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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Apesar da política de acesso universal a antirretrovirais no Brasil 

ter sido institucionalizada desde 1996, cerca de 12 mil pessoas ainda morrem por 

causas relacionadas à aids todos os anos no país. O objetivo desse estudo foi o 

de descrever a situação quanto ao uso de terapia antirretroviral de pessoas 

vivendo com HIV/Aids que foram a óbito por aids de 2009 a 2013. 
METODOLOGIA: Foi realizado um estudo transversal de base populacional para 

estabelecer a distribuição das pessoas que morreram por aids de 2009 a 2013 no 

Brasil de acordo com o uso de terapia antirretroviral. Os dados foram obtidos a 

partir do relacionamento dos bancos de dados do Sistema de Informação de 

Mortalidade (SIM) e Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM). 

Tendências foram analisadas utilizando método de análise de regressão linear. 
RESULTADOS: Um total de 65.425 óbitos por aids foram registrados no Brasil 

entre 2009 e 2013, sendo que 65,7% (40.337) foram do sexo masculino. A 

mediana de idade do óbito foi de 41 anos de idade (intervalo interquartil: 33-49) e 

65,7% (40.337) dos óbitos ocorreram em homens; 47,2% (29.004) das pessoas 

que foram a óbito no período de estudo não chegaram a iniciar tratamento, 7,0% 

(4.274) interromperam tratamento, 15,9% (9.775) estavam em tratamento por seis 

meses ou menos e 29,9% (18.372) estavam em tratamento por mais de seis 

meses. Apenas 1,3% (813) das pessoas estavam em terceira linha de tratamento 

no momento do óbito. CONCLUSÕES: Quase a totalidade das mortes de aids no 

país são de pessoas que não se beneficiam, de fato, da terapia antirretroviral. 

Além do acesso universal a antirretrovirais, já instituído no Brasil há muitos anos, 

estratégias robustas voltadas a redução das lacunas no cuidado contínuo às 

pessoas que vivem com HIV são fundamentais para uma efetiva redução da 

mortalidade por aids no país. 

PALAVRAS-CHAVE: 1. AIDS. 2. HIV. 3. Mortalidade. 4. Terapia antirretroviral 

de alta atividade.  

 

 



	

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Despite the introduction of universal access to antiretroviral 

therapy (ART) in Brazil 20 years ago, around 12,000 people still die of AIDS-

related causes every year. The aim of this study was to describe antiretroviral 

treatment of people living with HIV (PLHIV) who died of AIDS-related causes 

between 2009 and 2013. METHODS: We conducted a cross-sectional, population-

based study to establish the distribution of AIDS-related deaths among PLHIV 

between 2009 and 2013 in Brazil according to antiretroviral therapy status. Data 

were generated from a linkage process between Mortality Information System 

(SIM) and National ART dispensing database (SICLOM). Trends were modeled 

using linear regression analysis. RESULTS: A total of 61,425 AIDS-related deaths 

were registered in Brazil between 2009 and 2013. Median age at death was 41 

years (IQR: 33-49) and 65.7% (40,337) of deaths were among men; 47.2% 

(29,004) of PLHIV who died during the study period never started treatment, 7.0% 

(4,274) had discontinued treatment, 15.9% (9,775) were on ART for six months or 

less and 29.9% (18,372) were on ART for more than six months. Only 1.3% of the 

PLHIV were on third-line ARV regimens at the time of death. CONCLUSIONS: 
Almost all of those who died of AIDS-related causes in Brazil did not get the full 

benefit of antiretroviral therapy. Even in a context of universal access to 

antiretroviral treatment for many years, robust health policies targeting gaps in HIV 

continuum of care are crucial to further reduce the impact of AIDS-related mortality 

in Brazil. 

KEY WORDS: 1. AIDS. 2. HIV. 3. Mortality. 4. Highly Active Antiretroviral Therapy 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Vírus da Imunodeficiência Adquirida (HIV) 

O HIV é um retrovírus com genoma RNA, da Família Retroviridae (1) e 

subfamília dos lentivírus (2, 3). Os dois tipos principais são HIV-1, que foi 

inicialmente identificado com causador da aids (4), e o HIV-2  (5, 6). Após a 

entrada na célula-alvo do hospedeiro, o genoma de RNA viral é convertido em 

DNA através da ação da enzima transcriptase reversa, a qual é codificada pelo 

próprio vírus (1). O DNA viral é então integrado ao DNA do hospedeiro por uma 

integrase também produzida pelo vírus (7). Após a integração, o vírus pode 

permanecer em estado latente, em que não há replicação viral ou, ao contrário, 

dar seguimento ao seu ciclo replicativo (8, 9). 

