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Resumo

Este estudo buscou verificar a acuracia do diagnostico das causas
basica e consequenciais de 6bito informadas na Parte | das declaracdes de
Obito de pacientes com idade a partir de 15 anos infectados pelo HIV
internados no IIER entre 1987 e 2007. Para representar esta populacao
foram escolhidos 4 anos: 1987, 1992, 1998 e 2003. Foram incluidos 231
pacientes com pelo menos 24hs de internacdo e evidéncia clinica ou
laboratorial da infeccdo pelo HIV. As causas de 6bito foram consideradas
‘confirmadas”, “ndo confirmadas”, ou “ndo informadas” pela presenca de
descricdo clinica ou exames laboratoriais comprobatorios nos prontuarios
médicos. As causas basicas ndo confirmadas observadas foram doenca pelo
HIV resultando em infec¢cdes mudltiplas (CID 9 279.1 ou CID 10 B20.7) e
colite, enterite e gastrenterite infecciosas (009.0). A causa consequencial
nao confirmada mais frequente foi meningoencefalite por Toxoplasma gondii
(CID 9 130.91; 323.4* ou CID 10 B58.2t1; G05.2*). A causa basica nao
informada na Parte | das declaracdes de 6bito, mais frequente, foi doenca
pelo HIV resultando em infecgdes multiplas (CID 9 279.1 ou CID 10 B20.7).
A causa consequencial ndo informada mais frequente foi pneumonia devido
a microorganismo nao especificado (CID 9 486.9 ou CID 10 J18.9). A
propor¢cdo de pacientes com causa basica e todas as consequenciais
informadas na Parte | e confirmadas foi significativamente maior apds o
advento da Terapia Antirretroviral de Alta Poténcia [1998, 2003: 101 de 116
pacientes (87,1%), comparado a 1987, 1992: 81 de 115 pacientes (70,4%),
(Z = 3,092; P = 0,001)]. Estes dados sugerem melhora da acuracia do
diagnostico das causas béasica e consequenciais de o6bito informadas na
Parte | das declaracfes de Obito apos o advento da Terapia Antirretroviral de

Alta poténcia.



Abstract

This study assessed the diagnostic accuracy of basic or
consequential death causes reported under heading | in death certificates of
HIV infected patients with at least 15 years old admitted to IIER between
1987 and 2007. Four years were chosen to represent this population: 1987,
1992, 1998 and 2003. The study sample included 231 patients with at least
24 hours of admission and clinical or laboratorial evidence for HIV infection.
Death causes were classified as “confirmed”, "not confirmed” and “not
reported” according to pertinent clinical and laboratorial findings, reported in
medical records. The main basic causes not confirmed were HIV disease
resulting in multiple infections (CID 9 279.1 or CID 10 B20.7) and infectious
colitis, enteritis, and gastroenteritis (CID 9 009.0). The main consequential
cause not confirmed was toxoplasma meningoencephalitis (CID 9 130.97;
323.4* or CID 10 B58.2t; G05.2*). The main basic cause not reported was
HIV disease resulting in multiple infections (CID 9 279.1 or CID 10 B20.7).
The main consequential cause not reported was pneumonia, organism
unspecified (CID 9 486.9 or CID 10 J18.9). The proportion of patients whose
all basic and consequential death causes were reported and confirmed,
under heading |, was significantly higher since the beginning of Highly Active
Antiretroviral Therapy [1998, 2003 (87,8%) compared to 1987, 1992 (70,4%),
(Z = 3,158; P = 0,001)]. These results suggest that diagnosis of basic and
consequential causes of death reported under heading | have been more

accurate since the beginning of Highly Active Antiretroviral Therapy.
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1. Introducao

1.1. Codificacédo das causas de 6bito

As mais antigas referéncias sobre identificacdo de condi¢cOes
morbidas especificas aparecem em textos médicos do Egito antigo, Assiria e
india (Wells, 1984). Exemplos deste tipo de descricio podem ser
encontrados no “Gynaecological papyrus of Kahum” (1900 AC), no “Edwin
Smith papyrus” (1600 AC), no “Ebers papyrus” (1500 AC) e no “Sushruta
Samhita® (sec XVI AC) (Buchalla, 2006). Entretanto, os antecedentes da
classificacdo de doencas atualmente utilizada para codificacdo das causas
de Obito sdo mais recentes.

Varios autores modernos procuraram agrupar as condicdes
morbidas em classificagcfes. Entre estes pioneiros encontramos Lineu (autor
do “Genera Morborum”), Frangois Bassier de Lacroix (autor do “Nosologia
Methodica”) e Cullen (autor do “Synopse Nosologiae Methodicae”) (Buchalla,
2006). Entretanto, a primeira classificagcdo com carater internacional foi
proposta no Segundo Congresso Internacional de Estatistica em Paris no
ano de 1855. Esta classificacdo, elaborada por Willian Farr, consistia de
cinco grupos nosoldgicos e abrangia 139 causas de morte. A Classificacdo
de Willian Farr foi revisada em 1864, 1874, 1880, 1886 e 1893 (OPAS/ OMS,
1969; OMS, 2006). A revisdo de 1893, realizada por uma comissdao presidida
por Jacques Bertillon, teve como base a classificagdo de causas de morte da
cidade de Paris, que constituia por sua vez uma sintese de varias
classificacOes utilizadas na Inglaterra, Alemanha e Suica (OMS, 2006). A
classificagdo de 1893, também conhecida como “Classificagdo de Bertillon”,
era dividida em 14 grupos nosologicos, e abrangia 161 causas de morte
(OMS, 2006). O governo francés passou a coordenar as Conferéncias para a
Revisdo da Classificacdo de Causas de Morte de Bertillon. A primeira
ocorreu em agosto de 1900, na cidade de Paris, com a presenca de
representantes de 26 paises (OMS, 2006). Estas revisdes ocorreram em
1900, 1909, 1920, 1929, 1938 e 1948 (OMS, 2006). Na conferéncia para a



primeira revisdo da Classificacdo Internacional de Causas de Morte de
Bertillon, em 1900, foi adotada uma classificacdo de doengas para uso em
estatisticas de morbidade. Esta constituia uma classificacdo paralela que
também foi referendada em 1909 (OMS, 2006). As classificagcdes de 1920 e
1929 apresentavam 200 condicbes morbidas. Segundo Browker e Star
(1999) este numero era limitado pela dificuldade tecnoldgica naquela época
em manter e analisar registros de causas de morte em quantidade superior.
Apo6s a morte de Bertillon, em 1922, a Organizacdo de Higiene da Liga das
NacOes desempenhou importante papel no estudo das mudangas e
atualizacOes das Classificagfes, contribuindo desta forma para a divulgacéo
e uso da mesma por maior nimero de paises (Buchalla, 2006). A sexta
revisdo da Classificagdo Internacional de Doencas (CID), em 1948, ainda
sob coordenacdo do governo francés, apresentou mudanca importante na
sistematica, associando cada categoria nosologica a um coédigo de 3
algarismos e cada subcategoria a um codigo de 4 algarismos. A partir desta
data a coordenacédo das conferéncias de revisdo da CID ficou a cargo da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS). O contato entre a OMS e as
instituicdes governamentais responsaveis pela elaboracdo de estatisticas de
mortalidade foi inicialmente realizado através de Centros Colaboradores,
situados naqueles paises. Os Centros Colaboradores passaram a auxiliar na
revisdo, traducao, adaptacao e divulgacdo das revises, além de realizarem
cursos de treinamento de usuérios (Buchalla, 2006).

Entre a 62 e 102 revisOes a estrutura da CID permaneceu a mesma,
sendo que a maior parte das alteracdes ocorreu em relagdo ao numero de
doencas incluidas. Na nona revisédo da CID foi adotado um 5° digito opcional
para as subcategorias (Kupka, 1978). Nesta revisao foi também adotado o
duplo cdédigo (o agente etiologico pbde ser identificado pelo simbolo adaga
(t) e o 6rgao ou sistema acometido pelo simbolo asterisco (*)). Na décima
revisdo da CID adotou-se uma codificacdo alfanumérica, permitindo um
namero maior de categorias. Quanto ao conteudo, a principal inclusao foi
referente & aids e condicbes morbidas associadas (Buchalla, 2006). Esta

classificagdo também incluiu condicdes ndo morbidas que pudessem
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influenciar o estado de saulde, como aquelas relacionadas ao contato do
individuo com o sistema de saude. A décima revisdo também sugeriu
mudancas no atestado de oObito, com o acréscimo de uma quarta linha para
preenchimento das causas de o6bito na Parte | do atestado de Obito. A
necessidade de atualizacdo, muitas vezes imediata, como no caso da
codificagcéo da “Severe Acute Respiratory Syndrome” em 2003, fez com que
propostas de codificacdo de novas doencas fossem implantadas em novas
versdes da CID 10. Até 2006 haviam sido publicadas 18 versdes atualizadas
da CID 10 (Buchalla, 2006).

