
Rev Saúde Pública 2012;46(6):960-8 Artigos Originais

Flaviane Mello LazariniI

Regina MelchiorII

Alberto Durán GonzálezII

Tiemi MatsuoII

I Departamento de DSTs, Aids e Hepatites 
Virais. Secretaria de Vigilância em Saúde. 
Ministério da Saúde, Brasília, DF, Brasil

II Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva. Universidade Estadual de 
Londrina. Londrina, PR, Brasil

Correspondência | Correspondence:
Flaviane Mello Lazarini
Núcleo de Estudos em Saúde Coletiva – Nesco
Av. Robert Koch, 60 – Vila Operária
86038-350 Londrina, PR
E-mail: fl alazarini@gmail.com

Recebido: 13/12/2011
Aprovado: 26/5/2012

Artigo disponível em português e inglês em: 
www.scielo.br/rsp

Tendência da epidemia de casos 
de aids no Sul do Brasil no 
período de 1986 a 2008

Trends in the epidemic of Aids cases 
in Southern Brazil from 1986 to 
2008

RESUMO

OBJETIVO: Descrever a tendência dos casos de aids por sexo e faixa etária 
de 1986 a 2008.

MÉTODOS: Foi analisada a tendência da aids por faixa etária e por sexo, em 
Londrina, PR, em dois períodos: 1986-1995 e 1996-2008. Dentre os modelos 
polinomiais, o de primeiro grau explicou melhor a tendência da epidemia da 
aids nos dois períodos. Foram calculadas as taxas de incidência para homens 
que fazem sexo com homens (HSH), usuários de drogas injetáveis (UDI), 
homens heterossexuais e mulheres.

RESULTADOS: No primeiro período, de 1986 a 1995, houve incremento 
das taxas de incidência em quase todas as faixas etárias e crescimento da 
epidemia em ambos os sexos (p < 0,001), mais acentuado em homens de 14 a 
39 anos. O segundo período (1996-2008) não apresentou incremento estatístico 
positivo ou negativo, indicando estabilização da epidemia. Verifi cou-se que 
ocorreu queda signifi cativa na faixa de 14 a 29 anos no sexo masculino, com 
incremento de 0,88 no primeiro período e 0,87 no segundo. Mulheres de 50 
anos e mais apresentaram aumento signifi cativo (p = 0,019). Os grupos UDI e 
HSH predominaram como categorias de exposição e HSH ultrapassou UDI no 
último triênio do estudo. A partir de 2000, a taxa de incidência entre mulheres 
de 15 a 49 anos superou a de homens heterossexuais.

CONCLUSÕES: Houve queda nas taxas de incidência nas faixas etárias 
mais jovens e estabilização nas demais idades. O aumento da proporção de 
mulheres e do predomínio de HSH entre as categorias de exposição aponta para 
necessidade de estratégias diferenciadas para atingir grupos com características 
diversas.

DESCRITORES: Infecções por HIV, epidemiologia. Síndrome de 
Imunodefi ciência Adquirida, epidemiologia. Grupos de Risco. 
Soroprevalência de HIV, tendências.
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Para compreender o comportamento da epidemia 
da aids no Brasil, é necessário estudar as tendências 
da incidência dessa doença em diferentes grupos da 
população.25 Além da crescente heterossexualização 
e feminização da epidemia,6 as diversidades regio-
nais interferem na efetividade das políticas nacionais 
desenvolvidas nos serviços de atendimento à aids. São 
necessárias pesquisas que descrevam as tendências 
da epidemia em âmbito local quanto aos subgrupos 
específi cos, como usuários de drogas injetáveis (UDI) 
e homens que fazem sexo com homens (HSH).12

O presente estudo teve por objetivo descrever a 
tendência dos casos de aids por sexo e faixa etária, no 
período de 1986 a 2008.

MÉTODOS

Estudo ecológico descritivo, retrospectivo, com abor-
dagem quantitativa, com 1.912 pacientes notifi cados 
com aids em Londrina, PR, de 1986 (ano do primeiro 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe trends in the incidence of Aids cases according to 
age and gender from 1986 to 2008.

