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1 Introducao

A AIDS (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida) ¢ uma doenca infecto-contagiosa,
que leva a morte e para a qual ainda ndo existe cura. A doenca foi denominada AIDS e, em
1983, foi descoberto o Virus de Imunodeficiéncia Humana, HIV, agente causador da AIDS
(STRONG, DEVAULT, SAYAD & YARBER, 2002). A doenga tem-se constituido num dos
mais sérios agravos ja enfrentados pela humanidade. Atualmente, vivem no mundo
aproximadamente 40 milhdes de pessoas como o virus HIV (UNAIDS, 2004). A AIDS ¢
provocada por este virus, o qual afeta o sistema imunolégico (FAN, CONNER &
VILARREAL, 2000). Em 2003, a AIDS matou mais de 3 milhdes de pessoas em todo o
mundo (UNAIDS, 2004). Uma populacio exposta ao HIV/AIDS experimenta mudangas nos
niveis e padrdes de mortalidade, que sdo diretamente relacionados 4 prevaléncia' da infecgio

(PALLONI, 1995).

Apesar de muitos avangos terem ocorrido na pesquisa € no tratamento do HIV/AIDS,
conforme dados da Organizagdo Mundial de Saiude (OMS), em 1999, a doenga ocupava o
quarto lugar em causas de morte nos paises em desenvolvimento, sendo responsavel por 4,9%
das mortes nestes paises. A AIDS afeta o crescimento populacional, diminui a esperanga de
vida das populagdes e causa distor¢des na estrutura etaria, além de gerar problemas nos

sistemas de satude e de apoio.
1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Diante do perfil da epidemia de AIDS no Brasil, a partir do qual se observa uma
mudanca no perfil de morbi-mortalidade por AIDS, pretende-se estudar a mortalidade
relacionada a AIDS nas cidades de Sao Paulo e Santos, em 2001, segundo causas multiplas
de morte, fazendo um recorte por sexo e por grupos etarios. O objetivo ¢ o de tragar um
panorama dos Obitos por HIV/AIDS e das causas de morte que mais freqiientemente
aparecem a ela associadas, nestes dois municipios do Estado de Sao Paulo, em 2001,
procurando responder as seguintes perguntas: Como se configura o aparecimento das causas
de morte por AIDS com outras causas? Como estas se aglomeram segundo sexo € municipio?
O objetivo ¢é responder estas perguntas a partir de uma andlise por causas multiplas de morte,

observando os perfis de aglomeragao das causas de morte.

! Prevaléncia ¢ definida como o niimero de pessoas afetadas na populagio num determinado momento, dividido
pelo numero de pessoas na populagdo num determinado momento (GORDIS, 1996).



1.2.2 Objetivos Especificos

Adicionalmente, buscam-se os seguintes objetivos especificos:

a) Para individuos que tenham ao menos uma mengdo de causas de morte relacionada
ao HIV/AIDS, uma vez conhecidas as diferencas e as vantagens advindas do estudo das
causas multiplas em relacdo ao estudo de causas basicas, discriminar os principais

aglomerados de causas de morte.

b) Verificar os perfis de morbi-mortalidade de maior prevaléncia em relagdo ao

HIV/AIDS.
c¢) Observar os diferenciais entre os dois municipios.
d) Observar os diferenciais por sexo.

e) Identificar quais sdo as causas de morte mais freqiientes em um contexto de

utilizagdo da terapia anti-retroviral de alta poténcia.
2 Referencial Tedrico

2.1 A AIDS no Brasil

Estimativas do Ministério da Satde (2004) indicam que existem, atualmente, no
Brasil, cerca de 600.000 pessoas vivendo com o HIV. Ocorrem, anualmente, cerca de 10.000
obitos, sendo a AIDS a segunda maior causa de morte entre os homens jovens e a quarta
causa entre as mulheres jovens. Desde 1980, ocorreram 120.000 mortes causadas pela doenca
e cerca de 21.000 novos casos sdo notificados anualmente, com incidéncia de 15 novos casos

por 100 mil habitantes.

No inicio dos anos 80, a epidemia estava fortemente concentrada nos grandes centros
urbanos e, a partir do final da década dos 90, as taxas mais elevadas de crescimento da
epidemia passaram a ser observadas em municipios com menos de 50.000 habitantes
(ALVES, SILVA, NEMES & BRITO, 2003). Em 1983, ocorreu a primeira resposta do
governo em relacdo a epidemia, através da Secretaria de Estado de Saude de Sao Paulo,
quando a doen¢a ainda ndo havia sido denominada. Dois anos mais tarde, foi criado o
Programa Nacional de DST? e AIDS, pelo Ministério da Saude (Boletim Epidemiologico
AIDS).

? DST: Doengas sexualmente transmissiveis.



2.2 A AIDS na Cidade de Sao Paulo

Em 1998, o municipio de Sao Paulo era o campedo em casos de AIDS no Brasil, mas
foi reduzindo, pouco a pouco o seu peso relativo. Por exemplo, em 1988, 60% das mortes por
AIDS no Estado de Sdo Paulo ocorriam na populagdo residente na capital, sendo que a
populacdo paulistana representava 31,5% da populacdo total do Estado. Em 1997, o interior
do Estado ja respondia por 63% dos obitos por AIDS e por 71,5% da populacdo total do
Estado. Observa-se que a queda da participacao dos obitos por AIDS na capital paulista ndo
advém de uma melhora, mas sim de um agravamento do panorama da AIDS no Estado.
Percebe-se uma interiorizagdo da doenga, com um enorme crescimento do nimero de casos

no interior do Estado. (WALDVOGEL & MORALIS, 1998).
2.3 A AIDS na Cidade de Santos

No inicio da década de 90, os Obitos por AIDS apresentavam taxas superiores a média
estadual, nas trés areas definidas pelas Dire¢des Regionais de Saude, as DIRs.
Dentro do Estado de Sao Paulo, a Regido Metropolitana de Santos sempre desempenhou
destacado papel na epidemia de HIV/AIDS. Santos liderou durante anos o ranking de
numeros de casos de AIDS proporcionalmente a populagdo do pais. Em meados da década de
90, metade dos casos da cidade eram decorrentes do uso de drogas injetaveis. Em estudo
realizado em 2000, constatou-se que 5 cidades da regido (Santos, S3o Vicente, Praia Grande,
Cubatao e Guaruja), encontravam-se entre as 20 cidades que lideravam o ranking brasileiro
de casos de AIDS proporcionais a populacdo. Verificou-se que todas elas apresentam uma
importante  fracdlo de casos associados ao uso de drogas injetaveis.
A disseminag¢do da epidemia de HIV/AIDS na populagdo de usuérios de drogas ja foi bastante
relacionada com as rotas escolhidas pelo trafico para levar as drogas aos mercados da Europa
e da América do Norte, sendo o Porto de Santos, uma das mais importantes portas de saida da
droga da América Latina (Ministério da Satde — portal AIDS).
Como chama a atencdo o Ministério da Satde, na historia da epidemia da AIDS no Brasil,
compreender o que significa para a epidemia o que ocorreu na Regido Metropolitana de

Santos, ¢ parte fundamental da compreensao da epidemia de AIDS no pais.

