se verificado que nos últimos anos a mortalidade por AIDS no país encontra-se 

com tendência à diminuição, tendo sido registrada uma taxa de 5,7 óbitos para cada 

100 mil habitantes em 2013 (ALBUQUERQUE, 2016). 

Outro avanço inovador e de vanguarda se deu em 2013, quando o Ministério da 

Saúde (MS) passou a recomendar o início imediato da TARV para todas as PVHA, 

independente da contagem de linfócitos CD4+ e levando em conta a motivação do 

paciente. Esse passo colocou o Brasil como o primeiro entre os países em 

desenvolvimento e o terceiro do mundo a recomendar o acesso imediato ao 

tratamento, determinando mudanças importantes no controle da transmissão da 

doença (MS, 2014). 

A introdução da TARV implicou em mudanças na epidemia do HIV/AIDS no 

sentido de estabilização da mesma e declínio das taxas de mortalidade, no entanto, 

ainda permanecem as diferenças locais e/ou regionais envolvendo a sobrevida das 

PVHA, a redução da incidência de doenças oportunistas e a diminuição da 
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mortalidade (ALBUQUERQUE, 2016). Em virtude da grande extensão territorial e da 

diversidade sociocultural e geográfica do país, surgiu a necessidade de estudos mais 

detalhados sobre as causas múltiplas de morte relacionadas ao HIV/AIDS e dos anos 

perdidos de vida das PVHA.  

Em estudo realizado em Sergipe (ALBUQUERQUE, 2016), também foi apontada 

uma tendência crescente da mortalidade relacionada à AIDS em ambos os sexos, no 

período de 1996 a 2013. Esse estudo aponta que, no mesmo período, foram 

registrados 976 atestados de óbitos, sendo que a AIDS foi reportada como causa 

básica de óbito em 94,5% deles e como causa associada de morte em 5,4%. Esse 

mesmo autor verificou ainda que a AIDS situa-se em quarto lugar entre as causas de 

óbito por doenças transmissíveis, ficando atrás apenas das Infecções Respiratórias 

Agudas, das Doenças Infecciosas Intestinais e da Sepse (ALBUQUERQUE, 2016). 

Por isso, a partir da compreensão das diferenças de comportamento da epidemia e 

das características das tendências de mortalidade locais por HIV/AIDS, esperam-se 

uma melhor adequação e orientação no planejamento de ações em saúde pública 

voltadas para o controle e a transmissão da doença nessa população em estudo.  

 

1.2  O Sistema de Informação sobre Mortalidade  

 

No Brasil, os dados sobre mortalidade são obtidos através das informações 

contidas no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), o qual contém todas as 

informações presentes nas Declarações de Óbitos (DO) de modo informatizado e 

disponíveis na base de dados do Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS) para acesso da população (MS, 2016). Além de informações sobre 

o local de ocorrência do óbito, sexo e faixa etária, ano de ocorrência do óbito, o 

sistema fornece informações sobre a causa básica do óbito, que servem para a 

construção de perfis epidemiológicos das populações estudadas (ALBUQUERQUE, 

2016). Esse sistema foi criado em 1976 pelo Ministério da Saúde, o qual utiliza essas 

informações sobre a mortalidade para a construção dos mais diversos indicadores de 

saúde que servem para o pacto de metas e planejamentos em saúde pública 

(LAURENTI et al., 2013). 

As informações do SIM são disponibilizadas a nível municipal, estadual e 

nacional, sendo os dados referentes às causas de óbitos alimentados pelas 

secretarias de saúde através de códigos das doenças contidos na Classificação 
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Internacional de Doenças – 10ª revisão (CID-10). Esses códigos correspondem à cada 

causa de óbito presente na DO (OMS, 1994).  

A DO é o instrumento padronizado e disponibilizado nacionalmente para a coleta 

de dados do SIM, sendo de preenchimento obrigatório pelo médico (BRASIL. MS, 

2006). Problemas no preenchimento do documento sinalizam para o mau 

funcionamento desse sistema de informações, uma vez que um dos principais 

problemas está relacionado ao seu preenchimento inadequado e a erros no 

reconhecimento das causas básicas do óbito. O correto preenchimento desse 

instrumento de coleta de dados é um dos principais requisitos à qualidade dos dados 

do SIM (OLIVEIRA, 2008).  

 

1.3  Os Estudos por Causas Básica e Múltiplas de Óbito  

 

As causas de óbitos são definidas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

como “doenças, estados mórbidos ou lesões que produziram a morte, ou que 

contribuíram para ela, e as circunstâncias do acidente ou da violência que produziram 

essas lesões”. E a causa básica foi definida como “a doença ou lesão que iniciou a 

cadeia de acontecimentos patológicos que conduziram diretamente à morte ou as 

circunstâncias do acidente ou violência que produziram a lesão fatal” (OMS, 1994).  

As demais causas da DO são chamadas de causas associadas, que são 

compostas pelas causas-consequências e pelas causas contribuintes (que não têm 

relação direta com o processo que levou à morte). Ao conjunto de causas associadas 

e causa básica dá-se o nome de causas múltiplas de morte. Numa DO, além do 

correto preenchimento, é necessário que estejam claras todas as possíveis causas de 

óbito para que se garanta a qualidade das informações sobre mortalidade (OLIVEIRA, 

2008).  

O conhecimento sobre causa básica de morte é importante, pois ações de 

prevenção quando realizadas no início de uma cadeia de eventos que possam 

culminar na morte de um indivíduo, poderão ser mais eficientes e eficazes, 

significando menos mortes evitáveis e redução dos custos sociais e econômicos 

resultantes dessas mortes (ISHITANI et al., 2001). Entretanto, a organização dos 

dados a partir de causas múltiplas tem tornado os estudos mais abrangentes e 

possibilitado uma melhor avaliação do impacto dessas causas, bem como da relação 

entre as diversas causas que conduziram ao óbito do indivíduo (OLIVEIRA, 2008). 



15 
 

 
 

Os estudos por causas múltiplas de óbito levam em conta todos os diagnósticos 

preenchidos por médicos nas DO, tanto nas partes I como na II deste documento. Têm 

sido importantes por permitirem associações de diferentes doenças e especificidades 

relacionadas a algumas doenças como a AIDS, cuja causa básica sozinha não seria 

capaz de explicar. Além disso, através deles, há a possibilidade de estudar outras 

condições de saúde que nem sempre estão descritas como causa básica de óbito, 

mas que contribuem para determinadas mortes, a exemplo da Hipertensão e da 

Diabetes (LAURENTI et al., 2013). 

Várias são as limitações apontadas pelo uso único da causa básica, em 

comparação à associação do uso das causas múltiplas de morte. Uma delas é que o 

estudo de causa básica não permite a identificação de condições que não estejam 

relacionadas a uma determinada causa básica, por ocasião do óbito (PEREIRA CCA 

et al., 2007). No que se refere ao estudo de mortalidade relacionado à AIDS baseado 

apenas na causa básica, essas limitações são ainda mais importantes, pois a partir 

de 1996, quando o Brasil passou a garantir o acesso gratuito e universal à TARV, as 

tendências de morbidade e mortalidade sofreram alterações. Isso resultou em 

aumento da sobrevida e da permanência dos indivíduos com a doença, passando a 

haver a participação de outras causas de óbitos nas PVHA além das causas 

tradicionais, a exemplo de Doenças Cardiovasculares, Diabetes Mellitus, Doenças 

Hepáticas, Doenças Renais Agudas e Crônicas, entre outras (FAZITO et al., 2013). 

