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INTRODUÇÃO
Na Saúde Pública, os indicadores de saúde apresentam-se como 

ferramenta imprescindível para a tomada de decisões, possibilitan-
do diagnosticar as mais diversas situações de saúde, com vistas 
às intervenções mais aproximadas do quadro de necessidades da 
população, além de contribuir, entre outros aspectos, para o uso 
racional dos recursos disponíveis, bem como para a identifi cação 
de áreas onde há uma escassez na oferta de serviços e profi ssionais 
de saúde1. 

Além dessa faceta diagnóstica, os indicadores apresentam tam-
bém um caráter prognóstico, pois permitem presumir o que é pro-
vável de suceder no futuro – e mesmo constatar as mudanças que 
realmente acontecem com o passar do tempo2. 

Para aferir necessidades de saúde, o ideal seria utilizar indica-
dores de morbidade, mas estes dados não estão usualmente dispo-
níveis e nem sempre refl etem a realidade, daí que se utilizam, com 
maior frequência, dados de mortalidade3 através da análise de sua 
frequência, classifi cação e ordenamento4.

A magnitude da mortalidade na população tem sido, até então, 
prioritariamente descrita por meio das taxas de mortalidade e da 

mortalidade proporcional. Sob estes pontos de vista, as doenças 
do aparelho cardiovascular, no Brasil, são as principais causas de 
óbito na população em geral, seguidas das neoplasias e das causas 
externas5. Tradicionalmente, a posição ocupada por uma determi-
nada causa de óbito, na escala hierárquica das doenças ou agravos 
que levaram à morte, está relacionada com a quantidade de óbitos 
que essa causa provocou, atribuindo-se o mesmo peso a qualquer 
causa, independentemente da idade em que ocorreram os óbitos, 
utilizando como critério, portanto, apenas a magnitude dessas do-
enças3.

No entanto, a esta ótica é pertinente à crítica segundo a qual 
as taxas brutas e específi cas de mortalidade descrevem o quanti-
tativo das mortes na população, mas falham em quantifi car o peso 
resultante desta perda para a sociedade. Neste sentido, tem sido 
enfatizada a importância da mortalidade prematura como expres-
são do valor social da morte e a necessidade de operacionalizar sua 
medida e análise6.

O indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) é apre-
sentado como alternativa ao critério tradicionalmente utilizado 
para a ordenação das principais causas de mortalidade3. Este in-
dicador é capaz de medir a mortalidade prematura, conseguindo 
associar, em um único dado, a magnitude (quantidade de óbitos) e 
a transcendência, ou valor social da morte, expressa pela idade em 
que ocorre o evento, ou seja, pela precocidade das mortes3,6. 

Ao contrário dos indicadores tradicionais de mortalidade, no 
cálculo dos APVP é atribuído um peso maior aos óbitos de pessoas 
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Introduction: the Years of Potential Life Lost (YPLL) indicator offers a vision of not only the death cause, but also the age in which the cause produced the 
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mais jovens e o seu uso proporciona uma ordenação das causas 
de morte diferente da obtida com a utilização dos coefi cientes de 
mortalidade e da mortalidade proporcional por causas7.

Emergindo como uma das principais causas de morte, em es-
pecial entre adultos de 20 a 49 anos, a aids revela-se um impor-
tante problema de saúde a partir dos anos 1980, confi gurando-se 
nos anos seguintes como uma das principais causas de morte do 
mundo. Dentre os principais aspectos epidemiológicos apresenta-
dos pela enfermidade, a precocidade dos óbitos a caracteriza como 
uma das doenças que mais respondem por APVP, acometendo prin-
cipalmente, adultos jovens no mundo todo8.

Tendo atingido particularmente essa população jovem em todo 
o mundo, a aids foi responsável por milhares de APVP, levando a 
uma diminuição signifi cativa da esperança de vida e sendo a prin-
cipal causa de morte na população entre 15 e 49 anos em vários 
países, inclusive no Brasil9.