2.4 O HIV/AIDS e o estudo de causas multiplas

A AIDS constitui-se em uma dos mais importantes problemas de saude publica da
atualidade. Configura-se como uma das principais causas de morte prematura, principalmente

no grupo etario entre 24 e 45 anos. Esta mortalidade esta relacionada a infec¢des oportunistas



graves e neoplasias decorrentes do comprometimento do sistema imunoldgico. O estudo
sobre causas multiplas de morte resgata parcialmente a historia natural da AIDS e oferece
subsidios para medidas preventivas adequadas e especificas. O preenchimento das
declaracdes de 6bito em que a AIDS foi a causa basica ¢ feito com mais propriedade do que
nos casos em que a causa da morte € outra. Os médicos tém contribuido significativamente ao
informar os eventos patoldgicos desencadeados pela AIDS no preenchimento da declaragdo
de obito (SANTO, PINHEIRO & JORDANI, 2000). Também, no que diz respeito a AIDS, o
estudo da mortalidade segundo causas multiplas coloca a disposi¢do informacdes amplas
sobre a magnitude do impacto da epidemia da AIDS sobre a tuberculose, como recomendado

pela Assembléia Mundial de Satade (SANTO, PINHEIRO & JORDANI, 2003).

E importante estudar as causas multiplas de morte, para que se possa descrever e
analisar os determinantes patologicos da mortalidade em populagdes, como complemento ao
uso tradicional da causa basica de morte (SANTO & PINHEIRO, 1999). Dado que o objetivo
¢ conhecer a real importancia do HIV/AIDS como causa de morte, o estudo de causas
multiplas permite conhecer o perfil de morbidade associado a doencga, por ocasido do dbito

(FRANCO, MAMERI, PAGLIARO et al., 1998).

Um estudo de causas multiplas de morte relacionadas ao HIV/AIDS torna-se
importante, pois tem havido um crescente aumento de casos relatados de mortes por outras
causas, conhecidas como “mortes pré-AIDS”, em contrapartida ao menor nimero de mortes
por AIDS. Outras causas de morte t€ém sido detectadas, como hepatite tipo B ou C, diabetes,
doencas do coragdo e outras causas devidas aos efeitos adversos da terapia anti-retroviral,
observadas nos pacientes que sobrevivem mais tempo (BRETTLE, KIRK, BLAXHULT et
al., 2002). No contexto deste estudo, justifica-se ainda, um recorte por sexo, pois ha um claro

diferencial de mortalidade por AIDS entre os sexos (WALDVOGEL & MORALIS, 1998).

2.5 Contextualizacao historica do uso das estatisticas de causas de morte

Os obitos podem ser apresentados em termos numéricos € em relagdo a varidveis tais
como: sexo, idade, local, periodo e causa, configurando-se as causas um dos aspectos mais
importantes do estudo de mortalidade (LAURENTI, 1973). Até o final do século XIX, ndo
havia uniformidade quanto a classificagdo das causas de morte, o que dificultava
enormemente a comparabilidade das estatisticas de mortalidade. A primeira classificacao de

doencas, que foi adotada por varios paises, foi a chamada “Classificacdo de Causas de Morte



de Bertillon”, cuja ultima versdo foi feita em 1885. Em 1900, participaram 26 paises da
Primeira Conferéncia Internacional de Revisdo da Classificagdo de Bertillon ou Listas
Internacionais de Causas de Morte, sendo adotada uma classificagdo detalhada das causas de
morte, composta por 179 grupos, e uma abreviada por 35. A partir de entdo, foram
convocadas revisdes decenais. Da sexta revisdao em diante, a responsabilidade pelas listas
passou a ser da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Foram, assim, publicadas, a sexta
revisdo, em 1948, a sétima, em 1958 ¢ a oitava em 1968. A cada nova revisiao, observam-se
expansdes tanto no que diz respeito a mortalidade, quanto a morbidade. Desta forma, esta
publicacdo passou a ser chamada de Classificacao Estatistica Internacional de Doencas,
Lesdes ¢ Causas de Obito (CID). As revisdes apresentam uma lista detalhada, onde cada
doenga ou grupo de doengas recebe um coédigo. (LAURENTI, 1973). Mais tarde foram

publicadas a nona e décima revisdo da CID.

2.7 Informacodes sobre mortalidade

As informagdes sobre mortalidade sdao importantes fontes de dados para estudos
demograficos, epidemioldgicos e de planejamento de satde, constituindo-se em importantes
subsidios para o planejamento local, regional e nacional. As estatisticas de mortalidade
permitem realizar estudos que captem as diferengas entre as diferentes populagdes, de forma
que sejam identificados grupos de maior risco € que também orientem a implementagao de
programas especiais de saude e desenvolvimento, e at¢ mesmo para a avaliacao de resultados
dos mesmos. Ademais, os padrdes de mortalidade se relacionam com outros aspectos sociais,

tais como a capacidade de trabalho e com a fecundidade (SANTO, 1988).

Usualmente, os estudos de mortalidade por causa sdao realizados através das
classificacoes sobre causa basica de morte. O conceito de causa basica de morte foi
desenvolvido quando o padrio da mortalidade era dominado por doengas infecciosas, que
levavam a morte num periodo muito curto de tempo, sendo assim, muito provavelmente, a
condi¢cdo mais séria que levava a morte dos individuos (LAURENTI, 1973). Inicialmente,
ndo havia uniformidade no critério sobre a causa de morte que deveria aparecer nas
estatisticas, e esta possuia diversas denominagdes, dentre elas: “causa da morte”, “causa
primaria da morte”, “causa fundamental da morte”, dentre outras. Pensava-se que esta causa

deveria ser aquela que, do ponto de vista de satide publica, fosse aquela sobre a qual se

deveria atuar para a preven¢ao da morte, no nivel primario (LAURENTI, 1973).

Conforme definicdo da Organizagdo Mundial da Saude, a causa basica de morte ¢ a

doenca ou lesdo que inicia a cadeia de eventos patoldgicos que conduziram diretamente a



morte. Hoje, de forma geral, pode-se dizer que o padrao de mortalidade ¢ diferente do de
quando se iniciaram os primeiros estudos sobre causas de morte, principalmente nos paises
desenvolvidos, predominando as condigdes cronicas, que devido ao seu curso prolongado e a
etiologias comuns, ha o aparecimento de condigdes que muito freqlientemente ocorrem

conjuntamente (LAURENTI, 1973).

2.8 O estudo das causas multiplas de morte

Existem atualmente diversas limitacdes em relacdo ao uso somente da causa basica.
As causas associadas incluem as causas contributdrias e conseqiiénciais ndo devem ser
desprezadas quando se pretende entender a cadeia morbida que leva diretamente ao 6bito. O
estudo de causas bésicas ndo permite a identificagdo das afec¢des ndo relacionadas a causa
basica, presentes no momento do Obito. As estatisticas de mortalidade segundo as causas
multiplas, as quais englobam as causas basicas e associadas sdo uma forma alternativa para o

estudo das causas de morte (MACHADO, 1997).

Nas ultimas décadas, tem havido uma crescente demanda para o uso de causas
multiplas de morte. Tais informagdes disponiveis nos atestados de Obito, sobre a
determinagdo da morte sdo de grande importancia para o aumento do espectro de possiveis
acoes preventivas (SANTO, PINHEIRO & JORDANI, 2000). Atualmente, o uso de causas
multiplas de morte vem sendo preconizado para descrever e analisar os determinantes
patologicos da mortalidade em populagdes, como complemento ao uso tradicional da causa
basica de morte. O estudo das causas multiplas pode realizar-se por meio da apresentagdo de
todas as mencdes das causas bésicas e associadas de morte e por meio de associagdes de

causas (SANTO & PINHEIRO, 1999).

