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RESUMO

Objetivo: analisar as tendências de mortalidade por Sarcoma de Kaposi, com projeções até 2030, e a 
epidemia pelo vírus da imunodefi ciência humana (HIV) no Brasil. Materiais e métodos: estudo ecológico 
com dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade sobre os óbitos por Sarcoma de Kaposi 
ocorridos no Brasil de 2001 a 2015 e com dados da epidemia de HIV da Organização Mundial de Saúde 
para o período de 1990 a 2017. A tendência foi analisada pela regressão Joinpoint, e para as projeções foi 
utilizado o Nordpred. Resultados: a taxa de mortalidade por Sarcoma de Kaposi em 2015 e o percentual 
anual de aumento das taxas foi maior entre os homens. As projeções para 2030 indicam que a taxa de 
mortalidade apresentará aumento de 100% quando comparado a 2015. A incidência e a prevalência 
do HIV apresentaram tendência de aumento no período de 2011 a 2017. Conclusão: a tendência da 
mortalidade por Sarcoma de Kaposi é de aumento, que será acentuado até 2030, e pode estar relacionado 
ao aumento da prevalência do HIV e da redução da tendência de mortalidade por AIDS no Brasil.
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ABSTRACT

Objective: to analyze mortality trends from Kaposi’s sarcoma, with projections up to 2030, and an HIV 
epidemic in Brazil. Material and methods: An ecological study based on the year 2001 to 2015 and data on 
the HIV epidemic of the World Health Organization for the period 1990 to 2017. The trend was analyzed by 
the Joinpoint regression, and Nordpred was used for the projections. Results: Kaposi’s sarcoma mortality 
rate for women was 0.025 deaths / 100,000 inhabitants, and 0.046 deaths / 100,000 inhabitants for men, 
in the year 2015. The annual percentage increase in interest rates was 6.1% and 2.8% for males and 
females, respectively. The projections for 2030 indicate rates of increase of 100% over the year 2015. The 
trend and prevalence of HIV since 1995, to a lesser extent in the period 2000 to 2017. Conclusion: the 
mortality trend due to Kaposi’s sarcoma is increasing, which will be accentuated until 2030, and may be 
related to the increase in the prevalence of HIV and the reduction in the trend of mortality by AIDS in Brazil.

Keywords: Kaposi’s Sarcoma; Mortality; Trends; Projections and Predictions; Acquired 
Immunodefi ciency Syndrome.

INTRODUÇÃO

O sarcoma de Kaposi (SK) é uma neoplasia vascular agressiva que foi descrita pela primeira 
vez como um tumor de pele multifocal composto por lesões hiperpigmentadas e nodulares. Em 1980, 
nos Estados Unidos da América (EUA), os primeiros  50 casos de SK foram notifi cados em homens 
homossexuais positivos para infecção pelo Vírus da Imunodefi ciência Humana (HIV) e que tinham 
Síndrome da Imunodefi ciência Adquirida (AIDS)1. Essa neoplasia era considerada rara até a década 
1980 quando a epidemia do HIV alterou os padrões desse câncer2.

O SK é uma doença maligna de etiologia viral com curso clínico que varia de lesões cutâneas 
a doença disseminada com envolvimento de múltiplos órgãos. Quatro variantes clínicas de SK foram 
descritas, incluindo SK clássico, SK endêmico, SK iatrogênico e SK epidêmico. Variantes iatrogênicas 
e epidêmicas de SK KS se desenvolvem no contexto de imunossupressão e podem se manifestar 
com lesões orais, cutâneas e viscerais, mais comumente incluindo lesões no trato gastrointestinal e 
pulmões e, mais raramente, envolvendo o fígado, baço, ossos, ossos medula, glândulas adrenais, 
coração, sistema nervoso central e rins3.

O SK foi considerado patognomônico para HIV/AIDS1. Em estudo primário identifi cou-se que o 
vírus herpes humano 8 isolado (HHV8) em mais de 90% dos tecidos obtidos de pacientes com SK e 
HIV/AIDS, apoiando o papel do HHV8 como agente etiológico do sarcoma de Kaposi4. O SK associado 
à AIDS ocorre em pessoas que são infectadas pelo HIV. Doenças específi cas que acometem com 
frequência pessoas com AIDS são caracterizadas como “defi nidoras de AIDS”, isso quer fi zer que sua 
presença em uma pessoa infectada com o HIV é um sinal que a doença AIDS se desenvolveu, o SK é 
uma delas5. Representa a segunda neoplasia maligna mais frequente nos pacientes infectados em todo 
o mundo6, particularmente em países de baixa e média renda7.