1.2 Fases da infecção pelo HIV 

Após a entrada do vírus HIV no organismo, ele alcança os órgãos linfóides, 

onde infecta sobretudo linfócitos T-CD4 (10). Após um período de poucas 

semanas, uma grande quantidade de vírus alcança a corrente sanguínea (11). 

Essa fase é denominada de infecção primária, e pode se caracterizar pelo 

aparecimento de febre, linfadenopatia, ulcerações mucocutâneas envolvendo 

mucosa oral, esôfago e genitália, hiporexia, adinamia, cefaléia, perda de peso, 

dentre outros (12, 13). O pico de viremia leva a uma redução transitória dos 

linfócitos T-CD4 (14). Contudo, em algumas situações, essa queda pode ser 

significativa, gerando um estado de imunossupressão, de modo que 

manifestações de infecções oportunistas podem ocorrer (14, 15). Em muitos 
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casos, entretanto, a fase de infecção aguda é completamente desprovida de 

sintomas. Nesta fase da infecção, há significativa ativação do sistema imune, 

conhecida como fenômeno da soroconversão (11), que é responsável pela 

manutenção da viremia em níveis baixos (16). 

Ainda que haja queda da viremia após a fase de infecção aguda, o vírus HIV 

não é eliminado do organismo e a infecção persiste (17). Entra-se na fase de 

infecção crônica, que geralmente é assintomática (12). Nesta fase da infecção, 

ocorrem dois processos em paralelo: o vírus continua se replicando, promovendo 

lise de linfócitos e, como resposta a esta lise e ao próprio HIV, há uma ativação 

persistente do sistema imune, que não chega a constituir, entretanto, uma 

resposta efetiva (17).  

Menos de 10% das pessoas que vivem com HIV são denominados 

“progressores lentos” e mantém indefinidamente níveis baixos de viremia e alta 

contagem de linfócitos T-CD4, sem nenhuma intervenção (18-20).  Contudo, a 

maioria dos pacientes evolui para um quadro progressivo de aumento de viremia e 

comprometimento imunológico (20, 21). Estima-se que cerca de 75% das pessoas 

que vivem com HIV irão desenvolver aids em 10 anos (21, 22). Nesta fase, 

notadamente quando a contagem de linfócitos T-CD4 chega a menos de 200 

células/mm3 (11, 15), patógenos presentes no organismo, que em geral não 

chegam a estabelecer uma infecção quando o sistema imune está integro, passam 

a se reproduzir e gerar as chamadas infecções oportunistas (23-26). Como 

exemplos de infecções oportunistas, temos a pneumocistose, candidíase, 

criptococose, micobacterioses (como a tuberculose), salmonelose, toxoplasmose, 



16	

criptosporidiose, citomegalovirose, leucoencefalopatia multifocal progressiva, 

dentre outras (23, 25-28). O acometimento do sistema imunológico também 

ocasiona a ocorrência de neoplasias, como Sarcoma de Kaposi (24-28) e linfomas 

(29). A presença de infecções oportunistas em pacientes com aids é responsável 

por uma alta letalidade nessa fase avançada da infecção pelo HIV (27, 30). 

1.3 Terapia antirretroviral 

Em 1987, um importante passo foi dado em direção ao manejo da infecção 

pelo HIV e redução da mortalidade por aids no mundo. Foi aprovado, pelo Food 

and Drug Administration (FDA), o primeiro medicamento para o tratamento da 

infecção pelo HIV: a zidovudina (AZT), da classe dos inibidores da transcriptase 

reversa análogos de nucleosídeo (ITRN) (31-33). Os resultados do primeiro ensaio 

clínico randomizado envolvendo a zidovudina no manejo de pacientes com aids 

demonstrou que, entre aqueles que utilizaram a droga estudada, houve aumento 

na contagem de células T-CD4, menor frequência de infecções oportunistas e 

redução da mortalidade (32).  