A aids destaca-se na grande maioria das capitais brasileiras 
como importante causa de subtração de anos potenciais de vida. 
Somente não apareceu entre as dez principais causas de APVP em 
oito capitais do Norte e Nordeste do país: Natal, João Pessoa, Ma-
ceió, Aracaju, São Luiz, Macapá, Rio Branco e Palmas7.

.Segundo dados do Ministério da Saúde10, Pernambuco apresen-
ta-se como o primeiro estado da região Nordeste, tanto em número 
de casos, com 13.113 (24,7%), como em número de óbitos, com 
5.548 (10,45%). A aids é a 36a causa de morte no estado. Dentre as 
faixas etárias, o grupo de 20 a 49 anos representa a grande maioria 
dos casos, com 85,22%. No total de óbitos ocorridos na referida 
faixa etária, a aids apresenta-se na 10a colocação. Sua taxa de de-
tecção variou de 7,50 para 9,32 por 100.000 habitantes, ao passo 
que a taxa de mortalidade variou de 5,03 para 3,20 por 100.000 
habitantes, ambas entre os anos de 1996 e 200511.

OBJETIVO
Descrever o comportamento da mortalidade por aids, utilizando 

o indicador APVP, em Pernambuco e suas mesorregiões, entre os 
anos de 1996 e 2005.

MÉTODOS
Local de estudo

Pernambuco possui 184 municípios e o território de Fernando 
de Noronha, agregados em cinco mesorregiões: São Francisco, 
Sertão, Agreste, Zona da Mata e Metropolitana do Recife, segundo 
critérios do Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística (IBGE).

População, fonte dos dados e período do estudo 
Foram utilizadas as bases de dados sobre os óbitos residentes 

em Pernambuco ocorridos em 1996 e 2005, cuja causa básica in-
formada foi aids (Capítulo I – CID 10, códigos de B20 a B24), na 
faixa etária de 1 a menor de 70 anos, processados pelo Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM/SUS), além das estimativas 
populacionais realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografi a e 
Estatística (IBGE), ambos disponíveis no DATASUS/MS.

A seleção dos anos analisados deve-se, basicamente, por 1996 
ser o primeiro ano de implantação da 10a revisão da CID e 2005, 

o último ano consolidado e disponível nas bases de dados do DA-
TASUS/MS.

Desenho do Estudo
Tratou-se de um estudo descritivo, do tipo transversal.

 

Análise dos Dados
Existem diversas maneiras de calcular o indicador APVP, sendo 

que a escolha de cada método deverá ser adequada ao objetivo do 
estudo. As divergências entre esses métodos dizem respeito à defi -
nição das idades nas quais as perdas sociais e econômicas têm seu 
início e fi m. Neste estudo, para a realização dos cálculos do APVP, 
fi xaram-se os limites de idade de análisem 1 e menor de 70 anos12. 

Trata-se de um método e de fácil entendimento, permitindo o 
seu uso de forma sistemática no planejamento em saúde, cuja ex-
pressão matemática é dada como6: 

                              69               69

          APVP = ∑ a
i
d

i
  = ∑ (70 – i – 0,5)d

i
                             i = 1              i = 1

onde:
a

i
 = número de anos que faltam para completar a idade corres-
pondente ao limite superior considerado, quando a morte ocorre 
entre as idades de i e i + 1 ano;

d
i
 = número de óbitos ocorridos entre as idades de i e i + 1 ano, 
empregando-se o ajuste de 0,5 quando se arbitra que todas as 
mortes ocorreram no meio do ano.

Foram excluídos os óbitos em menores de 1 ano por não ser o 
objetivo do presente trabalho analisar a mortalidade infantil, tendo 
em vista que para o seu estudo existem indicadores de grande sen-
sibilidade. A escolha de 70 anos como limite potencial de vida foi 
devida ao fato de este valor aproximar-se da estimativa da esperan-
ça de vida ao nascer, que em 200513 atingiu 71,7 anos para o Brasil 
e 67,1 anos para Pernambuco, além de facilitar o agrupamento dos 
dados dos bancos de mortalidade em faixas etárias, e permitir com-
parações com dados de outros estudos3,4,6.

