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RESUMO

Objetivo: analisar as tendéncias de mortalidade por Sarcoma de kaposi (SK), com projecées
até 2030 e analisar a epidemia pelo HIV no Brasil. Métodos: Estudo ecoldgico com dados do
Sistema de Informacdes da Mortalidade sobre os 6bitos por (SK) ocorridos no Brasil de 2001 a
2015 e com dados do HIV da Organizacdo Mundial de Salude para o periodo de 1990 a 2017.
A tendéncia foi analisada pela regressao Joinpoint, e para as proje¢des foi utilizado o Nordpred.
Resultados: a taxa de mortalidade por (SK) para homens e mulheres foi de 0,046 dbitos e
0,025 obitos/ 100.000 habitantes, respectivamente, no ano de 2015. O aumento anual das taxas
de mortalidade foi de 6,1% e 2,8% para 0 sexo masculino e feminino, respectivamente. As
projecdes para 2030 indicam que a taxa de mortalidade terd um aumento de 100% quando
comparado a 2015. A incidéncia (APC: 0.9%; 1C95% -1.3; -0.5) e a prevaléncia do HIV (APC
2.8%; 1C95% 2.3; 3.3) apresentaram tendéncia de aumento no periodo de 2011 a 2017. A
mortalidade apresenta tendéncia de reducéo, porém em menor proporcao no periodo de 2000 a
2017 (APC: -0.9%; 1C95% -1.5; -0.4). Concluséo: a tendéncia da mortalidade por (SK) é de
aumento, e pode estar relacionado ao aumento da prevaléncia do HIV e da reducéo da tendéncia
de mortalidade por aids no Brasil. Palavras-chave: Sarcoma de Kaposi, mortalidade,

tendéncias, Previsdes, Infeccdes por HIV.

ABSTRACT

Obijective: To analyze trends in Kaposi's sarcoma (SK) mortality, projected until 2030, and to
analyze the HIV epidemic in Brazil. Methods: Ecological study using data from the Mortality
Information System on (KS) deaths in Brazil from 2001 to 2015 and from World Health
Organization HIV data for the period 1990 to 2017. The trend was analyzed by regression.
Joinpoint, and for the projections Nordpred was used. Results: The mortality rate by (KS) for
men and women was 0.046 deaths and 0.025 deaths / 100,000 inhabitants, respectively, in 2015.
The annual increase in mortality rates was 6.1% and 2.8%. for males and females, respectively.
Projections for 2030 indicate that the mortality rate will increase by 100% compared to 2015.
The incidence (APC: 0.9%; 95% CI -1.3; -0.5) and HIV prevalence (APC 2.8%; 95% CI 2.3,;
3.3) tended to increase in the period from 2011 to 2017. Mortality tended to decrease, but to a



lesser extent in the period from 2000 to 2017 (APC: -0.9%; 95% CI -1.5; -0.4). Conclusion:
The tendency of mortality by (KS) is increasing, and may be related to the increased prevalence
of HIV and the reduction of the trend of mortality by AIDS in Brazil. Keywords: Kaposi's
sarcoma, mortality, trends, Forecasting, HIV infections.

INTRODUCAO

O sarcoma de Kaposi é uma neoplasia vascular agressiva que foi descrita pela primeira
vez como um tumor de pele multifocal composto por lesdes hiperpigmentadas e nodulares. Em
1980, nos Estados Unidos, os primeiros casos de SK foram relatados em homens que faziam
sexo com homens, positivos para infeccdo por virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e que
desenvolveram a sindrome da imunodeficiéncial.O Sarcoma de Kaposi era considerado raro até
0s anos 802, contudo, durante a epidemia inicial da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), uma porcentagem substancial de pacientes com AIDS desenvolveram sarcoma de

Kaposi e foi uma importante causa de morbimortalidade®.

Pacientes com a AIDS tém um risco maior de desenvolver sarcoma de Kaposi do que a
populagcdo em geral*.Esse cancer ¢ uma importante causa de morbidade e mortalidade para os
individuos que vivem com HIV®, representando a segunda neoplasia maligna mais frequente

nos pacientes infectados em todo 0 mundo?, particularmente em paises de baixa e média renda®.