A CID é a classificagdo de doencas utilizada atualmente no Brasil, e
tem sido adotada por um numero cada vez maior de paises para codificar

estatisticas de morbidade e mortalidade (Buchalla, 2006).

1.2. Tabulag&o das causas de obito.

A criacao das “Bills of Mortality” na Inglaterra, no final do século
XVI, para monitorar a mortalidade pela peste, é considerada o marco inicial
da estatistica moderna de mortalidade (Nordenfelt, 1983). Outro importante
evento foi o “Birth and Death Register Act” em 1874. Este ato tornou
obrigatério o registro da causa da morte em toda Inglaterra (Nordenfel,
1983).

No Brasil o registro civil do 6bito tornou-se obrigatorio a partir de
1888 (Buchalla, 2006). Assim, embora nao existisse um sistema de
informacdo sobre os eventos vitais, € possivel recuperar dados de
mortalidade segundo sexo, idade e causas, para as capitais dos estados,
desde a ultima década do século XIX. Nos municipios que ndo eram capitais
também existiam registros de Obito, entretanto os dados n&o eram
compilados (Buchalla, 2006).

Na segunda metade do século XX foram criados Sistemas
Estaduais de Informacdo de Mortalidade em varios estados brasileiros,
porém somente em 1975 iniciou-se o planejamento para um Sistema de
Informacdes de Mortalidade a nivel nacional (Buchalla, 2006). Evento

importante na historia do registro de 6bito no Brasil foi a adocdo de modelo
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padronizado para o atestado de 6bito em 1976. O modelo do atestado de
Obito inicialmente apresentava 3 linhas para o preenchimento das causas de
Obito. Posteriormente este campo foi ampliado com uma quarta linha e
ocorreu inclusdo de uma coluna para codificacdo das causas informadas no
atestado pela CID (Buchalla, 2006).

1.3. O modelo internacional do atestado de o6bito

A Primeira Conferéncia Internacional para Revisdo das Listas
Internacionais de Causas de morte, realizada em 1900, adotou o principio de
selecionar, para cada Obito, apenas uma causa. O critério sobre qual a
causa a ser selecionada ndo era uniforme. Além disto, esta causa recebia
denominacbes diferentes (Laurenti, 2007). Na Conferéncia Internacional
para a Sexta Revisédo da Classificagdo Internacional de Doencgas, em 1948,
foi proposta e aceita uma definicdo, juntamente com o modelo internacional
do atestado médico de causa de morte (OPAS/ OMS, 1969) (Figura 1.1).

Intervalo
CAUSA DE MORTE aproximado
entre o inicio da
doencaea
morte
|
Doenca ou estado patoldgico que produziu Q) vt et | e st saenees
diretamente a morte*

Causas antecedentes devida a (ou como consequencia de)
Estados morbidos, se existirem, que
produziram a causa acima registrada, D) e | e ————
mencionando-se em ultimo lugar a causa
basica devida a (ou como consequencia de)
(0] T VP TOT PR RRT

1
Outros estados patologicos Significativos | i | e
que contribuiram para a morte, porém néo
relacionados com a doenga ou estado
patoldgico que a produziu

* N&o se quer dizer com isto 0 modo de morrer,
p. ex. colapso cardiaco, astenia, etc. Significa
propriamente a doenca, lesdo ou complicagdo que
causou a morte.

Figura 1.1 — Modelo internacional de atestado médico de causa de morte.
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A causa da morte, para efeito de tabulacdo das estatisticas de
mortalidade foi denominada causa basica do 6bito (Laurenti, 2007). A causa
basica do 6bito foi considerada a doencga ou lesdo que iniciou a sucessao de
eventos morbidos que levaram diretamente a morte, ou as circunstancias do
acidente ou violéncia que produziu a lesdo fatal (OMS, 1948* apud Centro
da OMS para a Classificacdo de Doencas em Portugués, 1996). A causa
bésica e as antecedentes s&o informadas na Parte | do atestado de 6bito. A
causa basica deve ser informada por ultimo, precedida pelas causas
antecedentes (Figura 1.1). A Parte Il é reservada para outros estados
patoldgicos significativos que contribuiram para a morte, porém né&o
relacionados com a doenca ou estado patologico que a produziu. O modelo
internacional do atestado de ébito foi implantado em todo territério Brasileiro
a partir de 1950 (Laurenti, 2007).

Em 1989 a OMS, na Conferéncia Internacional para a Décima
Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude, adotou uma recomendacdo para que 0S paises
considerassem a possibilidade de adicionar uma linha (linha d) na Parte | do
atestado. No Brasil a CID 10 foi adotada em 1996 e, desde ent&o, na Parte |
do atestado passou a constar a linha adicional “d” (Laurenti, 2007).

O modelo internacional de atestado médico de causa de morte
permite que sejam elaboradas estatisticas segundo causas multiplas de
Obito. A andlise das causas multiplas do o6bito é particularmente interessante
no estudo da aids, porque pode revelar a importancia das chamadas

doencgas oportunistas na histéria natural da doenca.

1.4. Critérios diagndsticos para caso de aids.

Desde o inicio da epidemia diversas definicbes de caso de aids,
incluindo critérios diagnosticos para varias condicdes morbidas relacionadas
a imunossupressdo, para pacientes adolescentes e adultos, foram
recomendadas. No Brasil, até o ano de 1987 eram utilizados os critérios do
“Centers for Disease Control and Prevention” (Centers for Disease Control,

1982; Centers for Disease Control, 1985). A partir daquele ano o Ministério

1) Organizagdo Mundial de Saude. Manual of the international statistics classification of diseases,
injuries, and causes of death. Geneve; 1948.
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da Saude tem publicado regularmente diretrizes para diagnéstico de aids
(MS, 1987; MS, 1992; MS, 1998; MS, 2003). Esta variedade de defini¢cbes
reflete o progresso do conhecimento a respeito da histéria natural e
possibilidades técnicas para diagnostico da infeccdo pelo HIV e doencas

decorrentes da imunossupressao.

1.5. O problema do preenchimento correto das causas de Obito no atestado
de o6bito.

Apesar da importancia dos dados de mortalidade para o
planejamento das acdes de saude publica diversos autores, em diferentes
periodos, constataram a ocorréncia de falhas no seu correto preenchimento
(Moriyama, 1958; Beadenkopf, 1963; Milanesi e Laurenti, 1964; Fonseca e
Laurenti, 1974). Marroni, em 1995, realizou estudo transversal em nove
hospitais gerais do municipio de Sdo Paulo, sobre a fidedignidade da
mortalidade por aids e causas oportunistas. Neste estudo foi observado que
17,3% dos pacientes ndo possuiam informacéao de aids no atestado de 6bito,
apesar do atestado informar condicdes habitualmente associadas a aids e
possuirem referéncia a infecgcdo pelo HIV nos prontuarios. De acordo com
aguele autor este resultado sugeria sub-registro da aids como causa de 6bito
naguela populacdo. Costa (2007), estudando o correto preenchimento das
declaracbes de Obito de pacientes com aids do Instituto de Infectologia
Emilio Ribas (IIER) no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2006
observou uma discordancia de 17,3% entre a causa basica descrita na
declaragcdo de Obito e obtida por pesquisa nos prontuérios. Além disto a
sequencia das causas de Obito informada pelo médico na Parte | do
Atestado de Obito pode néo ser logica ou aceitavel, embora as causas de
obito informadas possam estar corretas. Para diminuir esta interferéncia nas
estatisticas de mortalidade foram criadas Regras de Classificacdo da Causa
Basica (OMS, 2003). Laurenti, em 2009, analisando material pertencente ao
Estudo sobre Mortalidade de Mulheres na Idade Feértili observou
concordancia em 90,6% dos casos entre a causa de Obito obtida pelas

Regras de Classificacdo e aquela obtida por investigagéao.
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Os motivos que levam ao sub-registro da aids e condi¢cbes a ela
relacionadas podem incluir questdes culturais, técnicas e logisticas. Este
trabalho estudou a evolucdo historica da qualidade da informacéo
epidemiologica das causas de 6bito de pacientes adultos e adolescentes
infectados pelo HIV num dos principais hospitais brasileiros para
atendimento destes pacientes, a partir dos primeiros anos da epidemia de
aids. O estudo das verdadeiras causas de O6bito nesta populacdo pode
contribuir para compreensdo da evolugcdo da aids e das dificuldades do

diagndéstico correto das condi¢gdes a ela associadas.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral.