Para a obtenção do número de APVP foi realizada a distribuição 
dos óbitos por agrupamentos de idade (1). Em seguida, multipli-
cou-se o número de óbitos em cada intervalo de idade (4) pelo 
número de anos restantes (3) para atingir a idade limite de 70 anos. 
Essa diferença foi obtida a partir do ponto médio (2) de cada faixa 
etária. O resultado desses produtos forneceu o total de APVP (5), 
valor que representa o número estimado de perdas de anos para 
uma causa específi ca de morte ou para todas as causas (Quadro 1).

É importante levar em conta que duas populações com causas 
de mortalidade diferentes podem produzir um número absoluto de 
APVP similar, mesmo apresentando diferentes tamanhos de po-
pulação. Por isso, é importante calcular tanto o número absoluto 
(APVP), quanto o relativo, representado através da taxa de APVP 
(7), para obter-se um panorama mais completo de uma determina-
da situação14.

A média de APVP por óbito foi calculada na planilha como re-
sultado da divisão do total de APVP pelo número de óbitos con-
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siderados. Esse procedimento permite conhecer, ainda, a idade 
média em que ocorreram os óbitos, também incluída nas tabelas 
de apresentação dos dados, pela diminuição desse valor do limite 
superior adotado.

A execução de tabulação dos dados, do cálculo dos indicado-
res e a apresentação dos dados foram realizadas utilizando-se fun-
damentalmente os recursos do Tabwin 3.0 e do Microsoft Excel 
2003.

Limitações metodológicas
Por se tratar de um estudo com dados secundários, não há con-

trole do pesquisador em relação a erros decorrentes de digitação, 
registro e confi abilidade das informações prestadas. O sub-registro 
de óbito é um fator que pode interferir nos resultados, porque o seu 
comportamento não é homogêneo nos diferentes grupos etários, 
sexos, grupos de causas, mesorregiões e ao longo do tempo. No 
entanto, a correção ou o ajuste deste problema implicaria em co-
nhecer a sua distribuição no estado, segundo as variáveis citadas, 
o que não é objetivo desse estudo. Assume-se, portanto, que o sub-
registro ocorre de maneira homogênea em todo o estado.

Como a fonte de dados populacionais é o IBGE, as possíveis in-
consistências seriam decorrentes da fi dedignidade das informações 
dos censos demográfi cos e do método de estimativa populacional 
empregado por esta instituição, não tendo sido previsto nenhum 
tipo de ajuste ou correção nesse sentido. Apesar destas ressalvas 
em relação às bases de informação do SIM e do IBGE, conside-
raram-se como válidas nesse estudo, por se tratarem das fontes de 
dados ofi ciais do Brasil. 

Outras limitações do trabalho referem-se aos pressupostos do 
próprio indicador APVP, tais como a fi xação dos limites etários 
inferior e superior no seu cálculo, desconsiderando mortes em me-
nores de 1 ano e em maiores de 70 anos; e a não consideração do 
efeito das incapacidades geradas pelas doenças, já que o APVP só 
computa eventos mórbidos, desconsiderando quaisquer problemas 
de saúde não letais, mesmo aqueles que determinam algum grau 
de incapacidade, permanente ou não. No entanto, as metodologias 
empregadas na construção desse tipo de indicador são bastante 
complexas e seu cálculo exige informações que nem sempre estão 
disponíveis15.

Procedimentos éticos
O presente projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade de Pernambuco.

RESULTADOS
O estado de Pernambuco, como demonstra a Tabela 1, registrou 

401 óbitos por aids em 1996. A Região Metropolitana do Reci-
fe (RMR) concentrou 80,55% dos óbitos, ao passo que a Região 
do São Francisco registrou apenas 1,5%. A aids foi responsável 
por 13.587 APVP em Pernambuco no ano de 1996. A RMR é a 
primeira entre as mesorregiões do estado, sendo responsável por 
79,02% dos APVP, enquanto a Região do São Francisco é a última, 
perfazendo 1,62%. 