A taxa de incidência global para o SK é de 0,7 casos novos por 100.000 habitantes para o sexo 
masculino e 0,3 casos novos por 100.000 habitantes para o sexo feminino. A região de maior incidência 
é a África 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, respectivamente8. Na população de 20-39 anos, o 
SK apresenta taxa de incidência de 1,1 e 0,9 casos novos por 100.000 habitantes, para homens e 
mulheres, respectivamente, sendo cerca de dez vezes mais comum em homens do que em mulheres 
na faixa etária de adultos jovens2,9.

Em relação à taxa de mortalidade mundial, no ano de 2018, registraram-se 0,3 óbitos por 100.000 
habitantes, para sexo masculino, e 0,2 óbitos por 100.000 habitantes, para o sexo feminino. As taxas 
de mortalidade mais elevadas são encontradas na África, com 4,9 e 2,2 óbitos por 100.000 habitantes, 
para os sexos masculino e feminino, respectivamente7,8.
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A sobrevida de pacientes diagnosticados com SK é prolongada em pacientes em uso da Terapia 
Antirretroviral (ART), diminuindo o risco de morrer em 80% dos casos10. Desse modo, existe uma 
necessidade reconhecida de melhorar programas de triagem, diagnóstico e tratamento para câncer em 
populações infectadas pelo HIV11.

Estudo recente realizado com dados de 22 países da Europa, mostrou que a taxa de incidência 
anual bruta foi de 0,28/100mil habitantes, e a ajustada por idade foi de 0,23/100mil habitantes. A 
incidência também foi maior na faixa etária de 45 a 64 anos (0,69/100mil habitantes) e em homens foi 
4 vezes maior do que em mulheres. O país Portugal apresentou a maior incidência de AIDS de toda 
Europa, e por sua vez, a maior incidência de KS entre 0-44 anos, 1,44 / 100.000, mais de quatro vezes 
a taxa de qualquer outro país12.

Desse modo, a compreensão da análise temporal do SK, bem como da epidemia do HIV no Brasil, 
é de extrema relevância, uma vez que a análise da situação epidemiológica dessas duas condições 
é necessária ao planejamento de medidas de saúde pública para os grupos mais vulneráveis. Assim, 
elaborar estudos que tratem desse tema pode ser um potencial para a estruturação de programas para 
diagnóstico e tratamento além das ações de promoção à saúde.

Este estudo tem o objetivo de analisar as tendências de mortalidade por Sarcoma de Kaposi no 
Brasil, e projetar a mortalidade por esse câncer até o ano de 2030, bem como analisar as tendências 
de incidência, prevalência e a mortalidade relacionadas à AIDS no Brasil.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo ecológico de série temporal, baseado em dados secundários registrados no Sistema 
de Informação sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS). Foram analisados os óbitos decorrentes do Sarcoma de Kaposi, a partir da Classifi cação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde - 10ª Revisão (CID-10)13, 
considerando o CID C46, com todos os dados ocorridos no Brasil no período de 2001 a 2015 e 
analisados de acordo com o sexo e faixa etária para o Brasil.

Apesar de nos últimos anos, reconhecer-se que o SIM no Brasil obteve um ganho signifi cativo 
de qualidade, a utilização de dados secundários sobre mortalidade está sujeito a sub-registro14. 
Para correção do sub-registro de óbitos por Sarcoma de Kaposi, foram utilizadas informações da 
Redistribuição por Capítulos dos Óbitos corrigidos pela Pesquisa de Busca Ativa15 iniciativa realizada 
pelo Ministério da Saúde, com dados disponibilizados no sítio do DATASUS.

Foi calculado o fator de correção para cada faixa etária15, período, região e sexo, a partir da 
diferença em percentual entre a quantidade de óbitos notifi cados ao SIM e a de óbitos redistribuídos, 
baseado no Capítulo II (Neoplasias) do CID-10. Tal diferença foi expressa em valores decimais com o 
valor 1 correspondendo a uma mudança de 100%, por exemplo, e existindo a possibilidade de valores 
maiores, visto que, em algumas localidades, o valor redistribuído representou valores acima daqueles 
registrados no SIM. Além disso, casos em que o valor redistribuído foi inferior aos registrados ao SIM, 
apresentaram uma diferença negativa.