A taxa de incidéncia global para o sarcoma de Kaposi é de 0,7 casos novos por 100.000
habitantes para o sexo masculino e 0,3 casos novos por 100.000 habitantes para 0 sexo
feminino. A regido de maior incidéncia é a Africa oriental, com 9,4 e 4,7 casos novos por
100.000 habitantes, para homens e mulheres respectivamente. Na América do Sul e no sul da
Europa essas taxas variam de 0,7 a 0,1 casos novos por 100.000 habitantes para homens e
mulheres, respectivamente’.Na populagio de 20-39 anos, o SK apresenta taxa de incidéncia de
1,1 e 0,9 casos novos por 100.000 habitantes, para homens e mulheres, respectivamente?, e

essas taxas de incidéncia tendem a ser mais altas em homens jovens do que em mulheres®.



Em relacdo ataxa de mortalidade mundial, no ano de 2018, registraram-se 0,3 6bitos por
100.000 habitantes, para sexo masculino, e 0,2 ébitos por 100.000 habitantes, para o sexo
feminino. As taxas de mortalidade mais elevadas sdo encontradas na Africa, com 4,9 e 2,2

Obitos por 100.000 habitantes, para os sexos masculino e feminino, respectivamente®’.

Quatro variantes clinicas de sarcoma de Kaposi foram descritas, incluindo o classico, o
endémico, o iatrogénico e o epidémico. Sua apresentacdo mais comum € a doenca cuténea
papular, com lesdes nas pernas, cavidade oral, genitalia e o trato gastrointestinal®. Com o
isolamento do Herpes virus humano 8 (HHV8) em mais de 90% dos tecidos obtidos de
pacientes com SK e HIV/ aids, apoiou o papel do HHV8 como agente etioldgico do sarcoma
de Kaposi'?. A sobrevida de pacientes diagnosticados com Sarcoma de Kaposi é prolongada
em pacientes em uso da Terapia Antirretroviral (ART), diminuindo o risco de morrer em 80%
dos casos'®. Desse modo, existe uma necessidade reconhecida de melhorar programas de

triagem, diagndstico e tratamento para cancer em populag@es infectadas pelo HIV>.

A compreensdo da andlise temporal do Sarcoma de Kaposi, bem como da epidemia do
HIV no Brasil sdo de extrema relevancia, pois a analise da situacdo epidemioldgica dessas duas
condicdes é necessaria ao planejamento de medidas de saude publica para 0s grupos mais
vulneraveis. Assim, elaborar estudos que tratem desse tema pode ser um potencial para a
estruturacdo de programas para diagnostico e tratamento além das acdes de promocéo a saude.
Este estudo tem o objetivo de analisar as tendéncias de mortalidade por Sarcoma de

kaposi (SK), com projeces até 2030 e analisar a epidemia pelo HIV no Brasil.

METODOS

Estudo ecolégico de série temporal, baseado em dados secundéarios registrados no
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (sistema de satde brasileiro). Foram analisados os 6bitos decorrentes do
Sarcoma de Kaposi (C46) categorizadas a partir da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude - 102 Revisdo (CID-10), ocorridos no Brasil no

periodo de 2001 a 2015 e analisados de acordo com o sexo e faixa etéria para o Brasil.



Apesar de nos Gltimos anos, reconhecer-se que o Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM) no Brasil obteve um ganho significativo de qualidade, a utilizacdo de dados
secundarios sobre mortalidade estd sujeita a sub-registro. Para correcdo do sub-registro de
Obitos por Sarcoma de Kaposi, foram utilizadas informagdes da Redistribuicdo por Capitulos
dos Obitos corrigidos pela Pesquisa de Busca Ativa®!, iniciativa realizada pelo Ministério da
Saude, com dados disponibilizados no sitio do Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude.

Foi calculado o fator de correcéo para cada faixa etaria'?, periodo, regido e sexo, a partir
da diferenga em percentual entre a quantidade de Obitos notificados ao SIM e a de Obitos
redistribuidos, baseado no Capitulo 11 (Neoplasias) do CID-10. Tal diferenca foi expressa em
valores decimais com o valor 1 correspondendo a uma mudanca de 100%, por exemplo,
existindo a possibilidade de valores maiores, visto que, em algumas localidades, o valor
redistribuido representou valores acima daqueles registrados no SIM. Além disso, casos em que

o valor redistribuido foi inferior aos registrados ao SIM, apresentaram uma diferenca negativa.