Pernambuco apresentou uma taxa de APVP de 1,96/1.000 ha-
bitantes. Entre suas mesorregiões, a RMR e o Sertão revelaram a 
maior e a menor taxa de APVP, 3,66/1.000 e 0,39/1.000, respec-
tivamente. Em média, 33,9 anos foram perdidos para cada óbito 
por aids (APVP/óbito) em Pernambuco, no referido ano. A Zona 
da Mata apresentou maior perda, 37,5 anos, sendo a menor perda 
revelada na RMR, 33,2 anos. A idade média ao morrer por aids em 
Pernambuco foi de 36,1 anos, sendo maior a média na RMR com 
36,8 anos, e a menor, na Zona da Mata com 32,5 anos (Tabela 1). 

Em relação ao ano de 2005, o estado registrou 398 óbitos por 
aids em 2005. A RMR concentrou 71,1% dos óbitos, ao passo que 
a Região do São Francisco registrou 1,51%. A aids foi responsável 
por 12.744,5 APVP em Pernambuco no ano de 2005. A RMR é a 
primeira entre as mesorregiões do estado, sendo responsável por 
70,6% dos APVP, enquanto a Região do São Francisco é a última, 
perfazendo 1,29% (Tabela 2). 

O estado apresentou uma taxa de APVP de 1,61/1.000 habitan-
tes. Entre suas mesorregiões, a RMR e o São Francisco revelaram a 
maior e menor taxa de APVP, 2,64/1.000 e 0,34/1.000, respectiva-
mente. Em média, 32,03 anos foram perdidos para cada óbito por 
aids em Pernambuco. A mesorregião da Zona da Mata apresentou 
maior perda, 33,79 anos, sendo a menor perda revelada na Região 
Região do São Francisco, 27,5 anos. A idade média ao morrer por 
aids em Pernambuco foi de 37,98 anos. Os óbitos ocorrem em mé-
dia aos 42,5 anos na Região do São Francisco, sendo observados 
mais precocemente na Região da Zona da Mata, aos 36,21 anos 
(Tabela 2). 

Quadro 1 – Cálculo dos APVP entre as idades de 1 e menor de 70 anos.

Faixa Etária (1)
Ponto Médio do 

Intervalo (PMI) (2)
Anos Restantes 

70 – PMI (3)
Mortes (4)

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

População (6)
Taxa de APVP 

(7) = (5) / (6) x 1.000

1-4
5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
Total
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Conforme a Tabela 3, o número de óbitos por aids em Per-
nambuco apresentou uma redução de 0,75% entre 1996 e 2005. O 
mesmo comportamento de queda é observado apenas para a RMR, 
12,38%. O maior acréscimo é registrado na Zona da Mata, com 
92,31%, seguida do Sertão e Agreste. Vale ainda ressaltar a estabi-
lização observada na Região do São Francisco. 

Em relação aos APVP, é observado um decréscimo no estado de 
6,20% entre os anos estudados. O São Francisco revelou a maior 
redução, 25%, ao passo que a Zona da Mata apresentou o maior 
incremento, 73,28%, seguida por Sertão e Agreste. A taxa de APVP 
apresentou uma redução de 17,86% em Pernambuco. Na mesorre-
gião do São Francisco foi observada a maior redução, 39,29%. Em 
comportamento contrário, a mesorregião da Zona da Mata, revelou 
o maior aumento, 58,89% (Tabela 3). 

Entre 1996 e 2005, a média de anos perdidos para cada óbito 
por aids (APVP/óbito) em Pernambuco apresentou uma redução 
de 5,52%. Comportamento observado em todas as mesorregiões, 
sendo maior e a menor redução, registradas nas mesorregiões do 
São Francisco e RMR, com 25,07% e 4,25%, respectivamente. 

Houve um aumento de 5,21% em relação à idade média ao morrer 
por aids em Pernambuco. O mesmo comportamento foi verifi cado 
em todas as regiões estudadas. O São Francisco apresentou o maior 
acréscimo, 27,63%, ao passo que a RMR registrou o menor, 3,83% 
(Tabela 3).