Desde então vários medicamentos antirretrovirais foram desenvolvidos. Até 

a presente data, o FDA já registrou mais de 30 medicamentos antirretrovirais 

(monodrogas ou apresentações coformuladas), de diferentes classes, quais 

sejam: inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleosídeos (ITRN), 

inibidores da transcriptase reversa não análogos de nucleosídeos (ITRNN), 

inibidores de protease (IP), inibidores da integrase, inibidores de fusão e inibidores 

do receptor CCR5 (31). 
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Logo no início do desenvolvimento da terapia antirretroviral (TARV), apesar 

dos bons resultados dos estudos iniciais com a zidovudina, observou-se que seu 

uso isolado apresentava efeito limitado ao longo do tempo (34), em parte por 

conta da seleção de cepas virais resistentes (35, 36). Dessa maneira, a 

associação de dois antirretrovirais (terapia dupla) passou a ser estudada e, de 

fato, mostrou-se mais eficaz que a monoterapia (37, 38). Posteriormente, estudos 

utilizando terapia tripla demonstraram maior eficácia que a da terapia dupla (39-

41). Esse foi o início da era HAART (Highly Active Antirretroviral Therapy – 

Terapia Antirretroviral de Alta Potência, em português), em que o uso de pelo 

menos três antirretrovirais no manejo da infecção pelo HIV passou a ser padrão, o 

qual é seguido mundialmente até hoje. 

De fato, o uso da terapia tripla de alta potência foi seguido por um 

significativo impacto na mortalidade por aids (42, 43). Contudo, com o amplo uso 

dos agentes antirretrovirais, um novo fenômeno passou a ser cada vez mais 

observado: a emergência de cepas virais com mutações de resistência (44). Isso 

ocorre porque o HIV possui alta capacidade replicativa, de maneira que o 

aparecimento ocasional de mutações é frequente (45-47). Consequentemente, as 

cepas que apresentam mutações específicas que conferem resistência aos 

antirretrovirais a que estão sendo expostas conseguem proliferar e voltam a 

provocar um aumento da carga viral. Este fenômeno é denominado falha 

virológica, e sua pronta identificação, bem como a modificação do esquema 

antirretroviral, é fundamental para que volte a se obter um efetivo controle 

virológico (44, 48). Ainda que a terapia tripla, contendo antirretrovirais que 

possuem distintos mecanismos de ação, seja significativamente mais efetiva em 
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reduzir a emergência de cepas mutantes do que a monoterapia e a terapia dupla 

(49, 50), o uso da terapia tripla a longo prazo pode levar à emergência de cepas 

multirresistentes (51), de modo que a terapia antirretroviral não consiga promover 

um controle virológico efetivo. Nesse cenário, a infecção pelo HIV volta a evoluir, 

levando ao quadro de aids, com desenvolvimento de infecções oportunistas e 

morte. 

1.4 Mortalidade por aids no mundo 

Cerca de 39 milhões de pessoas morreram em decorrência da infecção 

pelo HIV nos últimos 30 anos no mundo (52). A taxa global de mortalidade por aids 

cresceu 258% de 1990 a 2010, enquanto a taxa de mortalidade por todas as 

causas decresceu 22% no mesmo período (31). Em 2014, 1,2 milhões de pessoas 

morreram de causas relacionadas a infecção pelo HIV, o que representou uma 

queda de 42% em relação a 2004 (53). A terapia antirretroviral de alta potência é 

um dos principais fatores associados a este declínio (39, 54-57). Estima-se que a 

terapia antirretroviral tenha evitado mundialmente cerca de 7,8 milhões de mortes 

desde o ano 2000 (53). 

Contudo, a aids ainda é uma das principais causas de mortalidade no 

mundo (58), apesar de se concentrar em alguns países. Em 2013, oito países – 

Nigéria, África do Sul, Índia, Moçambique, Tanzânia, Zimbábue, Uganda e Quênia 

– foram responsáveis por 58% de óbitos relacionados a aids. No mesmo ano, os 

30 países com maior quantidade de óbitos por aids, dentre os quais o Brasil está 

incluído, concentraram 87% dos óbitos (59). 



19	

1.5 Mortalidade por aids no Brasil 

Uma análise nacional das taxas de mortalidade por aids no Brasil, de 1982 

a 2002, realizada por Reis e colaboradores (2007) identificou três fases distintas. 

A primeira fase, entre 1982 e 1995, de crescimento acelerado, a segunda fase, 

entre 1996 e 1999, caracterizada claramente por uma importante redução das 

taxas; e finalmente, a terceira fase, de 2000 a 2002, em que as taxas de 

mortalidade permaneceram relativamente estáveis (figura 1) (60). 