METHODS: Analyses of Aids trends according to age group and to gender 
was carried out Londrina, Southern Brazil. The timeframe was divided into 
two periods (1986-1995 and 1996-2008). Of the polynomial models, it was 
the fi rst-degree polynomial model which best explained the Aids epidemic 
within the two periods. The incidence rate of Aids among men who have sex 
with other men (MSM), injecting drug users (IDU), heterosexual men and 
women was calculated.

RESULTS: During the fi rst period, from 1986 to 1995, there was an increase in 
the incidence of Aids in almost all age groups and the epidemic spread across 
both sexes (p < 0.001), although this was more marked in men aged 14-39. 
The second period (1996-2008) did not show a positive or negative statistical 
increase, indicating that the epidemic had stabilized. A signifi cant fall in the 
rate for the male 14 to 29 age group was found, with increases of 0.88 and 
0.87 for the fi rst and second period respectively. Cases in women aged 50 
and over showed a marked increase (p = 0.019). The IDU and MSM groups 
predominated as the categories with the most exposure, with MSM taking over 
from IDU in the last three years of the study. From 2000 onwards, incidences 
in females aged 15 to 49 overtook that of heterosexual men.

CONCLUSIONS: The study showed a decrease in incidence in the younger age 
groups and stabilization in the other age groups. There is a need for different 
approaches in order to reach groups with several characteristics due to the 
increase in the proportion of women and MSM within the exposure categories.

DESCRIPTORS: HIV Infections, epidemiology. Acquired 
Immunodefi ciency Syndrome, epidemiology. Risk Groups. HIV 
Seroprevalence, trends.

INTRODUÇÃO

caso residente no município) até 2008. Londrina é a 
segunda cidade mais populosa do Paraná, com 506.701 
habitantes, e a principal referência no norte do estado.

Os dados de notifi cação foram obtidos da base de 
dados do Sistema de Informações de Agravos de 
Notifi cação (Sinan), disponibilizados pela Divisão de 
Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saúde de 
Londrina, uma vez que os dados disponíveis no site 
do Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (Datasus) não foram utilizados por estarem 
incompletos devido a atrasos de notifi cação. As variá-
veis foram divididas em dois tipos: de caracterizações 
sociodemográfi cas e de exposição. As sociodemográ-
fi cas foram: sexo, idade (em anos – 14 a 29; 30 a 39; 
40 a 49; 50 e mais), escolaridade (em anos de estudo 
concluídos – zero a três, quatro a sete, oito a 11 e 12 
e mais) e ocupação, de acordo com a Classifi cação 
Brasileira de Ocupações (consideram-se “ocupados” 
os que exerciam trabalho remunerado; “desocupados” 
aqueles desempregados e/ou que não exerciam 
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atividades remuneradas). As categorias de exposição 
foram: exposição sexual (homens homossexuais e 
bissexuais) e usuários de drogas injetáveis, de acordo 
com o critério de exposição hierarquizada.a

As taxas de incidência foram agrupadas por períodos 
de diagnóstico para melhor compreensão do perfi l 
da epidemia. O primeiro período engloba os quatro 
primeiros anos (1986-1990), pois o número de casos 
era menor em relação aos anos mais recentes. Os perí-
odos subsequentes foram agrupados de três em três 
anos até 2008.

Contagem de células CD4+ no momento do diagnóstico, 
história de parceiro HIV positivo, transmissão vertical, 
transfusão de sangue e acidente com material biológico 
foram excluídos do estudo por apresentarem inconsis-
tência no banco de dados.