Na qual:

D = diferença entre óbitos redistribuídos e óbitos registrados ao SIM por Neoplasias em relação ao 
número de óbitos registrados ao SIM por Neoplasias;

NR = número de óbitos redistribuídos por Neoplasias;

NS = número de óbitos registrados ao SIM por Neoplasias.
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Essa diferença obtida foi somada ao valor 1 para calcular o fator de correção, visto que o número 
1 representa o fator neutro em uma multiplicação, de acordo com a fórmula a seguir:

F= 1 + D

Em que: 

F = fator de correção do capítulo II (Neoplasias);

D = diferença entre óbitos redistribuídos e óbitos registrados ao SIM por Neoplasias, em relação ao 
número de óbitos registrados ao SIM por Neoplasias.

Esse fator foi multiplicado ao número de óbitos por câncer. Assim, foi pressuposto que o fator 
de correção para o Capítulo II poderia ser aplicável ao Sarcoma de Kaposi. A fórmula usada para este 
cálculo está descrita a seguir:

OC= F x NOS

OC = número de óbitos por Sarcoma de Kaposi corrigidos;

NOS = número de óbitos registrados ao SIM por Sarcoma de Kaposi;

F = fator de correção do capítulo II (Neoplasias).

Com a informação do número reajustado de mortes, foram calculadas as taxas de mortalidade 
padronizadas, ajustadas de acordo com a população mundial por 100.000 habitantes. Os dados 
de população por sexo e por idade foram obtidos das informações dos Censos demográfi cos e das 
projeções intercensitárias, no sítio do Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística17.

Foi analisada a tendência temporal da mortalidade por Sarcoma de Kaposi no Brasil, e calculadas 
as projeções de mortalidade até o ano de 2030 por quinquênio, para os períodos de 2016-2020, 2021-
2025 e 2026-2030. Para analisar as tendências de mortalidade, foi realizada a análise de regressão 
Joinpoint, utilizando o software Joinpoint Regression Program (National Cancer Institute, Bethesda, 
Maryland, USA), Versão 4.4.0., de janeiro de 2017. O objetivo da análise é identifi car a ocorrência de 
possíveis joinpoints, ponto no qual uma mudança signifi cativa na tendência tenha ocorrido18.

O método aplicado identifi cou joinpoints baseado no modelo com no máximo 3 pontos de mudança. 
O modelo fi nal selecionado foi o modelo mais ajustado, com o Anual Percentage Change (APC) baseado 
na tendência de cada segmento, estimando se esses valores são estatisticamente signifi cativos a um 
nível de 0,05. Os testes de signifi cância utilizados baseiam-se no método de permutação de Monte 
Carlo e no cálculo da variação percentual anual da razão, utilizando o logaritmo da razão19. Além disso, 
foi calculado o Intervalo de Confi ança (IC) para cada um desse.

Na descrição das tendências, os termos “aumento signifi cativo” ou “redução signifi cativa” signifi ca 
que o declive da tendência é estatisticamente signifi cativa (p<0,05). 

As predições foram feitas para cada período utilizando o modelo idade-período-coorte do 
programa Nordpred (Cancer Registry of Norway, Oslo, Norway), inscrito no programa estatístico R. Os 
dados foram compilados em blocos de 05 anos e o grupo de idade limite considerado para a análise foi 
o primeiro com mais de 10 casos para o período combinado20.

Os resultados das predições estão apresentados para o total de óbitos observados e esperados 
para cada período para o Brasil. Para cada período, foram calculadas as taxas de mortalidade ajustadas 
com base na população padrão mundial para comparações globais, expressas por 100.000 habitantes 
por ano (ASW»100.000 hab)21.

Neste trabalho também foram analisadas as tendências de incidência e prevalência da infecção 
pelo Vírus da Imunodefi ciência Humana, bem como a mortalidade relacionada à AIDS no Brasil. As 
informações relativas à infecção pelo HIV e as mortes por AIDS de 1990 a 2017 foram coletadas 
dos dados do Observatório Global da Saúde da Organização Mundial de Saúde, realizado através do 
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Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS (http://aidsinfo.unaids.org/). Todas as taxas de 
incidência, prevalência e mortalidade foram relativas a todas as idades estimadas. Para as taxas de 
prevalência de infecção pelo HIV, também foram analisadas as taxas para pessoas de 15 anos ou mais, 
de acordo com o sexo. A análise destes dados foi realizada pelo método de Regressão Joinpoint para 
estimar o Anual Percentage Change (APC), conforme o método descrito acima.

Os dados serão apresentados em forma de tabelas e fi guras, contendo todas as informações 
analisadas para o objetivo do estudo.