D_NR—NS
~ NS

Na qual:

D = diferenca entre Obitos redistribuidos e dbitos registrados ao SIM por Neoplasias em relacéo
ao numero de Obitos registrados ao SIM por Neoplasias;

NR = niimero de Obitos redistribuidos por Neoplasias;

NS = numero de 6bitos registrados ao SIM por Neoplasias.

Essa diferenca obtida foi somada ao valor 1 para calcular o fator de correcdo, visto que

o numero 1 representa o fator neutro em uma multiplicacdo, de acordo com a formula a seguir:

F=1+D



Em que:

F = fator de correcdo do capitulo 1l (Neoplasias);

D =diferenca entre 6bitos redistribuidos e ébitos registrados ao SIM por Neoplasias, em relacdo
ao numero de 6bitos registrados ao SIM por Neoplasias.

Esse fator foi multiplicado ao nimero de 6bitos por cancer. Assim, foi pressuposto que
o fator de correcdo para o Capitulo Il poderia ser aplicavel ao Sarcoma de Kaposi. A formula

usada para este célculo esta descrita a seguir:

OC=F x NOS

OC = namero de 6bitos por Sarcoma de Kaposi corrigidos;
NOS = nimero de 6bitos registrados ao SIM por Sarcoma de Kaposi;

F = fator de correcdo do capitulo Il (Neoplasias).

Com a informacdo do numero reajustado de mortes, foram calculadas as taxas de
mortalidade padronizadas, ajustadas de acordo com a populacdo mundial por 100.000
habitantes. Os dados de populacdo por sexo e por idade foram obtidos das informacdes dos
Censos demograficos e das projecOes intercensitarias, no sitio do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica.

Foi analisada a tendéncia temporal da mortalidade por Sarcoma de Kaposi no Brasil, e
calculadas as projec6es de mortalidade até o ano de 2030 por quinquénio, para os periodos de
2016-2020, 2021-2025 e 2026-2030.

Para analisar as tendéncias de mortalidade, foi realizada a analise de regressdo
Joinpoint, utilizando o software Joinpoint Regression Program (National Cancer Institute,
Bethesda, Maryland, USA), Versédo 4.4.0., de janeiro de 2017. O objetivo da analise é identificar
a ocorréncia de possiveis joinpoints, ponto no qual uma mudanca significativa na tendéncia

tenha ocorrido.
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O método aplicado identificou joinpoints baseado no modelo com no maximo 3 pontos
de mudancga. O modelo final selecionado foi 0 modelo mais ajustado, com o Anual Percentage
Change (APC) baseado na tendéncia de cada segmento, estimando se esses valores séo
estatisticamente significativos a um nivel de 0,05. Os testes de significancia utilizados baseiam-
se no método de permutacdo de Monte Carlo e no calculo da variacdo percentual anual da razéo,
utilizando o logaritmo da razo*2.

Na descricdo das tendéncias, os termos “aumento significativo” ou “reducao
significativa” significa que o declive da tendéncia ¢ estatisticamente significativo (p<0,05).

As predicGes foram feitas para cada periodo utilizando o modelo idade-periodo-coorte
do programa Nordpred (Cancer Registry ofNorway, Oslo, Norway), inscrito no programa
estatistico R. Os dados foram compilados em blocos de 05 anos e o grupo de idade limite
considerado para a analise foi o primeiro com mais de 10 casos para o periodo combinado.

Os resultados das predicOes estdo apresentados para o total de 6bitos observados e
esperados para cada periodo para o Brasil. Para cada periodo, foram calculadas as taxas de
mortalidade ajustadas com base na populacdo padrdo mundial (n3) para comparac@es globais,
expressas por 100.000 habitantes por ano (ASW/100.000 hab. ).