Os coefi cientes de incidência da aids anuais, segundo 
sexo, foram ajustados por idade, conforme a técnica de 
padronização pelo método direto. A população adotada 
como padrão foi a do Brasil, segundo o censo realizado 
pelo Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística 
(IBGE), em 2010.b

Para o cálculo dos coefi cientes de incidência entre 
homens que fazem sexo com homens e relato de usuá-
rios de uso de drogas injetáveis pelo menos uma vez, 
foram utilizadas as estimativas dos tamanhos dessas 
populações (3,2% e 0,9%, respectivamente) na faixa 
de 15 a 49 anos, obtidas na pesquisa de conhecimentos, 
atitudes e práticas na população brasileira (PCAP)c de 
2004. Embora existisse uma PCAP realizada em 2008, 
optou-se pela de 2004 porque os dados eram mais 
contemporâneos ao presente estudo.

Os resultados da pesquisac foram igualmente utilizados 
para estimar a incidência do grupo de homens heterosse-
xuais na mesma faixa etária. A taxa de incidência de aids 
em mulheres (homossexuais, bissexuais e heterosse-
xuais) foi acrescida às categorias de exposição. Os dados 
foram tabulados no programa Excel®, versão 2010.

A análise de tendência das taxas de incidência da aids 
padronizadas por faixa etária e por sexo foram sepa-
radas em dois períodos para facilitar a visualização 
do comportamento da epidemia. O primeiro período 
compreendeu os anos de 1986 a 1995 e o segundo, de 
1996 a 2008. O ano 1996 foi escolhido para a divisão 
dos períodos em virtude da disponibilização da terapia 
antirretroviral de alta potência no Brasil naquele 
ano. O software SPSS® versão 19.0 foi utilizado nas 

análises descritivas e de regressão. O modelo linear 
foi o que explicou melhor a tendência da epidemia nos 
dois períodos dentre os modelos polinomiais (linear, 
quadrático e cúbico).

Os coefi cientes padronizados de incidência da aids 
foram considerados como variável dependente (Y) e os 
anos calendário do estudo como variável independente 
(X) no modelo linear.

A variável ano foi centralizada e transformada em ano 
calendário menos o ano médio do período, i.e., ano-1991 
no primeiro período e ano-2002 no segundo período.

Esta pesquisa recebeu aprovação do Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina 
(CAAE nº 4515.0.000.268-10).

RESULTADOS

A tendência do primeiro período foi a ascensão dos 
casos de aids, enquanto no segundo houve uma esta-
bilização da incidência (Tabela).

No início da epidemia, de 1986 a 1995, 66,7% dos 
casos notifi cados eram do sexo masculino (Figura 1). 
A razão entre os sexos nesse período foi de três homens 
para cada mulher, mas nos anos fi nais do estudo caiu 
para 1,7 (Figura 2).

A faixa etária com casos predominantes era de 14 a 
29 anos e chegou a 52,4% dos casos de 1991 a1993; 
desses, 77,3% eram do sexo masculino. O percentual 
passou de 1,6 em 1990 para 7,1 em 2008 entre mulheres 
de 50 anos ou mais.

Houve incremento na taxa de incidência de aids de 1986 
a 1995 em quase todas as faixas etárias, especialmente na 
de 14 a 39 anos em ambos os sexos, com destaque para 
o masculino. Apenas o coefi ciente entre indivíduos com 
50 anos e mais apresentou menor incremento (Tabela).

Ocorreu queda signifi cativa no sexo masculino na faixa 
de 14 a 29 anos, no segundo período: o incremento 
passou de 0,88 caso/100 mil habitantes, no primeiro 
período, para 0,87 caso/100 mil habitantes, no segundo. 
A queda significativa em ambos os sexos ocorreu 
apenas nos indivíduos de 30 a 39 anos.