 

Figura 1 - Taxa de mortalidade padronizada por aids segundo 

macrorregiões. Brasil, 1982 a 2002. 

	

 

O Boletim Epidemiológico publicado em 2014 pelo Ministério da Saúde 

apontou que desde o início da epidemia (1980) até dezembro de 2013 foram 

registrados 278.306 de óbitos por aids no Brasil. Além disso, foi identificada uma 

queda no coeficiente de mortalidade padronizado, nos últimos dez anos, passando 
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de 6,1 óbitos por 100 mil habitantes em 2004 para 5,7 em 2013. Apesar de tal 

redução, observa-se pouco mais de 11 mil óbitos por aids de 2002 a 2008 e, a 

partir deste ano, aproximadamente 12 mil até 2013 (61).  

Para melhor compreensão acerca do importante impacto na mortalidade 

por aids no país, sobretudo na segunda metade da década de 90, é importante 

considerar a estruturação de uma forte resposta nacional ocorrida desde o início 

da epidemia de aids no Brasil, assim como a política de acesso universal aos 

antirretrovirais. 

1.6 Resposta brasileira à epidemia de aids 

No Brasil, o primeiro caso de aids ocorreu em São Paulo, em 1980, tendo 

sido classificado em 1982. Em 1984 foi estruturado o primeiro programa de 

controle de aids no país, da Secretaria Estadual de Saúde do Estado de São 

Paulo. Em 1991, o AZT passa a ser distribuído pelo governo federal e, em 1996, 

foi criado pelo Ministério da Saúde o Programa Nacional de Controle da AIDS. 

Desde sua origem, a resposta brasileira à epidemia de aids se caracterizou por 

uma conjunção de alguns fatores primordiais: uma consistente política de estado 

comprometida em controlar a epidemia; um importante envolvimento de vários 

setores, como sociedade civil, academia, organismos internacionais, etc, em um 

contexto de construção do Sistema Único de Saúde (SUS), um sistema de saúde 

universalista previsto na nova Constituição de 1988 (62).  

Investindo em estratégias inovadoras, a resposta brasileira à epidemia de 

aids já era reconhecida mundialmente nos anos 2000. Uma dessas estratégias foi 

o acesso universal a antirretrovirais no SUS, garantida por lei em 1996 (63), 
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medida que foi inicialmente duramente criticada pela comunidade internacional. 

Apesar disso, o governo brasileiro resistiu às pressões, sendo o primeiro país em 

desenvolvimento a adotar uma política de acesso universal a antirretrovirais (62).  

Como resultado da política de acesso universal, observou-se uma 

importante queda na mortalidade por aids no país. A média de sobrevida de 

pessoas com aids no Brasil de 1982 a 1989 era de 5,1 meses (64). Em 1996, 

atingiu 58 meses, sendo o uso de terapia antirretroviral a principal causa deste 

expressivo aumento (65). Nesse período, foi observada uma queda na taxa de 

infecções oportunistas na ordem de 60% a 80%. No estado de São Paulo, de 1999 

a 2004, foi observada uma queda de 70% nos casos de tuberculose (62). 

Recentemente, estudo de modelagem matemática estimou que o acesso universal 

a antirretrovirais no Brasil tenha salvado 9,2 milhões de anos de vida entre 1997 e 

2013 (66). Em 2013, o Brasil foi responsável por menos de 1% das mortes por 

aids no mundo (59). 

Ainda assim, parece contraditório que milhares de pessoas morram com  

aids no Brasil todos os anos, independentemente do amplo e irrestrito acesso a 

antirretrovirais pelo sistema público de saúde a todos aqueles que necessitam. Há 

hipóteses de que tais mortes possam ser em sua maioria de pacientes que 

possuam vírus multirresistentes à terapia antirretroviral ou, por outro lado, se 

devam a pessoas que tenham sido diagnosticadas ou que tenham iniciado 

tratamento muito tardiamente, em situação de imunossupressão avançada, de 

modo que a morte por aids não pôde ser evitada.  Nenhum estudo de base 

populacional foi feito para responder a elucidar esta questão. 
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2. OBJETIVO 

	