O estudo de multi-causalidade de morte possibilita discriminar os aglomerados de
causas de morte, pois sdo utilizadas todas as informagdes disponiveis relativas as causas para
cada individuo, o que permite delinear perfis de morbi-mortalidade, a partir de agrupamentos
de doencas (MACHADO, 1997), no caso da presente dissertacdo, procuram-se agrupamentos
relacionados ao HIV/AIDS. Tal estudo ¢ essencial quando se quer conhecer a real
importancia de uma determinada doenca em uma populacao e permite conhecer o perfil de

morbidade associado a doenca, por ocasido do 6bito (FRANCO, MAMERI, PAGLIARO et
al., 1998).



3 Fonte de Dados e Metodologia

3.1 Fonte de Dados

A fonte de dados a ser utilizada ¢ o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
do Ministério da Saude, referente ao ano de 2001. Este sistema é uma fonte de dados
importante para se tracar o perfil epidemiologico de uma populagdo, sendo a cobertura
universal uma das vantagens do seu uso. No Brasil, o SIM ¢ o sistema com caracteristicas de
continuidade, padronizagdo e cobertura nacional. Criado em 1975, pelo Ministério da Saude,
o SIM conta com a participa¢ao de todas as Unidades da Federacao e 6rgaos de assessoria
especiais, dentre eles, o Centro Brasileiro de Classificacdo de Doengas, que ¢ um centro
colaborador da Organiza¢do Mundial de Satude para a classificacdo de doencas em portugués

(SANTO, 1988).

O documento primario para a obtencdo de estatisticas de mortalidade ¢,
internacionalmente, a declaragdo de 6bito (DO), que se trata de um documento impresso, em
trés vias pré-numeradas seqiiencialmente, padronizadas pelo SIM. Este documento estd em
vigor no Brasil desde 1999 e, anteriormente, era conhecido como atestado de oObito
(Ministério da Saude, 2004). Por lei, no Brasil, o dbito deve ser registrado em Cartério de
Registro Civil. A partir deste registro, inicia-se o fluxo de informagdes para as estatisticas de
mortalidade. Tem-se como limitacdo das estatisticas de mortalidade: o sub-registro de ¢bitos
em determinadas localidades; as deficiéncias no fluxo de declaragcdao de 6bito entre o cartorio
de registro civil e a reparticdo estatistica que a processa; as falhas na precisao dos dados

inscritos na declaragao de obito, principalmente sobre as causas de morte (SANTO, 1988).

Os dados utilizados s@o provenientes das declara¢des de obito dos municipios de Sao
Paulo e Santos referentes ao ano de 2001. As informagdes utilizadas destas declara¢des sao:
data do nascimento, data do oObito, sexo, idade, causa basica e causas associadas (linhas A,

B,C, D, E ¢ ii).

3.2 Metodologia

Num estudo de casos de dbitos, depara-se com o problema da heterogeneidade das
populagdes, pois existe uma diversidade de situagdes relacionadas a estes Obitos,
principalmente no que diz respeito as caracteristicas proprias dos individuos acometidos pelas
doengas, tais como estado nutricional, debilidade orgéanica e meio onde habita (MACHADO,

1997). No caso dos 6bitos relacionados ao HIV/AIDS, confrontra-se, ainda, com a questdao do
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acesso aos tratamentos disponiveis, aderéncia ao tratamento, bem como com a reacao do
organismo dos pacientes a terapia. Isto porque, destes, depende o “pool” de comorbidades
existentes no individuo infectado pelo HIV. Assim, a mortalidade por HIV/AIDS pode se
manifestar de maneiras distintas na populacdo soro-positiva, tanto no que diz respeito a
precocidade do 6bito, como no que diz respeito a associagdo com outras comorbidades, ou
seja, existe uma suscetibilidade individual que leva a que um mesmo insulto pelo virus HIV
conduza a caminhos diferenciados do HIV/AIDS, levando a diferencas no panorama de
morbi-mortalidade evidenciado no momento do 6bito. Para que sejam determinados padroes
de mortalidade por HIV/AIDS, considerando as especificidades dos obitos de cada individuo
acometido, que, por sua vez, se traduzem em diferentes causas multiplas de morte, ¢
necessdria a utilizacdo de métodos que sejam capazes de lidar com as diferentes
aglomeragdes de causas de morte. Estes métodos também necessitam ser adequados para a
criacdo de perfis que possam considerar as varias causas de morte como variaveis de
estratificacio (MACHADO, 1997). Diversos procedimentos multivariados podem ser
utilizados, dentre os quais 0 Método Grade of Membership (GoM).

3.2.1 Modelo Grade of Membership (GoM)

A maior parte dos métodos estatisticos ¢ baseada no pressuposto de que conjuntos de
pessoas ou objetos sdo organizados em conjuntos de natureza exata ou “crisp”. Isto significa
dizer que uma determinada observacdo pertence ou ndo pertence a um determinado conjunto
identificado, com caracteristicas especificas e pardmetros (MANTON, WOODBURY &
TOLLEY, 1994)

Os procedimentos de Grade of Membership (GoM) ou grau de pertencimento ou de
inclusdo sdo técnicas de classificagio multivariadas, baseadas na teoria dos conjuntos
nebulosos (fuzzy sets). Os principios para a andlise de GoM foram introduzidos por Zadeh
(1965) e desenvolvidos, posteriormente por Woodbury, Manton e colegas, a partir de 1978. A
nocao de conjuntos nebulosos diz respeito a critérios e definigdes que sdo, em parte,
nebulosos, ambiguos, incompletos ou inadequados (MACHADOQO, 1997). A andlise de GoM
permite desenvolver perfis ou “tipos ideais” tanto tedrica quanto empiricamente (ADLER et
al., 1994). Pensando-se em termos de uma analise ndo nebulosa, “crisp” ou discreta, pode-se
pertencer a apenas um dos conjuntos que cobrem o espaco de estados para o fendmeno de
interesse. Entende-se por espacgo de estados, um conjunto de condi¢des definidoras do estado

de cada individuo na populacdo (BAPTISTA, 2003). No mundo real, pode-se pensar em



diversas entidades que tem algum grau de nebulosidade, como por exemplo, a descendéncia.
Conforme o modelo de conjuntos discretos uma pessoa ¢ forcada a ser classificada em uma
unica categoria, como por exemplo, africana, mesmo sendo a mesma, no caso, de
descendéncias multiplas. Alternativamente, através dos conjuntos nebulosos, um individuo
pode ser classificado em diferentes grupos ou conjuntos, através de pesos ou escores, de
forma que a heterogeneidade seja expressa de forma parametrizada. Desta forma, os
individuos podem fazer parte, simultaneamente, de diversas classificagdes, tipos ou perfis
através de escores atribuidos a cada um dos perfis. Estes escores sdo o grau de pertinéncia. O
GoM ¢ a medida da extensdo em que o individuo ou entidade pertence a um conjunto

nebuloso em particular (LAMB, 1996).