Verificar a acuradcia do diagnéstico das causas bésica e
consequenciais de oObito informadas na Parte | das declaracdes de 6bito de
pacientes a partir de 15 anos de idade infectados pelo HIV internados no
IIER entre 1987 e 2007.

2.2. Objetivos especificos.

1. Identificar as causas basica e consequenciais de 6bito informadas na
Parte | das declaracfes de 6bito originais, porém sem dados clinicos
ou laboratoriais comprobatorios descritos nos prontuarios médicos
(causas nao confirmadas), mais frequentes.

2. ldentificar as causas bésica e consequenciais de Obito constatadas
por dados clinicos ou laboratoriais comprobatérios descritos nos
prontuarios médicos, porém nado informadas na Parte | das
declaracbes de Obito originais (causas nao informadas), mais
frequentes.

3. ldentificar a proporcdo de pacientes com causas basica e todas as
consequenciais de obito informadas na Parte | da declaracéo de 6bito
original confirmadas e sem outras causas basica ou consequenciais
ndo informadas. Comparar esta propor¢gao antes e depois do advento
da Terapia Antirretroviral de Alta Poténcia.

4. Identificar a propor¢cado de pacientes com causa de Obito informada em
ultimo lugar na Parte | da declarac&o original correspondente a causa
basica obtida pela revisdo do prontuario. Comparar esta proporgao

antes e depois do advento da Terapia Antirretroviral de Alta Poténcia.
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3. Método

3.1. Defini¢gdes utilizadas.

Causa basica da morte: Foi considerada causa basica a doenca ou

lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram
diretamente a morte, ou as circunstancias do acidente ou violéncia que
produziram a leséo fatal (OMS, 2003), independente da posicdo ocupada na
Parte | da declaracdo de 6bito original (linhas a, b, ¢ ou d)®.

Causa consequencial da morte: Foram consideradas causas

consequenciais da morte as doencas ou lesdes desencadeadas pela causa
basica e que conduziram diretamente a morte (Laurenti, 2007),
independente da posi¢cédo ocupada na Parte | da declarac&o de oObito original.

Causa terminal ou imediata da morte: Foi considerada causa

terminal o Ultimo estado mérbido na cadeia de eventos que desencadeou o
obito (Laurenti, 2007), independente da posi¢cdo ocupada na Parte | da
declara¢éo de oObito original.

Causas contribuintes ou contributérias: Foram consideradas causas

contribuintes ou contributérias condi¢cfes significativas que interferiram no
curso do processo mérbido (OMS, 2003), independente da posi¢cédo ocupada
na Parte | da declaracdo de O6bito original, porém nao relacionadas com a
doenca ou estado patoldgico que a produziu.

Sequencia correta para registro da causa bésica: A sequencia

correta para registro da causa basica foi considerada como em ultimo lugar
na Parte | da declaracédo de o6bito (linhas a, b, ¢ ou d), precedida pelas
causas conseguenciais e terminais, quando presentes (OMS, 2003; Laurenti,
2007).

1) No periodo estudado (1987 a 2007) a Parte | das declara¢des de 6bito seguia 0 modelo
internacional de atestado médico de causa de morte (Figura 1.1). A partir de 1996 foi adotado a
adigdo de uma quarta linha (linha “d”) a Parte | da declaracao de 6ébito. Em 1998 5,3% das
declaracdes de 6bito pesquisadas ja estavam atualizadas com a quarta linha, e em 2003 100,0%.
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3.2. Desenho do estudo.

Estudo transversal. Levantamento retrospectivo da acurérica do
diagnostico das causas béasica e consequenciais de o6bito informadas na
Parte | das declaracdes de 6bito de pacientes com idade a partir de 15 anos
infectados pelo HIV, independente da presenca de aids, internados no IIER,
em S&o Paulo, entre 1987 e 2007.

3.3. Populacéo estudada.

A populacdo estudada foram os pacientes com idade a partir de 15
anos com evidéncia clinica ou laboratorial da infeccdo pelo HIV,
independente da presenca de aids, internados no IIER e que foram a 0bito
no periodo de 1987 a 2007.

O lIER possui cerca de 200 leitos. Ele é referéncia no municipio de
Sé&o Paulo para internacdo de pacientes com doencas infecciosas. O IIER
recebe pacientes com aids desde o inicio da epidemia e possui
caracteristicas de hospital de ensino, atuando na formacdo de estagiarios,

internos, residentes e pos-graduandos.

3.4. Amostragem.

Mediante solicitacdo dos pesquisadores o Servico de Arquivo
Médico do IIER (SAME) forneceu listas contendo todos os pacientes com
pelo menos 15 anos, egressos do IIER devido a 6bito, no periodo estudado,
com diagndstico de infeccdo pelo HIV?, estratificados por ano de ocorréncia

do 6bito. A Tabela 3.1 resume estas listas.

1) O SAME mantém banco de dados que contém os diagnosticos dos pacientes egressos.
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Tabela 3.1 — Pacientes infectados pelo HIV com pelo menos 15 anos de
idade que foram a 6bito no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, SP, por

periodo de ocorréncia do obito — 1987/2007.

Periodo Frequéncia Percentual
Total 10398 100,0
1987 a 1991 2953 28,4
1992 a 1997 4155 40,0
1998 a 2002 1672 16,1
2003 a 2007 1618 15,6

Fonte: Servigo de arquivo médico do Instituto de Infectologia Emilio Ribas,
em julho de 2008.

Para representar a populagéo foram escolhidos 4 anos: 1987, 1992,
1998 e 2003%. Os participantes foram sorteados na lista fornecida pelo
SAME para cada um destes anos utilizando-se numeros randdémicos
gerados pelo programa EPINUT (Epi Info, 2001). A amostragem foi ndo
proporcional. O tamanho da casuistica foi determinado por conveniéncia
(Tabela 3.2). A conveniéncia foi determinada pelo tempo disponivel para a

pesquisa.

Tabela 3.2 — Participantes randomizados para o estudo, por ano de
ocorréncia do obito — 1987/2003.

Ano Frequéncia Percentual

Total 262 100,0
1987 64 24,4
1992 66 25,2
1998 66 25,2
2003 66 25,2

1) Estes anos foram escolhidos devido a relativa equidistancia e porque neles ocorreram mudangas
na definicdo de caso de aids pelo Ministério da Saude (MS, 1987; MS, 1992; MS, 1998, MS, 2003).
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3.5. Variaveis estudadas.

As variaveis estudadas foram: causas béasica e consequenciais de
Obito informadas na Parte | das declaracdes de 6bito dos pacientes. Causas
contributorias e terminais foram analisadas, excepcionalmente, para
tabulacdo das causas preenchidas em dultimo lugar na Parte | das

declaracées de 6bito’.

3.6. Critérios de incluséo.
1) O o6bito ocorrer durante internacdo no Instituto de IIER em 1987,
1992, 1998 ou 2003.
2) O paciente apresentar pelo menos 15 anos de idade por ocasiao do
obito.

3) Presenca de evidéncia clinica ou laboratorial da infecgcéao pelo HIV.

Foi considerada evidéncia laboratorial da infeccdo pelo HIV a
presenca de laudo anexo ao prontudrio constatando anticorpos ou deteccao
de antigeno para o virus ou referéncia a exame prévio positivo para HIV.
Foram consideradas evidéncias clinicas da infec¢cdo pelo HIV a presenca
dos critérios CDC modificado ou critério Rio de Janeiro/ Caracas (MS, 1992;
MS, 1998; MS, 2003). A Tabela 3.3 apresenta a distribuicdo dos pacientes

incluidos no estudo de acordo com a evidéncia de infeccao pelo HIV.

1) As causas contributérias ndo estdo relacionadas com a doenca ou estado mérbido que produziu a
morte (OPAS/ OMS, 1969), e as causas terminais, em sua maioria, séo sindromes clinicas pouco
especificas.
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3.7. Critérios de exclusao.
1) Perfodo de internacdo no IIER menor que 24 horas.
2) Causas do obito informadas ilegiveis.
3) Impossibilidade de pesquisar o prontuario do paciente.
Foram excluidos 31 (11,8%) pacientes. A Tabela 3.4 apresenta 0s

motivos de exclusédo destes pacientes.

Tabela 3.4 — Motivos de exclusdo, por ano de ocorréncia do Obito —
1987/2003.

Motivo Total 1987 1992 1998 2003
Total 31 5 10 10 6
Internac&o inferior 23 4 8 8 3
a 24 horas
Causas do obito 1 - - - 1
informadas
ilegiveis
Impossibilidade de 7 1 2 2 2
pesquisar o
prontuario

Nota: cada paciente apresentou apenas 1 (um) motivo de excluséo.

Sinais convencionais utilizados:

- Dado numérico igual a zero, ndo resultando de arredondamento.