O objetivo desse estudo foi o de descrever a situação das pessoas que 

foram a óbito por aids no Brasil, de 2009 a 2013, no que se refere ao uso de 

terapia antirretroviral, no sentido de contribuir para um melhor entendimento sobre 

a persistência de um número expressivo de mortes relacionadas à aids nos 

últimos anos (61), mesmo no contexto de implementação de uma política de 

acesso universal a tratamento que foi instituída há quase 20 anos (63). 
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3. METODOLOGIA 

3.1 Delineamento do estudo 

Foi realizado um estudo transversal de base populacional. Foram 

selecionadas todas as pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) que foram a óbito 

por aids entre 2009 e 2013, a partir de dados secundários do Sistema de 

Informação de Mortalidade – SIM, que se constitui no sistema oficial de registro de 

mortalidade do país (67). A definição de óbitos relacionados à aids a partir do SIM 

é feita pelo Ministério da Saúde de acordo com o preconizado pela Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10) (68).  

Para a análise do perfil dos indivíduos selecionados quanto ao uso de 

terapia antirretroviral, foi utilizado o Sistema de Controle Logístico de 

Medicamentos (SICLOM), base nacional de dados de pacientes em terapia 

antirretroviral (69).  

Com o objetivo de reduzir as duplicidades que pudessem ocorrer no 

processo de registro do mesmo indivíduo em diferentes sistemas de informação, 

foi aplicado um procedimento probabilístico de retirada de duplicidades usando o 

software RecLink3 (70). O método de pareamento dos registros, com confiança de 

95%, foi realizado a partir dos seguintes campos chave: nome do paciente, nome 

da mãe e data de nascimento (71). 

3.2 Análise dos dados 

A partir do banco relacionado, foi realizado um estudo descritivo, com 

apresentação das frequências das características dos indivíduos relativas às 
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seguintes varáveis: sexo, idade, uso de esquema antirretroviral, tempo de 

tratamento, interrupção de tratamento e tipo de esquema em uso (primeira, 

segunda ou terceira linha de tratamento) no momento do óbito.  

As definições das linhas de tratamento utilizadas neste estudo foram 

aquelas preconizadas no documento “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos”, do Ministério da Saúde (72). De 

acordo com o referido documento, primeira linha de tratamento se constitui em 

terapia tripla a partir da associação de dois ITRN com um ITRNN. A segunda 

linha, pela associação de dois ITRN com um IP. A terceira linha se caracteriza 

pelo uso de antirretrovirais de resgate, que são os enumerados a seguir: 

darunavir, tipranavir, raltegravir, maraviroque, etravirina ou enfuvirtida. O conceito 

de interrupção de tratamento foi definido para casos em que não houve dispensa 

de antirretrovirais nos seis meses anteriores à data do óbito. 

Os dados foram analisados por meio do programa R (versão 3.2.0) e SPSS 

(versão 18). Foram analisadas diferenças nas proporções. Os valores de p foram 

bilaterais, com nível de significância de 95%. Foi utilizado o método de análise de 

regressão linear para verificar se as variações encontradas nos anos de estudo 

foram estatisticamente significativas. 

3.3 Aspectos Éticos 

Este estudo foi realizado com autorização do Departamento de DST, Aids e 

Hepatites Virais do Ministério da Saúde para uso das bases de dados. A proposta 

foi submetida ao Comitê de Ética do Centro de Ciências da Saúde da 
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Universidade Federal do Espírito Santo, conforme preconiza a resolução nº466/12 

do Conselho Nacional de Saúde, e aprovada de acordo com parecer nº: 1242566 

(Anexo 3). A privacidade e confidencialidade foram asseguradas em todas as 

fases do projeto por meio do uso de código único para identificação das PVHA. 

Dessa maneira, os bancos de dados foram analisados sem a identificação dos 

sujeitos.  
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4. RESULTADOS 

	

Um total de 61.425 óbitos por aids foram registrados no Brasil entre 1º de 

janeiro de 2009 e 31 de dezembro de 2013. Destes, 40.337 (65,7%) foram de 

homens e 21.083 (34,3%) de mulheres, como pode ser observado na Tabela 1. A 

mediana de idade foi de 41 anos (intervalo interquartil: 33-49). 

 

Tabela 1 - Distribuição de óbitos por aids, de acordo com sexo e idade. Brasil, 

2009 a 2013. 