Para que se construa um modelo de GoM, assume-se que o fendmeno estudado ¢
composto de K conjuntos nebulosos (k=1,2....,.K). A populagdo em estudo tem I individuos
(1i=1,2,...,I). Para cada individuo, existem J variaveis categoricas mensuradas, onde a j-ésima
varidvel tem L; niveis de resposta. Cada uma das L; respostas ¢ uma varidvel bindria, x;j. Se
xjji= 1, indica que o i-ésimo individuo tem a I-ésima resposta para a j-ésima variavel e se X;ji=
0, quer dizer que o i-ésimo individuo ndo tem a l-ésima resposta para a j-ésima variavel. A
variavel resposta discreta, x;; € predita por dois conjuntos de coeficientes que sdo gerados em
analises de GoM: os Ay e gik.O coeficiente lambda, A4 € a probabilidade da 1-ésima resposta
a j-ésima variavel estar associada a k-ésima dos conjuntos nebulosos K. Em outras palavras,
Al mostra a extensdo em que a varidvel resposta discreta, X;; estd associada a k-ésima
dimensdo. O gk € o peso linear, ou escore para o i-¢simo individuo, para cada dimensao K,
analiticamente determinada (LAMB, 1996). O gi, descreve o grau em que o i-ésimo
individuo pertence ao k-ésimo tipo puro. Para cada individuo, existem tantos valores de g
quantos forem os numeros de tipos puros identificados pelo modelo, cuja soma ¢ 1. Este
coeficiente mostra quado fortemente a caracteristica de um individuo esta associada ao perfil
para qualquer tipo puro gerado. O gi ¢ o grau de pertencimento e descreve a relagao do
individuo com os perfis do grupo descritos no Ay da k-ésima dimensdo. Os valores dos
escores gix variam entre 0 (nenhum pertencimento) a 1 (pertencimento total), com soma até 1,

para cada individuo (LAMB, 1996).
A equacdo basica do modelo de GoM pode ser descrita como:
Pr(xj=1)= > g,

Onde Pr (xj1 = 1) é a probabilidade de que a i-ésima pessoa tenha a 1-ésima resposta

como predito pelo produto interno dos K pares de gj € Ay estimados.



Os parametros da fungdo de GoM, g« € Aiji sdo estimados pela maximizacdo da fungdo

de verossimilhan¢a multinominal:

L:H H H (Zgikﬁ“kjl)xw

1

Em que os parametros sdao: 0<g, <1 e Z &+ =1. O procedimento de GoM

determina simultaneamente a identidade do sub-grupo nebuloso na populagdo e os perfis de

atributos que definem os sub-grupos (LAMB, 1996).

Uma vantagem da analise de GoM ¢ que ela fica cada vez mais precisa, na medida em
que mais varidveis sdao adicionadas, ao invés de se tornar mais instavel, como em uma

regressao (ADLER et al., 1994).
Para o estudo de GoM, utilizar-se-4 o programa GoM3.

4 Resultados

4 .1 — A AIDS como causa basica de morte

Foram realizadas algumas tabulagdes preliminares conforme a classificagdo do
Ministério da Satude (TAB. 1), que mostra os codigos da CID-10 para a AIDS (Grupo 1), para
as causas de morte altamente associadas a AIDS (Grupo 2) e para as causas bdasicas
associadas a AIDS (Grupo 3), para os municipios de Sdo Paulo e Santos em 2001 (TABS. 2 e
3).
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TAB. 1
Lista de Doencas consideradas como AIDS ou indicativas de AIDS e respectivos
codigos da Classificaciio Internacional de Doencas — 10" revisio

GRUPO DOENCA CODIGO CID-10
1 AIDS B20 a B24
Sarcoma de Kaposi C46
2 Pneumocistose B59
Imunodeficiéncia D 84.9
Tuberculose Al5aAl9
Citomegalovirose B25
Criptococose B45
Toxoplasmose B58.2 e B58.9
3 Monoliase (Candidiase) |B37.0, B37.1, B37.5, B37.7, B37.8 ¢ B37.9
Herpes Simples B00
Herpes Zoster B02
Infeccao Viral B34.9

Fonte: Boletim Epidemiologico, MINISTERIO DA SAUDE.

2: causas basicas de morte altamente indicativas de AIDS
3: outras doengas associadas a AIDS

Conforme a classificagdo do Ministério da Saude (TAB.1), foram retiradas algumas
freqiiéncias de causas basicas de morte consideradas como AIDS ou indicativas de AIDS, dos
dados do banco de dados do SIM de 2001, para o Estado de Sao Paulo, municipio de Sao
Paulo e interior de Sao Paulo (TAB. 2 a 4).
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TAB. 2
Freqiiéncia das Doencas Consideradas como AIDS ou indicativas de AIDS, como
causa basicas, Sao Paulo e Santos, 2001

Variavel CID -10 Descricao Nuamero de Obitos %
B20-24 AIDS 1361 0,677
C46 SARCOMA DE KAPOSI 4 0,002
B59 PNEUMOCISTOSE 3 0,001
D849 IMUNODEFICIENCIA 11 0,005
A15-19 TUBERCULOSE 493 0,245
B25 CITOMEGALOVIROSE 4 0,002
B45 CRIPTOCOCOSE 9 0,004
B58 TOXOPLASMOSE 3 0,001
B37 CANDIDIASE (MONOLIJASE) 5 0,002
B00 HERPES SIMPLES 8 0,004
B02 HERPES ZOSTER 2 0,000
B349 INFECCAO VIRAL 106 0,052
Total 2009 1,000

Fonte: SIM, DATASUS — 2001

TAB. 3
Freqiiéncia das Doencas Consideradas como AIDS ou indicativas de AIDS, como
causa basicas, municipio de Sao Paulo, 2001

Variavel CID -10 Descricao Niimero de Obitos %
B20-24 AIDS 1246 0,706
C46 SARCOMA DE KAPOSI 4 0,002
B59 PNEUMOCISTOSE 2 0,001
D849 IMUNODEFICIENCIA 11 0,006
A15-19 TUBERCULOSE 469 0,266
B25 CITOMEGALOVIROSE 4 0,002
B45 CRIPTOCOCOSE 9 0,005
B58 TOXOPLASMOSE 3 0,002
B37 CANDIDIASE (MONOLIASE) 5 0,003
B00 HERPES SIMPLES 8 0,005
B02 HERPES ZOSTER 2 0,001
B349 INFECCAO VIRAL 1 0,001
Total 1764 1,000

Fonte: SIM, DATASUS 2001



TAB. 4
Freqiiéncia das Doencas Consideradas como AIDS ou indicativas de AIDS, como
causa basicas, Santos, 2001

Variavel CID -10 Descricao Nimero de Obitos %
B20-24 AIDS 115 0,469
C46 SARCOMA DE KAPOSI - -
B59 PNEUMOCISTOSE 1 0,004
D849 IMUNODEFICIENCIA - -
A15-19 TUBERCULOSE 24 0,098
B25 CITOMEGALOVIROSE - -
B45 CRIPTOCOCOSE - -
B58 TOXOPLASMOSE - -
B37 CANDIDIASE (MONOLIJASE) - -
B00 HERPES SIMPLES - -
B02 HERPES ZOSTER - -
B349 INFECCAO VIRAL 105 0,429
Total 245 1,000

Fonte: SIM, DATASUS —2001.

Foram obtidos 2.009 casos de morte por AIDS ou por causas indicativas de AIDS,
como causa basica. No municipio de Sao Paulo (TAB. 3) verifica-se que, a AIDS ou Doenca
pelo HIV, varidveis B20-24 da CID-10, como causa bésica, apareceu em mais de 70% dos
casos de doengas consideradas como AIDS ou altamente associadas a AIDS. Sendo que as
mortes por tuberculose, como causa basica, apareceram em segundo lugar. Entretanto, no
municipio de Santos, observa-se que a AIDS como causa bdsica foi responsavel por 47% dos
obitos que se enquadram na classificagdo do Ministério da Satde de doengas consideradas
como AIDS ou altamente indicativas de AIDS. Encontrou-se em segundo lugar a causa
Infec¢ao Viral, B349 da CID-10, representando 43% dos obitos selecionados conforme o

critério Ministério da Saude.