Neste trabalho também foram analisadas as tendéncias de incidéncia e prevaléncia da
infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana, bem como a Mortalidade relacionada a aids
no Brasil. As informacGes relativas a infeccdo pelo HIV de 1990 a 2017 foram coletadas dos
dados do Observatorio Global da Saude da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), realizado
através do Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/aids (UNAIDS)

(http://aidsinfo.unaids.org/). Todas as taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade foram

relativas a todas as idades estimadas. Para as taxas de prevaléncia de infec¢do pelo HIV,
também foram analisadas as taxas para pessoas de 15 anos ou mais, de acordo com o sexo. Para
esta analise, foi utilizado o método de Regressdo Joinpoint para estimar o Anual Percentage

Change (APC), conforme o método descrito acima.


http://aidsinfo.unaids.org/
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RESULTADOS

No periodo de 2001 a 2015, ocorreram 733 Obitos por Sarcoma de Kaposi no Brasil,
com 61% dos Obitos registrados para 0 sexo masculino e 39% para o feminino. A taxa de
mortalidade padronizada a populacdo mundial para as mulheres no Brasil variou de 0,018
6bitos/ 100.000 habitantes, no ano 2001, a 0,025 6ébitos/ 100.000 habitantes, no ano de 2015.

Para 0s homens, essa taxa variou de 0,018 6bitos/ 100.000 habitantes, no ano de 2001,
a 0,046 6bitos/ 100.000 habitantes, no ano de 2015 (Figura 01). Observou-se que a razéo entre
0s sexos para o periodo de 2001 a 2015 foi, em média, de 2:1. Na analise da série historica das
taxas de mortalidade por Sarcoma de Kaposi houve uma tendéncia de aumento significativo

para ambos os sexos sem ocorréncia de Joinpoints (Tabela 01).

Figura 1: Taxa de mortalidade padronizada (100 mil habitantes) por Sarcoma de kaposi no Brasil, por sexo,
para o periodo 2001 a 2015.

—o— ASW Feminino —&— ASW Masculino
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Tabela 1: Tendéncias temporais para a mortalidade por cancer sarcoma de kaposi no Brasil: NUumero de ébitos, APC,
intervalo de confianca e ano do Joinpoint.
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Sexo NUmero de mortes APC (1C 95%) Joinpoint
MASCULINO 448 6,1*(4,6-7,7) -
FEMININO 285 2,8*(0,2-5,5) -

*significancia estatistica p< 0.05.
APC, anual percentage change; IC 95% intervalo de confianca.

A Tabela 2 apresenta o numero de 6bitos e as taxas de mortalidade padronizadas para
0s periodos observados e projetados para o Brasil. Analisando os dados no quinguénio 2026-
2030, foi projetada para este periodo a ocorréncia de 610 Obitos ao ano para 0 sexo masculino;
ja para o sexo feminino, esse nimero foi de 164 obitos. A faixa etaria de maior destaque é a
populacdo maior de 60 anos de idade, para a qual ocorrera mais de 50% do total de dbitos. As
taxas de mortalidade, para o sexo feminino, apresentardo estabilidade até 2030. Entretanto, para

0 sexo masculino, as taxas apresentardo um aumento de 100% até 2030.

Tabela 2: Mortalidade por Sarcoma de kaposi no Brasil para ambos os sexos: nimero de 6bitos observados e projetados
por idade e taxas de mortalidade ajustadas & populacdo mundial (ASW/100,000 hab). Brasil, 2018.

Observada Projetada
2001-2005 2006-2010 2011-2015 2016-2020  2021-2025  2026-2030
Masculino
Idade (anos)
0-34 24 27 58 64 80 89
35-59 32 43 61 93 122 144
> 60 36 65 103 178 271 377
ASW 0,02 0,03 0,04 0,06 0,07 0,08
Feminino
Idade (anos)
0-34 5 18 11 15 14 14
35-59 13 24 37 36 39 41
> 60 43 51 64 76 91 109