RESULTADOS

No período de  2001 a 2015, ocorreram 733 óbitos por Sarcoma de Kaposi, com 61% dos óbitos 
registrados para o sexo masculino e 39% para o feminino. A taxa de mortalidade padronizada à 
população mundial para as mulheres no Brasil variou de 0,018 óbitos/ 100.000 habitantes, no ano 
2001, a 0,025 óbitos/ 100.000 habitantes, no ano de 2015. Para os homens, essa taxa variou de 0,018 
óbitos/ 100.000 habitantes, no ano de 2001, a 0,046 óbitos/ 100.000 habitantes, no ano de 2015 (Figura 
1). Observou-se que a razão entre os sexos para o período de 2001 a 2015 foi, em média, de 2:1. Na 
análise da série histórica das taxas de mortalidade por Sarcoma de Kaposi houve uma tendência de 
aumento signifi cativo para ambos os sexos sem ocorrência de Joinpoints (Tabela 1).

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

Tabela 1. Tendências temporais para a mortalidade por câncer sarcoma de kaposi no Brasil: número de óbitos, 
APC, intervalo de confi ança 95% e ano do Joinpoint.

Sexo Número de óbitos APC (IC 95%) Joinpoint

MASCULINO 448 6,1*(4,6-7,7) -

FEMININO 285 2,8*(0,2-5,5) -

*signifi cância estatística p< 0.05.

APC, anual percentage change; IC 95% intervalo de confi ança.
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A Tabela 2 apresenta o número de óbitos e as taxas de mortalidade padronizadas para os 
períodos observados e projetados para o Brasil. Analisando os dados no quinquênio 2026-2030, foi 
projetada para este período a ocorrência de 610 óbitos ao ano para o sexo masculino; já para o sexo 
feminino, esse número foi de 164 óbitos. A faixa etária de maior destaque é a população maior de 60 
anos de idade, para a qual ocorrerá mais de 50% do total de óbitos. As taxas de mortalidade, para 
o sexo feminino, apresentarão estabilidade até 2030. Por sua vez, para o sexo masculino, as taxas 
apresentarão um aumento de 100% até 2030.

Tabela 2. Mortalidade por Sarcoma de kaposi no Brasil para ambos os sexos: número de óbitos observados e 
projetados por idade e taxas de mortalidade ajustadas à população mundial (ASW/100,000 hab). 

Taxas Observadas Taxas Projetadas

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

No período de 1990 a 2107, a incidência da infecção 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. Já a prevalência 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 prevalência 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 à AIDS apresentou seu pico no ano de 1996 (14,64 óbitos a cada 100 mil habitantes) e ao 
longo da série histórica apresentou redução, com taxa de 6,74 óbitos a cada 100 mil habitantes no ano 
de 2017 (Figura 2).

A análise das tendências da infecção pelo HIV mostra que a incidência apresentou APC de 2,2% 
(IC95% 1,8-2,5) no período de 1990 a 1998, seguido de um período de redução signifi cativa de 1998 a 
2017. Para a prevalência, observou-se um aumento signifi cativo ao longo da série histórica (APC 5,1%; 
IC95% 4,8-5,4), com detaque para o aumento mais acentuado para o sexo feminino. Corroborando a 
tendência de aumento da prevalência, a mortalidade apresentou tendência de redução desde 1995, 
porém em menor proporção no período de 2000 a 2017 (APC: -0,9%; IC95% -1,5; -0,4) (Tabela 3).
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Figura 2. Incidência e Prevalência da infecção pelo HIV e mortalidade relacionada à AIDS no Brasil no período 
de 1990 a 2017.
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Tabela 3. Tendência temporal da incidência e prevalência da infecção pelo HIV e a mortalidade relacionada à 
AIDS no Brasil: AAPC, APC, Intervalo de confi ança e ano do Joinpoint.

INDICADOR AAPC (IC95%) ANO JOINPOINT (APC e IC95%)

INCIDÊNCIA 0.3%* (IC95% 0.2;0.4)

1990- 1998
(APC: 2.2*;IC95%: 1.8; 2.5)

1992- 2017
(APC: -0,4*; IC95%: -0,5; -0,3)

PREVALÊNCIA 5.1%* (IC95% 4,8;5.4) -

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

PREVALÊNCIA MASCULINO>15 anos 4.1*% (IC95%: 3.9; 4.2) -

MORTALIDADE 0.0% (IC95%: -1.1; 1.2)

1990-1995
(APC: 15.8*%; IC95%: 11.6; 20.1)

1995-2000
(APC: -10.7*; IC95%: -15.2; -5.9)

2000-2017
(APC: -0.9*%; IC95%: -1.5; -0.4)

*signifi cância estatística p < 0.05.