4.2 — A AIDS e as causas multiplas de morte

No intuito de selecionar o maior nimero possivel de causas de morte tanto basicas
quanto associadas por AIDS e doencas relacionadas, adotou-se o seguinte critério: que na
coluna de causas basicas, houvesse mencao de AIDS (B20-24), ou qualquer uma das doengas
da Tabela 1, consideradas como altamente indicativas de AIDS ou associadas. As causas de
Tabela 1 sdo baseadas no consenso do Ministério da Saiude divulgado no Boletim

Epidemiologico AIDS. Adicionalmente, caso o critério anterior nao fosse preenchido,
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consideraram-se também os Obitos que, nas demais linhas do atestados de obito (linha A até
linha i) estivessem de acordo com o seguinte critério: AIDS: B20-24, ou sejas todos os
obitos causados pela Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana, resultando em: doencas
infecciosas ou parasitarias ou em neoplasias malignas ou em outras doencas especificadas ou
nao especificadas; ou Sarcoma de Kaposi em qualquer localizagdo, C46; ou Pneumocistose,
que ¢ a pneumonia causada por Preumocystis carinii, B59, ou Imunodeficiéncia nao
especificada, D84.9. Em outras palavras, ndo foram consideradas as causas associadas da
Classificacdo sugerida pelo Ministério da Satde no Boletim Epidemioldgico quando na causa
basica dos atestados ndo houvesse nenhuma das causas da mesma classificagao, Tabela 1. Tal
escolha visa a ndo inclusao de obitos que ndo sejam relacionados a AIDS, como por exemplo
um 6bito em que Tuberculose se configura como causa associada, entretanto na causa basica
se verifica um outro tipo de causa morte que ndo seja AIDS ou as causas indicativas ou
associadas conforme o critério do Ministério da Saude.

Feito isto, para o municipio de Sao Paulo, obtiveram-se 67.170 mencdes de causas de
morte, considerando-se tanto o campo causa basica quanto as linhas referentes as causas
associadas. E importante mencionar que para cada obito geralmente existem multiplas
mengdes de causas. No conjunto destes oObitos puderam ser identificadas, 1715 causas que
foram agrupadas de forma a criar 26 varidveis categdricas, referentes a grandes grupos de
causas de morte da CID-10, além das varidveis categoricas referentes ao municipio de
ocorréncia do 6bito e o sexo da pessoa que faleceu. Assim, as variaveis selecionadas para o

delineamento de perfis de causas multiplas de morte foram as seguintes:
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TAB. 5

Causas de morte associadas utilizadas para a criacio de variaveis categdricas para

delinemento de perfis - GoM

A00-A09/A309-A499/A810-
A879/B00-B09

Al15-19
B15 ¢ B189 ¢ B199/K70-79

B16 ¢ B181

B171 ¢ B182

B20-B24

B25

B37/B39-B49

B58

B59

C00-D48 (exceto C46 ¢ C81-96)

C46 ¢ C81-96

D50-D64/D65-89
E10-14
E40-46
E00-90

F10-F99

G00-G991

I

J12-J18

J

K

N

OePeQeR/L-M e outros

R64
S-T/V-Y

Doencgas infecciosas intestinais/doencas bacterianas/infecgdes virais do
sistema nervoso central

Infecgdes virais com lesdes pele e mucosas

Tuberculose

Hepatite A/Hepatite viral cronica ndo especificada/Hepatite viral, ndo
especificada, sem coma

Doengas do figado

Hepatite B e Hepatite cronica viral B sem agente Delta

Hepatite C e Hepatite viral crénica C

Doenga pelo HIV

Citomegalovirose

Candidiase e Micose

Toxoplasmose

Pneumocistose

Neoplasias (exceto Sarcoma de Kaposi e Linfoma ndo-Hodgkin e demais
neoplasias resultantes do HIV/AIDS )

Sarcoma de Kaposi/Linfona ndo-Hodgin/ demais neoplasias resultantes do
HIV/AIDS

Anemias/ Doencas do Sangue

Diabetes Mellitus

Desnutri¢do

Deongas endocrinas, nutricionais e metabdlicas (exceto diabetes mellitus e
desnutri¢do)

Transtornos mentais devidos ao uso de alcool/devidos ao uso de drogas
Demais transtornos mentais ¢ comportamentais

Doengas do sistema nervoso

Doengas do aparelho circulatério

Pneumonia

Doengas do aparelho respiratério (exceto pneumonias)

Doencas do aparelho digestivo (exc. Figado)

Doengas do aparelho geniturinario

Gravidez, parto e puerpério/Afecgdes originadas no periodo perinatal
Malformacgdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicasoutros
sintomas e outros sinais (exceto caquexia)

Outros (DSTs/Doengas dos Olhos/Outras Doengas por virus/Doengas por
protozoarios/Doengas infecto-parasitarias)

Doengas da pele /Doengas do sistema osteomuscular ¢ do tecido conjuntivo
Caquexia

Lesdes, envenenamento e algumas outras conseqiiéncias de causas externas
/causas externas

Fonte: SIM, DATASUS

As causas de 3 digitos que se enquadram em cada uma destas 26 variaveis de grandes
grupos de causas foram transformadas em varidveis categoricas bindrias tornando-se / na
presenca das doengas que se enquadram no agrupamento realizado e 0 quando da auséncia
das doencas do agrupamento.

Assim, Estas 26 variaveis correspondem a 1.715 causas nesta populacdo, distribuidas
por 67.170 6bitos. Para a variavel sexo, utilizou-se a seguinte categorizagdo: / para os Obitos

masculinos e () para os 0bitos femininos.
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4 .2 — Numero e Delineamento dos Perfis

Nao existe um procedimento padrdo para determinar a quantidade de perfis, assim a
decisdo do nimero de perfis utilizado depende, além de regularidades empiricas nos dados
que podem ser reproduzidas com alguma fidelidade por um modelo, do objetivo pretendido
no estudo (BERKMAN et al, 1989).

Existem critérios técnicos na determinagdo dos perfis, entretanto neste estudo, os
critérios foram definidos a partir da avaliagdo da “significancia substantiva” dos perfis
extremos. A cada perfil novo criado, procurou-se verificar se as mudancas observadas
podiam ser justificadas do ponto de vista tedrico (SAWYER et al, 2002, p. 760). Uma vez
que o método de GoM possibilita a obtengdo do niimero de perfis desejado, inicialmente
foram realizadas inumeras aplicacdes com dois, trés e quatro perfis. Os resultados obtidos a
partir da aplicagdo do modelo com trés perfis foram considerados mais satisfatorios do que
com dois ou quatro perfis, porque em termos de interpretacdo o acréscimo de um perfil, ou
seja, trabalhar com 4 perfis ndo acrescentaria uma perfis que fosse caracteristico de um
agrupamento de causas de morte relacionadas ao HIV/AIDS, e por outro trabalhar com
apenas dois perfis resultaria ndo agrupamento muito grande de variaveis ndo permitindo
verificar as especificidades e o comportamento das variaveis de uma forma mais detalhada.