ASW 0,01 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02
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No periodo de 1990 a 2017, a incidéncia da infecgdo pelo HIV no Brasil variou de 21,09
casos a cada 100 mil habitantes em 1990 a 23,30 casos a cada 100 mil habitantes. Ja a
prevaléncia variou de 104,10 casos a cada 100 mil habitantes em 1990 para 414,14 casos a cada
100 mil habitantes em 2017. A maior prevaléncia ocorreu no sexo masculino (697,15 casos a
cada 100 mil homens em 2017) quando comparamos ao sexo feminino (363,07 casos a cada
100 mil mulheres em 2017). A mortalidade relacionada a aids apresentou seu pico no ano de
1996 (14,64 6bitos a cada 100 mil habitantes) e ao longo da série historica apresentou reducao,

com taxa de 6,74 dbitos a cada 100 mil habitantes no ano de 2017 (Figura 2).
Figura 2: Incidéncia e Prevaléncia da infeccdo pelo HIV e mortalidade relacionada a aids no Brasil no periodo de 1990

a 2017.
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A anélise das tendéncias da infeccdo pelo HIV mostra que a incidéncia apresentou APC
de 2,2% 1C95% 1,8; 2.5 no periodo de 1990 a 1998, seguido de um periodo de reducdo
significativa de 1998 a 2017. Para a prevaléncia, observou-se um aumento significativo ao
longo da série historica (APC 5,1%; 1C95% 4,8-5,4), com detaque para 0 aumento mais
acentuado para o sexo feminino. Corroborando a tendéncia de aumento da prevaléncia, a
mortalidade apresenta tendéncia de reducdo desde 1995, porém em menor propor¢do no periodo
de 2000 a 2017 (APC: -0.9%; 1C95% -1.5; -0.4). (Tabela 3)

Tabela 3: Tendéncia temporal da incidéncia e prevaléncia da infeccdo pelo HIV e a mortalidade relacionada a aids no
Brasil: AAPC, APC, Intervalo de confianga e ano do Joinpoint.

INDICADOR AAPC (1C95%) ANO JOINPOINT (APC e 1C95%)
1990- 1998 (APC: 2.2*; IC95%: 1.8; 2.5)
INCIDENCIA 0.3%* (1C95% 0.2;0.4)
1998- 2017 (APC: -0,4*; IC95%: -0,5; -0,3)
PREVALENCIA 5.1%* (IC95% 4,8;5.4) -

PREVALENCIA
4,8%* (IC95% 4,2; 5.4) -
FEMININO>15 anos

PREVALENCIA
4.1*% (1C95%: 3.9; 4.2) -
MASCULINO>15 anos

1990-1995 (APC: 15.8*%; 1C95%: 11.6; 20.1)
MORTALIDADE 0.0% (1C95%: -1.1; 1.2) 1995-2000 (APC: -10.7*; I1C95%: -15.2; -5.9)

2000-2017 (APC: -0.9*%; 1C95%: -1.5; -0.4)

*significancia estatistica p < 0.05.
APC, anual percentage change; IC 95% intervalo de confianga.

DISCUSSAO

No presente trabalho, nds analisamos os padrées de mortalidade por Sarcoma de kaposi

usando dados de base populacional para o Brasil. Observamos que a tendéncia da mortalidade
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por esta causa € crescente para ambos 0s sexos, sendo mais pronunciado no sexo masculino.
Outro resultado que se destaca séo as taxas projetadas para 2030, que apresentardo expressivo
aumento.

As taxas de mortalidade calculadas para o Brasil se assemelham a taxas globais, quando
se trata do sexo feminino (0,2 6bitos/100 mil mulheres), porém para 0 sexo masculino, a taxa
brasileira (0,46 6bitos/100 mil homens) é superior a taxa mundial (0,3 6bitos/100 mil homens)”.

Apesar de nosso estudo néo ter analisado exclusivamente o 6bito por Sarcoma de kaposi
em pessoas vivendo com HIV, o perfil da mortalidade brasileira por esse cancer pode ser um
reflexo da elevada prevaléncia do Sarcoma de Kaposi entre as pessoas que vivem com HIV.
Em um estudo realizado em S&o Paulo entre 2003 e 2010, a prevaléncia de SK encontrada foi
1,5% entre o total de casos notificados de aids!®. Outros estudos conduzidos no Brasil
estimaram prevaléncias de 9,1% e 17,1% de Sarcoma de Kaposi em pessoas com aids, no
municipio do Rio de Janeiro-RJ em 2009 e no estado de Si Paulo em 2010,
respectivamente. Prevaléncias de SK em pessoas vivendo com aids tém sido observadas em
outros paises, variando de 22,6% em Cuba (1998 a 2002)*’e 1,0% na Espanha (1997 a 2008)*8,

