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           A Síndrome da imunodeficiência Adquirida caracteriza-se por 

progressiva imunodeficiência. Assim, infecções oportunistas, ou não, causam 

morbidade e mortalidade nos indivíduos por ela acometidos. É responsável por 

número crescente de mortes no mundo e, em muitas regiões atinge, 

principalmente, faixas etárias jovens. 

Uma dramática redução da morbi-mortalidade, todavia, vem sendo alcançada 

nos casos em que a terapia anti-retroviral (TARV) potente está acessível15. 

Com essa mudança na história da doença, os óbitos que ocorrem passam a 

ser também por outras causas, e não apenas pelas  relacionadas diretamente 

com o HIV.  Por isso, é importante acompanhar as características dos 

pacientes que evoluem para óbito e verificar quais os fatores que estão 

associados a esse desfecho e, assim, programar intervenções adequadas aos  

pacientes19. 

Existem vários aspectos clínicos e laboratoriais bem documentados que se 

associam à progressão da infecção HIV para Aids ou morte, sendo 

considerados fatores preditivos de pior prognóstico3,46. Mesmo assim, essas 

características podem variar com a região geográfica e de acordo com os 

recursos diagnósticos existentes nos serviços de saúde de onde procedem os 

pacientes3. 

O Hospital das Clínicas (HC) é um dos hospitais de  referência para 

tratamento de Aids no estado de Pernambuco, no Brasil. Conhecer o perfil 

sócio-demográfico, clínico e laboratorial dos pacientes que evoluíram para óbito 

e de que causas faleceram, após a implementação da TARV, pode contribuir 

para melhorar o atendimento a todos os segmentos de pacientes. 



 

14

A presente dissertação se compõe de  dois artigos a serem publicados 

no Jornal Brasileiro de Aids, catalogado na base de dados do Centro Latino-

americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde (BIREME). 

 No primeiro artigo, “Aids: progressão e óbito dez anos após a terapia 

anti-retroviral potente”, fez-se uma revisão da literatura nacional e internacional, 

abordando a morbimortalidade, as causas de óbito, os fatores preditivos para 

progressão e morte e desafios atuais na Aids. 

No segundo artigo, “Características dos pacientes que evoluíram para 

óbito, em  oito anos de terapia anti-retroviral potente, no Recife – Brasil”, 

apresentou-se um estudo descritivo dos pacientes notificados no HC, de 1997 

a 2004, e que evoluíram para óbito até 31/12/2005. Esse período foi escolhido, 

porque, a partir de 1997, a TARV potente passou a ser utilizada e não há 

estudos que definam como evoluíram tais pacientes. Considerou-se 

interessante comparar os achados com os da literatura internacional e 

nacional, levantar hipóteses que poderão ser exploradas na continuação deste 

estudo, posteriormente, e  assim poder contribuir para melhorar o 

acompanhamento dos pacientes.          
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RESUMO  

 

 

 
Após 25 anos de reconhecimento da Aids e uma década do uso de terapia anti-

retroviral (TARV) altamente potente houve uma mudança significativa na maneira de 

conduzir os pacientes portadores de HIV/Aids. Embora no mundo a quantidade de 

pessoas com Aids ainda esteja aumentando, onde há uso da terapia eficaz, o HIV/Aids 

tornou-se uma doença crônica e com boa sobrevida. As causas de óbito relacionadas 

diretamente ao HIV/Aids como doenças oportunistas e neoplasias relacionadas ao HIV 

mantêm-se muito freqüentes porém, em muitos locais do mundo,onde há centros 

especializados no tratamento da doença, o padrão começa a mudar com o surgimento 

de mortes por outras causas, como, por exemplo, doença hepática e  aumento do 

número de casos de  suicídios. Os fatores preditivos de pior prognóstico, ou seja, que 

indicam que haverá provável progressão para Aids ou óbito, são marcadores 

laboratorias, como baixas contagens dos linfócitosTCD4, valores elevados do HIV 

RNA (carga viral), assim como a adesão irregular ao tratamento ARV,  depressão, 

estar em situação sócio-econômica desfavorável e ter tido como via de exposição ao 

vírus o uso de drogas injetáveis.Também estão relacionados com pior evolução baixos 

níveis de hemoglobina e teste positivo persistente para CMV realizado por reação em 

cadeia de polimerase. Diante da possibilidade de um tratamento efetivo com uso de 

ARV potente é importante identificar pessoas que, apesar de tratadas, apresentam 

maiores riscos de progressão da doença e morte, para que um acompanhamento e 

intervenções adequados sejam adotados para todos os segmentos de pacientes. 

 

 
PALAVRAS CHAVE 

1-.  Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (Aids) –  sobrevida.    

2.-  Causas de óbito 

3 -  Terapia anti-retroviral potente 
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ABSTRACT 
 
 
Twenty five years after AIDS acknowledgment and one decade of using the highly 

active anti-retroviral (HAART), there has been significant changing in the way of 

conducting AIDS patients. Although the amount of people with HIV/AIDS in the world is 

still increasing, in places where the HAART has been accessed AIDS has become a 

chronic disease with a considerable survival. Opportunistic diseases and AIDS-defining 

cancer remain extremely frequent although in many centers like Europe and The USA 

the pattern starts to change with the appearance of deaths caused by new diseases 

such as hepatic failure and increased suicide rates. Predicting factors to worse 

prognostic, that is, factors which indicate that there will be a probable progression to 

AIDS or death are laboratory markers, such as very low CD4 counts, high viral load  

(HIV RNA),as well as irregular adhesion to ARV treatment, depression, unfavorable 

economic situation and having been exposed to the virus through drug use. Patients 

with AIDS and low hemoglobin levels  or seropositive to CMV DNA polymerase chain 

reaction are also mentioned as  with worse evolution. Facing the possibility of an 

effective treatment with the use of ARV, it is important to identify people who, although 

having been treated, show greater risks of disease development and death, so that 

adequate interventions and follow up be utilized to all segments of patients. 

 
KEY WORDS 
 

1 – AIDS – Survival 

2 – Death causes 

3 –Highly active anti-retroviral (HAART) 
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INTRODUÇÃO 
 

 

 

Embora a Aids, Síndrome da imunodeficiência adquirida, tenha sido 

documentada há 25 anos, sua história natural mudou notavelmente há uma década 

com a introdução da terapia  anti-retroviral (TARV) altamente potente. Após sua 

implementação, houve queda progressiva das taxas de mortalidade e morbidade1dos 

indivíduos portadores do vírus HIV que a ela têm acesso. Porém, ainda se trata de um 

problema de saúde pública no mundo2. 

Alguns aspectos sociais, clínicos e laboratoriais estão relacionados a pior 

prognóstico dos pacientes3, ou seja, à progressão para Aids ou ao óbito. Existem 

recomendações2  que indicam o uso de marcadores laboratoriais como contagem de 

linfócitos T CD4 (CD4) e quantificação do RNA do vírus HIV(carga viral)como bons 

avaliadores na monitorização da evolução da doença nesses pacientes.No entanto, 

outros aspectos também são apontados como preditores do prognóstico3-5.  

Apesar de existirem programas globais2 de prevenção e de acesso a  

tratamentos efetivos, é importante a  identificação das pessoas que, apesar de 

tratadas, permanecem com maiores riscos de progressão da doença ou morte6,sendo 

fundamental conhecer os fatores que interferem ou sinalizam sobre a provável 

evolução para que um  tratamento de excelência possa ser planejado a atender  todos 

os segmentos de pacientes. 

O objetivo desta revisão é reunir informações qualitativas relevantes sobre 

essa questão, para torná-las acessíveis aos demais cuidadores de pacientes 

portadores de HIV/Aids. 

 Conduziu-se uma revisão da literatura médica a respeito da morbidade e 

mortalidade, causas de óbito e dos fatores de risco ou preditores de progressão para 

Aids ou óbito, de pacientes adultos portadores de HIV/Aids contemplando-se as fontes 

publicadas de 1996 a 2006, identificadas através de banco de dados informatizado 

(Pubmed) e referências bibliográficas. Os estudos  incluídos foram realizados  em 

adultos soropositivos para HIV, avaliando dados clínicos, testes diagnósticos e causas 

de óbitos com a finalidade de monitorar a evolução da doença.Foram excluídos os 

trabalhos que estudavam os métodos laboratoriais e os que não continham os dados 

relevantes referidos nos resultados apresentados. 
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MORBIDADE E MORTALIDADE 
 

 

Na primeira década de reconhecimento da Aids, foram introduzidas terapias 

anti-retrovirais, mas a melhora da sobrevida  devia-se mais à profilaxia de doenças 

oportunistas que à terapia anti-retroviral (ARV) disponível7,8. Em 1998, os estudos 

começam a comprovar o declínio da morbidade e mortalidade da doença o que se 

atribuiu ao uso de tratamentos ARV mais agressivos (desde 1996), incluindo inibidores 

de protease9 e denominados de terapia anti-retroviral altamente potente (TARV). 

A partir de então, tornou-se importante verificar se a queda obtida inicialmente 

na mortalidade e morbidade mantinha-se durante os anos seguintes, o que foi 

confirmado em  estudo realizado em 70 centros europeus, incluindo, ainda, alguns em 

Israel e na Argentina. Esse estudo comparou a incidência de todas as mortes 

(causadas diretamente ou não pelo HIV) e o surgimento da Aids nos pacientes, na era 

pré-TARV potente, pós-TARV potente inicial (1996-97) e posterior (1998-2002), e 

concluiu que houve diminuição do risco de desenvolvimento de Aids e dos óbitos em 

geral, na era da TARV 1998-20021.  É importante ressaltar que, a incidência de óbitos 

no período de TARV posterior (1998-2002) foi significativamente mais baixa que no 

período da TARV inicial nos pacientes que tinham linfócitos T CD4 menor ou igual a 20 

células/mm3 e, ainda, que a freqüência de Aids foi 50% menor, nesse período de 

TARV posterior, comparando com o período 1996-1997, evidenciando a progressiva 

eficácia da TARV mesmo com imunidade muito comprometida.1 

Em pacientes graves, portadores de Pneumonia por Pneumocystis jiroveci 

(carinii), estudados numa unidade de terapia intensiva (UTI), na California, EUA, de 

1996 a 2001, o uso da TARV foi um preditor independente da queda da mortalidade, 

que foi de 25% comparada aos 63% no grupo que não recebeu terapia ARV9. Ainda a 

respeito de pacientes de terapia intensiva, na França, alguns deles admitidos de 1995 

a 1999 foram analisados numa coorte e observou-se que, enquanto a sobrevida na 

UTI dependeu de usuais marcadores de prognóstico, a sobrevida a longo prazo, após 

a alta, foi claramente dependente do estágio da doença e do uso  da TARV10. Baixo 

risco de recidiva de infecções oportunistas foi observado em estudos que avaliaram a 

descontinuidade das profilaxias para essas infecções, quando o paciente estava  em 

uso de TARV e com a imunidade parcialmente preservada11-13 . 

Um estudo que avaliou a epidemia de Aids em homossexuais masculinos,  na 

Holanda, de 1982 a 2000 estimou que 331 mortes foram prevenidas pelo uso da 
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TARV, mesmo considerando o efeito do declínio da mortalidade decorrente da 

diminuição da incidência de casos14.  

E, apesar de haver aumento dos óbitos não diretamente atribuídos ao HIV, em 

pacientes homossexuais e bissexuais seguidos por nove anos, na Califórnia, não 

houve aumento das taxas de mortalidade  em 200415.  

No Brasil,  com o acesso universal aos ARV potentes e após excluir outros 

fatores, a  TARV permaneceu como principal preditor de sobrevida num estudo 

representativo de todas as regiões deste  país  em desenvolvimento16. Além disso, a  

taxa de mortalidade entre os homens com Aids vem decrescendo desde 1995, de 15,1 

para 8,8/100.000 em 2004, embora entre as mulheres tenha-se mantido em torno de 

4,0 17. 