Diante da escolha de trabalhar com trés perfis, utilizou-se o programa GoM 3 que
realizou diversas iteracdes gerando A A seguir encontram-se as freqiiéncias absoluta e
relativa das variaveis causas de morte, conforme as categorias das diversas variaveis e as
estimativas de Ay, para os trés perfis extremos considerados. As caracteristicas de cada um
destes perfis extremos foram obtidas comparando A;; com a freqiiéncia relativa das respostas
na mesma categoria. Se A for significativamente maior, isto significa que a estimativa da
probabilidade de que uma causa de morte relacionada ao HIV/AIDS que pertence ao perfil k
se enquadre naquela categoria € significativamente maior que a estimativa da probabilidade
marginal e, entdo, se considera que esta categoria seja caracteristica de uma causa de morte

pertencente ao perfil £.
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TAB. 6
ESTIMATIVAS DE ﬂkjl SEGUNDO PERFIS EXTREMOS E CATEGORIAS DAS VARIAVEIS E

FREQUENCIAS
Freqiiéncia Marginal Perfis Extremos - A
Variaveis Categorias Absoluta Relativa 1 2 3
.y 0 143 0,073 0,0000 02259  0,0000
x2- Municipio
0 — Santos 1 1820 0,927 1,0000  0,7741  1,0000
1 — Séo Paulo
x3 - Doengas infecciosas intestinais/doengas 0 1301 0,663 1,0000 1,0000 0,0000
mervos central ufocghes virarscom lesoes 662 037 00000 00000 1,000
pele e mucosas
0 1394 0,710 0,5553 0,6010 1,0000
569 0,290 0,4447 0,3990 0,0000
x4 - Tuberculose
x5 - Hepatite A/Hepatite viral cronica ndo 0 1861 0,938 1,0000 0,8059 1,0000
especificada/Hepatite viral, ndo 1 122 0,062 0,0000 0,1941 0,0000
especificada, sem coma/Doengas do figado
0 1963 0,100 1,0000 1,0000 1,0000
x6 - Hepatite B e Hepatite cronica viral B
sem agente Delta
0 1963 0,100 1,0000 1,0000 1,0000
x7 - Hepatite C e Hepatite viral cronica C
0 572 0,291 0,0000 0,0000 1,0000
1391 0,709 1,0000 1,0000 0,0000
x8 - Doenga pelo HIV
0 1937 0,987 0,9918 0,9687 1,000
26 0,013 0,0082 0,0313 0,0000
x9 - Citomegalovirose
0 1831 0,933 0,8170 1,0000 1,0000
132 0,067 0,1830  0,0000  0,0000
x10 - Candidiase e Micose
0 1781 0,907 0,7486 1,0000 1,0000
182 0,093 02514  0,0000  0,0000
x11 - Toxoplasmose
0 1963 0,100 1,0000 1,0000 1,0000
x12 - Pneumocistose
x13 - Neoplasias (exceto Sarcoma de 0 1822 0,928 1,0000 0,748 1,0000
Kaposi e Linfoma ndo-Hodgkin e demais 1 141 0,072 0,0000 0,2252 0,0000
neoplasias resultantes do HIV/AIDS )
x14 - Sarcoma de Kaposi/Linfona néo- 0 1926 0,981 1,0000 0,748 1,0000
Hodgin/ demais neoplasias resultantes do 1 37 0,019 0,0000 0,2252 0,0000
HIV/AIDS
0 1921 0,979 1,0000 0,9331 1,0000
42 0,021 0,0000  0,0669  0,0000
x15 - Anemias/ Doengas do Sangue
0 1820 0,927 1,0000 0,7743 1,0000
143 0,073 0,0000 0,2257 0,0000
x16 - Diabetes Mellitus
x17 - Desnutri¢@o 0 1922 0,979 1,0000 0,9347 1,0000
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x18 - Deongas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas (exceto diabetes mellitus e
desnutri¢do)

x19 - Transtornos mentais devidos ao uso
de alcool/devidos ao uso de drogas/Demais
transtornos mentais e comportamentais

x20 - Doencas do sistema nervoso

x21 - Doengas do aparelho circulatorio

x22 - Pneumonia

x23 - Doengas do aparelho respiratorio
(exceto pneumonias)

x24 - Doengas do aparelho digestivo (exc.
Figado)

x25 - Doengas do aparelho geniturinario
x26 - Gravidez, parto e puerpério/Afecgdes
originadas no periodo perinatal
/Malformagdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossdmicas/

outros sintomas e outros sinais (exceto
caquexia)

x27 - Caquexia

x28 - Lesdes, envenenamento e algumas
outras conseqiiéncias de causas externas
/causas externas

x29 — Sexo Masculino

41

1906
57

1889
74

1830
133

1773
190

1355
608

1153
810

1853
110

1827
136

1507
456

1963

1934
29

612
1351

0,021

0,971
0,029

0,962
0,038

0,932
0,068

0,903
0,097

0,690
0,310

0,587
0,413

0,944
0,056

0,931
0,069

0,768
0,232

0,100

0,985
0,015

0,321
0,688

0,0000

1,0000
0,0000

1,0000
0,0000

1,0000
0,0000

1,0000
0,0000

0,0000
1,0000

0,4452
0,5548

1,0000
0,0000

0,9662
0,0338

1,0000
0,0000

1,0000

1,0000
0,0000

0,5657
0,4343

FONTE: Elaboragao prépria com base nos dados do SIM, DATASUS de 2001.

0,0653

0,9093
0,0907

1,0000
0,0000

0,7900
0,2100

1,0000
0,0000

1,0000
0,0000

1,0000
0,0000

0,8247
0,1753

0,8273
0,1727

0,3220
0,6780

1,0000

0,9538
0,0462

0,0000
1,0000

0,0000

1,0000
0,0000

0,8802
0,1198

1,0000
0,0000

0,6994
0,3006

1,0000
0,0000

0,3216
0,6784

1,0000
0,0000

1,0000
0,0000

1,0000
0,0000

1,0000

1,0000
0,0000

0,2854
0,7146

Observando-se a Tabela 6 € possivel verificar como estas as 26 causas de morte e as varidveis

de municipio de ocorréncia do obito e sexo, aparecem aglomeradas em perfis. Cada perfil

representa diferentes associagdes entre as causas de morte mencionadas nas declaragdes de

obito que foram selecionadas conforme os critérios anteriormente mencionados. Para

tanto,

considerou-se que uma categoria /, de uma variavel j, seria caracteristica de um perfil %, se a

relagdo 4, dividido pela freqii€ncia marginal fosse igual ou maior que 1,2, com excegdo da
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variavel municipio em que aceitou-se o valor de 1,08. Estes valores arbitrarios parecem
captar bem as caracteristicas dominantes dos perfis extremos. Para a varidvel municipio
utilizou-se um outro critério, considerando-se que seria caracteristica de um perfil extremo se

a categoria tivesse uma estimativa de 4;; muito proxima de 1 (um) ou maior, dado o menor

volume de dbitos no municipio de Santos em comparagdo ao de Sao Paulo.

4 .3 — Descricao e Significado dos perfis

Os trés perfis extremos de causas de morte associadas ao HIV/AIDS foram

delineados, segundo suas caracteristicas, TAB.6 da seguinte forma:

4.3.1 Perfil Extremo 1 (Perfil Tipico da Mortalidade por HIV)

E o perfil de grupos de causas de morte em que se observa a aglomeragio das
seguintes causas de morte: tuberculose; doenca pelo HIV; candidiase e micose;
toxoplasmose; pneumonia; doencas do aparelho respiratério, outras que ndo sejam
pneumonias. Por conseguinte, se um Obito pertence a este perfil, ou seja, se € tipo puro do
perfil 1, a probabilidade de que tal obito apresente as causas anteriormente mencionadas ¢
maior do que a de um Obito ocorrido na populacao total estudada. O Perfil Extremo 1
representa 12,4 % da populacdo, ou seja, os 0bitos que apresentavam todas as caracteristicas
listadas no delineamento deste perfil, ou seja, apresentaram escores g;; iguais a um. Este
perfil extremo possui as causas de morte mais comumente associadas a mortalidade por
HIV/AIDS, ou seja, em um oObito de um portador do virus HIV, espera-se obter
concomitantemente, geralmente as seguintes doencas: tuberculose, candidiase e micose,
toxoplasmose; pneumonia e doencas do aparelho respiratorio, outras que ndo sejam

pneumonias.