3.8. Coleta dos dados e analise.

Os prontuérios dos pacientes foram lidos integralmente por um dos
pesquisadores entre fevereiro e agosto de 2009, nas dependéncias do
SAME.

As causas de Obito informadas na Parte | da subdivisdo da
declaracdo de o6bito reservada para informacédo das causas de 6bito foram
codificadas pelo proprio pesquisador, utilizando a CID vigente na época do
obito (CID 9 para 1987, 1992; e CID 10 para 1998, 2003). Foram utilizados

0s codigos Adaga e Asterisco sempre que possivel, para aumentar a

1) Periodo menor que 24 horas foi considerado insuficiente para realizagédo dos exames
compobatdrios.
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especificidade da codificagcdo. As causas de oObito informadas na Parte Il da
subdivisdo da declaracdo de 6bito reservada para anotacdo das causas de
Obito ndo foram consideradas. Para tabulacdo causas codificadas por
revisdo diferente da CID, porém com significado equivalente, foram
agrupadas [por exemplo: meningoencefalite por Toxoplasma gondii (CID 9
130.91; 323.4* equivale a CID 10 B58.2t; G05.2*%)]. Os casos de deficiéncia
de imunidade celular na nona revisdo (CID 9 279.1) foram agrupados com
aqueles de doenca pelo HIV resultando em infecges multiplas na décima
revisdo (CID 10 B20.7), uma vez que na nossa casuistica a infeccao pelo
HIV resultando em infecgdes mudltiplas foi a Unica causa de deficiéncia de
imunidade celular observada no periodo anterior a 1996 (1987, 1992).

As causas basica e consequenciais informadas na Parte | das
declaragcbes originais, independente da posicdo ocupada, foram
consideradas “confirmadas” ou “n&o confirmadas” de acordo com a presencga
de descricao clinica ou exames laboratoriais comprobatdrios nos prontuarios
dos pacientes. Os dados necessarios para confirmacdo das causas de 6bito
por condicbes associadas a progressdao da infeccdo pelo HIV foram
adaptados daqueles sugeridos pelo Ministério da Saude (MS, 1987; MS,
1992; MS, 1998; MS, 2003). O Quadro 3.1 apresenta alguns dados que
foram considerados necessarios para confirmacdo de causas de Obito. A
Parte | da declaracdo de Obito de todos os participantes foi refeita pelo
pesquisador, utilizando os mesmos critérios. As causas basica e
consequenciais obtidas pela revisdo dos prontuarios, porém nao informadas
na Parte | nas declaracdes originais, foram consideradas “nao informadas”
(Figura 3.1).
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Figura 3.1 — Conjuntos das causas de 6bito estudadas representados pelo

Diagrama de Euler.

Causas informadas (ClI),

constatadas (CT),

nao

confirmadas (NCF), confirmadas (CF) e ndo informadas (CNI).

Observe que: CI N CT = CF; Cc|CF = NCF e CcTCF = CNL.

Quadro 3.1 — Dados necesséarios para confirmacdo do diagnoéstico de

algumas causas de obito.

Causa de 6bito

Confirmada

Nao confirmada

Pneumonia por
Pneumocystis
jiroveciit (CID 9
136.31;484.8" ou
CID 10 B59t;J17.3%)

Dispnéia aos esfor¢os, ou tosse
seca de inicio nos ultimos 3
meses, associado a exame
radiogréfico do torax
evidenciando lesédo do tipo
infiltrado intersticial difuso
bilateral e insuficiéncia
respiratoria, ou dados

anotomopatologicos conclusivos

Impresséo clinica,
sem exame
radiogréfico
compativel, e
auséncia de dados
anotomopatologicos

conclusivos

1) Anteriormente denominado Pneumocystis carini.
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Quadro 3.1 — Dados necesséarios para confirmacdo do diagndéstico de

algumas causas de o6bito.

(Continuacéo)

Causa de 6bito

Confirmada

Nao confirmada

Meningoencefalite
por Toxoplasma
gondii (CID 9
130.91;323.4* ou
CID 10 B58.2t;
G05.2%)

Sarcoma de Kaposi,
de localizacdo néao
especificada (CID 9
171.9; M9140/3 ou
CID 10 C46.8;
M9140/3)

Tuberculose
pulmonar; tipo nao
especificado, exame
bacterioldgico ou
histol6gico ndo
especificado (CID 9
11.990u CID 10
Al16.2)

Inicio recente de sindrome do
neurdnio motor superior ou
reducdo do nivel de consciéncia,
associado a achado de imagem
(tomografia ou ressonancia) de
leséo cerebral com efeito de
massa, ou aparéncia radiologica
positiva apés injecado de
contraste, ou dados

anotomopatologicos conclusivos

Diagnostico clinico, pela
presenca de nédulos ou placas
violaceas caracteristicas, na pele
ou mucosas, ou dados

anotomopatologicos conclusivos

Impresséo diagnostica,
associado a quadro respiratorio,
ou dados anotomopatoldgicos

conclusivos
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Impresséo clinica,
sem exame de
imagem compativel,
e auséncia de dados
anotomopatologicos

conclusivos

Auséncia de lesbes
tipicas, e auséncia
de dados
anotomopatologicos

conclusivos

Impresséo
diagnéstica, sem
guadro respiratério, e
auséncia de dados
anotomopatologicos

conclusivos



Quadro 3.1 — Dados necesséarios para confirmacao

algumas causas de o6bito.

do diagndstico de

(Concluséao)

Causa de 6bito

Confirmada

Nao confirmada

Pneumonia devida a
microorganismo nao
especificado (CID 9
486.9, ou CID 10
J18.9)

Leucoencefalopatia
multifocal
progressiva (CID 9
046.3t1; 331.6*; ou
CID 10 A81.2)

Impresséo diagnostica e quadro
respiratorio, ou dados

anotomopatoldgicos conclusivos

Impresséo diagnostica
associada a imagem cerebral
(tomografia ou ressonancia)
demonstrando multiplas lesGes
hipodensas nao captantes de
contraste, acometendo a
substéancia branca subcortical
do sistema nervoso central, sem
efeito de massa (edema), ou
dados anotomopatolégicos

conclusivos

Impresséo
diagnostica sem
quadro respiratorio, e
auséncia de dados
anotomopatologicos

conclusivos

Impresséo
diagnostica, sem
imagem compativel, e
auséncia de dados
anotomopatologicos

conclusivos

Os pacientes com todas as causas de Obito confirmadas e

informadas (independente da sequencia correta na informacao das causas

de Obito na Parte | da declaracdo de Obito original), foram expressos em

total, percentual e intervalo de confianga do percentual. A propor¢cao destes
pacientes foi comparada antes (1987, 1992) e depois (1998, 2003) do

advento da Terapia Antirretroviral de alta poténcia.
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Os pacientes com causa de Obito informada em ultimo lugar na
Parte | da declarac&o original ndo correspondente a causa basica obtida
pela revisdo do prontuario foram expressos em total, percentual e intervalo
de confiangca do percentual. A propor¢cdo destes pacientes foi comparada
antes e depois do advento da Terapia Antirretroviral de Alta Poténcia.

As comparacdes de proporcOes foram realizadas pelo Teste Z para
Diferenca Entre Duas Propor¢cdes. Para determinar se houve apenas
diferenca de proporcdes foi utilizado teste bicaudal. Para determinar se um
dos grupos apresentou propor¢cédo mais elevada foi utilizado teste unicaudal.

O nivel de significancia foi 0,05.
3.9. Aspectos éticos.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa (Parecer
no 311/2008) e pela comisséao cientifica (Parecer no 123/08) do IIER.
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4. Resultados

4.1. Caracteristicas da casuistica.

Os 231 pacientes incluidos apresentaram média etaria 36,2+9,1
anos, tempo de internagcdo médio 20,9+20,9 dias, sexo masculino em 82,2%
dos casos, presenca de 3 linhas para causas de Obito na Parte | da
declaracdo de Obito em 72,7% e procedéncia do municipio de Sao Paulo em
76,6%. A tabela 4.1 apresenta a distribuicdo destas caracteristicas nos anos

estudados.

Tabela 4.1 — Caracteristicas dos pacientes incluidos por ano de ocorréncia
do obito — 1987/2003.

Caracteristica Total 1987 1992 1998 2003
Total 231 59 56 56 60
ldade (anos) 36,2+49,1 37,4+8,8 34,2+8,1 35,0+9,4 38,1+9,7
Sexo feminino 41 3 5 9 24

(17,8%) (5,1%) (8,9%) (16,1%) (40,0%)
Tempo de 20,9+20,9 20,0+21,8 20,6+18,6 19,4+21,8 23,7+21,3
internacao
(dias)
4 linhas para 63 - - 3 60
causas de (27,3%) (5,4%) (100,0%)
Obito*
Procedéncia do 177 40 51 39 47
municipio de (76,6%)+ (67,8%) (91,1%) (69,6%) (78,3%)
Sé&o Paulo

Nota: * Linhas reservadas para causas de 6bito na Parte | da declaracdo de
Obito. + Os restantes 54 (23,4%) pacientes eram provenientes de outros
estados ou municipios ou com procedéncia ndo descrita.