Nessa perspectiva, os estudos de causas múltiplas, sobretudo no que diz respeito à 

mortalidade por HIV/AIDS no Brasil, constituem-se numa forma alternativa juntamente 

com as causas básicas associadas para a compreensão da cadeia de eventos ligados 

ao óbito (PEREIRA CCA et al., 2007). 

Domingues (2011) aponta que o envelhecimento dos portadores de HIV aumenta 

o risco para o surgimento de outras morbidades associadas. E que a introdução da 

TARV tem contribuído para isso, aumentando o tempo em que os doentes vivem livres 

da doença (maior período de incubação do vírus com o início precoce da terapia), 

resultando em aumento da sobrevida. Como consequência, essas comorbidades 

passaram a ter maior importância, juntamente com os efeitos adversos dos 

medicamentos, tornando maior a necessidade de se conhecer as diversas causas 

relacionadas à morte por AIDS.  

Rezende et al. (2012), estudando a mortalidade por AIDS no Brasil, mostraram 

que houve aumento das taxas de mortalidade por Doenças Cardiovasculares, 
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Doenças do Aparelho Geniturinário e Neoplasias Malignas não associadas ao HIV nas 

PVHA em comparação com as não infectadas pelo vírus. Esses achados sugerem 

que, quanto maior a permanência do vírus e o uso da terapia antirretroviral, maior a 

chance de ocorrência desses agravos. Esse autor também descreveu a tendência de 

causas básicas de óbitos em PVHA de 2000 a 2007 no mesmo trabalho e verificou 

que a proporção de óbitos cuja causa básica não estava relacionada ao HIV/AIDS em 

PVHA sofreu um aumento de 2,5% para 7,0%, apontando para a necessidade de 

ações de saúde voltadas para a atenção a essas morbidades que, de alguma forma, 

estão associadas ao HIV (REZENDE et al., 2012). 

Os dados de mortalidade por causas múltiplas podem mostrar melhor o perfil de 

mortalidade, pois na sua análise são consideradas todas as causas de morte 

presentes na DO, incluindo as causas básicas e associadas. Atualmente, com o 

envelhecimento da população e a maior prevalência das doenças crônico-

degenerativas, o óbito passa a ser determinado por mais de uma condição. Desse 

modo, passa a existir mais de um diagnóstico possível para as mortes, havendo a 

necessidade do enfoque no estudo de causas múltiplas. Isso tem se tornado 

vantajoso, pois a partir do conhecimento destas causas pode-se ter um retrato mais 

fidedigno do perfil de mortalidade.  Além disso, é mais simples considerar a declaração 

de todos os diagnósticos presentes na DO, do que o estabelecimento de apenas uma 

causa básica na hora do preenchimento (ISHITANI et al., 2001).  

 

1.4 Os Estudos por Anos Potenciais de Vida Perdidos 

 

Os dados sobre mortalidade estão disponíveis nas bases de dados nacionais, a 

exemplo do SIM, e para sua análise, geralmente dispõem-se de indicadores 

tradicionais como os coeficientes de mortalidade gerais e específicos por causas, bem 

como a mortalidade proporcional. Todavia, ainda que eles avaliem a importância das 

causas de morte e a estimativa do risco de morrer por determinada causa, são 

influenciados por causas de morte que são comuns nas idades mais avançadas, não 

avaliando satisfatoriamente a mortalidade precoce. No sentido de ampliar o estudo de 

grupos etários mais jovens, destaca-se o APVP – Anos Potenciais de Vida Perdidos, 

sendo um indicador de fundamental importância para a definição de prioridades na 

área da saúde, sobretudo relacionadas a alguns grupos populacionais expostos a 

determinadas causas de óbitos (VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA. MS., 2000). 
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O APVP como indicador de saúde surgiu em 1970, sendo descrito por Romeder 

e McWhinnie, (1977). Através desse indicador, é possível comparar a contribuição das 

diferentes causas de morte para determinada população, de acordo com o momento 

de sua ocorrência. É usado também para medir a importância das mortes precoces 

por determinada doença (LAURENTI et al., 2013). 

Esse indicador, ao contrário das formas tradicionais de se estudar as principais 

causas de mortalidade, consegue medir a mortalidade prematura, avaliando a 

magnitude e a transcendência dos óbitos. Na prática, é possível ser atribuído um peso 

maior aos óbitos de pessoas mais jovens, constituindo-se numa ferramenta de suma 

importância e empregabilidade para o estudo da AIDS, principalmente se 

considerarmos que esta doença emerge como uma das principais causas de morte 

entre adultos jovens de 20 a 49 anos (LUCENA et al., 2009).  

Para o cálculo dos APVP são delineadas as mortes totais em determinada 

localidade, a partir de faixas etárias, definindo-se os pontos médios das idades em 

que os óbitos ocorreram, levando-se em conta a faixa etária escolhida. O número de 

óbitos de cada idade é multiplicado pelo número de anos restantes perdidos, até a 

idade que representa o limite superior definida pela expectativa de vida daquela 

população em estudo (LAURENTI et al., 2013).  

Ainda que o APVP seja considerado uma ferramenta oportuna para os estudos 

de mortalidade envolvendo doenças como a AIDS, esse indicador de saúde possui 

algumas limitações metodológicas. Essas limitações podem ser apontadas como: 

fixação de limites de faixas etárias superiores e inferiores; a não consideração do 

efeito das incapacidades oriundas das morbidades. No primeiro caso, 

desconsiderando as mortes abaixo do limite inferior e acima do limite superior das 

faixas etárias estudadas, já que para o cálculo dos APVP é considerada uma faixa 

etária específica como de 1 a 70 anos, por exemplo. No segundo, não levando em 

conta o total de eventos mórbidos e desconsiderando outros problemas de saúde que 

porventura não sejam letais, mesmo quando eles determinem algum grau de 

incapacidade para o indivíduo (LUCENA et al., 2009).   

Em um estudo realizado em Pernambuco nos anos de 1996 e 2005, em que foi 

utilizado o APVP como metodologia para o estudo de mortalidade por AIDS em 

diferentes regiões do estado, os autores mostraram que houve elevação da idade 

média ao morrer, a qual passou de 36,1 anos em 1996 para 37,9 anos em 2005. O 

estudo mostrou ainda redução dos APVP no estado como um todo e aumento em 
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algumas de suas mesorregiões, demonstrando a importância deste indicador em 

analisar a mortalidade por AIDS, podendo evidenciar as localidades onde o problema 

tem maior gravidade (LUCENA et al., 2009). 

No Brasil, diversos estudos têm utilizado os APVP para estabelecer o impacto 

da mortalidade nos anos potenciais de vida perdidos por várias doenças, entre elas a 

AIDS, principalmente no Nordeste. Dentre esses estudos, destaca-se o de Batista 

(2010), o qual observou o impacto da TARV nos APVP em Pernambuco de 1990 a 

2005. O autor mostrou que do total de APVP (8.244.650) do período, e destes 161.857 

foram devido à AIDS, representando uma proporção padronizada de 1,9%, sendo a 

proporção nos homens (73,8% dos APVP) maior que nas mulheres (26,2% dos 

APVP). Esse estudo mostrou a importância da AIDS em relação às demais causas de 

morte, quando se leva em conta os APVP como indicador de saúde, considerando a 

idade do óbito estudada (BATISTA, 2010).  