4.3.2 Perfil Extremo 2 (Perfil que capta associacoes entre diversas comorbidades

observaveis em pacientes que morrem por HIV/AIDS)

O perfil 2 ¢ o perfil de grupos de causas de morte que parece captar diferentes tipos de
associagdes comorbidades observaveis. Neste perfil se enquadram as seguintes causas:
tuberculose; hepatitite A e virais e doencas do figado; doenca pelo HIV; citomegalovirose;

candidiase e micose; toxoplasmose; neoplasias (ndo diretamente relacionadas ao HIV, ou
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seja, exceto Sarcoma de Kaposi e Linfoma ndo-Hodgkin); neoplasias: Sarcoma de Kaposi e
Linfoma nao-Hodgkin; anemias e doengas do sangue; diabetes; desnutri¢ao; demais doengas
enddcrinas, nutricionais e metabolicas; doencas do sistema nervoso; doengas do aparelho
digestivo (exceto do figado); doencas do aparelho geniturindrio; doencas relacionadas a
gravidez, parto e puerpério; causas externas e por ultimo ser do sexo feminino. Estudo
realizado para a cidade de Sao Paulo aponta para o fato de algumas caracteristicas que tornam
as mulheres mais vulneraveis a infec¢do pelo HIV: possuir baixa escolaridade; ndo inser¢do
no mercado formal de trabalho; dependéncia financeira de seus companheiros; ndo utilizacao
de preservativos e baixa renda familiar. Devido ao medo da discriminagdo e preconceito
demoram a procurar um servigo de saude para o diagnostico. Esta demora para procurar os
servicos de satde pode indicar um inicio de tratamento mais tardio, quando a doenca ja esta
em estagio mais avancado, o que resultaria em um maior numero de infecgdes oportunistas e
outras doencas advindas da imunodeficiéncia (Inventario da Secretaria Municipal de Saude
de Sao Paulo).

No perfil 2 observa-se que, se um 6bito se enquadra neste perfil, ou seja, se ¢ tipo
puro do mesmo, a probabilidade de que tal dbito tenha ocorrido no municipio de Santos ¢é
maior do que a de um 6bito ocorrido na populagdo total estudada. Entretanto, a prevaléncia
dos 6bitos de Santos € baixa, correspondendo a menos que 2% dos 6bitos da populagdo total
em estudo.

Em um estudo apresentado pelo Ministério da Satde, em que foi feita uma andlise
bivariada dos dados da Regido Metropolitana de Santos, os fatores que se expressaram como
associados a infeccao pelo HIV foram: ser mulher usudaria de drogas injetaveis; compartilhar
seringas; usar drogas injetaveis diariamente; usar drogas injetaveis mais de cinco vezes por
dia; e ser morador da cidade de Santos (Ministério da Satude, portal AIDS). Assim, o fato do
sexo feminino ser uma categoria significativa da variavel sexo neste perfil parece indicar para
uma possivel conseqiiéncia da maior vulnerabilidade das mulheres a infec¢dao pelo virus,
principalmente no que diz respeito as conseqiiéncias do uso de drogas injetaveis. Neste
estudo apresentado pelo Ministério da Satde, as taxas de preveléncia das hepatites B e C
puderam ser vistas como um marcador biologico adicional de tendéncia de infecgdes
parenterais entre usuarios de drogas injetaveis, entretanto neste estudo estas duas causas (x6 e
x7) ndo se configuram em nenhum dos trés perfis extremos de causas de morte.

As neoplasias malignas ndo relacionadas com a AIDS, as afecgdes resultantes do uso
de alcool e o diabetes mellitus foram constatadas como sendo as principais causas basicas nos

obitos em que a AIDS foi identificada como causa associada de morte em estudo realizado
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para o Estado de Sdao Paulo (SANTO, PINHEIRO & JORDANI, 2000). Pela TAB.
apresentada por Santo, Pinheiro e Jordani ¢ possivel observar que as causas do perfil 2 em
sua maioria se enquadram nas causas associadas a AIDS do estudo realizado.

No que diz respeito as doengas endocrinas, observa-se que a partir do advento dos
inibidores de protease que os pacientes freqiientemente apresentam distribuicdo anormal de
gordura corporal, resisténcia a insulina e aumento de triglicérides no plasma, todavia nao
sendo conhecidas ainda as repercussdes cardiovasculares, a longo prazo, dessas alteragdes
clinicas e metabolicas. No caso das mulheres, alteragdes do compartimento de gordura podem
levam a alteragdes hormonais. O paciente com infeccao pelo HIV, em uso do medicamento
anti-retroviral tem risco aumentado de doencga cardiovascular.

Do ponto de vista das Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTs), um estudo
realizado pela Secretaria Municipal de Saude de Santo Amaro mostrou que entre os HIV
positivos, a propor¢ao de pacientes com pelo menos uma outra DST concomitante foi de
26,3%, o que em parte justifica o aparecimento de DST’s como: candidiase e micose e outras
doencas do aparelho geniturindrio. No que tange as doencas relacionadas a gravidez e
puerperio, observa-se que a chegada de mulheres no servigo especializado de atencdo a
portadores de DST/AIDS em fase avancada da gestacdo, o que pode estar contribuindo
desfavoravelmente para a vulnerabilidade a reinfeccao e adoecimento dessas mulheres e risco
de infeccdo ao concepto. Adicionalmente, observa-se que a participagdo da populagdo
feminina na epidemia de AIDS tem aumentado.

Dado o perfil principalmente do municipio de Santos, com elevado numero de
portadores do HIV que sdo usuarios de drogas injetaveis (UDI). Sabe-se que no Brasil, 18,5%
dos casos notificados de Aids sdo UDI e no Estado de Sdo Paulo, esse nimero é de 27,3%
(até 1999). Estudos mostram que os UDI apresentam maiores taxas de recusa ao tratamento,
sendo essa associacdo mais forte quando o uso de drogas ¢ atual, porém, uma vez iniciado o
tratamento, parece nao haver diferenga entre aqueles com histéria de uso de drogas e os
demais. Por outro lado, os servigos de saude ndo estao estruturados de forma a facilitar a
insercao desses pacientes no tratamento. Caracteristicas inerentes aos UDI e limitacdes dos
servicos de saude contribuem para uma maior vulnerabilidade dessa populacao (Secrataria
Municipal de Saude de Sao Paulo).

Este perfil extremo 2 foi caracterizado com base em 6,42 % da populacdo, referente

aos Obitos que tinham escores g;» iguais a um.
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4.3.3 Perfil Extremo 3 (Doencas nao diretamente relacionadas ao HIV/AIDS, perfil mais
residual)

E o perfil de grupos de causas de morte: doencas infecciosas intestinais/doencas
bacterianas/infec¢des virais do sistema nervoso central/infec¢des virais com lesdes pele e
mucosas; transtornos mentais devidos ao uso de alcool/devidos ao uso de drogas/demais
transtornos mentais € comportamentais; doengas do sistema nervoso; doencas do aparelho
circulatorio; doengas do aparelho respiratorio (exceto pneumonias). Este perfil mostrou-se ser
um perfil residual, ou seja, aglomerou causas outras que a doenga pelo HIV, que entretanto
podem estar nos atestados de obito daqueles que morrem pelo HIV. No caso do Perfil

Extremo 3, 9,58% dos Obitos pertencem integralmente a esse perfil com escores g;; iguais a 1.