Analisando de forma mais aprofundada cada mesorregião, ob-
servamos que o São Francisco não apresentou mudança entre os 
anos quanto ao número de óbito por aids, porém foi a região que 
mostrou as maiores reduções quanto ao número de APVP (−25%), 
à taxa de APVP (−39,29%) e APVP/óbito (−25,07%). Em 1996 
ocupava a segunda colocação em relação à média de anos subtra-
ídos por cada óbito de aids (36,7 anos), passando em 2005 a ser a 
mesorregião que menos subtraiu anos por cada óbito de aids (27,5 
anos). Apresentava a quarta maior idade média ao morrer por aids 
(33,3 anos) em 1996, passando a apresentar-se como primeira (42,5 
anos) em 2005 (Tabela 3).

A mesorregião do Sertão (Tabela 3) revelou aumento em re-
lação ao número de óbitos (44,44%), APVP (37,80%) e taxa de 
APVP (28,21%). Em 1996, ocupava a quarta colocação em relação 
à média de anos subtraídos por cada óbito de aids (35,3), passando 
em 2005 a ser a segunda mesorregião que mais subtraiu anos por 
cada óbito de aids (33,65). Em relação à idade média ao morrer por 
aids, em 1996 ocupava a segunda colocação (34,7), passando para 
quarta colocação em 2005 (36,35).

O Agreste pernambucano apresentou aumento tanto em relação 
ao número de óbitos (24,32%) quanto aos APVP (8,79%) entre 
os anos estudados, porém esses acréscimos foram os menores re-
gistrados entre as mesorregiões (Tabela 3). Em 1996 ocupava a 
segunda colocação no tocante ao quantitativo de óbitos e APVP, 
passando para terceira colocação em 2005. Em relação à taxa de 
APVP, apresentou a menor redução (2,60%) entre as mesorregi-
ões nos anos considerados. No que diz respeito à idade média ao 
morrer, em 1996 apresentava a terceira maior idade (33,9 anos), 
passando para a segunda colocação em 2005 (38,37 anos).

A Zona da Mata apresentou aumento em relação ao número de 
óbitos (92,31%), APVP (73,28%) e taxa de APVP (58,89%), sendo 
estes valores os maiores registrados entre as mesorregiões no perí-
odo considerado. Em 1996 ocupava a terceira colocação no tocante 
ao quantitativo de óbitos e APVP, passando para a segunda colo-
cação em 2005. No tocante à taxa de APVP (segunda), à média de 
anos perdidos por cada óbito de aids (primeira) e à idade média ao 
morrer por aids (quinta), as referidas colocações foram mantidas 
em 2005 (Tabela 3). 

A RMR apresenta os maiores números de óbitos, APVP e taxa 
de APVP entre as regiões do estado. Contudo, foi a única mesorre-
gião que apresentou redução de óbitos (12,38%) e APVP (16,20%) 
entre 1996 e 2005 (Tabela 3). Em 1996, foi a única mesorregião 
que apresentou valores da taxa de APVP (3,66/1.000) e idade mé-
dia ao morrer (36,8 anos) superiores aos números do estado como 
um todo. No ano de 2005, apenas a taxa de APVP (2,64/1.000) 
manteve-se acima da média estadual (1,61/1.000). No tocante à 
média de anos perdidos por cada óbito de aids, foi a única mesor-
região que revelou uma média de anos (33,2 anos) abaixo de média 
estadual (33,9 anos) em 1996. 

Vale ressaltar que a RMR foi a única que apresentou melhora 
em todas as variáveis investigadas entre os anos de 1996 e 2005, 
aspecto também observado no estado como um todo. A semelhança 

Tabela 1 – Óbitos e Anos Potenciais de Vida Perdidos por aids na 
faixa etária de 1 a menor de 70 anos segundo mesorregiões, Per-
nambuco, 1996.

Mesorregião Óbitos

APVP

N
Taxa 
de 

APVP

APVP/
Óbito

Idade 
Média ao 
Morrer

São Francisco 6 220 0,56 36,70 33,30
Sertão 9 317,5 0,39 35,30 34,70
Agreste 37 1.337,5 0,77 36,10 33,90
Zona da Mata 26 975 0,90 37,50 32,50
Metropolitana 323 10.737 3,66 33,20 36,80
Pernambuco 401 13.587 1,96 33,90 36,10

Legenda:
Óbitos = número de óbitos.
N = número de APVP.
Índice de APVP = (número de APVP/população) x 1.000.
APVP/óbito = (número de APVP/número de óbitos).
Idade média ao morrer = (70 − APVP/óbito).