Sinais convencionais utilizados: - Dado numérico igual a zero, nédo

resultando de arredondamento.
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Foram estudadas 528 causas de o6bito, 26 (4,9%) ndo confirmadas,
451 (85,4%) confirmadas e 51 (9,7%) né&o informadas (Figura 4.1).

518
ICausa

1987 1992 1998 2003
140 128 123 137

I_'_I — 1 1 I_I_I [ |

HCF CF CHI || HCF CF CHI || NCF CF CHI || HCF CF CHI
9 115 16 12 100 16 1 115 7 4 121 124

Figura 4.1 — Causas de 06bito estudadas. NCF = causas nao confirmadas, CF

= causas confirmadas e CNI = causas nao informadas.

A principal causa bésica constatada pela revisdo de prontuarios foi
doenca pelo HIV resultando em infecgdes multiplas (CID 9 279.1 ou CID 10
B20.7) (98,3%). A Tabela 4.2 apresenta as causas basicas de Oobito

constatadas desta forma.

Tabela 4.2 - Causas basicas de oO6bito constatadas pela revisdao de
prontuérios de 231 pacientes infectados pelo HIV que foram a ébito durante

internacdo no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, Sdo Paulo — 1987/2003.

Causa Frequéncia Percentual
Total 231 100,0
Doenca pelo HIV resultando em infec¢des 227 98,3%

multiplas (CID 9 279.1 ou CID 10 B20.7)
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Tabela 4.2 - Causas bésicas de Obito constatadas pela revisdo de
prontuérios de 231 pacientes infectados pelo HIV que foram a Obito durante

internagdo no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, S&o Paulo — 1987/2003.

(Concluséao)

Causa Frequéncia Percentual
Endocardite aguda ou subaguda (CID 9 133.0) 1 0,4%
Infarto agudo do miocéardio ndo especificado 1 0,4%
(CID 10 121.9)
Apendicite aguda com abscesso peritoneal 1 0,4%
(CID 9 540.1)
Queda da prépria altura (CID 10 W18) 1 0,4%

4.2. Causas bésica e consequenciais de 6bito ndo confirmadas.

Entre as causas basica e consequenciais informadas na Parte | dos
atestados originais, porém nado confirmadas, predominaram as
consequenciais [24 de 26 causas basica ou consequenciais ndo confirmadas
(92,3%)]. As causas basicas informadas na Parte | ndo confirmadas,
observadas, foram: doenca pelo HIV resultando em infecgbes multiplas (CID
9 279.1 ou CID 10 B20.7) [1 de 2 causas basicas ndo confirmadas (50,0%)]
e colite, enterite e gastrenterite infecciosas (CID 9 009.0) [1 de 2 causas
basicas ndo confirmadas (50,0%)]. A causa consequencial ndo confirmada
mais frequente foi meningoencefalite por Toxoplasma gondii. (CID 9 130.9¢;
323.4* ou CID 10 B58.2t1; G05.2*) [14 de 24 causas consequenciais nao
confirmadas (58,3%)] (Tabela 4.3).
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Tabela 4.3 — Causas consequenciais de o6bito informadas na Parte | das
declaracbes de 6bito originais, porém nao confirmadas em 231 pacientes
infectados pelo HIV que foram a obito durante internagc&do no Instituto de
Infectologia Emilio Ribas, S&o Paulo - 1987/2003.

Causa Frequéncia Percentual
Total 24 100,0
Meningoencefalite por Toxoplasma gondii 14 58,3
(CID 9 130.97; 323.4* ou CID 10 B58.2;
G05.2%)
Diarréia de origem infecciosa presumivel (CID 2 8,3

9 009.3 ou CID 10 A09)

Transtornos hidroeletroliticos ndo 2 8,3
classificados em outra parte (CID 9 276.9 ou
CID 10 E87.8)

Outras doencas intestinais devidas a 1 4,2
protozoarios (CID 9 007.8)

Tuberculose miliar ndo especificada (CID 9 1 4,2
018.9 ou CID 10 A19.9)

Leucoencefalopatia multifocal progressiva 1 4,2
(CID 9 046.37; 331.6* ou CID 10 A81.2)

Outras micoses, e as nao especificadas; 1 4,2
Pneumonia em outras doencgas infecciosas
(CID 9 117.9%; CID 10 484.8%)

Encefalites, mielites e encefalomielites de 1 42
causa néo especificada (CID 9 323.9 ou CID
10 G04.9)

Peritonite aguda (CID 9 K65.0) 1 4,2

Nota: cada paciente pode apresentar mais de uma causa consequencial.
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4.3. Causas basica e consequenciais de 0Obito constatadas por revisao de
prontuarios, poréem nao informadas na Parte | da declaracdo de Obito

original.

Entre as causas basica e consequenciais verificadas por revisédo de
prontuérios, porém nao informadas na Parte | da declaracao de 6bito original
predominaram as consequenciais [44 de 51 causas basica e consequenciais
nao descritas (86,3%)]. As causas basicas nao informadas foram: doenca
pelo HIV resultando em infec¢gdes multiplas (CID 9 279.1 ou CID 10 B20.7) [5
de 7 causas basicas ndo informadas (71,4%)], apendicite aguda com
abscesso peritoneal (CID 9 540.1) [1 de 7 causas basicas nao informadas
(14,3%)] e outras quedas do mesmo nivel (CID 10 W18) [1 de 7 causas
basicas ndo informadas (14,3%)]. A causa consequencial ndo informada
mais frequente foi: pneumonia devido a microorganismo n&o especificado
(486.9 ou J18.9) [14 de 44 causas consequenciais néo informadas (31,8%)]
(Tabela 4.4).

Tabela 4.4 — Causas consequenciais de 6bito constatadas por revisao de
prontudrios, porém néo informadas na Parte | da declaracéo de 6bito original
em 231 pacientes infectados pelo HIV que foram a Obito durante internacéo

no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, S&o Paulo - 1987/2003.

Causa Frequéncia Percentual
Total 44 100,0
Pneumonia devido a microorganismo nao 14 31,8

especificado (CID 9 486.9 ou CID 10 J18.9)

Encefalites, mielites e encefalomielites de 8 18,2
causa néo especificada (CID 9 323.9 ou CID
10 G04.9)
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Tabela 4.4 — Causas consequenciais de 6bito constatadas por revisdo de
prontuarios, porém néao informadas na Parte | da declaragdo de 6bito original
em 231 pacientes infectados pelo HIV que foram a Obito durante internacao
no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, S&o Paulo - 1987/2003.

(Concluséao)

Causa Frequéncia Percentual

Pneumonia por Pneumocistis jirovecii (CID 9 3 6,8
136.31; 484.8" ou CID 10 B59+; J17.3%)

Tuberculose pulmonar com baciloscopia 2 4,6
positiva (CID 9 011.9.2 ou CID 10 A15.0)

Meningite tuberculosa (CID 9 013.01; CID 10 2 4,6
320.4* ou A17.01; GO1¥)

Outras meningites bacterianas (CID 9 G00.8) 2 4,6

Outras causas 13 29,5

Nota: cada paciente pode apresentar mais de uma causa consequencial.

Causas com menos de duas ocorréncias foram agrupadas em “outras

causas’.

4.4. Proporcdo de pacientes com a causa basica e todas as causas
consequenciais de 6bito confirmadas (independente da sequencia correta na
anotacao das causas de 0bito), e sem causas basica ou consequenciais ndo
informadas na Parte | da declaracdo de 6bito original. Comparacdo destas
propor¢cdes antes e depois do advento da Terapia Antirretroviral de Alta
Poténcia.

A maioria dos participantes (78,8%; 1C95% 72,9 a 83,9%) apresentou
causa basica e todas as causas consequenciais de 6bito confirmadas e
informadas. A proporcdo de pacientes com a causa basica e todas as

causas consequenciais de 6bito confirmadas e informadas foi maior apos o
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surgimento da Terapia Antirretroviral de Alta Poténcia [1998, 2003: 101 de
116 pacientes (87,1%), comparado a 1987, 1995: 81 de 115 pacientes 1987,
1992 (70,4%), (Z = 3,092; P = 0,001)] (Figura 4.2).

e P = 0,001
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Figura 4.2 — Proporcédo de pacientes com causas de Obito confirmadas e
informadas, em 231 pacientes infectados pelo HIV com pelo menos 15 anos
de idade, internados no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, SP -
1987/2003.