Variáveis 
Total 

p-valor* 
nº % 

Total 61.425 100,0   

Sexo       

Masculino 40.337 65,7 

<0,001 Feminino 21.083 34,3 

Não informado 5 0,0 

Idade (em anos)       

<15 599 1,0 

<0,001 

15 - 24  2.804 4,6 

25 - 39 24.407 39,7 

40 - 59 28.863 47,0 

> 60 4.590 7,5 

Não informado 162 0,3 

                                   *utilizado Teste Qui-quadrado 
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4.1 Situação em relação à terapia antirretroviral 

No período de estudo, 29.004 (47,2%) dos indivíduos que foram a óbito 

nunca fizeram uso de terapia antirretroviral, 28.147 (45,8%) estava em TARV 

quando da ocorrência do óbito e 4.274 (7,0%) interrompeu tratamento antes do 

óbito. Apenas variações discretas foram observadas em cada uma das categorias 

ao longo do período de estudo, exceto por uma diminuição na proporção de 

pacientes que nunca iniciaram tratamento (52,1% em 2009 para 44,9% em 2013, 

p=0,052). (Tabela 2) 

 

Tabela 2 - Distribuição de óbitos por aids de acordo com categorias de tratamento. 

Brasil, 2009 a 2013. 

Situação em relação 
a tratamento no 

momento do óbito 
2009 2010 2011 2012 2013 Total 

Em tratamento 5.103 5.551 5.733 5.785 5.975 28.147 
41,7% 45,4% 46,9% 47,3% 47,8% 45,8% 

Tratamento 
interrompido 

754 795 835 976 914 4.274 
6,2% 6,5% 6,8% 8,0% 7,3% 7,0% 

Nunca iniciou 
tratamento  

6.372 5.887 5.661 5.474 5.610 29.004 
52,1% 48,1% 46,3% 44,7% 44,9% 47,2% 

Total 12.229 12.233 12.229 12.235 12.499 61.425 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

4.2 Tempo de tratamento 

Dentre as PVHA que estavam em tratamento no momento do óbito, 17.859 

(63,4%) estavam em tratamento há três anos ou menos, 9.775 (34,7%) iniciaram 

TARV seis meses ou menos antes da data do óbito, 1.858 (6,6%) de sete a doze 
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meses, 6.226 (22,1%) entre treze e trinta e seis meses e 10.288 (36,6%) estavam 

há mais de três anos em terapia antirretroviral. 

 Foi observado um aumento na proporção de PVHA que estavam há mais 

de três anos em TARV no período estudado, de 21,4% (1.092) em 2009 para 

47,8% (2.885) em 2013 (p<0,001). Por outro lado, notou-se uma diminuição na 

proporção de PVHA que iniciaram tratamento seis meses ou menos antes da data 

do óbito durante o período estudado, de 40,0% (2.042) em 2009 a 32,7% (1.951) 

em 2013, que não foi estatisticamente significativa (p=0,22). Pequenas variações 

foram observadas nos outros estratos analisados, sem significância estatística. 

(Tabela 3).  

Tabela 3 - Distribuição de óbitos por aids de acordo com o tempo entre início da 

TARV e o óbito. Brasil, 2009 a 2013. 

Tempo entre início de 
TARV e data do óbito 

(em meses) 
2009 2010 2011 2012 2013 Total 

<=6  2042 1944 1941 1897 1951 9775 
40,0% 35,0% 33,9% 32,8% 32,7% 34,7% 

7 - 12  589 345 320 291 313 1858 
11,5% 6,2% 5,6% 5,0% 5,2% 6,6% 

13 - 24 770 914 542 469 439 3134 
15,1% 16,5% 9,5% 8,1% 7,3% 11,1% 

25 - 36 610 765 816 484 417 3092 
12,0% 13,8% 14,2% 8,4% 7,0% 11,0% 

37  ou mais 1092 1583 2114 2644 2855 10288 
21,4% 28,5% 36,9% 45,7% 47,8% 36,6% 

Total 5103 5551 5733 5785 5975 28147 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 
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A figura 2 apresenta, de forma resumida, por ano do óbito, a distribuição 

das PVHA de acordo com categorias de tratamento e tempo de tratamento (seis 

meses ou menos e mais de seis meses). 