Tabela 2 – Óbitos e Anos Potenciais de Vida Perdidos por aids na 
faixa etária de 1 a menor de 70 anos segundo mesorregiões, Per-
nambuco, 2005.

Mesorregião Óbitos

APVP

N
Taxa 
de 

APVP

APVP/
Óbito

Idade 
Média ao 
Morrer

São Francisco 6 165,0 0,34 27,50 42,50

Sertão 13 437,5 0,50 33,65 36,35

Agreste 46 1.455,0 0,75 31,63 38,37

Zona da Mata 50 1.689,5 1,43 33,79 36,21

Metropolitana 283 8.997,5 2,64 31,79 38,21

Pernambuco 398 12.744,5 1,61 32,03 37,98

Legenda:
Óbitos = número de óbitos
N = número de APVP
Índice de APVP = (número de APVP/população) x 1.000
APVP/óbito = (número de APVP/número de óbitos)
Idade média ao morrer = (70 − APVP/óbito)
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entre o comportamento das variáveis apresentado pela RMR com 
o de Pernambuco defl agra a importância dessa região na epidemia 
do estado (Tabela 3). 

DISCUSSÃO
A relevância apresentada pela RMR na epidemia de aids do es-

tado pode ser compreendida por razões diversas: tratar-se da re-
gião mais populosa e mais intensamente interligada pelas vias de 
comunicação; da região mais urbanizada e que conta com maior 
número de municípios de grande e médio portes e ainda da região 
onde a epidemia é mais antiga16. A baixa participação relativa das 
outras mesorregiões pode ser refl exo de uma introdução retardada 
da epidemia de aids e de problemas com o sistema de vigilância 
epidemiológica17,18.

No entanto, no último ano analisado, é destaque a participação 
das mesorregiões da Zona da Mata e do Sertão, não apenas pe-
los maiores aumentos na frequência de óbitos por aids registrados, 
como também pelos mais expressivos acréscimos de APVP e taxa 
de APVP. O que talvez seja explicado por um acesso desigual aos 
serviços de saúde, além da presença importante dos fatores socio-
econômicos e culturais que são determinantes na história natural 
da doença19.

A infl uência de fatores socioeconômicos na epidemia pelo HIV/
aids tem sido discutida na literatura cientifi ca. Por exemplo, a des-
peito da terapia antirretroviral gratuita, a queda na mortalidade por 
aids apresentou diferenças em relação às condições socioeconô-
micas das áreas, sendo a redução menor na população vivendo em 
áreas pouco desenvolvidas e de exclusão social20.

Em termos geográfi cos, mesmo sendo preponderante a impor-
tância da aids como causa de morte na RMR, observou-se, no pe-
ríodo estudado, a diminuição da proporção dos óbitos e dos APVP 
por aids nessa mesorregião entre os anos estudados, assim como o 
aumento do número de óbitos e APVP em outras três mesorregiões 
(Zona da Mata, Sertão e Agreste), o que sugere a disseminação 
da epidemia do cinturão metropolitano para municípios do interior 

do estado, concordando com tendências recentes da epidemia em 
outros estados do Brasil10,21. 

Vale ressaltar como possível explicação para o aumento nessas 
mesorregiões: a redução das proporções de óbitos de causas mal 
defi nidas nessas áreas, fato que possivelmente aponta para uma 
melhora no sistema de vigilância epidemiológica, e consequente-
mente, melhora no preenchimento da declaração de óbito, na codi-
fi cação da causa básica e até no processamento dos dados7. 

Contudo, para melhor entendermos esses acréscimos, onde os 
dados são populacionais, também devemos considerar que fl utua-
ções randômicas no número de eventos entre diferentes unidades 
espaciais e temporais de análise podem comprometer os indicado-
res obtidos. O efeito dessas fl utuações é proporcionalmente maior 
quanto menor for o número de eventos. Assim, as taxas baseadas 
em pequenos números podem ser instáveis22.