Outro estudo que analisou a mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias 

no estado do Piauí e os APVP de 2001 a 2012, foi o de Araújo (2015). O estudo 

mostrou que num total de 12.630 óbitos registrados por Doenças Infecciosas e 

Parasitárias (DIP), foram contabilizados 105.483 APVP por DIP em todo o estado, 

sendo a infecção por HIV/AIDS responsável por 27.453 APVP, ocupando a segunda 

posição entre as DIP, perdendo apenas para as gastroenterites que ocuparam a 

primeira posição (39.194). Esses achados apontam para a necessidade de maiores 

investimentos na prevenção e tratamento dessas doenças, por causarem maiores 

perdas dos anos potenciais de vida, especialmente na população jovem (ARAÚJO, 

2015). 

Diante das perspectivas atuais em relação à epidemia da AIDS, o presente 

estudo tem por objetivo descrever os Anos Potenciais de Vida Perdidos, por causas 

múltiplas de óbito pela Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, no Estado de 

Sergipe, no período de 1999 a 2014. 
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3. Artigo 

 

Anos Potenciais de Vida Perdidos pela Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida: um estudo de mortalidade por causas múltiplas 

 

Potential Years of Life Lost by Acquired Immunodeficiency Syndrome: a multi-

causal mortality study 

 

RESUMO 

Introdução: A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) ainda é responsável 

por milhares de mortes no Brasil e no mundo e o indicador Anos Potenciais de Vida 

Perdidos (APVP) mostra não só a frequência das causas de morte, mas a idade em 

que ocorre o óbito, tornando possível a análise de sua precocidade. O objetivo deste 

estudo é descrever os APVP por AIDS, em Sergipe, entre 1999 e 2014. 

Métodos: Realizado um estudo de série temporal de mortalidade a partir dos óbitos 

por AIDS registrados no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). Para o cálculo 

do APVP, os óbitos foram distribuídos nas faixas etárias de 1 a 70 anos e multiplicados 

pelo número de anos restantes para atingir a idade limite. A média de APVP por óbito 

foi obtida pela divisão do número de APVP pelo número de óbitos ocorridos.  

Resultados: Houve aumento do número de óbitos, dos APVP e da taxa de APVP e 

redução dos APVP/óbitos, com aumento da idade média ao morrer de 37,7 anos para 

41,8 anos.  

Conclusão: Sergipe passou por mudanças na epidemia da AIDS, sendo observadas, 

neste estudo, três tendências nacionais: interiorização, maior sobrevida dos pacientes 

e maior infecção dos jovens pelo Vírus da Imunodeficiência Humana.  

Palavras-chave. Síndrome da Imunodeficiência Adquirida; Anos Potenciais de Vida 

Perdidos; Mortalidade.  
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ABSTRACT 

Introduction: Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) is still responsible for 

thousands of deaths in Brazil and the world, and the Years of Potential Life Lost 

indicator (YPLL) shows not only the frequency of causes of death but the age at which 

death occurs, making possible the analysis of its precocity. The purpose of this study 

is to describe the YPLL for AIDS, in Sergipe between 1999 and 2014.  

Methods: A mortality time series study was carried out from AIDS deaths recorded in 

the Mortality Information System (SIM). For the calculation of the YPLL, the deaths 

were distributed in the age groups from 1 to 70 years and multiplied by the number of 

years remaining to reach the age limit. The mean number of YPLL per death was 

obtained by dividing the number of YPLLs by the number of deaths.  

Results: There was an increase in the number of deaths, the YPLL and the YPLL rate, 

and the reduction in YPLL / deaths, with an increase in the mean age at death from 

37.7 years to 41.8 years. 

Conclusion: Sergipe underwent changes in the AIDS epidemic, and three national 

trends were observed in this study: internalization, greater patient survival and greater 

infection of the young by the Human Immunodeficiency Virus. 

Key-words. Acquired Immunodeficiency Syndrome; Years of Potential Life Lost; 

Mortality. 
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Introdução 

 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) transformou-se numa das 

epidemias mais sérias e graves atualmente para a saúde pública, sendo a infecção 

pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) considerada recentemente também 

uma doença crônica ao longo dos anos. E desta forma, com possibilidade de 

complicações a longo prazo, entre elas o óbito1. 

Os primeiros casos documentados de AIDS, na década de 1980, eram restritos 

a alguns grupos populacionais, a exemplo dos homossexuais e dos portadores de 

hemofilia. Atualmente, observa-se uma mudança no perfil epidemiológico, clínico e na 

mortalidade pela doença2. Aos poucos, a epidemia foi se disseminando entre as 

mulheres, através das relações heterossexuais sem proteção, caracterizando um 

processo denominado de heterossexualização e feminização da AIDS. Outra 

tendência marcante foi o acometimento de pessoas com níveis socioeconômicos e de 

escolaridade baixos, o que ficou conhecido como pauperização. Além disso, numa 

perspectiva de redistribuição geográfica dos casos da doença, cidades brasileiras com 

menor porte e distante das grandes metrópoles passaram a contribuir de modo 

significativo com os casos da doença, processo que ficou conhecido como 

interiorização da epidemia de AIDS3. 

Dentre os Objetivos do Desenvolvimento do Milênio no tocante ao combate à 

AIDS, o Brasil faz parte das cento e noventa e uma nações que nos anos 2000 

firmaram o acordo de combater à AIDS e outras doenças4. Entretanto, contrapondo 

um cenário mundial de redução das taxas de incidência da doença, os dados 

brasileiros apontam que a AIDS atingiu seus piores indicadores nesses mais de 30 

anos da doença. Essa re-emergência da epidemia da doença pode ser melhor 

explicada pelo aumento das taxas de mortalidade, depois de anos seguidos de 

redução5. 

O padrão de mortalidade no Brasil mudou desde a introdução da Terapia 

Antirretroviral Altamente Eficaz (HAART), em 1996, onde tem-se observado um 

aumento da frequência de causas de morte não relacionadas à AIDS entre indivíduos 

infectados pelo HIV6. Com o acesso à Terapia Antirretroviral, as pessoas que vivem 

com o HIV passaram a viver mais e a morrerem por outras causas, e não propriamente 

pela AIDS7. 
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Em 2013, o Brasil recomendou o início imediato da HAART para todas as 

pessoas vivendo com HIV/AIDS, independentemente da contagem de  linfócitos T 

CD4+8. Este foi outro passo inovador no combate à essa epidemia, pois além de levar 

em conta a motivação do paciente, colocou o país como o primeiro entre as nações 

em desenvolvimento e o terceiro no ranking mundial a recomendar o início imediato 

do tratamento, implicando em mudanças importantes no controle da transmissão da 

doença9. 