4.5. Proporcao de pacientes com causa de oObito informada em ultimo lugar
na Parte | da declaragéo original correspondente a causa basica obtida pela
revisdo do prontuario, e comparacdo desta propor¢cdo antes e depois do
advento da Terapia Antirretroviral de Alta Poténcia.

A maioria dos participantes (79,7%; IC95% 73,9 a 84,7%) apresentou
causa de o6bito informadas em ultimo lugar na Parte | da declaragdo original
correspondente a causa basica obtida pela revisdo do prontuario (Tabela
4.5).
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Tabela 4.5 — Correspondéncia da causa de 6bito informada em ultimo lugar
na Parte | da declaragdo original a causa basica obtida pela revisdo do
prontuario em 231 pacientes infectados pelo HIV que foram a 6bito durante

internagdo no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, S&o Paulo — 1987/2003.

Causa informada Frequencia Percentual

Total 231 100,0

Correspondente a causa basica 184 79,7
Nao correspondente a causa basica a7 20,3

Correspondente a causa basica

Doencga pelo HIV resultando em infecgdes 182 78,8
multiplas (CID 9 279.1 ou CID 10 B20.7)

Outras causas 2 0,8
N&o correspondente a causa basica

Neurotoxoplasmose (CID 9 130.9t; 323.4* 6 2,6
ou CID 10 B58.2t; G05.2)

Diarréia de origem infecciosa presumivel 4 1,7
(CID 9 009.3 ou CID 10 A09)

Pneumonia por Pneumocystis jirovecii 3 1.3
(CID 9 136.31; 484.8* ou CID 10 B59T;

J17.3%).

Meningite tuberculosa (CID 9 013.07; 2 0,9

320.4* ou CID 10 A17.01; GO1¥)

Neurocriptococose (CID 9 117.5¢; 321.0* 2 0,9
ou CID 10 B45.11; G02.1%)

Pneumonia bacteriana, ndo especificada 2 0,9
(CID 9 482.9 ou CID 10 J15.9)
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Tabela 4.5 — Correspondéncia da causa de 6bito informada em ultimo lugar
na Parte | nas declaragdes originais a causa basica obtida pela revisdo do
prontuario em 231 pacientes infectados pelo HIV que foram a oObito durante

internagdo no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, S&o Paulo — 1987/2003.

(Concluséao)

Causa informada Frequencia Percentual

Pneumonia ndo especificada (CID 9 482.9 2 0,9
ou CID 10 J15.9)

Insuficiéncia respiratéoria aguda (CID 9 2 0,9
486.9 ou CID 10 J18.9)

Outras causas 24 10,4

Nota: Causas com menos de 2 ocorréncias foram agrupadas como “outras

causas’.

A proporcéo de pacientes com causa de o6bito informada em ultimo
lugar na Parte | da declaracéo original correspondente a causa béasica obtida
pela revisdo do prontuario ndo se alterou apés o surgimento da Terapia
Antirretroviral de Alta Poténcia [1998, 2003: 93 de 116 pacientes (80,2%),
comparado a 1987, 1992 - 91 de 115 pacientes (79,1%), (Z = 0,1967, P =
0,844)].
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5. Discussao

A aids é a manifestacdo mais grave da infeccdo pelo HIV. Esta
sindrome ¢é definida pelo acometimento por infeccbes oportunistas,
neoplasias e outras enfermidades potencialmente letais resultantes da
imunossupressao causada pelo HIV. Os primeiros casos da doenga foram
identificados em Nova York, Los Angeles e San Francisco em 1981 (Rio,
2005). No Brasil o inicio da epidemia foi caracterizado pela difusdo do HIV a
partir das cidades de S&o Paulo e Rio de Janeiro (Farias, 2002). Os
primeiros casos de aids no municipio de Sédo Paulo provavelmente
ocorreram em 1980 e o primeiro 6bito em 1981 (SMS-PMSP, 2004).

Nos primeiros anos da epidemia o predominio era de pacientes do
sexo masculino. Considerando apenas pacientes com pelo menos 13 anos
de idade, notificados no municipio de Sao Paulo, em 1984 foram observados
70 casos do sexo masculino para cada caso feminino (SMS-PMSP, 2004).
Ainda na década de 80 houve diminui¢c&o progressiva desta propor¢do. Em
2008 foram 2 casos do sexo masculino para cada caso do feminino (SMS-
PMSP, 2009). O perfil socioecondmico dos pacientes com aids também
sofreu alterac&o ao longo do tempo. Grangeiro, em 1994, analisando fichas
de vigilancia epidemiolégica de pacientes com aids do municipio de Sao
Paulo concluiu que nos primeiros anos da epidemia havia predominio de
pacientes com maior qualificacdo profissional comparado aos anos
subsequentes. Este autor ressaltou a associacao entre maior qualificacdo
profissional e categoria de exposicdo homossexual. Grangeiro (1994)
também ressalva que o0s pacientes com aids e menor qualificacdo
profissional estavam mais associados a categorias de exposicao

heterossexual e uso de drogas endovenosas.

Até a primeira metade da década de 90 o tratamento especifico

para conter a progressdo da infeccao pelo HIV e promover a recuperacao
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imunolégica ainda ndo havia alcancado bons resultados. Entretanto, com a
associacdo de drogas antirretrovirais, incluindo inibidores da protease
(Terapia Antirretroviral de Alta Poténcia) foi observado diminuicdo da
mortalidade (Pedro, 2008).

Os critérios utilizados para diagnéstico de caso de aids para fins
epidemioldgicos sofreram mudancas ao longo do tempo que refletem a
melhoria do conhecimento da fisiopatogenia da aids e das infec¢Oes
oportunistas. Nas revisdes de 1998 e 2003 foram incluidas novas condi¢cdes
morbidas associadas a imunossupressdo provocada pelo HIV, como a
reativacdo da doenca de chagas e o céncer invasivo do colo do utero.
Também passaram a ser aceitos os niveis de linfocitos T CD4 positivos
como critério para caso de aids (MS, 1998 e MS, 2003).

A nova classificagcdo internacional de doencas permitiu a
classificacdo da imunossupressdo provocada pelo HIV e véarias doencas
associadas em cdédigos unificados (OMS, 2003). Entretanto Buchalla, em
1996, estudando 1278 fichas de investigacdo epidemiolégica de pacientes
com aids referentes ao ano de 1994 demonstrou que o cédigo duplo fez-se

necessario em grande parte das situacdes.

O lIER é centro de referéncia para tratamento de casos de aids
desde o inicio da epidemia. O total de 6bitos por aids neste hospital em
pacientes com pelo menos 15 anos de idade corresponde a uma fragao
expressiva dos casos registrados no municipio de Sdo Paulo [270 para 438
Obitos em 1987 (61,6%), 659 para 2496 6bitos em 1992 (26,4%), 322 para
1812 o6bitos em 1998 (17,8%) e 237 para 1189 obitos em 2003 (19,9%),
(apenas pacientes com pelo menos 15 anos de idade)] (SAME-IIER, 2008;
SMS/PMSP, 2004; MS/SVS, 2009). A diminuicdo progressiva desta fragcéo
deve-se a expansao do atendimento da aids em outros hospitais publicos e
em hospitais privados. Apesar desta posicdo como centro de referéncia
observamos algumas limitacbes para o0 preenchimento adequado do
atestado de o6bito dos pacientes infectados pelo HIV. Particularmente a

dificuldade para informacé&o da doenca pelo HIV resultando em infeccdes
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multiplas na sequencia correta para causa basica na Parte | das declaracdes
de Obito. Uma alternativa eficaz para minimizar este tipo de erro é a

aplicacdo de Regras de Classificacdo da Causa Basica (Laurenti, 2009).

Véarios estudos tém abordado a importancia das doencas
oportunistas associadas a aids. Buchalla, em 1993, pesquisando atestados
de o6bito de 1983 a 1986 com registro de aids ou doencas associadas
acrescentou 54 casos nao notificados a casuistica do municipio de Séao
Paulo. Santo (2001) a partir de dados do Sistema Estadual de Andlise de
Dados, abrangendo o Estado de S&o Paulo, no periodo de 1997 a 2000,
constatou que as principais causas de Obito associadas a aids foram
insuficiéncia respiratoria (35,5%), pneumonia (28,6%), septicemia (19,3%),
tuberculose (18,7%), toxoplasmose (12,4%) e pneumocistose (8,2%). O
estudo das multiplas causas do 6bito permite compreender a cadeia de
eventos envolvida no processo morbido e fornece informacfes para
elaboracdo de politicas de prevencao eficazes (Laurenti, 2000). Este
conceito é especialmente importante na aids. Neste caso, inclusive, podem
ser encontradas mais de uma causa consequencial, como por exemplo
encefalite por Toxoplasma gondii e pneumonia. O estudo das causas
consequenciais, entretanto, depende da acuracia do seu diagndstico pelo

médico assistente, com especificidade e sensibilidade adequadas.