Houve transição dos casos para as faixas etárias mais 
elevadas nos últimos anos da série. O percentual de 
casos de aids aos 50 anos e mais representava 8,1% 
no início da série e dobrou ao fi nal (16,5%). Nessa 

a Prefeitura Municipal de São Paulo, Secretaria Municipal da Saúde, Vigilância Epidemiológica de DST/Aids. Bol Epidemiol Aids Munic São 
Paulo. 2001 jul-set:38 [citado 2011 jun 4]. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/periodicos/Boletim__2001_Aids.pdf
b Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Censo demográfi co 2010 [citado 2011 jun 4]. Disponível em: http://www.censo2010.ibge.gov.
br/index.php
c Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Vigilância Saúde. Programa Nacional de DST, Aids e Hepatites Virais. Pesquisa de Conhecimento 
Atitudes e Práticas na População Brasileira de 15 a 54 anos, 2004. Brasília (DF); 2005 [citado 2011 jun 4]. Disponível em: http://www.aids.
gov.br/publicacao/pcap-2004
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faixa etária, o sexo feminino fi cou em evidência, com 
incremento passando de 0,45 caso/100 mil habitantes 
no primeiro período para 0,63 no segundo.

A transmissão sexual predominou em todos os perí-
odos nas categorias de exposição, quase sempre acima 
de 90%. Os homossexuais masculinos mantiveram 
proporção média de 32,1% em toda a série. No início 
da epidemia, 51% dos homens eram homossexuais ou 
bissexuais. Houve declínio da epidemia em todas as 
categorias a partir de 2000 (Figuras 3 e 4).

O grupo UDI alcançou a maior incidência de casos 
de 1991 a 1993, totalizando 1.826,9 casos/100 mil 
habitantes na população de UDI estimada (Figura 3). 
A partir do triênio seguinte, as taxas de incidência em 
UDI entraram em decréscimo acentuado. Desde 2006, 
esse grupo perdeu seu posto para o HSH, que em quase 
toda a série tinha se mantido em segundo lugar.

A incidência entre mulheres (homossexuais, bissexuais 
e heterossexuais) e homens heterossexuais foi baixa 
quando comparada aos grupos UDI e HSH, e foi redi-
mensionada em outra escala para melhor visualização 
(Figura 4). Houve predomínio da incidência da aids 
no grupo homens heterossexuais nos primeiros anos. 
Apesar das oscilações, as taxas de incidência nesses 

homens atingiram seu último pico entre 1997 e 1999, 
com 38,4 casos/100 mil habitantes.

A epidemia foi crescente nas mulheres até 2001. Mesmo 
apresentando queda nos três últimos períodos, os coefi -
cientes desse grupo ultrapassaram os dos homens hete-
rossexuais e mantiveram-se acima deles a partir de 2000.

Não havia registro de analfabetismo no início da série. A 
categoria com zero a três anos de estudo não ultrapassou 
10% em todos os períodos. Não houve diferença entre 
os sexos na baixa escolaridade. Quatro a sete anos e 
oito a 11 anos de estudo predominaram em todos os 
períodos em ambos os sexos. Doze anos de estudo e 
mais apareceu de 2006 a 2008 (12,3% dos casos).

Não houve diferença entre homens e mulheres com 
relação ao trabalho remunerado e não remunerado. 
Mais de 60% dos notifi cados estavam ocupados em 
todo o período.

DISCUSSÃO

Os resultados mostram o grande crescimento da 
epidemia de aids entre 1986 e 1995. Após esse período, 
a incidência entrou em queda, principalmente nas faixas 

Tabela 1. Análise de tendências dos coefi cientes padronizadosa de incidência dos casos notifi cados de aids, segundo sexo e 
faixa etária. Londrina, PR, 1986-2008.