 

Figura 2 – Distribuição das PVHA que foram a óbito por aids, de acordo com a 

situação em relação a terapia antirretroviral e tempo de tratamento, por ano do 

óbito. Brasil, 2009 a 2013. 
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Apenas 813 indivíduos que foram a óbito no período estudado estavam em 

uso de terceira linha de tratamento, representando 1,3% do total de pessoas que 

foram a óbito no período de estudo e 2,9% daqueles que estavam em tratamento 

52% 48% 46% 45% 45%

6%
6% 7% 8% 7%

17%
16% 16% 16% 16%

25% 29% 31% 32% 32%

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2009 2010 2011 2012 2013

>6	meses	de	TARV

<=6	meses	de	TARV

TARV	interrompida

TARV	não	iniciada



30	

no momento do óbito (figura 3). Variações discretas de 2009 a 2013 - primeira 

linha: 46% para 48,6% (p=0,003); segunda linha: 51,5% para 48,1% (p=0,164) e 

terceira linha: 2,5% para 3,3% (p=0,003) foram observadas no período de estudo 

em relação ao tipo de linha de tratamento em uso no momento do óbito (Tabela 4).  

Figure 3 - Distribuição de PVHA em terapia antirretroviral que morreram por aids, 

de acordo com o tipo de tratamento (primeira, segunda ou terceira linha). Brasil, 

2009 a 2013. 

 

 

 

Primeira	linha	
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(13,341)		
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49.7%	
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2.9%	
(813)	
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Tabela 4 - Distribuição das PVHA que foram a óbito por aids, de acordo com linha 

de tratamento (primeira, segunda ou terceira) em uso no momento do óbito. Brasil, 

2009 a 2013. 

Linha de tratamento 2009 2010 2011 2012 2013 Total 

Primeira 2.347 2.593 2.701 2.802 2.903 13.346 
46,0% 46,7% 47,1% 48,4% 48,6% 47,4% 

Segunda 
2.629 2.814 2.878 2.795 2.872 13.988 
51,5% 50,7% 50,2% 48,3% 48,1% 49,7% 

Terceira 127 144 154 188 200 813 
2,5% 2,6% 2,7% 3,2% 3,3% 2,9% 

Total 
5.103 5.551 5.733 5.785 5.975 28.147 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 
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5. DISCUSSÃO 

	

 Neste estudo, quase metade (47%) das pessoas que morreram por aids 

não havia iniciado tratamento. Esse achado é consistente com estudos africanos 

que apontam que uma parcela significativa de óbitos entre PVHA ocorrem dentre 

aqueles que estão aguardando para iniciar TARV (73, 74). A informação sobre 

diagnóstico de HIV não está disponível no SIM, sendo impossível determinar se as 

pessoas que morreram sem ter iniciado tratamento estavam de fato 

diagnosticadas. No entanto, o fato de 16% dos óbitos ocorrerem em pessoas que 

tinham seis meses de tratamento ou menos aponta que o início tardio de 

tratamento é uma questão relevante (75). O início tardio da terapia antirretroviral 

representa um importante desafio para programas de HIV/Aids no mundo todo (76, 

77) e é associado a um alto risco de morte (75, 78, 79). No Brasil, no ano de 2013, 

cerca de 28% das pessoas que foram diagnosticadas para o HIV apresentaram 

contagem de linfócitos T-CD4 menores que 200 cels./mm3 e 50% das pessoas 

que iniciaram tratamento apresentaram contagem de linfócitos T-CD4 pré-

tratamento de 350 cels./mm3 ou menos (61), o que demonstra que diagnóstico 

tardio e início tardio de tratamento ainda representam desafios importantes para o 

país. 

 Por outro lado, dados recentes demonstram redução de 33% na proporção 

de pessoas que iniciaram tratamento com níveis de linfócitos T-CD4 abaixo de 350 

cel./mm3 entre 2011 e 2014 (61), o que pode ter contribuído para a redução do 

risco de evolução para aids e morte de uma parcela significativa de pacientes. A 
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implementação das recomendações nacionais de tratamento lançadas pelo 

Ministério da Saúde em 2013, que preconiza terapia antirretroviral para todas as 

PVHA, independentemente de critérios clínicos ou imunológicos (72), é 

possivelmente um dos fatores associados a essa redução, em consonância com o 

que já foi reportado por outros países (80). 