O aumento da acuracia das causas basica e consequenciais de
obito informadas na Parte | das declaracdes de 6bito apdés o advento da
terapia Antirretroviral de Alta Poténcia acompanhou a mudanca do perfil
epidemioldgico aids neste periodo, com uso de terapéutica mais eficaz e
melhora da sobrevida. Este achado também parece representar 0 maior
acesso aos metodos diagnosticos, sobretudo a tomografia computadorizada,
na segunda metade da década de 1990. O comportamento dos profissionais
também pode ter mudado nos periodos mais recentes. E possivel que as
novas politicas de salde da década de 1990, que acompanharam a criacao
e fortalecimento do Sistema Unico de Saude, tenham concorrido para o
aumentado do compromisso dos profissionais no diagnodstico correto das

causas de oObito dos pacientes infectados pelo HIV e o preenchimento
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adequado do atestado de 6bito. Mudancas na visdo do aprendizado e prética
médica, exemplificados pelo discurso dos métodos ativos de ensino
(Rezende, 1986; Rengo, 2003) também podem ter auxiliado os profissionais
a compreender a importancia do atestado de oObito. Estas mudancas técnicas
e logisticas podem explicar a melhor qualidade da informacdo nas
declaracbes de Obito coincidente com o surgimento de esquemas de

tratamento mais eficazes na década de 1990.

A revisao de literatura revelou escassez de estudos investigando
acuracia do diagnostico de multiplas causas de 6bito em pacientes
infectados pelo HIV. Por outro lado diversas pesquisas foram realizadas
sobre confirmac¢éo de causas de 6Obito na populagcdo em geral e em alguns
subgrupos especificos. O Estudo Interamericano de Mortalidade, realizado
com uma amostra sistematica de individuos residentes no distrito de S&o
Paulo, com 15 a 74 anos de idade, que foram a 6bito em 1962 ou 1963,
demonstrou que 32,4% das declaracbes ndo mencionavam nas Partes | ou
Il do atestado de Obito a verdadeira causa do Obito (Milanesi, 1964).
Fonseca e Laurenti, em 1974, analisando uma amostra probabilistica (um
para cada 19 Obitos) dos pacientes cujos 6bitos ocorreram em hospitais e
pronto-socorros do distrito de S&o Paulo, em 1971 ou 1972 observaram que
31,4% das declaragdes ndo informavam a verdadeira causa do Obito nas
Partes | ou Il. Buchalla, em 1990, estudando Obitos em pacientes com aids
ocorridos no Estado de Sdo Paulo em 1984 observou que em 52,5% das
declaragcbes ndo havia mencdo a aids entre as causas do 6bito, tanto na
Parte | como na Il, o que sugeria sub-registro desta causa. Marroni, em
1995, estudando pacientes cujo 6bito ocorreu em 9 hospitais do Municipio
de Sdo Paulo em 1993 ou 1994 devido a aids, concluiu que ela foi omitida na
Parte | ou na Parte Il da declaragdo em 12,0% dos casos. A acuracia do
diagnostico das causas de o6bito foi superior na populacdo estudada. Este
resultado pode refletir desigualdades técnicas e logisticas entre profissionais
gue atuam em unidades com caracteristicas diferentes, incluindo o perfil de

hospital de referéncia comparado ao perfil de hospital geral.
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Poucos hospitais em nosso meio, além do IIER, relnem as
caracteristicas favoraveis a esta pesquisa: um hospital de ensino, adaptado
ao registro correto de achados clinicos e laboratoriais nos prontuarios, a
presenca de um corpo clinico predominante de especialistas, um volume
consideravel de atendimento a pacientes com infeccao pelo HIV, e um

servi¢co de arquivo médico criterioso e organizado.

O aumento da sobrevida dos pacientes infectados pelo HIV,
impulsionado pelo surgimento de novos e potentes esquemas de tratamento,
pode modificar o perfil de morbidade. O envelhecimento provavelmente fara
com que doengas cronico-degenerativas, causas externas e mesmo
neoplasias nao relacionadas a aids, ganhem importancia, ao lado das
doencas oportunistas. O diagnéstico acurado destas causas de morbidade
certamente constituira novo desafio para a manutencdo da qualidade das

declaracdes de 0Obito de pacientes com mais de 15 anos infectados pelo HIV.
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6. Conclusoes

1. As causas basicas de oObito informadas na Parte | das
declaracbes originais, porém sem dados clinicos ou laboratoriais
comprobatoérios descritos nos prontuarios médicos (ndo confirmadas),
observadas, foram: doenga pelo HIV resultando em infecgbes multiplas
(CID 9 279.1 ou CID 10 B20.7) e colite, enterite e gastrenterite
infecciosos (CID 9 009.0). A causa consequencial ndo confirmada mais
frequente foi: meningoencefalite por Toxoplasma gondii (CID 9 130.97;
323.4* ou CID 10 B58.21; G05.2%).

2. A causa bésica constatada por revisdo de prontuarios, porém
ndo informada na Parte | das declara¢gdes originais (ndo informada),
mais frequente, foi: doencga pelo HIV resultando em infec¢gdes multiplas
(CID 9 279.1 ou CID 10 B20.7). A causa consequencial ndo informada
mais frequente foi: pneumonia devido a mircroorganismo nao
especificado (CID 9 486.9 ou CID 10 J18.9).

3. A proporcdo de pacientes com causas basica e todas as
consequenciais de 6bito informadas na Parte | da declaracdo de 6bito
original confirmadas, e sem outras causas basica ou consequenciais
nao informadas, foi 78,8%. Esta proporcao foi significativamente maior

apos o advento da Terapia Antirretroviral de Alta Poténcia

4. A proporcdo de pacientes com causa de 6bito informada em
ultimo lugar na Parte | da declaragédo original correspondente a causa
basica obtida pela revisdo do prontuério foi 79,7%. Esta propor¢cdo nao
apresentou diferenca significativa apo6s o advento da Terapia

Antirretroviral de Alta Poténcia.
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Anexo 1 — Aprovacao pelo comité de ética em pesquisa.

%ECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DOS SERVIGOS DE SAUDE
: INSTITUTO DE INFECTOLOGIA "EMILIO RIBAS"
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Av. Dr. Arnaldo, 165 - Cerqueira César - Sdo Paulo - SP
CEP: 01246-900 — TEL: 3896-1406
E-mail: comitedeetica-iier@ig.com.br

PARECER

PROTOCOLO DE PESQUISA N.° 50/08 Data da entrada:
PARECER N.o 311/2008 Data: 17/9/2008

Titulo da Pesguisa: "Qualidade das declaragées de dbito de adultos e
adolescentes infectados pelo virus HIV internades no
Instituto de Infectologia Emilio Ribas em Sdo Paulo no
periodo de 1987 a 2007

Investigador Principal: Dr. Nilton José Fernandes Cavalcante
Autor Principal: Rafae! Mariano Gislon da Silva

'ICONSIDERACOES: O Comité de FEtica em Pesquisa considera%
respondidas as pendéncias do parecer anterior e Aprova o estudo.

(X) APROVADO

( ) APROVADO COM RECOMENDACOES

( ) REPROCVADC

( ) COM PENDENCIAS- OBS.: a auséncia de resposta em 60 dias,

acarretard em arquivamento do processo por falta de interesse do
pesquisador.

l
|
|
|
|
1
9
|

TEMATICA ESPECIAL O SIM O NAO
CONEP O SIM O NAO

A
SVS (SECRETARIA DE VIGILANCIA SANITARIA) O SIM O NAO

Dra. Anna Christi
Comité de Eti

Nunes D'Ambrosio
ém Pesquisas - I.TER.



Anexo 2 — Aprovacgéo pela comissao cientifica.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE SERVIGOS DE SAUDE
INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO RIBAS

DIVISAO CIENTIFICA

PROTOCOLO DE PESQUISA N° 50/2008

TiTULO: “QUALIDADE DAS DECLARAGOES DE OBITO DE ADULTOS E ADOLESCENTES

INFECTADOS PELO VIRUS HIV INTERNADOS NO INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO
RIBAS EM SAO PAULO NO PERIODO DE 1987 A 2007”

PESQUISADOR RESPONSAVEL NO IIER: NILTON JOSE FERNANDES CAVALCANTE
AUTOR PRINCIPAL: RAFAEL MARIANO GISLON DA SILVA

COMISSAO CIENTIFICA

Parecer C.C. n° 123/08

A Comiss3o Cientifica, em reunido realizada em 08 de julho de
2008, APROVOU o protocolo de pesquisa supré mencionado, apds resposta
satisfatdria aos quesitos do relator.