Estudos sobre os efeitos dos antirretrovirais utilizados nos serviços de saúde 

mostraram que pessoas tratadas nas fases iniciais da infecção tiveram expectativa de 

vida próxima da apresentada por pessoas não infectadas10. Esse e outros estudos 

mostram que há um cenário onde a morte por AIDS deveria ser um evento cada vez 

mais raro, já que o que se tem verificado é que os indivíduos passam a morrer com 

AIDS e não por AIDS, apontando a necessidade de se levar em conta esse fator ao 

estudar as causas de óbito5. Laurenti et al. (2013)11 apontam que as causas múltiplas 

de óbito permitem estudos de associações de doenças, onde é possível verificar 

certas especificidades que, normalmente, não estariam disponíveis só com a causa 

básica do óbito, e citam, entre outros exemplos, a AIDS e suas várias manifestações11. 

As mortes relacionadas à AIDS diminuíram 31% na América Latina12, entre 2000 

(60.000 óbitos) e 2014 (41.000). Porém a tendência da mortalidade, a partir de 2013, 

aponta a re-emergência da doença no Brasil: o número de óbitos pela doença foi 

similar ao de 20 anos atrás, quando a política de acesso aos antirretrovirais havia sido 

implantada5. O recrudescimento da AIDS no Brasil ocorre em um momento em que 

os conhecimentos científicos acumulados lançam perspectivas para o controle da 

epidemia no mundo12.  

No Brasil, o coeficiente de mortalidade por AIDS passou de 6,1 óbitos para cada 

100.000 habitantes em 2004 para 5,7 em 2013. No entanto, essa tendência não é 

observada em todas as regiões do país: as regiões Sudeste e Sul, por exemplo, 

apresentaram queda. Nas regiões Norte e Nordeste, a tendência é de crescimento 

nos últimos dez anos. No Nordeste, aumentou 41,9%, passando de 3,1 para 4,4 óbitos 

para cada 100.000 habitantes9. Em estudo realizado em Sergipe também foi apontada 

a tendência crescente da mortalidade relacionada à AIDS em ambos os sexos, no 

período de 1996 a 201313. 

O indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) é uma alternativa ao 

critério tradicionalmente utilizado para a ordenação das principais causas de 
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mortalidade por ser capaz de medir a mortalidade prematura11, associando a 

magnitude e a transcendência, ou valor social da morte, expresso pela idade em que 

ocorre o evento14. Os indicadores de mortalidade tradicionais são influenciados por 

causas de mortes que são comuns nas idades mais avançadas, não avaliando de 

modo satisfatório a morte de indivíduos mais jovens ou precoces15.  

Estudar a AIDS segundo o APVP poderá revelar o impacto das mortes 

prematuras sobre grupos populacionais, uma vez que, apesar do aumento observado 

na sobrevida das pessoas infectadas, colocará em evidência as regiões de Sergipe 

onde o problema é mais grave. Portanto, o objetivo do presente trabalho é descrever 

os Anos Potenciais de Vida Perdidos, por causas múltiplas de óbito pela Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida, no Estado de Sergipe, no período de 1999 a 2014. 

 

Metodologia  

 

Trata-se de um estudo de série temporal de mortalidade a partir dos óbitos por 

AIDS registrados no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), no período de 

1999 a 2014, no Estado de Sergipe, disponíveis eletronicamente pelo Departamento 

de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). 

A seleção dos casos de óbitos por AIDS foi realizada a partir da Classificação 

Internacional de Doenças, 10ª revisão16. Os códigos selecionados foram entre B20 e 

B24, e coletados os casos segundo causas múltiplas (básicas e associadas) de óbito, 

disponíveis no sitio do DATASUS17.  

Após a seleção dos casos foram construídos os Anos Potenciais de Vida 

Perdidos por quadriênio, no período de 1999 até 2014. Os quadriênios do estudo 

foram os de 1999 a 2002, de 2003 a 2006, de 2007 a 2010 e de 2011 a 2014. A 

população do estudo foi obtida a partir de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), também disponível no sitio do DATASUS17 e foi a população média 

do quadriênio. 

Sergipe possui 75 municípios independentes e sete regiões de saúde: Aracaju, 

Nossa Senhora do Socorro, Propriá, Estância, Itabaiana, Lagarto e Nossa Senhora da 

Glória. As regiões de saúde do estado levam o nome da cidade de maior aporte 

populacional e englobam outras cidades menores pertencentes a elas. 

Após a seleção dos óbitos por AIDS, os mesmos foram descritos segundo os 

Anos Potenciais de Vida Perdidos, o sexo e a região de residência. A construção dos 
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APVP por AIDS se deu conforme o Quadro 1. Foi utilizada a faixa etária de maiores 

de um ano à menores que 70 anos para o cálculo dos APVP. Cabe lembrar que a 

esperança de vida em 2010, era de 71,8 anos, em Sergipe18. 

 

Quadro 1. Distribuição dos casos de AIDS e respectiva taxa de APVP a ser estudada. 

Faixa Etária 
(1) 

Ponto Médio 
do Intervalo 

(PMI) (2) 

Anos 
Restantes Mortes no 

quadriênio 
(4) 

APVP (5) = 
(3) x (4) 

 

População 
média do 

quadriênio (6) 

Taxa de 
APVP (7) = 
(5) / (6) x 
1.000 70 – PMI (3) 

1 |-5 2,5 67,5     

5 |-10 7,5 62,5     

10  |-15 12,5 57,5     

15 |-20 17,5 52,5     

20  |-30 25,0 45,0     

30 |-40 35,0 35,0     

40  |-50 45,0 25,0     

50  |-60 55,0 15,0     

60 |-70 65,0 5,0     

Total             

Fonte. Lucena et al., 2009. 

 

O número de APVP foi obtido através da distribuição dos óbitos em faixas etárias 

(1). Em seguida, o número de óbitos em cada intervalo de idade (4) foi multiplicado 

pelo número de anos restantes (3) para atingir o limite de idade de 70 anos. Essa 

diferença foi obtida a partir do ponto médio (2) de cada faixa etária.  O resultado final 

desses produtos (5) forneceu o total de APVP para a causa de morte estudada 

(Quadro 1)14.  

Além disso, foi calculada a média de APVP por óbito, que é o resultado da soma 

de todos os APVP dividida pelo total de óbitos ocorridos no período e a taxa de APVP 

(7), cujo valor é obtido pela soma de todos os APVP (5) dividida pela população (6) 

em estudo, sendo este valor multiplicado por uma constante 1.000. 

Para o cálculo do APVP foram excluídos os óbitos de menores de um ano e 

maiores que 70 anos e utilizada a seguinte expressão matemática (1): 

 

dda iii
iAPVP  

69

1

69

1

)5,070(

                                                                              (1) 

 

Onde:  
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ai = número de anos que faltam para completar a idade correspondente ao limite 

superior considerado, quando as mortes ocorrem entre as idades de i e i + 1 ano; 

di = número de óbitos ocorridos entre as idades de i e i + 1 ano, empregando-se 

o ajuste de 0,5 quando se arbitra que todas as mortes ocorreram no meio do ano. 

 

A tabulação, o cálculo dos indicadores e a ordenação dos dados foram 

realizados utilizando-se os recursos do Tabwin 3.6b e do Microsoft Excel 2016. O 

presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Sergipe (CAEE: 65136517.6.0000.5546). 