 Apenas um terço (30%) das pessoas que morreram nos anos de estudo 

estavam em tratamento há mais de seis meses. Essas mortes remetem a uma 

variedade de desafios, incluindo início tardio de tratamento (75, 78, 79), má 

adesão (81, 82) e falha de tratamento (48). O nível de supressão viral é alto no 

Brasil, sendo que apenas 12% das PVHA em TARV apresentaram varga viral 

maior que 1000 cópias por ml em 2014 (61). Contudo, dado o grande número de 

pessoas em TARV no país, essa pequena proporção representou quase cinquenta 

mil pessoas. Essas dados mostram que mesmo em um contexto de altas taxas de 

supressão viral, milhares de pessoas podem apresentar falha a tratamento, o que 

deve contribuir para a mortalidade por aids do país. 

 A maioria dos pacientes (97%) que morreu em tratamento estavam em uso 

de esquemas antirretrovirais de primeira ou segunda linha. Isso demonstra uma 

contribuição muito pequena de pacientes multiexperimentados em esquemas de 

resgate para a mortalidade por aids no país depois de quase 20 anos da 

instituição da política de acesso universal aos antirretrovirais pelo governo federal 

(63). Entretanto, esse dado também indica que a maioria das mortes por aids nos 

anos analisados resultou de uma falha no cuidado às PVHA, e não de falta de 

opções terapêuticas para os casos de falha virológica, na medida em que quase a 
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totalidade das pessoas que morreram nos anos do estudo não chegaram a fazer 

esquemas de resgate. 

 Durante os anos de estudo, houve um aumento de pessoas em TARV (61),  

mudança no corte de linfócitos T-CD4 para indicação de tratamento de 350 para 

500 cels./mm3 em 2012 (83) e um aumento na proporção de pessoas que 

iniciaram TARV com contagem de linfócitos T-CD4 maior que 350 cels./mm3 (61). 

Apesar desses avanços, a ausência de variações importantes na mortalidade por 

aids de 2009 a 2013 aponta para o desafio global em relação a vinculação, 

retenção e adesão no cuidado contínuo das PVHA. 

 Este estudo apresentou algumas limitações. Subregistro e erro de 

classificação de mortes no SIM podem ter levado a uma subestimação de óbitos 

por aids. Contudo, o número de subregistros e erros de classificação de óbitos por 

aids no SIM diminui substancialmente desde 1985, chegando a 13% em 2009 

(84). O SICLOM possui registros de cerca de 95% das pessoas em TARV no 

Brasil, indicando que uma parcela muito pequena de pessoas em tratamento não 

foi incluída neste estudo. Informações relevantes, como tempo de diagnóstico de 

infecção pelo HIV, histórico de exames de CD4 e carga viral não estão disponíveis 

no SIM e não puderam compor a análise deste estudo. 

 As análises aqui apresentadas deixam clara a urgência de se concentrar na 

redução das lacunas no cuidado contínuo da infecção pelo HIV no Brasil (61), tais 

como o diagnóstico e o início de tratamento oportunos, a vinculação e a retenção, 

bem como a adesão ao tratamento, de maneira a reduzir ainda mais a mortalidade 
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por aids no país. Várias estratégias para a redução dessas lacunas têm sido 

implementadas nos últimos anos, como a ampliação da testagem de base 

comunitária com foco em populações específicas (85), a padronização de um 

esquema único preferencial para início de tratamento (72) e sua disponibilização 

em dose fixa combinada (86), a recomendação de tratamento para todas as PVHA 

independentemente de critérios clínicos e imunológicos (87). Tais estratégias 

poderão ter um impacto substancial na mortalidade por aids no país no futuro. 
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6. CONCLUSÕES 

	

 Ainda que o acesso universal à terapia antirretroviral tenha contribuído para 

uma significativa redução na mortalidade por aids na história do país, milhares de 

pessoas morrem em decorrência desse agravo todos os anos no Brasil. Este 

estudo mostrou que quase todas as pessoas que foram a óbito não se 

beneficiaram, de fato, com a terapia antirretroviral, uma vez que a maioria delas foi 

a óbito antes ou pouco tempo depois de terem iniciado TARV. Entre aqueles que 

estavam em tratamento, quase a totalidade não estava em esquemas de resgate e 

certamente teria várias opções de tratamento em caso de falha terapêutica. 

 Além do acesso universal a antirretrovirais, já instituído há muitos anos no 

Brasil, estratégias robustas voltadas a redução das lacunas no cuidado contínuo 

às pessoas que vivem com HIV (61) são fundamentais para uma efetiva redução 

da mortalidade por aids no país. 
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8.2 Formulário de Solicitação de Medicamentos Antirretrovirais – SICLOM 
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8.3 Parecer do Comitê de Ética 
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