S3o Paulo, 10 de junho de 2008.

T
. R. Carvalho
Presidenteda issdo Cientifica



Anexo 3 — Ficha de coleta de dados.

Identificacdo:

Data de coleta dos dados:

Numero do prontuario

Data do 6bito:

Nome:

Data de nascimento:

Sexo:

Estado Civil:

Grau de Escolaridade:

Ocupacgao:

Municipio de residéncia:

Dados observados na Certificagcdo de 6bito.

Campo Il

Tipo de Obito:

Preenchido (

N&o preenchido (

Data e hora do 6ébito:

Preenchido (

N&o preenchido (

Hora do 6bito:

Preenchido (

N&o preenchido (

Naturalidade

Preenchido (

N&o preenchido (

Nome do falecido:

Preenchido (

N&o preenchido (

Nome do pai:

Preenchido (

N&o preenchido (

Nome da mae:

Preenchido (

N&o preenchido (

Data de Nascimento:

Preenchido (

N&o preenchido (

Idade: Preenchido ( N&o preenchido (
Sexo: Preenchido ( N&o preenchido (
Raca/cor: Preenchido ( N&o preenchido (
Estado civil: Preenchido ( N&o preenchido (

Escolaridade:

Preenchido (

N&o preenchido (

Ocupacéo habitual e ramo de atividade

Preenchido (

~| | ~| ~ ~— ~| ~— —| | —| ~| ~—| ~—| —

N&o preenchido (

~| ~ ~| ~| ~| ~—| ~ | —| —| ~| ~| —| —

Campo 1V/ Parte I:

a) Tempo: CID
b) Tempo: CID
c) Tempo: CID
d) Tempo: CID
Campo IV/Parte II:
Tempo: CID
Tempo: CID
Dados colhidos no prontuario do paciente.
Campo IV/ Parte I
a) Tempo: CID
b) Tempo: CID
c) Tempo: CID
Campo IV/Parte II:
Tempo: CID
Tempo: CID




Dados colhidos no prontuério do paciente.

Descri¢éo dos achados de exame clinico e laboratorial utilizados para confirmar o diagnéstico de aids e condi¢cdes
e causas do 6bito, incluindo resultado de necropsia.




Anexo 4 — Tabelas excluidas.

Tabela A4.1 — Confirmacéo das causas de 6bito apds revisédo de prontuarios em 59 pacientes infectados pelo HIV internados

no Instituto de Infectologia Emilio Ribas - 1987.

Causa de 6bito Total Confirmado N&o Confirmado

Total 124 115 (92,7%) 9 (7,3%)
Deficiéncia da imunidade celular (279.1) 57 57 (100,0%) -
Pneumocistose pulmonar (136.31; 484.8%) 11 11 (100,0%) -
Meningoencefalite por Toxoplasma gondii (130.9t; 323.4%) 10 4 (40,0%) 6 (60,0%)
Pneumonia por microorganismo néo especificado (486.9) 9 9 (100,0%) -
Meningite criptocococica (117.5t; 321.0%) 6 6 (100,0%) -
Achados anormais nao especificos em exames radiolégicos e em outros 4 4 (100,0%) -

exames de estruturas do corpo: campos pulmonares (793.1)

Tuberculose pulmonar; tipo ndo especificado, exame bacterioldgico ou 3 3 (100,0%) -

histol6gico ndo especificado (11.9.9)
Sarcoma de Kaposi, de localizacdo néo especificada (171.9; M9140/3) 3 3 (100,0%) -

Encefalites, mielites e encefalomielites de causa nao especificada 3 2 (66,7%) 1 (33,3%)
(323.9)



Tabela A4.1 — Confirmacéo das causas de 6bito apds revisdo de prontuarios em 59 pacientes infectados pelo HIV internados
no Instituto de Infectologia Emilio Ribas - 1987.

(Concluséao)

Causa de o6bito Total Confirmado Nao Confirmado

Outras causas 18 16 (88,9%) 2 (11,1%)

Nota: Cada paciente pode apresentar mais de uma causa consequencial. Causas com menos de 3 ocorréncias foram

classificadas como “outras causas”.
Sinais convencionais utilizados:

- Dado numeérico igual a zero, néo resultando de arredondamento.



Tabela A4.2 — Confirmacéo das causas de 6bito apds revisdo de prontuarios em 56 pacientes infectados pelo HIV internados

no Instituto de Infectologia Emilio Ribas - 1992.

Causa de obito Total Confirmado N&o Confirmado

Total 112 100 (89,3%) 12 (10,7%)
Doenca pelo HIV resultando em infecgBes multiplas (B20.7) 54 53 (98,1%) 1(1,9%)
Meningoencefalite por Toxoplasma gondii (B58.21; G05.2%) 13 7 (53,8%) 6 (46,2%)
Pneumonia por Pneumocystis jirovecii (B59t; J17.3%) 8 8 (100,0%) -
Pneumonia por microorganismo ndo especificado (J18.9) 6 6 (100,0%) -
Meningite criptococécica (B45.11; G02.1%) 5 5 (100,0%) -
Diarréia de origem infecciosa presumivel (A09) 3 2 (66,7%) 1 (33,3%)
Tuberculose pulmonar; tipo ndo especificado, exame bacteriolégico ou 3 3 (100,0%) -

histol6gico ndo especificado (A16.2)

Outras causas 20 16 (80,0%) 4 (20,0%)

Nota: Cada paciente pode apresentar mais de uma causa consequencial. Causas com menos de 3 ocorréncias foram

classificadas como “outras causas”.
Sinais convencionais utilizados:

- Dado numeérico igual a zero, néo resultando de arredondamento.



Tabela A4.3 — Confirmacéo das causas de Obito apos revisdo de prontuarios em 56 Pacientes infectados pelo HIV internados

no Instituto de Infectologia Emilio Ribas - 1998.

Causa de obito Total Confirmado N&o Confirmado
Total 116 115 (99,1%) 1 (0,9%)
Doenca pelo HIV resultando em infecgBes multiplas (B20.7) 56 56 (100,0%) -
Pneumonia por microorganismo ndo especificado (J18.9) 9 9 (100,0%) -
Meningoencefalite por Toxoplasma gondii (B58.21; G05.2%) 8 7 (87,5%) 1 (12,5%)
Diarréia de origem infecciosa presumivel (A09) 4 4 (100,0%) -
Tuberculose pulmonar; tipo ndo especificado, exame bacteriologico ou 4 4 (100,0%) -

histol6gico ndo especificado (A16.2)

Meningite tuberculosa (A17.0F; GO1%) 4 4 (100,0%) -
Pneumonia por Pneumocystis jirovecii (B59t; J17.3%) 3 3 (100,0%) -
Achados anormais nédo especificos em exames radiol6gicos e em outros 3 3 (100,0%) -

exames de estruturas do corpo: campos pulmonares (793.1, ou R91)

Outras causas 25 25 (100,0%) -



Tabela A4.3 — Confirmacéo das causas de Obito apos revisdo de prontuarios em 56 Pacientes infectados pelo HIV internados

no Instituto de Infectologia Emilio Ribas - 1998.

(Concluséao)

Causa de o6bito

Total

Confirmado

Nao Confirmado

Nota: Cada paciente pode apresentar mais de uma causa consequencial. Causas com menos de 3 ocorréncias foram

classificadas como “outras causas”.
Sinais convencionais utilizados:

- Dado numérico igual a zero, nao resultando de arredondamento



Tabela A4.4 — Confirmacéo das causas de 6bito apds revisdo de prontuarios em 60 pacientes infectados pelo HIV internados

no Instituto de Infectologia Emilio Ribas - 2003.

Causa de obito Total Confirmado N&o Confirmado

Total 125 121 (96,8%) 4 (3,2%)
Doenca pelo HIV resultando em infecgBes multiplas (B20.7) 56 56 (100,0%) -
Pneumonia por microorganismo ndo especificado (J18.9) 22 22 (100,0%) -
Meningoencefalite por Toxoplasma gondii (B58.21; G05.2%) 7 6 (85,7%) 1 (14,3%)
Tuberculose miliar; tipo ndo especificado (A19.9) 4 3 (75,0%) 1 (25,0%)
Meningite criptococécica (B45.11; G02.1%) 4 4 (100,0%) -
Diarréia de origem infecciosa presumivel (A09) 3 2 (66,7%) 1 (33,3%)
Outras causas 29 28 (96,6%) 1(3,4%)

Nota: Cada paciente pode apresentar mais de uma causa consequencial. Causas com menos de 3 ocorréncias foram

classificadas como “outras causas”.
Sinais convencionais utilizados:

- Dado numeérico igual a zero, néo resultando de arredondamento.
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