No mundo, o número de pessoas vivendo com HIV/Aids continua a aumentar, 

assim como a mortalidade. Já na América Latina, o número de  novas infecções em 

2006 foi  aproximadamente o mesmo de 2004. O Brasil apresenta uma prevalência da 

infecção de  cerca de  0,5% da população desde 2000. Mantém um nível de 

distribuição de ARV dos mais abrangentes do mundo e apresentou queda da 

mortalidade de 50%, entre 1996 e 2002, bem como diminuição das hospitalizações 

relacionadas à Aids de 80%, no mesmo período2. Estima-se que na América Latina 

tenham sido ganhos, desde 2002, com a disseminação do tratamento ARV, 834.000 

anos de vida2. Todavia, as mudanças no perfil de morbi-mortalidade da epidemia no 

Brasil seriam explicadas não só pelo acesso aos ARV, mas também pela idade da 

epidemia, medidas de prevenção, conhecimentos sobre HIV/Aids e anos de 

escolaridade 17.   

 

CAUSAS DE ÓBITO 
 

Após a queda da letalidade e da morbidade associadas à infecção pelo HIV, 

observou-se, em muitos centros no mundo, que as causas de óbito em indivíduos com 

HIV/Aids deixaram de ser apenas infecções oportunistas e neoplasias resultantes do 

HIV e passaram a ser também as mesmas  relatadas em indivíduos da mesma faixa 

etária e não-infectados pelo vírus06,18-22. No entanto, isto não foi demonstrado num 

estudo das causas de óbito na Holanda, de 1996 a 2000, quando, embora a sobrevida 

tenha melhorado pela diminuição de óbitos causados pela Aids, não houve qualquer 

mudança  na mortalidade não causada pelo HIV23. Portanto, a primeira causa de óbito 

nos pacientes com HIV/Aids, após a existência da TARV, é a falta dessa terapia3,4, 

seja pela ausência de distribuição equânime24,seja por qualquer outro evento que 

interfira em sua utilização levando à não-aderência25,como, por exemplo, ter 
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depressão5  ou efeitos adversos dos ARV3,26.Mesmo em uso da TARV podem ocorrer 

falência virológica e resistência viral que variam de acordo com as combinações de 

ARV utilizadas27. Contudo, onde a TARV está acessível, muitos trabalhos  têm 

estudado pacientes que obtiveram com a terapia  controle da replicação viral e  

preservação da imunidade e que têm evoluído para a morte, por afecções não 

diretamente relacionadas com  a Aids18. Entre as causas de morte nos pacientes com 

HIV/aids estão septicemia, neoplasias não relacionadas com o HIV, doença hepática 

crônica,hepatite viral, dose abusiva de drogas,doença obstrutiva pulmonar,doença 

coronariana, pancreatite, suicídio e trauma28,não sendo os eventos relacionados à 

Aids sempre os principais responsáveis pelas causas de óbitos em  pacientes 

portadores de HIV/Aids19. Mesmo nos pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI), 

as condições diretamente ligadas à Aids foram menos freqüentes como razão de 

admissão em UTI10 enquanto  a ocorrência de sepsis aumentou. 

 No Canadá, em pacientes avaliados entre 1984 e 2003, observou-se  aumento 

de 7% para 32% de mortes não relacionadas à Aids,no período pós-TARV potente, 

tais como mortes acidentais (incluindo overdose, suicídio e violência),doenças 

hepáticas, neoplasias não relacionadas à Aids e doenças cardiovasculares 20. Neste 

estudo e na investigação de Amsterdam de 1996 a 200023, não foram encontrados 

óbitos por toxidade causada por ARV.Mesmo assim, não há duvidas  de que os efeitos 

adversos dos ARV existem e podem limitar sua eficácia. Anemia, toxicidade 

mitocondrial, distúrbios do sistema nervoso central e alterações metabólicas, entre 

outras doenças, são complicações em potencial para tornar maior a morbidade e 

mortalidade em pessoas que requeiram uso de ARV por longo período 26. 

Doenças antes menos diagnosticadas, como doença cardíaca relacionada ao 

HIV, hoje surgem mais claramente com a melhora da sobrevida. Antes da TARV já 

haviam sido relatadas doença pericárdica, miocardite, cardiomiopatia, doença valvular, 

arritmias, hipertensão arterial pulmonar e invasão neoplásica e, após o uso da TARV, 

tornaram-se mais freqüentes a doença coronariana e a dislipidemia, cardiotoxidade 

causada pelos ARV e disfunção autonômica29 .Dessa forma, a prevenção de doenças 

crônicas, a avaliação da toxicidade a longo prazo  da TARV e a  vigilância sobre 

causas adicionais de mortalidade tornam-se cada vez mais significativas28 . 

Na tentativa de explicar as mudanças nas causas de morte nos pacientes com 

HIV/Aids, Krentz 20 sugere que o envelhecimento da população com HIV, a co-infecção 

pelos vírus B e C,o tabagismo, o aumento da média dos linfócitos TCD4 e a maior 

proporção de usuários de drogas injetáveis,em Alberta,no Canadá,devem ser 

considerados para projetar as tendências de morte dessa população. 
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O aumento dos casos de insuficiência hepática,a co-infecção com HCV 

(hepatite C), junto com co-morbidades associadas aos usuários de drogas injetáveis 

levaram à morte e hospitalizações, em Quebec, no Canadá21.Também em  185 

hospitais franceses, em pacientes infectados por HIV que faleceram no ano de 2000, 

houve uma maior associação de morte por  doença hepática  em co-infectados pelos 

vírus B e C da hepatite, mesmo se infectados por vírus B ou C, apenas. Ficou 

demonstrado que a doença hepática é significativa causa de óbito em pacientes com 

Aids, principalmente porque quase metade das pessoas que faleceram tinham mais 

que 200 linfócitos T CD4/mm3,30. A doença hepática e a renal estão tornando-se 

consideráveis causas de mortalidade já que a população infectada agora inclui maior 

número de  usuários de drogas e  com uma sobrevida maior, embora condições 

definidoras de AIDS continuem a ter impacto na mortalidade 31. 

Em Taiwan, estudando causas de óbito de 1994 a 2002, constatou-se que, 

embora a Aids permaneça como principal causa de morte (73%), e que algumas 

condições associadas à Aids permaneceram estáveis ou aumentaram em frequência 

como candidíase, tuberculose e Linfoma não Hodgkin, pós-TARV, houve aumento na 

proporção de óbitos por outras causas, inclusive suicídio32. Porém, na Califórnia, foi 

pesquisada a relação entre a presença do HIV/Aids e a morte por acidente ou trauma 

de 1984 a 2002 e não se encontrou relação dos achados com a Aids33. 

Ao rever 68.669 causas de óbito, de 1999 a 2004, em Nova Iorque, observou-

se aumento nas causas não-relacionadas à Aids, como abuso de drogas, doença 

cardiovascular e câncer não definidor de Aids6. Assim, em alguns trabalhos, a Aids 

surge como responsável direta pela morte, enquanto que em outros, não22. Na 

Austrália, em avaliação das causas de morte, no período de 1999 a 2004,em 

pacientes com Aids, 40% delas foram associadas ao HIV, enquanto 52% não tinham 

relação com a doença e 8% tinham causa desconhecida. Tanto os que morreram por 

causas relacionadas diretamente ao HIV quanto os que morreram por outras causas, 

curiosamente, apresentavam baixa contagem de linfócitos T CD4, indicando maior 

risco para diferentes tipos de complicações quando a doença do HIV está avançada22.  

No Brasil, em estudo realizado em São Paulo, as causas de morte dos 

pacientes com HIV/Aids foram múltiplas, recuperando parcialmente a história natural 

da Aids, ou seja, mortes por doenças oportunistas, mas também evidenciando outras 

causas básicas, como neoplasias malignas não-resultantes da Aids,afecções devido 

ao uso do álcool e diabetes melitus 34.  

Em análise das causas de óbito no período de 1991 a 2000,no Recife, foi 

verificado que, até o ano de 1998,  houve  um predomínio de infecções oportunistas e 

neoplasias entre as causas de óbito. A autora sugere que, com as modificações nos 
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anos posteriores, em que as infecções oportunistas vêm decrescendo como causa de 

óbito, haverá necessidade de monitorar as causas associadas à mortalidade por Aids 

e entender melhor a relação entre defesa imune, toxicidade relacionada aos ARV e 

falência dos órgãos em pacientes com HIV/Aids35, avaliando, assim, não só os eventos 

claramente relacionados à imunodeficiência pelo vírus HIV, como também as 

conseqüências possíveis do tratamento e outras afecções que surjam com a melhora 

da sobrevida desses pacientes. 

Os padrões de causas de morte vêm apresentando novas tendências que, 

embora individualizadas de acordo com as particularidades da população estudada, 

justificam uma ampliação da vigilância epidemiológica e clínica para manejo adequado 

dos pacientes infectados por HIV6,20.     

Tabela 1.Principais artigos que estudaram as causas de óbito em pacientes HIV/Aids 

no período de 1993 a 2004 

Tipo de estudo  Período  
realização 

Publicado Local / 
instituição 

n Resultados principais 

Coorte 23 1996-2000 2003 Amsterdan/ 

Holanda 

3724 Queda das causas 

relacionadas ao HIV, 

demais causas mantidas. 

Coorte4 1993-1997 2000 Florida/USA  Óbitos relacionados com 

não-uso de TARV ou 

menos potente TARV. 

Caso-controle3 

  

1999 2002 Florida/USA 360 Causas relacionadas ao 

HIV e também 

associadas a problemas 

sociais e doenças 

hepáticas. 

Coorte18 1995-1999 2001 Cleveland/ 

USA 

260 Aumento da proporção 

de óbitos por falência de 

órgãos e das causas de 

incerta relação com o 

HIV. 

Coorte28 1994-1998 2002 São 

Francisco/ 

USA 

5234 Queda das causas 

relacionadas ao HIV, 

demais causas mantidas, 

exceto, pancreatite que 

aumentou após 1996. 

Coorte 19 1998-1999 2002 Borddeaux/ 

França 

107 Eventos definidos como 

relacionados ao HIV/Aids 

em 48% dos óbitos. 



 

24

Coorte 20 1984-2003 2005 Alberta/ 

Canadá 

560 Aumento das causas não 

relacionadas de 7% para 

32% a partir de 1997. 

Coorte 21 1989-1999 2003 Quebec/ 

Canadá 

1201 Em pacientes HCV + 

óbitos por causas não 

relacionadas ao HIV/Aids. 

Coorte 30 2000 2005 França(vários 

serviços) 

822 Aumento da doença 

hepática em co-

infectados vírus B,C ou 

ambos como causa de 

óbito. 

Coorte32 1999-2002 2006 Taiwan 752 73% causadas por 

eventos relacionados ao 

HIV/Aids e triplicou o 

número de suicídios(1,5 

para 4,8%). 

Coorte 06 1999-2004 2006 Nova York/ 

USA 

68.669 Neste período aumen-

taram 32,8% as causas 

não-relacionadas ao 

HIV/Aids. 

Coorte22 1999-2004 2006 Austrália 2329 52% das causas não 

atribuídas ao HIV/Aids. 

 

PRINCIPAIS PREDITORES DA EVOLUÇÃO DOS PACIENTES COM HIV/Aids 
 

Com o surgimento da quantificação da carga viral (CV), no plasma dos 

indivíduos infectados, tornou-se possível avaliar a magnitude da replicação viral. O 

aumento dessa carga viral está correlacionado com o declínio da contagem de 

linfócitos T CD4 , com o risco de progressão da doença clínica e com o tempo de 

sobrevida41. No entanto, outros fatores não só laboratoriais como clínicos e sócio-

demográficos também se associam à evolução do paciente com HIV/Aids3,24,36-38.   

Existem pacientes com determinadas características que, mesmo após o 

advento da TARV, têm maior risco de morrer,como, por exemplo,  usuários de drogas 

injetáveis6.Também se associam com maior progressão clínica a não aderência ao 

tratamento 36 e a síndrome depressiva em usuários de drogas5. 

As mulheres que apresentam sintomas depressivos crônicos têm maior 

probabilidade de morrer por causas relacionadas ao HIV/Aids, de acordo com um 

estudo realizado em Chicago,EUA37.Em Los Angeles ,EUA, a idade mais avançada, 

mais baixos índices de QI( medida de coeficiente intelectual) e sintomas somáticos de 
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depressão demonstraram ser preditores significantes de menor sobrevida, exercendo 

um efeito aditivo aos  demais fatores de risco38. 