A dinâmica da disseminação espacial da epidemia tem sido 
maior, nos últimos anos, entre municípios pequenos, com menos 
de 50 mil habitantes. Tratam-se de municípios mais pobres e de 
menor renda per capita. Ao contrário do que se observa entre as 
cidades grandes com mais de 500 mil habitantes, onde há desacele-
ração da velocidade de crescimento, concordando com o compor-
tamento encontrado neste estudo para a RMR23. 

Pesquisas anteriores24 apontam que a evolução da epidemia, o 
grau de implementação das medidas de prevenção e tratamento, o 
conhecimento da população sobre a doença, o nível de escolarida-
de, fatores socioeconômicos, diferentes categorias de exposição, 
adesão ao tratamento e outros fatores explicam as diferenças de 
tendências da epidemia de aids entre as macrorregiões do Brasil. 
Talvez esses mesmos fatores sejam importantes para compreender 
as diferenças do comportamento da aids nas mesorregiões de Per-
nambuco.

Ultimamente tem sido debatida a “polarização geográfi ca”, que 
faz com que as realidades de saúde da população de um mesmo 
país se apresentem completamente distintas, dependendo da região 
considerada. Vale ressaltar que esses indicadores, que se referem 
à população como um todo, também escondem uma polarização 
social, manifestada pelas desigualdades entre grupos populacionais 
diferentes, que não possuem as mesmas condições de moradia, ali-
mentação, educação e o mesmo acesso à saúde4. Estes aspectos 
podem ser comprovados, a partir dos achados desse estudo, em 
termos de mortalidade prematura por aids, que não é homogênea 
entre as mesorregiões do estado.

Os diferentes estágios e perfi s da epidemia de aids em Pernam-
buco tornam complexa a tarefa de explicar os resultados encontra-
dos. Quando analisada regionalmente, a epidemia apresentou um 
comportamento heterogêneo: o número de óbitos cresce na maio-
ria das regiões, mantém-se estável no São Francisco e apresenta 
redução na RMR. Em relação aos APVP também há um aumento 
na maioria das regiões e redução nas regiões do São Francisco e 
Metropolitana. Porém, no estado e em todas as suas mesorregiões 
houve redução no número de anos subtraídos para cada óbito por 
aids, aumentando, consequentemente, a idade média ao morrer.

A variação observada em Pernambuco entre 1996 e 2005 na taxa 
de APVP foi de −17,86%, o que indica a migração dos óbitos para 
idades mais avançadas. Isso se confi rma quando analisamos a ida-
de média ao morrer observada no período considerado, passando 
de 36,1 anos em 1996 para 37,98 anos no último ano analisado, o 

Tabela 3 – Variação percentual de óbitos e Anos Potenciais de Vida 
Perdidos por aids na faixa etária de 1 a menor de 70 anos, segundo 
mesorregiões, Pernambuco, 1996 e 2005.

Mesorregião

 Variação % entre 1996 e 2005

Óbitos

APVP

N TAPVP APVP/
Óbito

Idade 
Média ao 
Morrer

São Francisco 0 −25,00 −39,29 −25,07 27,63

Sertão 44,44 37,80 28,21 −4,67 4,76

Agreste 24,32 8,79 −2,60 −12,38 13,19

Zona da Mata 92,31 73,28 58,89 −9,89 11,42

Metropolitana −12,38 −16,20 −27,87 −4,25 3,83

Pernambuco −0,75 −6,20 −17,86 −5,52 5,21

Legenda:
Óbitos = número de óbitos
N = número de APVP
Índice de APVP = (número de APVP/população) x 1.000
APVP/óbito = (número de APVP/número de óbitos)
Idade média ao morrer = (70 − APVP/óbito)
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que representa um ganho médio de 1,88 ano no período, resultado 
semelhante quando se investigou o padrão de mortalidade por aids 
no estado de Santa Catarina3.