Desde a introducdo da terapia antirretroviral combinada (CART), a epidemiologia das
neoplasias malignas na populacdo com HIV foi substancialmente alterada. Foi observado um
decréscimo na incidéncia de canceres relacionados a aids, entre eles, o Sarcoma de Kaposi,
linfoma ndo-Hodgkin (LNH) e céancer cervical invasivo, e um aumento na incidéncia de
canceres nao relacionados a aids, como o linfoma de Hodgkin (HL) e pelos varios tipos de
canceres de orgaos solidos, incluindo cancer anal e melanoma, provavelmente como
consequéncia de um melhor controle da replicacdo viral, restauracdo imunologica e maior
expectativa de vida?®.

A partir desse fato, a interpretacdo dos resultados sobre a mortalidade por SK no Brasil,
tornam-se particularmente importante, pois mostram que, apesar dos avanc¢os no diagndstico e
da introducdo da terapia antirretroviral altamente ativa (HAART), que melhora o sistema imune
e diminui o risco de desenvolver SK entre pessoas vivendo com HIV, a mortalidade por
Sarcoma de Kaposi permanece alta no pais como consequéncia da alta prevaléncia dessa

condigdo relacionada & aids.
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O aumento das taxas de mortalidade por sarcoma de kaposi no Brasil nas ultimas
décadas ¢ um contraponto a tendéncia a estabilizacdo da epidemia de HIV no pais. A
estabilizacdo da epidemia é um fato comprovado pela reducdo da razdo incidéncia-prevaléncia
para esta infeccdo, que coincidiu com a introducdo da terapia antirretroviral universal no pais.
Desde 1996, a distribuicdo gratuita e universal de medicamentos constituiu-se em componente
central do programa nacional®®.O Brasil foi um dos primeiros paises em desenvolvimento a
garantir o acesso universal e gratuito aos medicamentos antirretrovirais no Sistema Unico de
Saude (SUS)?.

A introducdo da terapia antirretroviral altamente ativa proporciona um grande impacto
na melhoria da qualidade de vida de pessoas vivendo com o HIV/aids, no entanto, niveis
elevados de adesdo a terapia antirretroviral sdo necessarios para a obtencdo deste beneficio em
longo prazo®. Em alguns estudos brasileiros, observou-se que a taxa de adesdo a terapia
antirretroviral esta aquém da expectativa de 95%?22. Em estudo realizado no sul do Brasil, 79,2%
dos usuarios foram considerados aderentes ao tratamento antirretroviral?l. Na cidade de
salvador, na Bahia®®, e em Ribeiréo Preto-SP?*, a adesdo foi de 75% em ambos os estudos. Uma
revisao integrativa de estudos brasileiros sobre a adesdo mostrou que a taxa de ndo adeséao a
TARV variou de 18% a 74,3% nos artigos publicados de 2009 a 2015%° Esse quadro pode estar
relacionado a elevada prevaléncia de SK em pessoas vivendo com HIV, e consequentemente,
as altas taxas de mortalidade por esta causa no pais.

Além disso, para compreensdo dos quadros de mortalidade, é necessario analisar a
prevaléncia da infeccdo pelo Herpes virus associado ao Sarcoma de Kaposi (KSHV), ou Herpes
virus humano 8 (HHV8), na populacdo que vive com o HIV. A prevaléncia do KSHV na
populacdo infectada pelo HIV, nos EUA, por exemplo, permanece alta e a incidéncia de novas
infeccdes aumentou na era HAART, mesmo em pacientes com viremias controladas. Entender
a interacdo de fatores virais e do hospedeiro na oncogénese do SK é fundamental para o
desenvolvimento racional de novas terapias?®

Embora o presente estudo nédo tenha analisado exclusivamente os casos de sarcoma de
kaposi em pessoas vivendo com HIV, nossos dados corroboram os achados mundiais no que

diz respeito a razdo de mortalidade entre 0s sexos, mostrando que o sexo masculino € o mais
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acometido pelo Sarcoma de kaposi em pessoas vivendo com o HIV"®°1sso pode ser
consequéncia da maior incidéncia da infec¢do pelo HIV em homens, embora o processo de
transicdo demogréfica e epidemioldgica tenha acarretado a feminilizacéo da epidemia de HIV,
e no Brasil, esse mudanca esta ocorrendo de maneira acelerada e pronunciada?\?’.