Em San Francisco (EUA), na era da TARV potente, a sobrevida foi pior nas 

pessoas que habitavam lugares mais pobres, devido ao acesso ou ao uso desigual da 

medicação24. Na Flórida, EUA, um estudo de caso-controle, em 1999, constatou como 

fatores preditores de mortalidade: pessoas sem casa, determinado tipo de seguro de 

saúde, problemas de aderência, usuário de drogas injetáveis, doença hepática não-

específica, interrupção da TARV, ou  não recebimento da TARV3. 

Em São Paulo, Brasil, através de questionários, os pacientes foram divididos 

quanto à aderência e esta correlacionada com os linfócitos T CD4. Os pacientes que 

obtiveram ganho na contagem dos linfócitos T CD4 e queda da carga viral foram os 

que tinham melhor aderência, ocorrendo Aids ou morte quase exclusivamente nos 

indivíduos com aderência irregular39. 

 Além da contagem dos linfócitos T CD4 , carga viral do HIV, não uso ou 

interrupção da TARV, não-aderência, depressão, idade avançada, usuários de drogas 

injetáveis, falta de recursos financeiros, existem, associados à morte, outros fatores, 

bem documentados na literatura mundial na era pós TARV potente,que são: viremia 

positiva para citomegalovírus (CMV) por reação em cadeia de polimerase (PCR)40 e 

anemia41. 

 No Brasil, foram apontados como preditores, para maior sobrevida: mais tardio 

ano do diagnóstico, maior grau de escolaridade, categoria de exposição sexual, sexo 

feminino e profilaxia para pneumonia por Pneumocystis carinii16.  

Outros marcadores associados ao óbito são o maior número  total  de agentes 

ARV, maior número de mudanças de esquema ARV/ano e mais freqüentes 

hospitalizações42. Progressão para Aids e morte foi prevista por valores pré-TARV 

menores que  200 linfócitos T CD4 e carga viral maior que 50.000 cópias/ml 43. Porém, 

num trabalho realizado na Suíça, em pacientes infectados que iniciaram a TARV, o 

nível inicial de CD4 foi o fator prognóstico dominante da  progressão para AIDS e 

morte, enquanto a CV só se associou com maior progressão da doença quando igual 

ou maior que 100 mil cópias44. No entanto, avaliando esses marcadores para morte na 

era da TARV, em mulheres nos EUA, concluiu-se que a contagem de CD4 e carga 

viral pré-TARV não foram preditores  dos resultados  clínicos, se ajustados com os 

valores alcançados após início da terapia, sugerindo que mesmo a  supressão imune 

avançada pode ser superada com a TARV potente45. 

Antes e também após a era da TARV potente,  a detecção de viremia de 

citomegalovírus (CMV) por reação em cadeia da polimerase (PCR) continua 

identificando pacientes com prognóstico ruim46. Nos EUA, essa viremia foi preditiva de 
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morte e forneceu informação prognóstica adicional do risco de óbitos relacionados e 

não relacionados ao HIV/Aids, além da obtida com a contagem de CD4 e carga viral 

sozinhas40, corroborando  o que havia sido observado na Espanha, onde o mais forte 

preditor de óbito foi a viremia para CMV positiva47. 

É interessante saber que a infecção por HIV é o mais forte  fator de risco de 

progressão da infecção latente para tuberculose ativa48,sendo a morte nos pacientes 

com tuberculose atribuída, entre outros  fatores, a esta co-infecção49. Por outro lado a 

tuberculose é associada à progressão da infecção HIV para Aids e morte, por provável 

aumento da replicação HIV50. Um estudo prospectivo realizado em Cleveland, Estados 

Unidos, concluiu que pacientes com alguma reserva de imunidade (CD4> 200 x 

10(6)/l) tinham maior risco de morrer se portadores de tuberculose 51.                                                         

O acesso aos ARV e cuidados vem melhorando nos últimos anos em todo 

mundo, ainda que de forma lenta em muitos países. Mas os benefícios, quando 

existem, são, sem dúvida, muito significativos. Houve ganho de dois milhões de anos 

de vida, desde 2002, em países de média e baixa renda2. Infelizmente, onde não há 

estrutura nos serviços de saúde para oferecer assistência com ARV, os demais fatores 

de risco para progressão e morte dificilmente poderão ser avaliados. 

Apesar dos benefícios da TARV, ela pode ter impacto negativo na qualidade de 

vida dos pacientes, pelos efeitos adversos que também têm repercussão na aderência 

ao tratamento26. Um estudo realizado em Taiwan mostra um importante aumento da 

incidência de suicídio  pós-TARV, o que demonstra que a atenção à saúde mental dos 

pacientes não pode ser minimizada 52. 

As causas de óbito não relacionadas diretamente  ao HIV têm aumentado e por 

isso é importante uma mudança no monitoramento dos pacientes que contemple todos 

os aspectos da saúde física e mental6. Tratar os sintomas depressivos de usuários de 

drogas injetáveis, por exemplo, pode ser significativo com a finalidade de melhorar a 

aderência e assim tentar retardar a progressão da doença e o óbito5 já que, essa 

aderência é o maior preditor do sucesso do tratamento  paciente-dependente36. 

Mecanismos para melhorar a aderência deveriam ser considerados uma parte 

integrante da terapia ARV39. 

Assim, conhecer de forma abrangente, os fatores preditivos de progressão da 

doença e de óbito é essencial para estabelecer um programa adequado de 

acompanhamento e intervenção  para esses pacientes. 
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Tabela 2.Principais artigos que estudaram os fatores preditivos de progressão para 

Aids e óbito  em pacientes portadores de  HIV/Aids publicados no período de 2001 a 

2004. 

Tipo de estudo  Período  
realização 

Publicado Local / 
instituição 

n Fatores preditivos  de 
progressão para Aids  
e óbito 

Revisão sistemática36 2005 2006 Canadá 87 estudos 

publicados 

de 1996 a 

2004 

Não adesão ao 

tratamento ARV 

Coorte5 1995-2003 2005 França 305 Síndrome depressiva 

em usuários de drogas 

Coorte37 

  

1994-2001 2004 EUA 1716 Sintomas depressivos 

crônicos em mulheres 

Coorte38 1987-1998 2003 EUA 1231 Idade mais avançada 

Sintomas somáticos de 

depressão 

Baixo desempenho 

intelectual(QI) 

Caso-controle3 1999 2002 Flórida/EUA 360 Não ter residência 

Tipo de seguro de 

saúde 

Problema de aderência 

ao tratamento ARV 

Ser usuário de drogas 

Doença hepática não-

específica 

Interromper TARV 

potente por efeitos 

colaterais 

Não receber TARV  

Coorte 25        - 2001 Brasil 182 Aderência irregular ao 

tratamento ARV 

Coorte 40 1997-2002 2005 Vários 

centros/EUA 

190 Sorologia positiva para 

CMV DNA PCR 

Coorte 41 1995-2003 2005 Pacientes da 

Tanzânia/ 

EUA 

1078 Anemia moderada/ 

severa e alterações de 

eritrócitos sugestivas de 

deficiência de ferro  
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Coorte 16 2000-2002 2003 Brasil 2821 Melhor sobrevida: ano 

mais tardio do 

diagnóstico 

Melhor escolaridade 

Exposição sexual 

Sexo feminino 

Fazer profilaxia para 

PPC  

Coorte43 1997-2000 2001 Austrália 555  CD4 mais recente 

baixo 

Maior número de 

diferentes ARV/ano 

Ser hospitalizado mais 

de uma vez   

Coorte 44 1996-2000 2002 EUA 1054 CD4 inicial <200 e 

HIV RNA > 50.000 pré-

TARV 

Coorte45 

estudo muticêntrico 

13 coortes 

iniciadas 

de 1987 a 

1998 

2002 Europa e 

América do 

Norte / Suíça 

12574 CD4 basal baixo 

HIV RNA > 100.000 

basal 

Idade avançada 

Exposição por uso de 

drogas injetáveis 

Coorte45  

 

1995-2001 2004 EUA 1132 CD4 e HIV RNA não-

basais,e sim pós TARV 

potente 

Coorte47 1997-2000 2004 Londres/ 

Inglaterra 

374 Sorologia positiva para 

CMV DNA PCR 

Coorte48 1997-1998 2004 Espanha 146 #Não uso da TARV 

potente 
#CD4 < 50 e CD8 basal 

< 500 

*Sorologia positiva para 

CMV DNA PCR 

Caso-controle 52 1993-1994 2000 Pacientes de 

Uganda/EUA 

672 Ter tuberculose se CD4 

> 200  

*preditor apenas de óbito    #preditor apenas de progressão da doença 
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CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES QUE EVOLUÍRAM PARA ÓBITO, EM  OITO 
ANOS DE TERAPIA ANTI-RETROVIRAL POTENTE, NO RECIFE – BRASIL 
 
 
RESUMO 

INTRODUÇÃO 

Após a introdução da terapia anti-retroviral (TARV) potente, houve importante 

redução da morbi-mortalidade dos pacientes com HIV/Aids e melhora substancial da 

sobrevida. Observou-se, em muitos centros no mundo, que as causas de óbito têm 

sofrido mudanças e, por isso, passou a ser essencial monitorar as causas de morte 

desses pacientes. Também existem pacientes com determinadas características 

epidemiológicas ou clínicas, que mesmo tratados apresentam tendência a  menor 

sobrevida. 

 

OBJETIVOS 

Descrever as características sócio-demográficas, clínicas e laboratoriais  na 

apresentação inicial, durante a evolução e na ocasião da morte dos pacientes com 

HIV/Aids, que evoluíram para óbito no período do estudo, e levantar hipóteses sobre 

que fatores poderiam estar relacionados ao óbito. 

 

MÉTODO 

Foram estudados 119 pacientes adultos com Aids, notificados de 1997 a 2004, 

no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco, Recife-Brasil, que 

evoluíram para óbito até 31/12/2005. Os dados foram colhidos nas Fichas de 

Notificação da Secretaria de Saúde do Estado, no Sistema de Informação de 

Mortalidade do Estado e complementados em análise minuciosa dos prontuários 

médicos. Foram descritas as características epidemiológicas e clínico-laboratoriais 

mais freqüentes, levantando hipóteses sobre quais poderiam ter relação com o óbito.  

Foi também realizada a curva de sobrevida de todos os 597 pacientes 

(incluindo os vivos) notificados nesse  período . 

 

RESULTADOS 

Os 119 pacientes incluídos no estudo eram predominantemente do sexo 

masculino, jovens, com exposição sexual e procedentes, em sua maioria, da capital ou 

Região Metropolitana do Recife.  Na apresentação inicial, grande parte deles já 

apresentava graves sinais de imunodeficiência. Ao comparar os pacientes dentro 

desse grupo para elaborar as hipóteses, as características que poderiam estar 
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associadas à menor sobrevida, com diferença estatisticamente significante entre suas 

categorias,  foram os homens, os que tinham hemoglobina basal < 10, linfócitos totais 

basais < 1000, os que usaram menor número de drogas e esquemas ARV (anti-

retrovirais) e sem uso de IP(inibidor de protease) e os que não apresentaram 

abandono de atendimento. A curva de sobrevida de todos os 597 pacientes (incluindo 

os vivos) notificados no mesmo  período mostrou uma probabilidade de 75% de 

sobreviver  até 2866 dias (95 meses).  

A maioria dos pacientes faleceu por doenças diretamente relacionadas ao 

HIV/Aids, principalmente infecções respiratórias não definidas, embora quatro deles 

tenham evoluído para óbito por outras afecções, como endocardite bacteriana com 

insuficiência cardíaca em paciente com doença reumática, acidose lática por uso de 

ARV, hemorragia subaracnoidiana e insuficiência cardíaca secundária a 

hipertiroidismo. 

 

CONCLUSÃO 

O total dos pacientes notificados nesse período (incluindo os vivos) apresentou 

uma boa sobrevida, comparada à obtida em outros serviços de saúde, tais como os 

Hospitais Universitários do Rio de Janeiro e de Taiwan. 

 O fato de que em alguns a morte ocorreu por doenças não-relacionadas 

diretamente ao HIV/Aids sugere que o padrão de mortalidade começa a mudar, assim 

como  tem ocorrido em muitos centros da Europa e EUA.  

A principal característica que parece estar relacionada com os óbitos nesse 

grupo é a chegada tardia dos pacientes ao hospital. Provavelmente, devido ao estado 

de imunodeficiência avançado e tempo insuficiente de uso de ARV, muitos pacientes 

evoluíram para óbito. 