 

Resultados 

 

O estado de Sergipe registrou um total de 969 óbitos por HIV/AIDS, entre os 

anos de 1999 e 2014 (Tabela 1). A maioria dos óbitos foi do sexo masculino, com 

72,4%, enquanto as mortes por esta doença no sexo feminino representaram 27,6%. 

A região de Aracaju concentrou 45,5% dos óbitos, enquanto a região de Glória 

registrou apenas 2,4% destes no mesmo período. O quadriênio que compreende 

2011-2014 registrou 36,2% dos óbitos, seguido do quadriênio de 2007-2010 com 

29,6%, do quadriênio de 2003-2006 com 18,5% e do quadriênio de 1999-2002 com 

15,7% em todo o estado. Em seis casos, os óbitos não tiverem sua região de saúde 

identificada, sendo, portanto, excluídos deste estudo. 

 

 
Tabela 1. Número de óbitos por HIV/AIDS na faixa etária de um à 70 anos segundo 
Região de Saúde, Sergipe, 1999 a 2014. 
  

REGIÃO* 
Número de óbitos 

1999-2002 2003-2006 2007-2010 2011-2014 

Aracaju 77 80 120 164 

Socorro 24 27 38 63 

Propriá 6 12 20 23 

Estância 16 25 43 32 

Itabaiana 11 19 34 36 

Lagarto 14 13 25 24 

Glória 4 3 7 9 

Sergipe 152 179 287 351 

* Seis casos foram excluídos, por não terem a Região de Saúde identificada. 
Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade – SIM, 2017. 
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O coeficiente de mortalidade por HIV/AIDS em Sergipe teve aumento entre os 

anos de 1999 a 2014, chegando a 17,0 mortes por 100 mil habitantes no quadriênio 

de 2011-2014 (Tabela 2). A região de Aracaju registrou aumento do coeficiente de 

mortalidade ao longo dos quadriênios, sendo a região onde foram verificados os 

maiores coeficientes de mortalidade, chegando a 22,3 mortes por 100 mil habitantes 

no quadriênio de 2011-2014. Ela foi superada apenas pela região de Propriá no 

quadriênio de 2007-2010, em que o coeficiente de mortalidade de Aracaju era 17,8 e 

o de Propriá 19,8, ambos superiores ao coeficiente do estado de Sergipe na mesma 

época, que era de 14,5. 

 

Tabela 2. Coeficiente de mortalidade por HIV/AIDS na faixa etária de um à 70 anos 
segundo Região de Saúde, Sergipe, 1999 a 2014. 
 

REGIÃO* 
Coeficiente de mortalidade 

1999-2002 2003-2006 2007-2010 2011-2014 

Aracaju 13,3 12,8 17,8 22,3 

Socorro 9,6 9,5 13,1 21,0 

Propriá 8,1 11,9 19,8 14,6 

Estância 4,5 8,5 13,9 16,1 

Itabaiana 5,6 9,0 15,7 16,3 

Lagarto 6,8 5,9 11,1 10,4 

Glória 2,0 1,4 3,2 4,1 

Sergipe 8,6 9,4 14,5 17,0 
* Seis casos foram excluídos, por não terem a Região de Saúde identificada. 
Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade – SIM, 2017. 

 

 

A AIDS foi responsável por 29.923,5 APVP em Sergipe no período de 1999 a 

2014. O quadriênio com o maior número de anos perdidos foi o de 2011-2014 com 

33,8% dos APVP (10.118,0 APVP), seguido do quadriênio 2007-2010 com 30,2% 

(9.051,0 APVP), do quadriênio 2003-2006 com 19,5% (5.841,5 APVP) e, por último, 

do quadriênio 1999-2002 com 16,5% (4.913,0 APVP). A região de Aracaju é a primeira 

entre as regiões do estado, sendo responsável por 45,0% dos APVP, enquanto a 

região de Nossa Senhora da Glória perfaz 2,3%.  

Entretanto, houve diminuição do número de APVP por óbito entre os diferentes 

quadriênios no estado, uma vez que o APVP em 1999-2002 era de 32,3 APVP/óbito 

e passou para 28,8 APVP por óbito registrado em 2011-2014 (Tabela 3). Isso significa 

uma redução de 10,8% na média de anos perdidos por óbito pela doença. A região de 
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Estância, no centro-sul do estado, tinha a maior média de anos perdidos por óbito no 

quadriênio de 1999-2002 (39,3 APVP/óbito) e a região de Nossa Senhora da Glória, 

no alto sertão sergipano, tinha a menor média de anos perdidos (30,5 APVP/óbito), 

no referido período. A região de Lagarto foi a que apresentou a maior perda de anos 

por AIDS no último quadriênio do estudo, 32,2 APVP/óbito, enquanto a região de 

Nossa Senhora da Glória apresentou a menor média de anos perdidos (27,7 

APVP/óbito) neste período. A região que obteve o maior ganho de anos foi a de 

Estância, onde foi registrado um total de 11,5 anos de vida a menos perdidos por 

AIDS. Isso representa uma redução de 29,2% na média de anos perdidos pela doença 

nesta região contra os 10,8% referentes a todo o estado, quando se comparam o 

primeiro e o último quadriênio do estudo.  

 

Tabela 3. Anos Potenciais de Vida Perdidos por HIV/AIDS na faixa etária de um à 70 
anos segundo Região de Saúde, Sergipe, 1999 a 2014. 
 

REGIÃO* 
Anos Potenciais de Vida Perdidos 

1999-2002 2003-2006 2007-2010 2011-2014 

Aracaju 30,8 32,8 32,1 28,2 

Socorro 32,3 33,0 32,8 29,8 

Propriá 33,8 32,0 33,0 29,8 

Estância 39,3 33,6 29,2 27,8 

Itabaiana 32,8 32,9 32,5 28,5 

Lagarto 32,6 29,3 28,7 32,2 

Glória 30,5 32,2 31,2 27,7 

Sergipe 32,3 32,6 31,5 28,2 
* Seis casos foram excluídos, por não terem a Região de Saúde identificada. 
Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade – SIM, 2017. 

 

 

A taxa de APVP sofreu aumento entre os anos de 1999 e 2014, no estado de 

Sergipe, passando de 21,2 no primeiro quadriênio do estudo para 34,2 no último 

quadriênio, com um aumento de 61,3% ao longo do período (Tabela 4).  

No período de 1999-2002, a região de Aracaju liderava as taxas de APVP (30,5) 

em relação às regiões do interior do estado. No período de 2003-2006, a região de 

Estância (33,1) superou a de Aracaju (30,0). Já no período de 2007-2010, a região de 

Estância tem um aumento da taxa de APVP (47,2), ocupando o primeiro lugar nas 

taxas, enquanto Aracaju ocupava ainda o segundo lugar (37,1). Neste mesmo 

período, as regiões de Itabaiana (35,7) e Propriá (33,2) já apontam com taxas de 
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APVP significativas em relação às verificadas para o estado na mesma época. Um 

fato que merece destaque é que a região de Socorro superou a de Aracaju no período 

de 2011-2014, ambas com taxas de APVP, respectivamente de 43,4 e 42,2 e, a região 

de Estância, que em épocas anteriores figurava com as maiores taxas, passou a 

ocupar a quinta posição com uma taxa de APVP de 32,3. A região de Nossa Senhora 

da Glória ocupou a última posição em todos os períodos estudados, porém teve um 

aumento de 60,0% nas taxas de APVP, considerando o primeiro e o último quadriênio. 