Outro fato relevante se refere a adesdo a terapia antirretroviral entre homens e mulheres,
que os estudos brasileiros mostram que ndo ha diferenca entre os sexos?*??, Dessa forma,
torna-se relevante compreender 0s mecanismos que levam as taxas de mortalidade ser mais
elevadas entre 0s homens, sendo necessarios estudos no pais que investiguem a relacéo entre a
incidéncia do HIV, a taxa de adesdo a terapia antirretroviral relativo aos sexos, a relacdo dos
fatores de risco, o desenvolvimento do sarcoma de kaposi e a taxa de mortalidade por esta causa.

As altas taxas de mortalidade confirmam que o Sarcoma de Kaposi continua a ser um
problema significativo em paises de baixa e média renda, porém a organizacdo dos servigos
para a atencdo podera ser responsavel por minimizar o impacto dessa doenca no futuro, ja que
o tratamento do HIV com a Terapia Antirretroviral pode levar a uma redugdo importante na
incidéncia dessa doenca'® e reduzir o risco de morte entre os diagnosticados?.

Para mudanca nesse quadro, um dos aspectos relevantes € o fortalecimento da Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem, como uma estratégia de diminuicdo de casos
novos e Obitos por Sarcoma de Kaposi no publico mais afetado, e na melhoria da qualidade de
vida dos pacientes acometidos por esse cancer. Enfrentar a reducdo de barreiras de acesso ao
preservativo e investimento para a TAR pelo Sistema Unico de Satde (SUS), para enfrentar o
desafio da adesdo ao tratamento para prevencdo do sarcoma de Kaposi'®. Assim, essas
mudancas podem contribuir para mudar o perfil desse cancer no Brasil e evitar a configuracao
do quadro projetado por este estudo para o futuro.

Devemos considerar também a estrutura e organizacdo dos servi¢os de salde para o
diagndstico e tratamento do cancer no Brasil e a transi¢do epidemioldgica e demografica, que
ocorreu em desequilibrio com as estratégias de planejamento governamental. Essa situacdo
pode ser preditora das taxas de mortalidade por neoplasias que sdo observadas no pais. A
alocacdo desigual de recursos, a falta de investimentos em equipamentos e infraestrutura e a

concentracdo de profissionais de salde em grandes centros urbanos, contribuem para a
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reproducdo de iniquidades socioeconémicas no atendimento de populacbes acometidas por
cancer®,

Uma das limitacbes desse estudo refere-se aos registros de ébitos no Brasil. Deve-se
mencionar que no passado houve problemas com a confiabilidade dos dados, especialmente nas
regides Norte e Nordeste, porém, o ganho de qualidade e os avancos no sistema de informacdes
sobre mortalidade vém obtendo notoriedade desde o ano 2000%. As projecdes do cancer devem
ser analisadas levando-se em considerages as atuais condi¢des de diagnostico e tratamento do
Sarcoma de kaposi e do HIV, as quais podem ser alteradas no futuro e, consequentemente,
alteraras tendéncias de mortalidade.

Esse estudo permitiu conhecer a série temporal da mortalidade por sarcoma de kaposi
no Brasil. Em concluséo, neste estudo, a analise de dados mostra uma situacéo epidemiolégica
desfavoravel relacionada ao sarcoma de kaposi no Brasil, tendo em vista as tendéncias
temporais de aumento que foram observadas nos ultimos quinze anos e que continuarao a ser
registradas nas proximas décadas. Os resultados das projecGes apresentadas mostram
claramente as desigualdades presentes nas taxas de mortalidade por cancer entre 0s sexos, e
isso deve ser considerado para o desenvolvimento de politicas pablicas e para o planejamento

dos servicos de saude.
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Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de salde publica/saide
coletiva, assim como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.
Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

lHustragdes e Escalas

1 O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos
como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com
informacOes textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variagdes),
figura (demonstracdo esquematica de informacbes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista
€ impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, sera
convertido para tons de cinza.

2 O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo (com limite
de até duas laudas cada), salvo excecdes referentes a artigos de sistematizacdo de areas
especificas do campo tematico. Nesse caso 0s autores devem negociar com os editores-
chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas
as ilustracdes devem ser citadas no texto.