 

DESCRITORES 

 
1.  Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (Aids) –  sobrevida.    

2.  Aids  - Pernambuco - Brasil 

3.  Causas de óbito 
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CHARACTERISTICS OF PATIENTS WHO CAME TO DEATH IN EIGHT YEARS OF 
HAART, IN RECIFE – BRAZIL 
 
 
ABSTRACT 
 
BACKGROUND 
 

After the highly active antiretroviral therapy has been used, an important 

decrease in the mortality and morbidity rates in HIV/AIDS patients has been observed 

and a substantial increase of survival has been gained. In many places in the world the 

death causes have been changing, therefore, it became essential to watch these 

patients´ death causes closely. Also, there are patients with specific epidemiological or 

clinical features who show shorter survival even using ARV therapy. 

 
OBJECTIVES 
 

To describe the sociodemographic, clinical and laboratorial characteristics of 

adult HIV/AIDS patients who have come to death during the period of this present 

research. Such characteristics will be described as they were shown when the patients 

first came to treatment, during evolution and on the occasion of their death in order to 

put forward hypotheses concerning which features could be associated to death.  
 
METHODS 
 

A group of 119 adult patients having AIDS, notified from 1997 to 2004, in 

Clínicas Hospital, from Federal University of Pernambuco, Recife – Brazil, who came to 

death until December 31st, 2005 have been studied. The data were collected from the 

Brazilian Disease Notification System, from the National Mortality Information System 

and complemented with thorough analysis of the medical records. The most frequent 

particularities have been described, putting forward hypotheses concerning which ones 

could be related to death. The survival curve of all notified patients (including the living 

ones) during this period has been drawn. 

 
RESULTS 
 

The 119 patients were most of them male, young, with sexual exposition and 

coming in higher percentage from the capital city       ( Recife ) and its outskirts. During 

the initial presentation, most of them were already showing evidence of severe 

immunodeficiency. In this group, the patients who presented characteristics which can 

be associated to shorter survival, with statistically significant difference among its 
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categories were  male, who at baseline had  hemoglobin concentration < 10, 

lymphocyte count <1000, who used fewer ARV drugs and  ARV regimens and without 

using IP and those who did not abandon outpatient visits. The survival curve of all 

notified patients (including the living ones) within the same period has shown 75% 

probability of surviving 2866 days (95 months). Most patients have died because of 

diseases related to HIV/Aids, mainly because of non defined respiratory infections, 

although four of them have died because of other diseases, such as: bacterial 

endocarditic with heart failure in patients with rheumatic disease, lactic acidosis by 

ARV, subarachnoid hemorrhage and heart failure secondary to hyperthyroidism. 

 
CONCLUSIONS 
 

Having analyzed all notified patients within this period (including the living 

ones), good survival has been observed, if compared to the obtained in other health 

services as Hospitals of Universities in Rio de Janeiro and Taiwan. The fact that in 

some of them death occurred because of non related to HIV/Aids diseases strongly 

suggests that the mortality standard is changing as it has been occurring in many other 

centers in Europe and The USA. 

 The main reason that seemed to be related to death in this group was their late 

arrival in hospital. Probably because of the advanced state of immunodeficiency and 

not enough time of HAART use many patients have come to death.  
 
 

 
KEY WORDS 
1 – AIDS – Survival 
2 – AIDS – Pernambuco -Brazil 
3 – Death causes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

39

 
INTRODUÇÃO 
 

 Com o advento da terapia anti-retroviral (TARV) potente, as manifestações 

clínicas decorrentes da infecção pelo HIV tornaram-se menos freqüentes e houve 

melhora substancial do prognóstico dos pacientes com Aids1,2. 

Atualmente, cerca de 170 mil portadores de HIV/Aids encontram-se sob 

tratamento anti-retroviral no Brasil e observou-se uma redução, na mortalidade, de 

40% a 70% e, na morbidade, de 60% a 80%, no período de 1996 a 2005 3. No entanto, 

para obter um sucesso prolongado da terapia é necessário que haja  elevada adesão 

e que sejam vencidas a  resistência viral e a toxicidade da TARV4,5. Além disso, o 

resultado do acesso universal ao tratamento, que ocorre no Sistema Único de Saúde 

brasileiro , ainda não é equânime, pois nem todos conseguem acesso rápido ao 

diagnóstico e tratamento e existem indivíduos com algumas características 

epidemiológicas  que, mesmo tratados,  apresentam menor sobrevida6. 

Em muitos centros no mundo, após a instituição do tratamento com a TARV 

potente, aumentou o número de óbitos decorrentes de causas não diretamente 

relacionadas com o HIV/Aids7. Além disso, diferenças regionais podem interferir na 

sobrevida e nos resultados do uso dos esquemas anti-retrovirais potentes. O presente 

estudo, então,  foi realizado com o objetivo de esclarecer tempo de sobrevida, causas 

de óbito, apresentação inicial da doença e evolução dos pacientes com Aids, cujo 

desfecho foi o óbito, num serviço de referência do Nordeste, num período de oito anos 

de uso de TARV. 

 
MÉTODO 
 
População do estudo 

O estudo foi realizado no Hospital das Clínicas, da Universidade Federal de 

Pernambuco (HC-UFPE), no Recife - Brasil, que é um dos três principais hospitais de 

referência em tratamento de Aids no Estado de Pernambuco, localizado no nordeste 

do Brasil. 

Foram analisados os pacientes adultos notificados como casos de Aids, 

conforme critérios do Ministério da Saúde8, no período de 1997 a 2004 e  que 

evoluíram para óbito até dezembro de 2005. Foram excluídos os pacientes cuja 

notificação não constava no sistema de informação desse hospital. O rastreamento 

dos óbitos foi realizado no Sistema de Informação Hospitalar e  no Sistema de 

Mortalidade do Estado, da Secretaria Estadual de Saúde. Foram utilizados também os 

dados de  todos os pacientes (incluindo os vivos) notificados no mesmo período para  

a análise da sobrevida. 
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Coleta de dados 
Os dados iniciais utilizados na pesquisa foram as informações  das Fichas de 

Notificação do Ministério da Saúde (de 1997 a 2004), arquivadas na Secretaria de 

Saúde do Estado e as informações das Declarações de Óbito (DO), de 1997 a 

31/12/2005, do Sistema de Informação de Mortalidade(SIM), do Estado, analisadas 

conforme orientação da Classificação Internacional das Doenças, edição 10.  

Os dados primários dos pacientes que evoluíram para óbito, foram coletados 

nos prontuários, preenchidos rotineiramente pelos seus médicos assistentes do 

Hospital das Clínicas. Foi feita uma revisão minuciosa de todos os prontuários, 

adicionando, completando e retificando, se necessário, os dados já colhidos nas 

Fichas de Notificação, prevalecendo, em casos de informações discordantes, a 

informação dos prontuários médicos.  A coleta realizou-se através de um formulário 

padronizado, contendo informações referentes às características sócio-demográficas; 

aos dados clínicos e laboratoriais da apresentação inicial; à evolução e às 

relacionadas ao óbito.  

 A apresentação inicial foi considerada o primeiro atendimento a partir do qual  

se realizou o diagnóstico de Aids, e a  evolução, o período a partir do segundo dia de 

atendimento até o dia anterior ao óbito. O diagnóstico das doenças foi aceito conforme 

a descrição dos médicos assistentes em prontuário, seguido da instituição do 

tratamento específico e de acordo com os  critérios do Ministério da Saúde do  Brasil, 

entre os quais, para sete doenças indicativas de Aids, é utilizado, também, o critério 

presuntivo, baseado em fundamentados aspectos clínicos e achados característicos 

em exames complementares. 

Na realização da curva de sobrevida de todos os pacientes (incluindo os vivos), 

notificados de 1997 a 2004, utilizaram-se os dados das Fichas de Notificação e, como 

ponto de origem, a data da notificação. A data da notificação está diretamente 

relacionada com o reconhecimento do diagnóstico de Aids, pois só os casos Aids  são 

notificados ao Ministério da Saúde do Brasil. São considerados caso Aids pelo 

Ministério da Saúde os pacientes com contagem de linfócitos CD4 < 350 células/mm3, 

com doença oportunista pelo critérios do CDC adaptado ou pontuação > 10 pontos 

pelos critérios de Caracas8. A data de notificação foi também utilizada para realizar  

curvas de sobrevida dos casos de óbito, separadamente, e comparar as categorias 

das variáveis dos respectivos pacientes. Correções nas datas de notificação foram  

realizadas quando os pacientes foram notificados tardiamente, isto é, após o óbito ou 

após o início da TARV. Nessas situações foi considerado o momento do aparecimento 

da Aids, a data do óbito ou do início da TARV.  
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Foi considerado abandono do atendimento a falta de comparecimento ao 

ambulatório por mais de seis meses. Considerou-se interrupção do tratamento ARV 

um período maior que 30 dias sem uso da medicação. 

Os exames complementares iniciais foram incluídos, se realizados até um mês 

após o primeiro atendimento. Na ocasião do óbito, eram considerados até três meses 

antes desta ocorrência. A contagem de linfócitos CD4 foi realizada pela citometria de 

fluxo e a quantificação da carga viral do HIV pelo método da Reação em Cadeia de 

Polimerase pelo método NASBA (Nucleic Acid Based Amplified Assay) com valor 

mínimo de detecção de  400 cópias/ml. Estes testes foram realizados no Laboratório 

Central de Saúde Pública de Pernambuco (LACEN).  

Análise estatística 
Na primeira parte da análise, realizou-se um  estudo descritivo dos pacientes 

que evoluíram para o óbito e analisaram-se as freqüências das variáveis nos blocos de 

características sócio-demográficas, na apresentação inicial, durante a evolução e na 

ocasião do óbito. Observaram-se as particularidades mais evidentes, que poderão ter 

relação com o óbito. E, com a finalidade apenas de levantar hipóteses, foram 

elaboradas curvas de sobrevida desse grupo que evoluiu para óbito, comparando 

dentro dele, as categorias das variáveis pesquisadas. 

 Foi realizada também a  curva de sobrevida de toda a população (incluindo os 

notificados vivos) desse mesmo período. O tempo de sobrevida foi definido como o 

período compreendido entre a data da notificação do caso Aids ao Ministério da Saúde 

e a morte (evento de interesse). Foram excluídos os casos em que o tempo de 

sobrevivência conhecido foi igual a zero, pois sua inclusão poderia distorcer a análise.  

As curvas de sobrevida e sumário estatístico (mediana e quartis) foram realizadas 

usando o método de Kaplan-Meier9e, para comparar as curvas de sobrevida 

estimadas, o teste de Log-rank9. A análise descritiva foi realizada utilizando-se o 

programa EPI-info, versão 6.04, e para as curvas de sobrevida usou-se o SPSS, 

versão 8. 

RESULTADOS 
 
Características dos pacientes 
 

Dos 597 pacientes notificados como caso Aids no HC-UFPE, no período de 

1997 a 2004, 150 deles (25%) evoluíram para óbito até 31/12/ 2005, de acordo com o 

banco de dados do Hospital das Clínicas. Trinta e um prontuários médicos não foram 

encontrados e, por isso, foram descartados (perda de 20%). Portanto, 119 pacientes 

foram incluídos no estudo sobre o óbito. 
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A maioria dos pacientes era do sexo masculino (75,6 %), pardos ou pretos 

(72,3 %), com média de 37,9 + 0,9 anos, com escolaridade menor que 8 anos (60,8%) 

e procedente de zona urbana da capital ou região metropolitana do Recife (84,9 %) 

(Tabela 1).  

        No primeiro atendimento a grande maioria dos pacientes (90,8%) era 

sintomática em relação a manifestações do HIV/Aids e 54,9% tiveram seu primeiro 

atendimento em regime hospitalar. A categoria de exposição mais freqüente foi a 

sexual (84%) e seis pacientes (5%) se incluíam na categoria de exposição sexual e 

por uso de drogas injetáveis simultaneamente. Não houve casos em que a infecção 

tenha sido atribuída à hemotransfusão.  No primeiro atendimento apenas 21 pacientes 

(17,1%) não se incluíam no diagnóstico de Aids por nenhum critério de definição de 

Aids (CDC, CDC adaptado e Caracas) (Tabela 1). As principais manifestações   

apresentação inicial foram: caquexia (74,1 %), febre (51,9 %), astenia (50,9%), diarréia  

(46,3%) e tosse (41,7%) (Gráfico1). 
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Gráfico 1 -  Manifestações clínicas na apresentação inicial dos 119 pacientes com 
HIV/Aids notificados no período de 1997 a 2004, que evoluíram para óbito até dez/2005. 
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Tabela 1- Características na apresentação inicial dos pacientes com HIV/Aids notificados  
no período de 1997 a 2004, que evoluíram para óbito  até dez/2005. 
 