APC, anual percentage change; IC 95% intervalo de confi ança.

DISCUSSÃO

Esse estudo analisou os padrões de mortalidade por SK usando dados de base populacional para 
o Brasil. Foi observado que as tendências da mortalidade por esta causa são crescentes para ambos 
os sexos, sendo mais pronunciado no sexo masculino. Outro resultado que se destaca são as taxas 
projetadas para 2030, que apresentarão expressivo aumento.

As taxas de mortalidade calculadas para o Brasil se assemelham a taxas globais, quando se trata 
do sexo feminino (0,2 óbitos/100 mil mulheres), porém para o sexo masculino, a taxa brasileira (0,46 
óbitos/100 mil homens) é superior à taxa mundial (0,3 óbitos/100 mil homens)9.

Embora esse estudo não tenha analisado exclusivamente o óbito por SK em pessoas vivendo com 
HIV, esse perfi l da mortalidade brasileira pode ser um refl exo da elevada prevalência de SK entre as 
pessoas que vivem com HIV. Em um estudo realizado em São Paulo entre 2003 e 2010, a prevalência 
de SK encontrada foi 1,5% entre o total de casos notifi cados de AIDS22. Outros estudos conduzidos no 
Brasil estimaram prevalências de 9,1% e 17,1% de SK em pessoas com AIDS, no município do Rio de 
Janeiro-RJ em 200923 e no estado de São Paulo em 201022, respectivamente. Prevalências elevadas 
de SK em pessoas vivendo com AIDS têm sido observadas em outros países, variando de 22,6% em 
Cuba (1998 a 2002)24 e 1,0% na Espanha (1997 a 2008)25.

Desde a introdução da terapia antirretroviral combinada (cART), a epidemiologia das neoplasias 
malignas na população com HIV foi substancialmente alterada nos países do hemisfério norte26, 
porém estudos realizados em países da África mostram que a incidência de neoplasias classicamente 
associadas à AIDS, como o SK continua elevada mesmo após a introdução da terapia antirretroviral 
combinada27. Este fato pode decorrer da causa também infecciosa destas neoplasias classicamente 
associadas ao HIV, sendo estas infecções mais prevalentes em países em desenvolvimento.

A partir desse fato, a interpretação dos resultados sobre a mortalidade por SK no Brasil torna-se 
particularmente importantes, pois mostram que, apesar dos avanços no diagnóstico e da introdução 
da terapia antirretroviral combinada, que melhora o sistema imune e diminui o risco de desenvolver SK 
entre pessoas vivendo com HIV, a mortalidade por SK permanece alta no país como consequência da 
alta prevalência dessa condição relacionada à AIDS.
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O aumento das taxas de mortalidade por SK no Brasil nas últimas décadas é um contraponto a 
tendência à estabilização da epidemia de HIV em algumas regiões do país. A estabilização da epidemia 
é um fato comprovado pela redução da razão incidência-prevalência de AIDS, que coincidiu com a 
introdução da terapia antirretroviral universal no país. Desde 1996, a distribuição gratuita e universal 
de medicamentos constituiu-se em componente central do programa nacional28. O Brasil foi um dos 
primeiros países em desenvolvimento a garantir o acesso universal e gratuito aos medicamentos 
antirretrovirais no SUS29.

A introdução da terapia antirretroviral altamente ativa proporciona um grande impacto na melhoria 
da qualidade de vida de pessoas vivendo com o HIV/AIDS, no entanto, níveis elevados de adesão à 
terapia antirretroviral são necessários para a obtenção deste benefício em longo prazo28. Em alguns 
estudos brasileiros, observou-se que a taxa de adesão à terapia antirretroviral está aquém da expectativa 
de 95%30. Em estudo realizado no Sul do Brasil, 79,2% dos usuários foram considerados aderentes ao 
tratamento antirretroviral31. Na cidade de Salvador, na Bahia31, e em Ribeirão Preto-SP32, a adesão foi 
de 75% em ambos os estudos. Uma revisão integrativa de estudos brasileiros sobre a adesão mostrou 
que a taxa de não adesão a TARV variou de 18% a 74,3% nos artigos publicados de 2009 a 201533. 
Esse quadro pode estar relacionado à elevada prevalência de SK em pessoas vivendo com HIV, e 
consequentemente, as altas taxas de mortalidade por esta causa no país. 