TAB. 7
Perfis de Causas de Morte relacionadas ao HIV/AIDS

Perfil 1
x4 Tuberculose
x8 Doenca pelo HIV
x10 Candidiase e Micose
x11 Toxoplasmose
x22 Pneumonia
x23 Doencas do aparelho respiratério (exceto pneumonias)

Perfil 2
x4 Tuberculose
x5 Hepatite A/Hepatite viral crénica niio especificada/Hepatite viral, ndo especificada, sem

coma/Doencas do figado
x8 Doenca pelo HIV
x9 Citomegalovirose
x10 Candidiase e Micose
x11 Toxoplasmose
x13 Neoplasias (exceto Sarcoma de Kaposi e Linfoma nao-Hodgkin e demais neoplasias
resultantes do HIV/AIDS )

x14 Sarcoma de Kaposi/Linfona nio-Hodgin/ demais neoplasias resultantes do HIV/AIDS
x15 Anemias/ Doen¢as do Sangue
x16 Diabetes Mellitus
x17 Desnutriciao
x18 Deoncas endodcrinas, nutricionais e metabdlicas (exceto diabetes mellitus e desnutriciao)
x20 Doencas do sistema nervoso
x24 Doencas do aparelho digestivo (exc. Figado)
x25 Doencas do aparelho geniturinario
x26 Gravidez, parto e puerpério/Afeccdes originadas no periodo perinatal /Malformacoes

congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas/
outros sintomas e outros sinais (exceto caquexia)

x28 Lesdes, envenenamento e algumas outras conseqiiéncias de causas externas /causas
externas

x29 Sexo feminino

Perfil 3

x3 Doencas infecciosas intestinais/doencas bacterianas/infec¢des virais do sistema nervoso
central/Infeccdes virais com lesdes pele e mucosas

x19 Transtornos mentais devidos ao uso de alcool/devidos ao uso de drogas/Demais
transtornos mentais e comportamentais

x20 Doencas do sistema nervoso

x21 Doencas do aparelho circulatério

x23 Doencas do aparelho respiratorio (exceto pneumonias)

Fonte: Elaboragdo propria
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4 .4 — A heterogeneidade dentro da populaciao — Perfis mistos

Como o Perfil Extremo 1 representa 12,43 % da amostra, referentes aos Obitos que
apresentam escores g;; iguais a um, e os perfis extremos 2 e 3 representam 6,42 %, ¢ 9,58 %
da populacao, respectivamente, com escores g;; g; iguais a um, verifica-se que o
delineamento dos perfis extremos foi baseado em 28,43 % da populacdo estudada, ou seja,
238,43 % da populacdo possui integralmente todas as caracteristicas de um dos trés perfis.

Entretanto, existem aqueles 0bitos na populagdo que nao possuem escores g;; 2> i3
menores que um. Assim € necessario realizar um estudo para verificar como os 6bitos nas
populagdes estudadas se posicionam em relagdo a cada um dos perfis extremos, por meio dos
escores de Grade of Membership. O critério utilizado para verificar esta heterogeneidade na
populacdo foi baseado na classificagdo proposta por Sawyer et al (2000), para a
predominancia das caracteristicas de um perfil, conforme a seguir:

v’ gy =>0,75: dbito tipo admissivel do perfil k (pois pertence com maior intensidade a

esse perfil);
v 0,50 < gy < 0,74 e os demais perfis extremos menores ou iguais a 0,25: dbito tipo
predominante do Perfil k;

v (0,50 <gi; <0,75) M (0,25 < g1 <0,50) M (gi3 < 0,25): 6bito do tipo misto com
predominancia do Perfil 1 sobre o Perfil 2;

v (0,50 <g<0,75) N (0,25 <gi; <0,50) N (gi3 <0,25): 6bito do tipo misto com
predominancia do Perfil 2 sobre o Perfil 1;

v (0,50 <gi; <0,75) N (0,25 <g;3 <0,50) N (g2 <0,25): dbito do tipo misto com
predominancia do Perfil 1 sobre o Perfil 3;

v (0,50 <gi3<0,75) N (0,25 <g;; <0,50) N (g2 <0,25): dbito do tipo misto com
predominancia do Perfil 3 sobre o Perfil 1;

v (0,50 <gi»<0,75) N (0,25 <g;3 <0,50) N (gi; <0,25): dbito do tipo misto com
predominancia do Perfil 2 sobre o Perfil 3;

v (0,50 <gi3<0,75) N (0,25 <g;i» <0,50) N (gi; <0,25): dbito do tipo misto com
predominancia do Perfil 3 sobre o Perfil 2;

v Obitos que ndo se enquadram em nenhuma das classificagdes acima foram
considerados como “sem predominio”, ou seja, sdo Obitos eqiiidistantes aos perfis
extremos € que, portanto, ndo possuem caracteristicas que os aproximem de

nenhum perfil.
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As TAB. 8 ¢ 9 mostram a distribuicdo dos 6bitos de acordo com a tipologia descrita
anteriormente. Como mencionado anteriormente, pode-se observar que aproximadamente
28,4% da amostra tem caracteristicas puras de um dos perfis extremos. O estudo do grau de
pertencimento ou pertinéncia consiste em realizar uma analise partindo de caracteristicas
extremas, ou seja, pertencimento total em um unico perfil, o que mais se assemelha a um
conjunto nao nebuloso, para caracteristicas mais mistas, ou seja, em que os Obitos estudados
pertencam simultaneamente a multiplos perfis, pois t€ém graus de pertencimento menores que
um. Considerando os 6bitos predominantes de um desses perfis (incluindo tipo puro), os
referentes ao Perfil 1 (33% da amostra) sdo as mais freqlientes, seguidas pelos 6bitos
predominantemente de Perfil 3 (17,62% da amostra) e Perfil 2 (16,18%), conforme as
Tabelas 7 e 8.

TAB. 8
Perfis com | Nome do perfil misto Freqiiéncia Percentual  Acumulado
3 extremos
0 Sem predominio 123 6,27 6,27
1 Tipo puro 1 244 12,43 29,34
2 Predom. 1 + 3 + 2 (quase nada) 171 8,71 38,05
3 Predom. 1 + 2 + 3 (quase nada) 188 9,58 47,63
4 Predom. 3 + 1 + 2 (quase nada) 124 6,32 53,95
5 Tipo puro 3 188 9,58 63,53
6 Predom. 3 + 2 + 1 (quase nada) 143 7,28 70,81
7 Predom. 2 + 1 + 3 (quase nada) 225 11,46 82,27
8 Predom. 2 + 3 + 1 (quase nada) 126 6,42 88,69
9 Tipo puro 2 126 6,42 95,11
10 Predom. 1+ 2 + 3 (pouco) 44 2,24 97,35
50 Predom. 3 + 1 + 2 (pouco) 15 0,76 98,12
90 Predom. 2, pouco 1+3 37 1,88 100,00
Total 1963 100,00

Fonte: Elaboragao propria

Em termos de admissibilidade de dbitos como pertencentes aos perfis extremos, foram

criadas categorias, em que o grau de pertencimento foi variado.

TAB.9
gX>=0,75 Nome do perfil admissivel como Freqiiéncia Percentual
puro
gl Admissivel como puro do perfil 1 47 2,39
g2 Admissivel como puro do perfil 2 72 3,67
g3 Admissivel como puro do perfil 3 90 4,58
Total 209

Fonte: Elaboragao propria
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