 

Variáveis N % 
Sexo   
Masculino 90 75,6 
Feminino 29 24,4 
Idade no 1º atendimento   
De 18 a 29 26 21,8 
De 30 a 39 47 39,5 
De 40 a 49 28 23,5 
De 50 e mais 18 15,1 
Raça   
Branca 26 21,8 
Preta 06 5,0 
Parda 80 67,3 
Sem informação 07   5,9 
Escolaridade (em anos)   
Até 3 anos  32 26,9 
De 4 a 7 27 22,7 
De 8 a 11 28 23,5 
12 e mais 10   8,4 
Sem informação 22 18,5 
Procedência   
Capital 50 42,0 
Região metropolitana 51 42,9 
Interior do estado 18 15,1 
Zona de residência   
Urbana 114 95,8 
Rural 03   2,5 
Sem informação 02   1,7 
Tipo de atendimento   
Ambulatorial 51 43,0 
Hospitalar 62 52,0 
Sem informação 06   5,0 
Sintomáticos   
Sim 108 90,8 
Não 11   9,2 
Critério de Definição do Caso Aids   
Nenhum 21 17,6 
CDC 65 55,1 
CDC adaptado 67 56,8 
Caracas 74 62,7 
Óbito 03 2,5 
Categoria de exposição   
Sem informação 19 16,0 
Sexual   
       HSH (homens que fazem sexo 
com homens) 

  

                  Bissexual 25 21,0 
                  Homossexual  21 17,6 
       Heterossexual 51 42,9 
      Sem informação 03   2,5 
Sexual+drogas injetáveis   
Sim 06   5,0 
Não 89 74,8 
Sem informação 24 20,2 
Total 119  100 
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  A contagem de linfócitos CD4 e quantificação da carga viral pré-tratamento foram  

obtidas em 48 e 31 prontuários, respectivamente, e desses apenas a minoria, 07 e 05 

pacientes, encontrava-se com linfócitos TCD4 > 350 e carga viral < 400. A dosagem 

de hemoglobina era menor que 10 em 33,6%, a contagem de linfócitos totais iniciais 

era menor que 1000 em  48,7%. A função renal estava alterada em 9,2% dos 

pacientes (Tabela 2)      
Tabela 2 - Características laboratoriais na apresentação inicial  dos pacientes notificados 
no período de 1997 a 2004, que evoluíram para óbito até dez/2005.  
 

  

  

  

  

  
          

   

 

 

 

 

  Durante a evolução, 109 (91,6 %) pacientes  fizeram uso de TARV,  mas 64 (58,7%) 

usaram TARV por  menos de seis meses, e 33 (30,3%) por menos de um mês. Houve 

uso de três ou mais drogas ARV em 89 pacientes (81,7%) e 36 deles (33%) usaram 

mais de três esquemas ARV. Setenta e um pacientes (65%) usaram esquema que 

continha IP (inibidor de protease). Houve abandono de atendimento em 18,5% dos 

pacientes (Tabela 3). 

As doenças relacionadas ao HIV/Aids estiveram presentes durante a evolução em 

97,4% dos pacientes e em 46,2% houve três ou mais dessas afecções (Tabela 4). As 

mais freqüentes foram: infecção respiratória de etiologia não definida em 46,2% dos 

pacientes, pneumonia por Pneumocystis jiroveci (PPC),em 24,4%; toxoplasmose 

cerebral,em 24,4%; tuberculose pulmonar, em 21%; diarréia crônica não especificada, 

em 18,5% e candidíase esofágica, em 16,8% (Gráfico 2).  A média de doenças 

relacionadas a Aids foi 2,55 + 1,66 por paciente. 

 

 

Variáveis N % 
Hemoglobina   
< 10 40 33,6 
10 e mais 59 49,6 
Sem informação 20 16,8 
Linfócitos   
< 1.000 58 48,7 
1.000 e mais 39 32,8 
Sem informação 22 18,5 
Plaquetas   
< 100.000 11  9,2 
100.000 e mais 83 69,8 
Sem informação 25 21,0 
Creatinina   
< 1,2 78 65,6 
> 1,2 11   9,2 
Sem informação 30 25,2 
Total 119 100,0 
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Tabela 3 - Características do tratamento anti-retroviral nos pacientes com  HIV/Aids 
notificados no período de 1997 a 2004 que evoluíram para óbito até dez/2005 . 
 

  

  

 
 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
                                               *uso concomitante ocorreu até 05 ARV                                 

   
Tabela 4 - Doenças presentes na evolução dos pacientes com HIV/Aids notificados no 
período de 1997 a 2004, que evoluíram para óbito até dez/2005 . 
 

Variáveis N % 
Freqüência dos tipos de doenças    

Doenças relacionadas ao HIV 111 97,4 
Outras doenças  73 61,3 
Sem informação  05   4,2 

Número de doenças relacionadas ao HIV/Aids    
Nenhuma  03   2,5 

Uma 30 25,2 
Duas 26 21,9 
Três 27 22,7 

Quatro 15 12,6 
Cinco e mais 13 10,9 

Sem informação  05    4,2 
Freqüência de outras doenças     

Nenhuma  41 34,5 
Uma 31 26,0 
Duas 24 20,2 
Três 09 7,6 

Quatro 03 2,5 
Cinco e mais 06 5,0 

Sem informação  05 4,2 
Total 119 100 

 
 

Variáveis N % 
Uso de ARV   
Sim 109 91,6 
Não 10  8,4 
Abandono do acompanhamento   
Sim 22 18,5 
Não 88 74,0 
Sem informação 09   7,5 
Total 119 100 
Tempo de uso de ARV   
Menos de 1 mês 33 30,3 
De 1 a menos de 3 meses 17 15,6 
De 3 a menos de 6 meses 14 12,8 
De 6 a menos de 1 ano 09   8,3 
De 1 a menos de 5 anos 24 22,0 
5 anos e mais 12 11,0 
Tipo de esquema   
Com IP 44 40,4 
Com ITRNN 18 16,5 
Com IP + ITRNN 27 24,8 
Com apenas ITRN 20 18,3 
Número de drogas ARV*   
De 1 a 2 20 18,3 
De 3 a 6  72 66,1 
7 e mais 17 15,6 
Número de esquemas   
Um 46 42,2 
Dois 27 24,8 
Três 17 15,6 
Quatro e mais 19 17,4 
Total 109 100 
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Outras doenças freqüentes  na evolução foram: alcoolismo (18,4%), insuficiência renal 

aguda (11,7%), infecção urinária (10,9%); doença cardíaca, anemia e DST (8,4%), 

doença psiquiátrica (5,8%)  e insuficiência renal crônica (5%). A média das outras 

doenças foi de 1,3 + 1,49 por paciente. 
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Gráfico 2 - Doenças relacionadas  ao  HIV/Aids,  presentes na evolução,  dos pacientes 
com HIV/Aids notificados no Hospital das Clínicas da UFPE, no período de 1997 a 2004, 
que evoluíram para óbito até dez/2005. 
 
Dados na ocasião do óbito 
 
  Noventa e um pacientes (76,5%) estavam em tratamento anti-retroviral na 

ocasião do óbito, sendo que 60 deles (65,9 %), havia menos de seis meses.  As 

informações sobre a contagem de linfócitos CD4 e carga viral não existiam, 

respectivamente, em 75% e 84% e por isso não foram analisadas. Em 90% dos 

pacientes, havia doença relacionada a Aids na ocasião do óbito. As mais freqüentes 

foram infecção respiratória não definida (44%), toxoplasmose cerebral (17%), 

tuberculose pulmonar (14%), PPC (8%), diarréia crônica não definida (7%) e 

tuberculose extra-pulmonar (6%). 
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Tabela 5 - Situação dos pacientes com infecção pelo HIV/Aids notificados no período de 
1997 a 2004,  na época do óbito. 

Variáveis N           % 
Sob tratamento anti-retroviral   
Sim           91          76,5 
Não           12          10,0 
Sem informação           16          13,5 
Tempo de tratamento   
Menos de 6 meses            60           50,4 
6 meses e mais            31           26,1 
Sem tratamento 28 23,5 
Total 119 100 
Doenças presentes no momento do óbito   
Doenças relacionadas à Aids *   
   Infecção respiratória sem causa definida 52 43,6 
   Toxoplasmose cerebral 20 16,8 
   Tuberculose pulmonar 17 14,2 
   Pneumonia por Pneumocystis jiroveci 10   8,4 
   Diarréia crônica sem causa definida 08    6,7 
   Tuberculose extra-pulmonar 07    5,9 
   Sarcoma de Kaposi  06    5,0 
   Linfoma 06   5,0 
Doenças não relacionadas ao HIV/Aids                 06              5,0 
Sem informação            06              5,0 

                                                        *Havia doenças concomitantes 

  Em relação às causas de óbito, constatamos que em dez pacientes não havia, 

na declaração de óbito, a causa desencadeante da morte, embora a causa básica 

para todos tenha sido considerada , pelo documento oficial, a Aids. 

   Quatro pacientes (3,3%) faleceram de afecções não-relacionadas diretamente ao 

HIV/Aids ( endocardite bacteriana com insuficiência cardíaca em paciente com doença 

reumática, acidose lática por ARV, hemorragia subaracnoidiana e insuficiência 

cardíaca por hipertiroidismo ).  

  Trinta e oito pacientes (32%) tiveram a sépsis como causa desencadeante do 

óbito, sendo que  17(14%) deles tinham  pneumonia bacteriana ou não especificada  e 

06 (5%) tinham tuberculose pulmonar(TP), associada à sepse. Em 36 (30%) 

pacientes, a causa imediata do óbito foi atribuída à insuficiência respiratória por 

infecção respiratória; dessas infecções, foram 26  indefinidas, 1 por PPC, 7 por TP e 2 

por pneumonia bacterianas.  

  A insuficiência respiratória também foi considerada causa de morte em mais 6 

(5%) pacientes, porém sem infecção respiratória. 

   Em 13 (11%) pacientes, as doenças do sistema nervoso central foram 

determinantes do óbito (6 com toxoplasmose cerebral, 1 com encefalite herpética, 1 

com neurotuberculose, 4 com criptococose e 1 com encefalite não especificada). 

  Assim, nos pacientes que evoluíram para o óbito, a infecção respiratória esteve 

diretamente ligada à causa imediata do óbito em 59 (49,5%) pacientes (bacteriana, por 

PPC, por tuberculose ou de causa indefinida)(Tabela 6). 
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Tabela 6 - Doenças consideradas desencadeantes do óbito nos pacientes com HIV/Aids, 
notificados no período de 1997 a 2004 , no Hospital das Clínicas da UFPE. 
  
  
  

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
Análise de sobrevida 

Ao analisar todos os pacientes notificados (incluindo os vivos) no período, 

obtivemos uma curva em que os óbitos ocorreram sobretudo no primeiro quartil ou 

seja, no percentil 75 (Gráfico 3). A probabilidade de sobrevida dessa  população foi de 

88%, 86% e 82% para um ano, dois anos e cinco anos, respectivamente.  A 

probabilidade de sobreviver foi de 75% até 1984 dias (66 meses). Houve melhor 

sobrevida para as mulheres. (Gráfico 3). 

Outras curvas de sobrevida foram realizadas apenas para o  grupo 

daqueles que evoluíram para morte até dezembro de 2005. Essas curvas 

demonstraram, para tais pacientes, que houve um  tempo de vida mínimo de 01 dia, 

máximo de 2591 dias (63 meses) e uma mediana de 129 dias (Gráfico 4). Ser homem, 

ter na apresentação inicial hemoglobina < 10  ou  linfócitos totais < 1000,  usar ARV 

por menos de um ou de seis meses,  usar número total de drogas ARV menor que 

três, não usar IP, utilizar menos de três esquemas de ARV e  não ter abandonado o  

atendimento médico por mais de seis meses estiveram associados, neste grupo, com 

uma menor sobrevida(Tabelas 7 e 8). 