 

Tabela 4. Taxa de Anos Potenciais de Vida Perdidos por HIV/AIDS na faixa etária de 
um à 70 anos segundo Região de Saúde, Sergipe, 1999 a 2014. 
 

REGIÃO* 
Taxa de Anos Potenciais de Vida Perdidos 

1999-2002 2003-2006 2007-2010 2011-2014 

Aracaju 30,5 30,0 37,1 42,2 

Socorro 24,6 23,8 29,2 43,4 

Propriá 12,2 23,4 33,2 33,7 

Estância 21,0 33,1 47,2 32,3 

Itabaiana 13,7 22,3 35,7 34,0 

Lagarto 16,6 14,1 23,6 22,4 

Glória 5,0 3,6 7,0 8,0 

Sergipe 21,2 23,4 31,8 34,2 
* Seis casos foram excluídos, por não terem a Região de Saúde identificada. 
Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade – SIM, 2017. 

 

 

Discussão 

 

Os dados deste estudo mostram que em Sergipe foram constatados 969 óbitos 

por HIV/AIDS no período de 1999 a 2014, sendo 72,4% destes do sexo masculino e 

27,6% do sexo feminino, ocorrendo aumento dos mesmos ao longo dos quadriênios 

estudados. Essa tendência crescente na mortalidade no Estado é similar à realidade 

nacional que, depois de anos seguidos de redução, voltou a sofrer elevações no 

número de óbitos e nas taxas de mortalidade5. De acordo com o mesmo autor, apenas 

em 2013, ocorreram 12.700 casos de óbitos pela doença, número semelhante ao de 

15 anos atrás, no auge da implementação do acesso aos antirretrovirais. O estudo de 

Albuquerque (2016)13 mostra uma tendência de aumento das taxas de mortalidade 

por HIV/AIDS no período de 1996 a 2013, no estado de Sergipe, em que foram 
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registrados 976 óbitos, sendo que em 94,5% deles a AIDS era uma causa básica de 

morte e nos outros 5,4% eram causas associadas.  

Antes concentrada em alguns centros urbanos, como Rio de Janeiro e São 

Paulo, e restrita a alguns grupos populacionais como homossexuais e indivíduos 

hemofílicos, a epidemia da AIDS passou por várias transformações no seu perfil 

epidemiológico, clínico e na mortalidade ao longo dos anos. A partir dos anos 2000, 

já eram visíveis os processos de heterossexualização, feminização, interiorização e 

pauperização. Naquele momento, notadamente houve aumento dos casos da doença 

em mulheres, como resultado do aumento da transmissão do vírus através das 

relações heterossexuais, diminuindo significativamente a razão de sexo, no que se 

refere ao número de casos da doença2. Entretanto, o que se verificou no presente 

estudo é que a razão de sexo relacionada ao número de óbitos pela doença (dada 

pela razão entre os casos de óbito no sexo masculino pelos casos de óbito no sexo 

feminino) ficou em torno 2,6:1 para o sexo masculino, em Sergipe no período de 1999 

a 2014. Albuquerque (2016)13 mostrou que do total de óbitos por HIV ocorridos em 

Sergipe, 71,6% eram do sexo masculino e 28,4% do sexo feminino (razão de sexo de 

2,5:1 óbitos para o sexo masculino), mostrando que as diferenças entre o gênero 

continuam apontando para uma razão entre os sexos maior para os homens.  

A região de Aracaju possui a maior representatividade no número de óbitos por 

HIV/AIDS do estado, em todos os quadriênios do estudo, com 45,5% do total. Isso 

poderia ser compreendido por diversas razões: por se tratar da região mais populosa 

e urbanizada, por ser mais interligada pelas vias de comunicação, pela proximidade 

com cidades de médio porte como Nossa Senhora do Socorro (mesmo fazendo parte 

de outra região de saúde) e São Cristóvão19. Todavia, é importante destacar a 

crescente participação da região de Socorro, que teve um aumento de 162,5% no 

número de mortes pela doença do primeiro para o último quadriênio do estudo, 

ocupando a segunda posição na maior parte dos quadriênios. A pequena participação 

das demais regiões, como Glória e Propriá, talvez possa se dar em virtude de 

problemas na notificação dos casos da doença pelas vigilâncias epidemiológicas 

locais ou devido a uma introdução mais lenta da epidemia da AIDS14. Entretanto, 

mesmo com número de óbitos menor em relação às outras regiões, elas apresentaram 

aumento percentual do primeiro para o último quadriênio, 125% (de 4 para 9 mortes) 

e 283% (de 6 para 23 mortes), respectivamente. 
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A subnotificação de casos de AIDS representa um importante problema para a 

vigilância epidemiológica da doença, pois dificulta a implementação de ações voltadas 

para o controle da epidemia. Rique et al. (2011)20, ao estudarem a subnotificação de 

casos de AIDS no estado de Alagoas, no período de 1999 a 2005, através do 

cruzamento dos dados do SIM e do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN), mostraram que do total de óbitos ocorridos pela doença, 49 constavam no 

primeiro sistema, mas não tinham sido registrados no segundo, quantificando uma 

subnotificação média de 12,4%. Além disso, os autores mostraram que nesse período 

também houve aumento da subnotificação, de 7,7% para 26,6%. Outro estudo, 

realizado na cidade de Fortaleza - CE, estimou a subnotificação de casos de AIDS em 

dois hospitais de referência do estado, nos anos de 2002 e 2003. Os autores 

compararam os dados de três sistemas de informações, o SINAN, o Sistema de 

Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL) e o SIM, dois a dois, e estimaram uma 

subnotificação de 33,1% entre SINAN e SISCEL e de 14,1% entre SINAN e SIM21. 

Essas diferenças demonstram a importância da fonte de dados utilizada, quando se 

avalia a subnotificação relacionada à AIDS, ressaltando a necessidade de 

comparações periódicas entre os sistemas para uma melhor fidedignidade dos dados 

e consequente redução da subnotificação dos casos de AIDS.   

O coeficiente de mortalidade por AIDS em Sergipe por 100 mil habitantes 

apresentou tendência de aumento ao longo dos quadriênios e as regiões do estado 

apresentaram heterogeneidade nos mesmos. Chama a atenção o aumento de 97,6 % 

no coeficiente do primeiro quadriênio (1999-2002) para o último quadriênio (2011-

2014) no estado. Essas diferenças no comportamento do coeficiente de mortalidade 

pela doença são compatíveis com as encontradas para o Brasil, havendo variações 

nas tendências de aumento e na magnitude, sobretudo quando são utilizados 

sistemas de informações e métodos de coleta de dados diferentes. Guimarães et al. 