Além disso, para compreensão dos quadros de mortalidade, é necessário analisar a prevalência 
da infecção pelo Herpes vírus associado ao Sarcoma de Kaposi (KSHV), ou Herpes vírus humano 8 
(HHV8), na população que vive com o HIV. A prevalência do KSHV na população infectada pelo HIV, 
nos EUA, por exemplo, permanece alta e a incidência de novas infecções aumentou na era cART, 
mesmo em pacientes com viremias controladas. Entender a interação de fatores virais e do hospedeiro 
na oncogênese do SK é fundamental para o desenvolvimento racional de novas terapias34.

Os dados desse estudo corroboram os achados mundiais no que diz respeito à razão de 
mortalidade entre os sexos, mostrando que a maior parte das mortes ocorre no sexo masculino8,25,26. 
Isso pode ser consequência da maior incidência da infecção pelo herpes vírus humano 8 em homens e 
da alta prevalência dessa infecção entre pacientes recém diagnosticados com HIV35.

As altas taxas de mortalidade confi rmam que o SK continua a ser um problema signifi cativo 
em países de baixa e média renda, porém a organização dos serviços para a atenção poderá ser 
responsável por minimizar o impacto dessa doença no futuro, já que o tratamento do HIV com a Terapia 
Antirretroviral pode levar a uma redução importante na incidência dessa doença10 e reduzir o risco de 
morte entre os diagnosticados36.

Para mudança nesse quadro, um dos aspectos relevantes é o fortalecimento da Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde do Homem, como uma estratégia de diminuição de casos novos e óbitos 
por SK no público mais afetado, e na melhoria da qualidade de vida dos pacientes acometidos por 
esse câncer. Enfrentar a redução de barreiras de acesso ao preservativo e investimento para a TAR 
pelo SUS, para enfrentar o desafi o da adesão ao tratamento para prevenção do SK10. Assim, essas 
mudanças podem contribuir para mudar o perfi l desse câncer no Brasil e evitar a confi guração do 
quadro projetado por este estudo para o futuro.

Deve ser considerado também a estrutura e organização dos serviços de saúde para o 
diagnóstico e tratamento do câncer no Brasil e a transição epidemiológica e demográfi ca, que ocorreu 
em desequilíbrio com as estratégias de planejamento governamental. Essa situação pode ser preditora 
das taxas de mortalidade por neoplasias que são observadas no país. A alocação desigual de recursos, 
a falta de investimentos em equipamentos e infraestrutura e a concentração de profi ssionais de saúde 
em grandes centros urbanos, contribuem para a reprodução de iniquidades socioeconômicas no 
atendimento de populações acometidas por câncer37.
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CONCLUSÃO

A partir dos resultados encontrados no estudo, foi possível identifi car que a tendência da mortalidade 
por Sarcoma de Kaposi é de aumento, que será acentuado até 2030, e pode estar relacionado ao 
aumento da prevalência do HIV e da redução da tendência de mortalidade por AIDS no Brasil. Além 
disso, os resultados das projeções apresentadas mostram claramente a desigualdade presente nas 
taxas de mortalidade por câncer entre os sexos, e isso deve ser considerado para o desenvolvimento 
de políticas públicas e para o planejamento dos serviços de saúde.

Uma das limitações desse estudo refere-se aos registros de óbitos no Brasil, especialmente pela 
causa em questão, tendo em vista que muitos óbitos por Sarcoma de Kaposi podem não ter sido 
notifi cado como causa básica do óbito de pacientes com AIDS. Porém, o ganho de qualidade e os 
avanços no sistema de informações sobre mortalidade vêm obtendo notoriedade desde o ano 2000. 
As projeções do câncer devem ser analisadas levando-se em considerações as atuais condições de 
diagnóstico, tratamento e etiologia do Sarcoma de Kaposi e do HIV, as quais podem ser alteradas no 
futuro e, consequentemente, alterar as tendências de mortalidade14.

Não obstante a essas limitações, esse estudo permitiu conhecer a série temporal da 
mortalidade por sarcoma de Kaposi no Brasil. Em conclusão, a análise de dados mostra uma 
situação epidemiológica desfavorável relacionada ao sarcoma de Kaposi no Brasil, tendo em vista 
as tendências temporais de aumento que foram observadas nos últimos quinze anos e que poderão 
ser registradas nas próximas décadas.
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