Doenças desencadeantes do óbito       N % 
Causas não relacionadas ao HIV/Aids 04 3,4 

Acidose lática por ARV                                  
Insuficiência cardíaca por hipertiroidismo  
Hemorragia subaracnoidea  
Ruptura de valva cardíaca em D.reumática  

Sépsis 38 32 
Associada a TP                                 06  
Associada a PB.ou  indefinida          17  
Associada a outras afecções            15  

Insuficiência respiratória por infecção 
respiratória 

36 30,2 

PPC                                               01  
TP                                                  07  
PB                                                  02  
Infecção resp. não definida           26  

Insuficiência respiratória sem infecção 
respiratória 

06 5,0 

Doenças do SNC 13 10,9 
Neurotoxoplasmose                          06  
Encefalite herpética                          01  
TB SNC                                             01  
Criptococose                                     04  
Encefalite não especificada              01  

Distúrbio hidroeletrolítico 04 3,4 
Hemorragia digestiva alta 03 2,5 
Outras afecções 05 4,2 
Sem informação 10 8,4 
Total 119 100 
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Gráfico 3: Análise de sobrevida de todos os pacientes com HIV/Aids notificados no 
Hospital das Clínicas da UFPE, no período de 1997 a 2004 
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Gráfico 4:Análise  de sobrevida do subgrupo dos pacientes com HIV/Aids notificados no 
Hospital das Clínicas da UFPE, no período de 1997 a 2004, que evoluíram para óbito até 
1/12/2005 

 

Tempo de sobrevida 
(em dias) 
Percentis Variável 

25 50 75 

Teste 
Logrank 

P - 
valor 

Sexo      
Masculino   1429 4,81 0,0282 
Feminino   2553   

Faixa etária      
De 18 a 39   1938 1,97 0,1600 
40 e mais   -   

Percentis 25 50 75 

Tempo (em dias) - - 1984 
Erro padrão - - 292 

Percentis 25 50 75 

Tempo (em dias) 809 129 25 
Erro padrão 238,2 25,4 7,1 
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Tabela 7 - Análise de sobrevida do subgrupo dos pacientes com HIV/Aids notificados no 
Hospital das Clínicas da UFPE, no período de 1997 a 2004, que evoluiu para óbito até 
dez/2005 

Tempo de sobrevida (em dias) 
Percentis Variável 

25 50 75 

Teste 
Logrank P - valor 

Sexo      
Masculino 470 100 20 6,37 0,0116 
Feminino 1191 339 65   

Faixa etária      
De 18 a 39 975 119 25 1,61 0,2040 
40 e mais 398 129 29   

Escolaridade       
Menos de 8 anos 831 122 19 0,04 0,8405 

8 anos e mais 975 154 38   
Critério de definição de 
caso na apresentação 
inicial 

     

Nenhum 1.191 65 20 0,02 0,8932 
Ao menos um 553 131 29   

Critério de definição 
de caso inicial – 
Caracas 

     

Sim 470 131 29 0,50 0,4812 
Não 1.205 119 20   

Hemoglobina      
< 10 227 52 20 7,0 0,0081 
> 10 1.153 154 20   

Linfócitos      
< 1.000 339 65 19 7,88 0,0050 

1.000 e mais 1.280 246 36   
Drogas ARV      

< 3 227 50 14 7,41 0,0065 
3 e mais 975 131 34   

Esquema ARV      
< 3 159 52 15 45,98 0,0000 

3 e mais 1925 1153 246   
Uso de IP      

Sim 1.205 154 39 14,5 0,0001 
Não 227 50 14   

Abandono de 
tratamento 

     

Sim 1.765 975 469 7,1 0,0077 
Não 351 56 17   

Tratamento ARV      
< 6 meses 100 36 14 108,1 0,0000 
> 6 meses 1.915 1.096 398   

Tratamento ARV      
< 1 mês 20 14 05 101,7 0,0000 
> 1 mês 1.191 254 100   

 

 
 



 

51

 
 
 
 
Tabela 8 - Análise de sobrevida do subgrupo dos pacientes com HIV/Aids notificados no 
Hospital das Clínicas da UFPE, no período de 1997 a 2004, que evoluiu para óbito até 
dez/2005  em relação a doenças associadas. 

Tempo de sobrevida (em 
dias) 

Percentis Variável 

25 50 75 

Teste 
Logrank 

P - 
valor 

Presença de doenças 
relacionadas ao HIV 

     

Sim 484 116 22 1,78 0,1823 
Não 1.429 918 840   

Presença de outras 
doenças 

     

Sim 1.562 132 25 1,47 0,2256 
Não 484 122 29   

Infecção respiratória 
indefinida(PPC,TP,bacteriana) 

     

Sim 484 131 34 0,00 0,9696 
Não 918 116 22   

PPC      
Sim   975 116 36 2,5 0,1132 
Não 748 131 29   

toxoplasmose cerebral      
Sim 1.280 368 51 4,6 0,0313 
Não 469 100 22   

tuberculose pulmonar      
Sim 1.096 192 49 1,4 0,2426 
Não 469 119 21   

doença cardíaca      
Sim   1.562 36 17 0,1 0,7548 
Não 748 131 30   

alcoolismo      
Sim 470 36 07 0,18 0,6674 
Não 831 154 37   

insuficiência renal aguda      
Sim 975 132 34 0,2 0,6360 
Não 766 122 22   

insuficiência renal crônica      
Sim 1.984 1.915 1.191 6,2 0,0128 
Não 484 116 22   
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DISCUSSÃO 

Este trabalho descreve as características dos pacientes que evoluíram 

para óbito, num hospital universitário, num período de oito anos de uso dos ARV 

potentes. Evidenciamos que em sua maioria eram homens jovens, com baixa 

escolaridade, categoria de exposição quase exclusivamente sexual, procedentes da 

capital ou região metropolitana do Recife e que chegaram ao serviço demonstrando 

importantes sinais clínicos de imunodeficiência. Nesses pacientes, observamos uma 

melhor sobrevida dos que fizeram uso de ARV por mais de seis meses, incluindo IP, 

que usaram múltiplas drogas e esquemas e que chegaram na apresentação inicial 

com níveis normais de hemoglobina e linfócitos totais. Os óbitos ocorreram, 

predominantemente, por doenças relacionadas ao HIV/Aids. O conjunto de todos os 

pacientes (incluindo os vivos) notificados nesse período apresentou uma sobrevida 

longa, com uma probabilidade de 75% de sobrevida em até 66 meses após a 

notificação de seu caso no Ministério da Saúde. 

Por serem dados secundários, existe a possibilidade do viés da 

informação principalmente por falhas nas anotações. No entanto, com o uso do 

formulário padronizado e a ação dos pesquisadores treinados, obtivemos uma coleta 

de boa qualidade e acreditamos que tais falhas não estejam associadas a quaisquer 

características estudadas dos pacientes. Outro viés possível é a baixa qualidade dos 

dados secundários, o que no caso foi minimizado por terem sido produzidos num 

hospital universitário sob supervisão adequada. A inexistência de grande número de 

exames de contagem de linfócitos CD 4 e quantificação da carga viral nos prontuários 

impediu a sua compilação e constituiu importante lacuna de dados. Provavelmente isto 

ocorreu, na maioria dos pacientes, por não ter havido tempo suficiente, entre a 

admissão e o óbito do paciente para estabilização do quadro clínico e então, 

oportunidade adequada para a avaliação imunológica e virológica. As variáveis 

estudadas desde a apresentação inicial até o óbito foram comparadas entre categorias 

dentro do próprio grupo que evoluiu para o óbito. Algumas diferenças, que serão 

comentadas, foram estatisticamente significantes, mas são verdadeiras apenas para 

esse grupo e não podem ser generalizadas. A partir dessas diferenças encontradas, 

levantamos hipóteses que poderão ser exploradas em estudo posterior analítico, 

incluindo todos os pacientes notificados no HC-UFPE no período em questão. 

Apesar de a população do estudo ser procedente de apenas um dos três 

principais serviços de referência em atendimento ao paciente HIV/Aids, mantém as 

mesmas características sócio-demográficas e epidemiológicas do Estado10 e do País8 

quando concentra sua maioria em homens jovens, com categoria de exposição quase 
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exclusivamente sexual e procedentes de vários municípios, pois de 185 municípios do 

estado, apenas em 22 ainda não houve notificação de casos10. 

A proporção de óbitos no período estudado foi de 25%, o que é um bom 

resultado, se comparado ao  percentual obtido no estado de Pernambuco que, em 

1997, foi de 48,7% e, em 2004, de 32,7%10. No Brasil, a proporção de óbitos, de 1997 

a 2004, foi 35%8. Na Noruega, em pacientes acompanhados em um hospital 

universitário, no período de 1986 a 2005, a proporção de óbitos foi de 32%, tendo sido 

reduzida de 47% (de 1986 a 1990)  para 11%, em 2001 a 200511 . 

As categorias das variáveis estudadas que mostraram diferenças 

significativas, sugerindo estar relacionadas com menor sobrevida, foram: sexo 

masculino,  hemoglobina < 10, linfócitos totais < 1000, uso de  menor número de 

drogas ARV e por menor tempo, não-uso de IP e  não-abandono de atendimento 

médico. Ao  levantar essas hipóteses, encontra-se reforço na literatura. Níveis mais 

baixos de hemoglobina demonstraram  estar associados a aumento de 88% a 91% do 

risco de progressão da doença ou morte12 e a hemoglobina baixa foi considerada fator 

preditivo para morte13. O uso da TARV potente, incluindo o uso de IP tornou-se 

importante marco na diminuição da mortalidade onde se encontra acessível 1,14. E, 

ainda, em estudo de Signorini15 publicado em 2005, a probabilidade de sobrevida 

aumentou com a inclusão de mais drogas ARV. No Brasil, a perda de seguimento já foi 

associada à menor sobrevida, entre 1995 e 200215, todavia, entre 1989 e 1992, ao 

contrário, indivíduos que registraram um intervalo maior que seis meses entre as 

consultas apresentaram menor risco de evoluírem para óbito e esse resultado foi 

atribuído  ao fato de que pacientes mais acometidos estariam mais motivados a buscar 

os serviços de saúde, apesar das dificuldades de acesso16. Além disso, há 

possibilidade, em alguns casos, de haver manutenção do uso dos ARV com boa 

resposta, apesar de não haver registro de atendimentos no prontuário médico. 

Entre os pacientes que foram a óbito, houve boa cobertura em relação ao 

uso de ARV, pois 91% dos pacientes utilizaram a terapia. De acordo com os dados 

obtidos levantamos a hipótese de que, como a maioria chegou sintomática, com sinais 

evidentes de imunodeficiência e 18% tinham doença definidora de Aids, seu estado 

inicial, já avançado, possa ter interferido na evolução para o óbito17. O estudo 

publicado por Zhou em 200512 corrobora esta suposição, quando observou que o estar 

sintomático aumenta de 125 a 133% o risco de progressão da doença e de morte. 

Esse retardo para o início do tratamento pode estar associado a dificuldade de acesso 

aos meios de tratamento, a atitudes pessoais em relação à saúde, ao estigma da 

doença, entre outros18,19 que, de qualquer forma, ao se retardar o início do tratamento, 

poder-se-á alterar significativamente o prognóstico. Também poderá ter colaborado 
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para o desfecho o tempo insuficiente de uso de ARV11. Trinta e três pacientes (30%) 

usaram a terapia por menos de 30 dias e cerca de 60% (64), por menos de seis 

meses. Os estudos publicados confirmam a necessidade de utilização de ARV por 

períodos adequados para obter a recuperação imune após o início do tratamento20. 

Portanto, a questão do acesso e início do tratamento precisa ser aprofundada, já que 

os pacientes procediam, em sua maioria, de áreas próximas à capital do Estado e 

mesmo assim iniciaram tardiamente a TARV, evoluindo para o óbito em curto período. 