(2017)22, num estudo de mortalidade por HIV/AIDS realizado no Brasil, no período de 

2000 a 2015, compararam os dados obtidos a partir do SIM e publicados pelo 

Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das IST, do HIV/AIDS e das 

Hepatites Virais do Ministério da Saúde (DIAHV/MS) com os estudos de carga de 

doença (Global Burden of Disease – GBD, 2015), havendo maior magnitude dos 

coeficientes estimados por este último. De modo geral, houve redução dos 

coeficientes de mortalidade pela doença a nível nacional, na comparação entre as 

duas fontes, nos anos estudados, que passou de 6,3, em 2000, para 5,7 por 100 mil 



35 
 

 
 

habitantes, em 2015, segundo o DIAHV; e de 9,6, em 2000, para 9,5 por 100 mil 

habitantes, em 2015, de acordo com o GBD (2015), comprovando a maior magnitude 

nas estimativas deste. Além disso, os autores mostraram que, ao contrário da região 

sudeste do país, que apresenta tendência de redução na mortalidade, as regiões 

Norte e Nordeste chamam a atenção, pois se apresentam no sentido de aumento 

dessas taxas22.  

Diante da heterogeneidade nos coeficientes de mortalidade por AIDS e das 

tendências de aumento dos mesmos nas diferentes regiões do estado, algumas 

explicações merecem uma melhor investigação. Num sistema de saúde em que é 

garantido o acesso à TARV de forma gratuita, independente da contagem de linfócitos 

CD4+, para todos os soropositivos, esperam-se melhores indicadores de mortalidade. 

Todavia, vários fatores estão envolvidos nessa questão. Um deles é a baixa testagem 

para o vírus na população geral e, principalmente entre os homens que fazem sexo 

com homens (HSH). Um estudo multicêntrico realizado em dez cidades brasileiras 

revelou que do total de participantes, 48,4% dos HSH nunca foram testados para o 

HIV em algum momento de sua vida. Um fato que chama a atenção foi a auto 

percepção que os participantes, em sua maioria jovens (57,6%), tiveram em relação 

à própria chance de se infectarem. A maioria deles (69,0%) consideram sua chance 

de se infectarem como sendo baixa ou zero, contribuindo para o aumento do risco de 

transmissão da doença23. O fato de haver uma baixa testagem para o vírus gera um 

desconhecimento de sua positividade por parte dessas populações-chave levando ao 

diagnóstico tardio e ao acesso ao tratamento adequado em tempo não oportuno, 

contribuindo ainda mais para os índices de mortalidade.  

No que tange ao diagnóstico tardio do HIV no Brasil, os estudos têm sido 

reveladores. Um estudo a partir da análise de dados do SISCEL, que caracterizou 

pacientes com HIV com introdução tardia da TARV, no período de 2003 a 2006, 

mostrou que 41,0% dos pacientes tinham iniciado tardiamente o tratamento, mesmo 

com a existência de campanhas de saúde incentivando a testagem para diagnóstico 

precoce da doença24. Outro estudo realizado na cidade de Pelotas-RS, que 

caracterizou 142 pessoas com 60 anos ou mais vivendo com HIV/AIDS, entre os anos 

de 1998 a 2013, mostrou que 58,9% delas tinham menos que 60 anos no momento 

do diagnóstico e estimou que cerca de 82,4% provavelmente tenham se infectado 

antes dessa idade. O estudo mostrou ainda que naquela população, a maioria já 

apresentava algum grau de imunodeficiência no momento do diagnóstico. Como o 
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autor considerou uma evolução média de cinco anos (diferentemente da população 

geral: oito a dez anos) entre a infecção e o diagnóstico de AIDS propriamente dita 

para os idosos, é provável que essa seja a justificativa de mais pessoas terem sido 

infectadas antes dos 60 anos25. 

Outra explicação possível para o aumento da mortalidade por AIDS em Sergipe, 

diz respeito à não adesão à terapia. Estudo transversal realizado em Salvador a partir 

de dados coletados em prontuários e registros da farmácia mostrou uma prevalência 

de não adesão aos antirretrovirais nos seis primeiros meses de terapia de 25,0%, 

sendo 65,2% destes no sexo masculino. O estudo apontou ainda forte relação da não 

adesão com fatores como presença de reações adversas (31,6%), presença de sinais 

de imunodeficiência (64,0%)  e valores de linfócitos TCD4+ <200 células26. Outro 

estudo de delineamento transversal realizado em três cidades do Rio Grande do Sul, 

com 453 pacientes atendidos num centro especializado para atendimento a pessoas 

que vivem com HIV, em 2013, mostrou uma prevalência de adesão à TARV de 

79,2%27. 

No período de 1999 a 2014 foi verificado aumento do número de APVP, entre o 

primeiro e o último quadriênio do estudo, sendo que a região de Aracaju ocupou 

grande relevância no percentual de APVP (45,0%). No entanto, a que se considerar a 

redução de 10,8% na média de anos perdidos por óbito em todo o estado, que passou 

de 32,3 APVP/óbitos para 28,8 APVP/óbitos, nesse mesmo período. Essa redução foi 

maior do que a observada no estado de Pernambuco (5,5%), onde foram comparados 

os APVP por AIDS entre os anos de 1996 a 200514. Naquele estado, houve redução 

também do número de APVP e de óbitos pela doença, enquanto no estado de Sergipe, 

no presente estudo, houve aumento do número de óbitos, explicando em parte essa 

redução pelo aumento desse denominador.  

Mesmo levando em conta a importância da região de Aracaju na proporção de 

óbitos e nos anos de vida perdidos pela AIDS, regiões como a de Estância ocuparam 

a primeira posição na média de anos perdidos por óbitos (39,3 APVP/óbitos), no 

quadriênio de 1999-2002. Já a região de Lagarto foi a que teve a maior perda de anos 

por óbitos (32,2 APVP/óbitos), no último quadriênio, superando até os anos perdidos 

referentes ao estado. Isso corrobora com a tendência de interiorização da epidemia, 

verificada também em outros estados da federação3. Um fato que chama atenção é o 

ganho em anos de vida por óbitos da região de Estância, na comparação entre o 

primeiro e último quadriênio do estudo, com uma redução no número de APVP/óbitos 
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de 29,2%. Essa redução foi maior do que a verificada para o estado (10,5%), e 

representou um ganho de 11,5 anos na média de anos das PVHA dessa região. 

Outros trabalhos já apontaram a importância da participação de áreas menos 

populosas na epidemia da AIDS, sobretudo no que se refere à média de anos de vida 

perdidos por óbitos da doença14. 

Diversos fatores devem ser levados em conta ao se analisar o comportamento 

heterogêneo da epidemia da AIDS nas diferentes regiões de Sergipe. Um estudo que 

analisou a magnitude e a tendência dessa epidemia em cidades brasileiras entre os 

anos de 2002-2006 através de métodos de regressão linear e base de dados nacionais 

mostrou que do total de municípios brasileiros, 75,3% deles apresentaram casos da 

doença. E que 81,2% deles possuíam casos considerados de pequena magnitude 

(média de casos entre 1 e 19) e, somente 10,0% deles eram de grande magnitude 

(média de casos maior que 50). O estudo revelou ainda que nas cidades cuja 

magnitude dos casos era considerada pequena, o início da epidemia foi depois de 

1991, com menor incidência de casos, mais de uma categoria de transmissão e menor 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH). Enquanto aquelas cidades cujos casos 

eram considerados de grande magnitude, eram municípios de maior porte e IDH, com 

todas as categorias de transmissão presentes, início da epidemia entre 1980 e 1991 

e tendência à redução/estabilização da mesma28.  