4. Tabelas e quadros devem ser confeccionados no programa Word ou Excel e enviados com
titulo e fonte. OBS: No link do IBGE (http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/
liv23907pdf) estdo as orientagcdes para confeccionar as tabelas. Devem estar configurados
em linhas e colunas, sem espagos extras, e sem recursos de “quebra de pagina”. Cada dado
deve ser inserido em uma célula separada. Importante: tabelas e quadros devem apresentar
informacGes sucintas. As tabelas e quadros podem ter no maximo 15 cm de largura X 18 cm
de altura e ndo devem ultrapassar duas paginas (no formato A4, com espaco simples e letra
em tamanho 9).

5. Graficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O autor
deve enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato editavel (que
permite o recurso “copiar e colar”) e também em pdf ou jpeg, TONS DE CINZA. Graficos
gerados em programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS DE CINZA, resolucao
minima de 200 dpi e tamanho maximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. E importante
que a imagem original esteja com boa qualidade, pois ndo adianta aumentar a resolucao se o
original estiver comprometido. Gréficos e figuras também devem ser enviados com titulo e
fonte. As figuras e graficos tém que estar no maximo em uma pagina (no formato A4, com
15 cm de largura x 20cm de altura, letra no tamanho 9).

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para 0)
formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o material na
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maior resolucdo (300 ou mais DPI) e maior tamanho possiveis (dentro do limite de 21cm de
altura x 15 cm de largura). Se houver texto no interior da figura, deve ser formatado em fonte
Times New Roman, corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também em formato
editavel que permita o recurso “copiar/colar”. Esse tipo de figura também deve ser enviado
com titulo e fonte.

7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente na carta
de submissdo de seus artigos, se elas sdo de dominio pablico ou se tém permisséo para o uso.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das pessoas nomeadas
nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados
e as conclusoes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros tipos de
contribuig&o.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores, no
corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expresséo et al.
2. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 (p.38).

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do
namero da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo
as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periodicos
biomeédicos (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nImcatalog/journals)

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacéo.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periddicos

1. Artigo padréo (incluir todos os autores sem utilizar a expresséao et al.)
Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Equidade na alocacédo de recursos para a salde: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286.
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Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-
Filho EC. Utilizacdo de drogas veterinarias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos:
demandas, regulamentacdo e consideragdes sobre riscos a saide humana e ambiental. Cien
Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2. Instituicdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284.

3. Sem indicagéo de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84(2):15.

4. NUmero com suplemento
Duarte MFS. Maturacgdo fisica: uma revisdo de literatura, com especial atencdo a crianca
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl.1):71-84.

5. Indicagdo do tipo de texto, se necessario

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996;
347(9011):1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor

Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 82 ed. Sdo Paulo,
Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servicos de saude.
Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA).
Controle de plantas aquaticas por meio de agrotdxicos e afins. Brasilia: DILIQ/IBAMA,
2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicao de criancas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira JC,
organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, saide e ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos
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Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995
Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sdo Paulo. In:
Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertacao e tese )
Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Satde 1988-2001
[tese]. S@o Paulo: Faculdade de Saude Publica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informacéo de
adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA [dissertag&o].
Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apds os 40 anos. Jornal
do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990. Dispbe sobre as condi¢des para a promocao,
protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o0 funcionamento dos servigcos
correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou ndo publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arq
Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletronico
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16. Artigo em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the
Internet].1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available from:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiolégico do tracoma em
comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arq Bras Oftalmol [periddico na
Internet]. 2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:
http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletrénico
CDl, clinical dermatology illustrated [CD-ROM)]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 22 ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

18. Programa de computador
Hemodynamics I11: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2.
Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.

Os artigos serdo avaliados atraves da Revisdo de pares por no minimo trés consultores da
area de conhecimento da pesquisa, de instituicdes de ensino e/ou pesquisa nacionais e
estrangeiras, de comprovada producdo cientifica. Apos as devidas correcdes e possiveis
sugestdes, 0 artigo serd aceito se tiver dois pareceres favoraveis e rejeitado quando dois
pareceres forem desfavoraveis.
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