Provavelmente, os pacientes se apresentaram com contagens muito baixas de 

linfócitos T CD4, indiretamente observadas pelas baixas contagens de linfócitos totais 

dos pacientes que obtiveram menores sobrevidas. Cerca de um terço dos pacientes 

foram exaustivamente tratados, pois 16% usaram mais de quatro esquemas e 14% 

mais de sete ARV (não concomitantes) e o óbito pode ter decorrido de 

multirresistência às drogas ARV, ou mesmo pela inexorável progressão da doença a 

despeito do uso da TARV17. A resistência primária, inclusive por ser rara na região, 

não parece ter ocorrido nesse grupo21. Pode também ter influenciado o resultado a 

não-adesão aos ARV, que não foi analisada, apesar de sua incontestável 

importância22, pela falta de registros completos sobre adesão  à terapia nos 

prontuários.  

 Ao realizar a curva de sobrevida de todos os pacientes notificados, 

(incluindo os vivos) observamos uma boa sobrevida, com 75% de probabilidade de 

sobreviver até 1984 dias (66 meses). Este resultado foi melhor, se comparado ao 

percentil 75, no Brasil, a partir de 1995 e 1996 (período inicial do uso da TARV), que 

foi menor que 20 meses (baseado no gráfico publicado por Marins em 2003). A 

mediana de sobrevida no Brasil para esses períodos foi 18 e 52 meses2. Em outro 

estudo no Rio de Janeiro, Brasil, a sobrevida no percentil 75 aumentou de 14 meses, 

entre os pacientes diagnosticados em 1995, para 46 meses naqueles pacientes que 

foram diagnosticados em 1998.  A mediana para as mesmas épocas (1995 e 1998) foi 

de 35 e 68 meses, respectivamente, com uma probabilidade de sobrevida em 1 e 2 

anos de 74% e 56%, em 1995, e 81% e 77%, em 199615. Em Taiwan, os pacientes 

analisados de 1997 a 2003 apresentaram probabilidade de sobrevida em 5 anos de 

58%, quando já havia o diagnóstico de  Aids e de 89%, quando ainda eram portadores 

assintomáticos do HIV23. 

Embora ainda seja evidente o predomínio  das mortes  decorrentes  das 

doenças relacionadas ao HIV/Aids no presente estudo, os óbitos por causas não 

relacionadas à infecção viral também ocorreram. Acredita-se que, com a utilização da 

TARV, possa haver mudança das causas de morte, como já ocorre em centros da 

Europa e EUA24-26,não só pelas complicações relacionadas à toxicidade aos ARV 
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como pelo aparecimento de doenças associadas ou não ao HIV27, cujos efeitos 

requerem tempo para serem exteriorizados, tais como os das co-infecções pelos vírus 

das hepatites B e C e do papilomavírus.  

 Na evolução, houve um elevado percentual de pacientes com infecção  

respiratória de etiologia não-definida (46,2%) e a maioria teve o óbito relacionado 

também a infecções respiratórias sem etiologia precisa (44%) e septicemia (32%). As 

infecções respiratórias são muito freqüentes entre pacientes imunocomprometidos28 e, 

nestes pacientes costumam evoluir com elevada gravidade e alto risco de morte. 

Nestes, o diagnóstico etiológico é difícil pois os quadros clínicos são muitas vezes 

atípicos29 e mudanças nos agentes causadores têm ocorrido após o advento da TARV 

potente30. Nos serviços de saúde, onde há limitações para a investigação etiológica o 

diagnóstico, tão necessário para esclarecer a etiologia da infecção31-33, a possibilidade 

de aguardar a realização de exames  poderia levar o paciente em questão a maior 

risco de morte34. Assim, a terapia deve ser iniciada e dirigida para os microrganismos 

mais prováveis29,35. Por outro lado, com o esclarecimento da causa determinante, é 

possível a descontinuidade das medicações não mais indicadas36,37. Diante da 

freqüência e gravidade dos quadros respiratórios que desencadearam a maioria dos 

óbitos, seria interessante tentar  aperfeiçoar o tratamento de tais quadros, assim como 

aprimorar os recursos de investigação, pois infecções respiratórias sem identificação 

do agente causal estiveram nitidamente relacionadas aos óbitos nesse grupo de 

pacientes. 

Pelo estágio já avançado da maioria dos pacientes ao serem admitidos no 

Hospital e sua evolução para óbito, acreditamos que é preciso dar mais ênfase à 

questão da busca e acesso ao diagnóstico e terapia precoces. Embora os cuidados e 

o uso da TARV tenham-se mostrado efetivos no tratamento da Aids, com uma boa 

sobrevida em relação ao total dos pacientes notificados em oito anos, é fundamental 

que todos os pacientes consigam iniciá-los em tempo adequado. 
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ANEXO 1.Tabela de sobrevida  de todos os pacientes (incluindo os vivos)  notificados  no período de 
1997 a 2004, no Hospital das Clínicas da UFPE,, que evoluíram para óbito, até dez/2005. 
 
 
  Time       Status       Cumulative     Standard     Cumulative      Number 
                           Survival       Error         Events       Remaining 
       1         1,00                                          1           583 
       1         1,00                                          2           582 
       1         1,00        ,9949          ,0030              3           581 
       2         1,00        ,9932          ,0034              4           580 
       3         1,00        ,9914          ,0038              5           579 
       4         1,00                                          6           578 
       4         1,00                                          7           577 
       4         1,00        ,9863          ,0048              8           576 
       5         1,00        ,9846          ,0051              9           575 
       6         1,00        ,9829          ,0054             10           574 
       7         1,00                                         11           573 
       7         1,00        ,9795          ,0059             12           572 
       8         1,00        ,9777          ,0061             13           571 
      10         1,00        ,9760          ,0063             14           570 
      11         1,00        ,9743          ,0065             15           569 
      13         1,00                                         16           568 
      13         1,00        ,9709          ,0070             17           567 
      14         1,00                                         18           566 
      14         1,00        ,9675          ,0073             19           565 
      15         1,00                                         20           564 
      15         1,00        ,9640          ,0077             21           563 
      16         1,00        ,9623          ,0079             22           562 
      17         1,00        ,9606          ,0080             23           561 
      19         1,00        ,9589          ,0082             24           560 
      20         1,00                                         25           559 
      20         1,00                                         26           558 
      20         1,00        ,9538          ,0087             27           557 
      21         1,00        ,9521          ,0088             28           556 
      22         1,00                                         29           555 
      22         1,00        ,9486          ,0091             30           554 
      25         1,00        ,9469          ,0093             31           553 
      28         1,00        ,9452          ,0094             32           552 
      29         1,00        ,9435          ,0096             33           551 
      30         1,00                                         34           550 
      30         1,00        ,9401          ,0098             35           549 
      34         1,00                                         36           548 
      34         1,00                                         37           547 
      34         1,00                                         38           546 
      34         1,00        ,9332          ,0103             39           545 
      36         1,00                                         40           544 
      36         1,00        ,9298          ,0106             41           543 
      37         1,00        ,9281          ,0107             42           542 
      38         1,00        ,9264          ,0108             43           541 
      39         1,00        ,9247          ,0109             44           540 
      49         1,00        ,9229          ,0110             45           539 
      50         1,00                                         46           538 
      50         1,00        ,9195          ,0113             47           537 
      51         1,00        ,9178          ,0114             48           536 
      52         1,00        ,9161          ,0115             49           535 
      53         1,00        ,9144          ,0116             50           534 
      54         1,00        ,9127          ,0117             51           533 
      55         1,00        ,9110          ,0118             52           532 
      56         1,00        ,9092          ,0119             53           531 
      58         1,00        ,9075          ,0120             54           530 
      64         1,00        ,9058          ,0121             55           529 
      65         1,00                                         56           528 
      65         1,00        ,9024          ,0123             57           527 
      89         1,00        ,9007          ,0124             58           526 
     100         1,00        ,8990          ,0125             59           525 
     104         1,00        ,8973          ,0126             60           524 
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     105         1,00        ,8955          ,0127             61           523 
     107         1,00        ,8938          ,0127             62           522 
     111         1,00        ,8921          ,0128             63           521 
     116         1,00        ,8904          ,0129             64           520 
     119         1,00        ,8887          ,0130             65           519 
     122         1,00        ,8870          ,0131             66           518 
     129         1,00                                         67           517 
     129         1,00        ,8836          ,0133             68           516 
     131         1,00        ,8818          ,0134             69           515 
     132         1,00        ,8801          ,0134             70           514 
     150         1,00        ,8784          ,0135             71           513 
     154         1,00                                         72           512 
     154         1,00        ,8750          ,0137             73           511 
     156         1,00        ,8733          ,0138             74           510 
     159         1,00        ,8716          ,0138             75           509 
     160         1,00        ,8699          ,0139             76           508 
     185         1,00        ,8682          ,0140             77           507 
     192         1,00        ,8664          ,0141             78           506 
     227         1,00        ,8647          ,0142             79           505 
     238         1,00        ,8630          ,0142             80           504 
     244         1,00        ,8613          ,0143             81           503 
     246         1,00        ,8596          ,0144             82           502 
     251         1,00        ,8579          ,0144             83           501 
     254         1,00        ,8562          ,0145             84           500 
     339         1,00        ,8545          ,0146             85           499 
     351         1,00        ,8527          ,0147             86           498 
     360          ,00                                         86           497 
     368         1,00        ,8510          ,0147             87           496 
     374         1,00        ,8493          ,0148             88           495 
     382         1,00        ,8476          ,0149             89           494 
     384          ,00                                         89           493 
     391         1,00        ,8459          ,0149             90           492 
     398         1,00        ,8442          ,0150             91           491 
     469         1,00        ,8423          ,0151             92           463 
     470         1,00        ,8405          ,0152             93           462 
     472         1,00        ,8387          ,0152             94           461 
     484         1,00        ,8369          ,0153             95           458 
     537         1,00        ,8350          ,0154             96           440 
     553         1,00        ,8331          ,0155             97           438 
     643         1,00        ,8311          ,0156             98           419 
     721         1,00        ,8291          ,0157             99           412 
     748         1,00        ,8270          ,0158            100           406 
     766         1,00        ,8250          ,0158            101           403 
     809         1,00        ,8229          ,0159            102           399 
     831         1,00                                        103           394 
     831         1,00        ,8188          ,0161            104           393 
     840         1,00        ,8167          ,0162            105           391 
     861         1,00        ,8146          ,0163            106           389 
     918         1,00        ,8124          ,0164            107           379 
     921         1,00        ,8103          ,0165            108           378 
     975         1,00        ,8081          ,0166            109           364 
    1002         1,00        ,8058          ,0167            110           361 
    1096         1,00                                        111           349 
    1096         1,00        ,8012          ,0169            112           348 
    1119         1,00        ,7989          ,0170            113           343 
    1153         1,00        ,7965          ,0172            114           336 
    1191         1,00        ,7941          ,0173            115           324 
    1205         1,00        ,7916          ,0174            116           322 
    1238         1,00        ,7891          ,0175            117           310 
    1280         1,00        ,7865          ,0177            118           302 
    1301         1,00        ,7838          ,0178            119           297 
    1429         1,00        ,7808          ,0180            120           254 
    1505         1,00        ,7776          ,0182            121           244 
    1556         1,00        ,7743          ,0184            122           237 
    1562         1,00        ,7710          ,0186            123           236 
    1720         1,00        ,7673          ,0189            124           206 
    1765         1,00        ,7634          ,0192            125           196 
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    1915         1,00        ,7591          ,0196            126           176 
    1925         1,00        ,7548          ,0199            127           175 
    1938         1,00        ,7504          ,0203            128           169 
    1984         1,00        ,7457          ,0207            129           160 
    2114         1,00        ,7406          ,0212            130           144 
    2118         1,00        ,7353          ,0217            131           141 
    2230         1,00        ,7295          ,0223            132           124 
    2493         1,00        ,7213          ,0235            133            88 
    2516         1,00        ,7130          ,0246            134            86 
    2553         1,00        ,7044          ,0258            135            82 
    2591         1,00        ,6953          ,0270            136            77 
    2866         1,00        ,6749          ,0331            137            33 
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ANEXO 2.Tabela de sobrevida – apenas dos 
pacientes que evoluíram para  óbito até 
31/12/2005 

 
 
 
 
 
  