Outro estudo aponta a importância de fatores como os ligados à implementação 

da prevenção e tratamento, conhecimento da população sobre a doença, nível de 

escolaridade, questões socioeconômicas, diferentes categorias de exposição, adesão 

ao tratamento, entre outros, na epidemia da doença nas macrorregiões do Brasil29. É 

possível que esses mesmos fatores consigam explicar as diferenças no 

comportamento da AIDS nas regiões de Sergipe.  

Os diferentes perfis da epidemia da doença em Sergipe demonstram a 

complexidade existente na análise dos dados obtidos. De modo geral, o que se verifica 

é que em relação à média de anos perdidos por óbitos houve diminuição em todas as 

regiões, com destaque para a região de Estância, cuja expressividade foi maior, 

resultando numa idade média ao morrer maior. Esse fato não tira a importância da 

região de Aracaju sobre o impacto que o indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos 

causa sobre os óbitos por AIDS, pois ela permanece como igual à do estado, no último 

quadriênio, mesmo com a região de Lagarto ocupando a primeira posição nesse 

período (32,2 APVP/óbito).  
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A taxa de Anos Potenciais de Vida Perdidos por AIDS em Sergipe sofreu 

aumento importante em praticamente todas as regiões, entre 1999 e 2014, sendo que 

a região de Aracaju só superava as outras no primeiro quadriênio do estudo (30,5). A 

partir do segundo quadriênio, a região de Estância supera todas as regiões (33,1), 

liderando até o terceiro quadriênio (47,2), quando regiões como Itabaiana (35,7) e 

Propriá (33,2), que até então não tinham tanta importância, passaram a incrementar 

parcelas significativas nas taxas de anos perdidos pela doença. Outro fato que chama 

a atenção é que a região de Socorro (43,4), que engloba municípios circunvizinhos à 

região de Aracaju, passa a superar esta, fazendo com que a região metropolitana e 

mais populosa do estado volte a ganhar destaque no tocante ao comportamento da 

epidemia da doença. Um estudo que analisou a distribuição espacial dos casos de 

AIDS no estado de São Paulo mostrou que a maioria dos municípios que possuíam 

maior crescimento da epidemia tinham menos de 50 mil habitantes e se localizavam 

próximos a rodovias importantes que interligavam outros estados30. O crescimento da 

participação de regiões como Itabaiana e Propriá na epidemia da doença pode ser 

explicado, em parte, devido à maior circulação de pessoas e à existência de rodovias 

como a BR 235, que liga Aracaju-Itabaiana à rota do sertão, e a BR 101 que interliga 

Aracaju e Propriá a outros estados vizinhos como Alagoas e Bahia.  

A região de Nossa Senhora da Glória, que sempre ocupava a última posição no 

total de óbitos e de anos perdidos, mesmo se mantendo como a última colocada 

também em relação às taxas de anos perdidos pela AIDS, teve um aumento 

expressivo de 60,0% do primeiro (5) para o último quadriênio (8). Isso mostra que 

outros fatores estão contribuindo para a interiorização e magnitude da epidemia nas 

diversas regiões de Sergipe. Uma explicação possível para esse cenário pode estar 

no acesso desigual aos serviços de saúde, com reflexos negativos na prevenção, 

diagnóstico e tratamento da doença. Além disso, é necessário considerar questões 

relacionadas aos fatores socioeconômicos e culturais presentes nessas regiões, que 

são determinantes na história natural da doença31. Outros estudos anteriores já 

mostravam a importância da relação entre os fatores socioeconômicos e o 

desenvolvimento da epidemia do vírus HIV. Um deles foi realizado no município de 

São Paulo e correlacionou os coeficientes de mortalidade com índices de exclusão 

social, no período de 1994 a 2002, mostrando que havia diferenças nas taxas de 

mortalidade por AIDS nas diferentes áreas, sendo que essas taxas tiveram menores 
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reduções naquelas populações de áreas menos desenvolvidas e onde existia maior 

exclusão social32. 

O aumento importante das taxas de APVP verificado no estado de Sergipe, tanto 

na região de Aracaju e Socorro, quanto em cidades menores como as das regiões de 

Itabaiana, Propriá e Glória, demonstra que a migração dos óbitos por AIDS para 

idades mais avançadas ainda é incipiente. Isso se confirma quando analisamos a 

idade média ao morrer, que passou de 37,7 anos no primeiro quadriênio para 41,8 

anos, no último quadriênio. Considerando que o óbito é geralmente um evento tardio 

e que ainda se morre jovem pela doença no estado de Sergipe, uma hipótese é que a 

infecção pelo HIV venha ocorrendo em idades mais precoces. Isso aumenta a 

necessidade de campanhas de prevenção voltadas principalmente para adolescentes 

e adultos jovens33.  

 

Conclusão 

 

Pela análise dos dados deste estudo, conclui-se que em Sergipe, entre os anos 

de 1999 e 2014, houve um aumento do número de mortes por AIDS, do coeficiente 

de mortalidade, dos Anos Potenciais de Vida Perdidos pela doença e da taxa de 

APVP, havendo diminuição dos anos perdidos por óbito (APVP/óbito), com elevação 

consequente da idade média ao morrer. A idade média ao morrer por AIDS em Sergipe 

era de 37,7 anos no quadriênio de 1999-2002 e passou para 41,8 anos no quadriênio 

de 2011-2014, representando um ganho médio de 4,1 anos.  

Entre os anos de 1999 a 2014, 45,5% dos óbitos e 45,0% dos APVP por AIDS 

do estado de Sergipe concentraram-se na região de Aracaju, demostrando sua 

importância  na magnitude da epidemia da doença no estado. Embora a região de 

Socorro também tenha assumido posição de destaque no último quadriênio do estudo 

(2011-2014), superando a de Aracaju, no estado como um todo, nesse período.  

Houve aumento da participação das regiões de Itabaiana, Propriá e Glória na 

taxa de APVP, denotando um processo de interiorização da epidemia da doença. 

Fenômeno muitas vezes consequência da maior circulação de pessoas e marcado 

por processos de exclusão social, baixo acesso aos serviços de saúde, 

comprometendo o conhecimento e a prevenção da AIDS.  

Os resultados deste estudo demonstram a importância do indicador Anos 

Potenciais de Vida Perdidos na mortalidade por AIDS, pois mostrou o impacto das 
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mortes precoces nas diversas regiões de Sergipe. Além disso, mesmo havendo 

aumento da sobrevida pela doença no estado, o indicador mostrou que ela ainda é 

responsável por milhares de anos perdidos e evidenciou as regiões de maior 

gravidade do problema.  

No presente estudo, tendo em vista a heterogeneidade dos dados sobre a AIDS 

nas diferentes regiões analisadas, é possível concluir que Sergipe vem 

acompanhando três tendências nacionais: maior sobrevida das PVHA, interiorização 

e maior participação dos adultos jovens na infecção pelo vírus HIV. Isso sugere um 

maior direcionamento das campanhas de prevenção para as populações jovens, 

melhoria do acesso aos serviços de saúde, principalmente em cidades do interior do 

estado, e maiores estudos sobre a mortalidade pela doença, sobretudo relacionados 

às mortes precoces. 
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