A hipótese principal é que, pelo menos em grande parte, a di-
minuição dos APVP por aids seja consequência do aumento da 
sobrevida dos pacientes devido à melhoria das condições de trata-
mento, especialmente à terapêutica combinada de antirretrovirais 
de forma universal no Brasil, a partir de 1996. Além deste fator, 
merece destaque a descentralização do atendimento, que possibili-
ta diagnóstico e intervenção mais precoces e adequados das infec-
ções oportunistas, o que altera consideravelmente a sobrevida dos 
pacientes19, 25.

No entanto, é fundamental observar os diversos fatores capazes 
de infl uenciar a qualidade e o tempo de vida dos indivíduos com 
HIV/aids. O manejo clínico cuidadoso e adequado dos indivíduos 
vivendo com HIV/aids por profi ssionais treinados e efi cientes, a 
quimioprofi laxia e o tratamento de determinadas infecções opor-
tunistas que reduzem o risco de evolução fatal, a compreensão 
dos fatores constitucionais e o acompanhamento psicológico dos 
pacientes são todos aspectos fundamentais a serem considerados, 
sem os quais a administração pura e simples da terapia antirretro-
viral não seria sufi ciente para mudar o prognóstico da infecção pelo 
HIV. Observa-se que, mesmo antes da instituição dessa terapêutica, 
a sobrevida dos pacientes já era maior nos países industrializados 
que nos países em desenvolvimento19.

Levando-se em conta que o óbito é um evento tardio, provavel-
mente a infecção pelo HIV vem ocorrendo em faixas etárias mais 
precoces, sugerindo que as medidas de prevenção aqui no estado 
sejam direcionadas principalmente para adolescentes e adultos jo-
vens10.

CONCLUSÃO
A partir da análise dos resultados deste estudo, conclui-se que 

em Pernambuco, entre os anos de 1996 e 2005, houve uma redução 
do número de óbitos por aids (−0,75%), dos Anos Potenciais de 
Vida Perdidos por aids (−6,20%), da Taxa de Anos Potenciais de 
Vida Perdidos por aids (−5,52%) e do número de anos perdidos 
por cada óbito (−5,52%), elevando-se consequentemente, a idade 
média ao morrer por aids (5,21%).

Houve uma preservação de 842,5 Anos Potenciais de Vida por 
aids no estado de Pernambuco entre 1996 e 2005. Em 1996, a idade 
média ao morrer por aids no estado de Pernambuco era de 36,1 
anos, elevando-se para 37,98 anos em 2005, o que representa um 
ganho médio de 1,88 ano no período. 

Na média entre 1996 e 2005, cerca de 75,83% dos óbitos e cerca 
de 74,81% dos APVP por aids do estado de Pernambuco ocorreram 
na Região Metropolitana do Recife, demonstrando ser a de maior 
magnitude e transcendência para a referida epidemia no estado, 
embora seja a única mesorregião que apresentou melhora em todas 
as variáveis investigadas, alcançando resultado semelhante ao do 
estado como um todo.

Houve um aumento do número de óbitos e dos Anos Potenciais 
de Vida Perdidos por aids nas mesorregiões da Zona da Mata, Ser-
tão e Agreste, contrariando o comportamento do estado como um 
todo.

Embora não tenha alterado o número de óbitos por aids entre 
1996 e 2005, a região do São Francisco apresentou as maiores re-
duções de APVP (−25%), taxa de APVP (−39,29%) e APVP/óbito 
(−25,07%), atingindo a maior idade média ao morrer por aids no 
estado em 2005 (42,5 anos).

Os resultados observados neste estudo demonstram a importân-
cia do indicador APVP na análise da mortalidade por aids. O uso 
do indicador mostrou com maior intensidade o impacto das mortes 
prematuras sobre grupos populacionais, uma vez que, apesar do 
aumento observado na sobrevida das pessoas infectadas, a aids, 
como causa específi ca, ainda é responsável por milhares de APVP 
em Pernambuco, colocando em evidência as regiões onde esse pro-
blema é mais grave.

Da presente análise, ainda foi possível levantar a hipótese de 
que Pernambuco vem experimentando modifi cações na trajetória 
da aids, sendo observadas nesse estudo, duas das tendências nacio-
nais da epidemia: interiorização e maior sobrevida pos pacientes 
vivendo com HIV/aids.
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