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Tempo de 
sobrevida 

Probabilidade 
acumulada 

Erro 
padrão 

122 0,5047 0,0483 
129 0,4953 0,0483 
131 0,4860 0,0483 
132 0,4766 0,0483 
150 0,4673 0,0482 
154   
154 0,4486 0,0481 
156 0,4393 0,0480 
159 0,4299 0,0479 
160 0,4206 0,0477 
185 0,4112 0,0476 
192 0,4019 0,0474 
227 0,3925 0,0472 
244 0,3832 0,0470 
246 0,3738 0,0468 
254 0,3645 0,0465 
339 0,3551 0,0463 
351 0,3458 0,0460 
368 0,3364 0,0457 
382 0,3271 0,0454 
391 0,3178 0,0450 
398 0,3084 0,0446 
469 0,2991 0,0443 
470 0,2897 0,0439 
484 0,2804 0,0434 
553 0,2710 0,0430 
748 0,2617 0,0425 
766 0,2523 0,0420 
809 0,2430 0,0415 
831 0,2336 0,0409 
840 0,2243 0,0403 
918 0,2150 0,0397 
975 0,2056 0,0391 

1096   
1096 0,1869 0,0377 
1153 0,1776 0,0369 
1191 0,1682 0,0362 
1205 0,1589 0,0353 
1280 0,1495 0,0345 
1429 0,1402 0,0336 
1505 0,1308 0,0326 
1556 0,1215 0,0316 
1562 0,1121 0,0305 
1765 0,1028 0,0294 
1915 0,0935 0,0281 
1925 0,0841 0,0268 
1938 0,0748 0,0254 
1984 0,0654 0,0239 
2114 0,0561 0,0222 
2118 0,0467 0,0204 
2230 0,0374 0,0183 
2493 0,0280 0,0160 
2516 0,0187 0,0131 
2591 0,0093 0,0093 
2866 0 0 

Tempo de 
sobrevida 

Probabilidade 
acumulada 

Erro 
padrão 

1   
1 0,9813 0,0131
2 0,9720 0,0160
3 0,9626 0,0183
4   
4   
4 0,9346 0,0239
5 0,9252 0,0254
6 0,9159 0,0268
7   
7 0,8972 0,0294
8 0,8879 0,0305

10 0,8785 0,0316
11 0,8692 0,0326
13 0,8598 0,0336
14   
14 0,8411 0,0353
15   
15 0,8224 0,0369
16 0,8131 0,0377
17 0,8037 0,0384
19 0,7944 0,0391
20   
20 0,7757 0,0403
21 0,7664 0,0409
22 0,7570 0,0415
25 0,7477 0,0420
29 0,7383 0,0425
30 0,7290 0,0430
34   
34 0,7103 0,0439
36   
36 0,6916 0,0446
37 0,6822 0,0450
38 0,6729 0,0454
39 0,6636 0,0457
49 0,6542 0,0460
50   
50 0,6355 0,0465
51 0,6262 0,0468
52 0,6168 0,0470
54 0,6075 0,0472
56 0,5981 0,0474
58 0,5888 0,0476
64 0,5794 0,0477
65 0,5701 0,0479
89 0,5607 0,0480

100 0,5514 0,0481
107 0,5421 0,0482
111 0,5327 0,0482
116 0,5234 0,0483
119 0,5140 0,0483
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VIVO                               ÓBITO 
 
 
 

FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS 
 

 

II-DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
Nome 

 
 

                                 

Nome da mãe 
                                   

Sexo  
   1-  F  
   2-  M 

Idade no 1º atendimento 
no  
HC  software 

                              
 

   

Data de nascimento 
 

 
___/___/___ 

Raça 
 
1-branca, 
2- preta, 
3- amarela,  
5- indígena,  
4- parda, 
9- ign 
 

Zona 
 
1- urbana 
2- rural 
9- ign 
 

Procedência  (escrever nome da cidade) 
 
___________________________ 
1-capital 
2-região 
metropolitana 
3-interior  
do estado 
9-outros 

 
Escolaridade por faixa 
Na  ficha de notificação já categorizado 
1-nenhuma 
2- 1 a 3 
3- 4 a 7 
4- 8 a 11 
5- > 12 
9- ignorado    categoria 
 

Número de parceiros nos 
últimos dez anos 
 
0n-nº de parceiros 
90- múltiplos 
99- ign 
 
 
 

  

Categoria de exposição 
1 - sim 
2 - não 
9 – ignorado 
A –sexual............................. 
 
4 -   homossexual 
5 -   heterossexual 
6 -  bissexual 
 
B -usuário de ...................... 
drogas injetáveis 
 
C –hemotransfusão............ 
 
D-outro ________________ 
             ( escrever qual) 
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A          Data do diagnóstico  
                   ___/___/___                                         

 
C        Data da notificação 

___/___/___ 
 

     B          Data do 1º atendimento do HC   
___/___/___ 

 

 
                                                III- VARIÁVEIS DA APRESENTAÇÃO INICIAL          
Tipo de atendimento hospitalar 
1 – ambulatorial       9 -ign 
2 – internamento 
Baseados esses dados, da apresentação inicial, no relato do prontuário,mesmo 
que no momento do primeiro exame já existam diferenças 
 

  
 
 
 

Presença de manifestações clínicas 
1-sintomático          9- ign 
2-assintomático   (relativo a afecções relacionadas ao hiv) 
 
Quais 
 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 

Estágio na admissão  (1-sim  2-não) 
 
1-cdc    
  
                                      
2-cdc  adaptado 
  
                        
3-caracas   
                              
4-óbito 
 

Linfócitos T CD-4 
 
  
  
data da coleta do exame 

___/___/___ 
 

     

Carga viral 
 
 

data da coleta do 
exame  

___/___/___ 
 

       

Hemoglobina 
 
 
 
 
 

   

Linfócitos 
 
 
 
 
Data da coleta dos exames  

     

Plaquetas 
 
 
 
 
___/___/___ 
 

   

Creatinina  

  

    
 

80-Astenia > 1m*                   manifestações clínicas 
81-Caquexia>10%* 
82-Dermatite crônica resistente               
83-Diarréia> 1m 
84-Febre >38>1m* 
85-Linfadenopatia >1cm, 2 ou +sítios(exceto 
inguinal) > 1m 
86-Tosse persistente associada ou não a  qualquer 
pneumonia * 
87-Candidose oral ou leucoplasia 
88-Disfunção SNC(exceto causa externa) 
89-herpes zoster até 60anos 
Nº_-lista das oportunistas ,se houver 
  ESTÁ  NA PRÓXIMA FOLHA 

* exceto  TB 
como causa 

básica 
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                                              IV-VARIÁVEIS DA  EVOLUÇÃO 
 
 
      USO DE ARV                           1-sim     2-não   3-ignorado                                
                                                                                                                                                                                
Tempo para início do tratamento com ARV: 
  ( a partir do primeiro atendimento no hospitale) 
                                                    

Cálculo pelo software 
(E – B) 

 

CD 4 no início do tratamento 
Data : 

 
CV no início do  tratamento    

       Data:     

     

      

 
 D   data do último atendimento registrado em 

prontuário 
 
        _______/________/___________ 
 

 
Tempo total de uso de            
 ARV  até o  
 último atendimento  ou        
  óbito 

   DATAS DO INÍCIO de cada  esquema                    
      

1º-_____/______/________ E             

 

2º- _____/______/________F             

 

 3º _____/______/________G             

 

4º   _____/______/_______H          

 

 5º _____/______/________I          

 

6º _____/______/________J        

 

7º _____/______/________L        

  

Número de drogas ARV    +  código da droga 
 
1-__________+__________+________+________ 

 

2-__________+__________+________+________ 

 

3-__________+__________+________+________ 

 

4-__________+__________+________+________ 

 

5-__________+__________+________+________ 

 

6-__________+__________+________+________ 

 

7-__________+__________+________+________ 

 

 
Número de trocas de ARV    Abandono do atendimento 

1-  Sim      2- Não                  
 Anotar se parou  os ARV ou de vir ao ambulatório e quando       

Manteve tratamento em outro serviço? 
 
1-sim     2-não  

Tipo de abandono 
 
1-definitivo     2-temporário 
 anotar se voltou aos ARV ou ao  ambulatório 

Número de internamentos no HC 
                                                                     

Doenças oportunistas 
         1-  Sim       2- Não              
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Doenças relacionadas ao HIV 
                   1-SIM         2-NÃO        ##=pode ser presuntivo 
 

11 Infec bact,múltiplas ou recorrentes       
12 Candidíase de brônq,traquéia ou pulmões  
13 Candidíase esofágica                                     ##  
14 Câncer cervical invasivo  
15 Coccidio disseminada ou extrapulmonar  
16 Criptococose extrapulmonar  
17 Criptosporidiose intest crônica(>1m)  
18 CMV exceto fígado,baço ou linfonodos          
19 Retinite por CMV(com perda de  visão)       ##  
20 Encefalopatia relac ao HIV  
21 Herpes simples,úlcera(s) crônica(s) (>1m)ou 

bronquite, pneumonite ou esofagite               ## 
 

22 Histoplasmose disssem ou extrapul  
23 Isosporíase, intest crônica(>1m)  
24 Sarcoma de kaposi  
25 Pneumonia linfóide intersticial e/ou hiperplasia 

pulmonar linfóide 
 

26 Linfoma burkitt  
27 Linfoma imunoblástico  
28 Linfoma primário cerebral  
29 Compl myco avium ou kansasii diss ou extrapulmonar  

30 mycobacterium tuber PULMONAR  
31 mycobacterium tuberEXTRA pulmonar  
32 mycob,outras diss ou extrapulmonares          ##  
33 Pneumonia pneumocystis carinii                   ##  
34 Pneumonia recorrente  
35 Leucoenc multifocal progressiva                   ##  
36 Septicemia recorrente salmonella  
37 Toxoplasmose cerebral                                   ##  
38 Meningite não especificada  
39 Infec respiratória indefinida(PPC,BACT,TP)  
40 Diarréia crônica  sem causa definida  
41 Herpes zoster  
42 candidíase oral  
43 suspeita de linfomaa ou tb não esclarecida  
44 linfoma não especificado (s/biópsia)  
45 dermatite seborreica  
46 neurosífilis  
47 pneumonia bacteriana  
48 escabiose  
49 Úlceras retais /orais suspeita de CMV  
50 Dermatite papulosa do HIV   

  Outras doenças                 1-SIM                 2-NÃO 
 

51 HAS ,ç 
52 Diabetes melitus  
53 Dislipidemia  
54 Doença psiquiátrica (exceto depressão)  
55 Lipodistrofia  
56 Doença cardíaca (informar qual)  
57 Portador do vírus da Hepaitte   B               
58 Portador do vírus da Hepatite C  
59 Esquistossomose  
60 Insuficiência hepática  
61 Alcoolismo  
62 DPOC  
63 anemia  
64 TVP  
65 depressão  
66 insuf renal aguda  
67 insuf renal crônica  
68 pancreatite  
69 hanseníase  
70 parasitose  
71 Infecção urinária  
72 DST  
73 Hepatite por ARV  
74 Hepatite por RIP  
75 Acidose lática  
76 Úlcera péptica  
77   
78   
79   
80   
81   
82   
83   
84   
85    

Atingiu CV indetectável :   
Em algum momento do acompanhamento,EXCETO inicial e no início 
da medicação  
 
1-Sim  
 2- não 

CD-4 < 200:    
Em algum momento do acompanhamento EXCETO inicial e no início da 
medicação  
 
1-Sim   
2- não 

Maior CV atingida,  EXCETO inicial e no início da medicação  
 
Data___/___/_____              

CD 4    mais BAIXO  atingido,   EXCETO inicial e no início da 
medicação  
 
Data___/___/_____              
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                                                                                      número do prontuário                         
       

SITUAÇÃO NA ÉPOCA DO ÓBITO 
 

 
DATA DO ÓBITO:______/_______/________          IDADE:   
 
 
LOCAL:  NO HC-UFPE ?           1-sim      2-não                                                                             

CAUSAS :                                                                                                                CID 

10 

1-     

2-     

3-     

4-     

5-     

6-     

 

ESTAVA SOB TRATAMENTO ARV  ? 

  1-Sim                   2- Não                   9- Ignorado 

RESULTADOS DOS ÚLTIMOS EXAMES 

(máximo nos últimos três( 03) meses): 

CD4                                                                                                             

 

CARGA VIRAL                                            

DOENÇAS PRESENTES NA OCASIÃO DO ÓBITO           códigos 
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