Faixa Etária (anos) Sexo R² Modelo (Y = β0 + β1 × x) (ano) pb

1986-1995

14 a 29 Feminino 0,84 Y = 9,15 + 0,92 (1991) < 0,001

Masculino 0,78 Y = 26,04 + 0,88 (1991) 0,001

30 a 39 Feminino 0,89 Y = 13,44 + 0,94 (1991) < 0,001

Masculino 0,93 Y = 39,82 + 0,96 (1991) < 0,001

40 a 49 Feminino 0,43 Y = 4,11 + 0,65 (1991) 0,039

Masculino 0,62 Y = 15,40 + 0,78 (1991) 0,007

50 e mais Feminino 0,2 Y = 1,48 + 0,45 (1991) 0,184

Masculino 0,3 Y = 5,07 + 0,55 (1991) 0,097

Total Feminino 0,9 Y = 6,98 + 0,95 (1991) < 0,001

Masculino 0,95 Y = 21,71 + 0,97 (1991) < 0,001

1996-2008

14 a 29 Feminino 0,13 Y = 17,02 - 0,37 (2002) 0,213

Masculino 0,75 Y = 31,20 - 0,87 (2002) < 0,001

30 a 39 Feminino 0,35 Y = 41,36 - 0,59 (2002) 0,033

Masculino 0,38 Y = 77,06 - 0,62 (2002) 0,023

40 a 49 Feminino 0,17 Y = 28,80 + 0,41 (2002) 0,16

Masculino 0 Y = 51,16 + 0,88 (2002) 0,776

50 e mais Feminino 0,4 Y = 11,01 + 0,63 (2002) 0,019

Masculino 0,15 Y = 19,13 + 0,38 (2002) 0,188

Total Feminino 0,01 Y = 22,29 - 0,13 (2002) 0,666

Masculino 0,02 Y = 22,53 - 0,16 (2002) 0,591
a Padronização pela população do Brasil, 2010
b p = Nível descritivo do teste de hipótese para o coefi ciente β1
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etárias mais jovens, seguida de estabilização. A queda 
na incidência pode ter sofrido infl uência da disponibi-
lização da terapia antirretroviral de alta potência nos 
serviços de saúde.25 Além do aumento da sobrevida, isso 
contribuiu para a queda da transmissão pela diminuição 
da carga viral dos indivíduos com HIV/aids.8 Essa 
desaceleração na incidência da aids após a mencionada 
terapia antirretroviral é observada em quase todas as 
regiões do Brasil25 e em algumas partes do mundo.d

A tendência de estabilização da epidemia em Londrina 
é semelhante à observada no Brasil.8 Embora tenha 
ocorrido decréscimo nas taxas de incidência em ambos 
os sexos, essa tendência não foi estatisticamente 
significativa. Os dados corroboram os achados de 
estudoe realizado em 58 países, que encontrou lenta 

disseminação da epidemia em seu início, seguida por 
período de rápida expansão e término com um platô. 
Segundo os autores, quase todas as epidemias atingiram 
seu platô na década de 1990 ou no início de 2000.

Londrina segue a tendência de queda do Paraná,f,g 
que se diferencia dos outros estados do sul do País, 
os quais apresentam aumento das taxas de incidência 
desde 2000. Possíveis explicações para o crescimento 
da epidemia no Sul são o aumento da prevalência do 
subtipo C do vírus HIV-1,4 a alta circulação de pessoas 
entre a região portuária e o interior e o uso de drogas 
injetáveis.20

O declínio signifi cativo dos casos de aids nas faixas 
etárias de 14 a 29 anos em homens e 30 a 39 anos em 
ambos os sexos, no segundo período, é análogo ao que 

d Dourado I, Lima C, Carthy SM, Veras MA, Kerr L, Brito AM. Acesso tardio aos serviços de saúde para o cuidado em HIV/aids em Salvador/
Bahia - estudo ATASS. In: Anais do 8. Congresso Brasileiro de Epidemiologia; 2011; São Paulo (BR). Disponível em: http://www.unaids.org.br/
acoes/Sum%E1rio%20executivo-ATASS13abril_nova%20versao%20pdf.pdf
e Bongaarts J, Pelletier F, Gerland P. Poverty, gender, and youth: global trends in AIDS mortality. New York; 2009. (Working Paper, 16). [citado 
2011 set 6]. Disponível em: http://www.popcouncil.org/pdfs/wp/pgy/016.pdf
f Ministério da Saúde (BR), Departamento DST, Aids e Hepatites Virais. Bol Epidemiol Aids. 2007; Ano IV - nº 1 - 27ª - 52ª - semanas 
epidemiológicas, jul-set 2006 [citado 2011 set 10]. Disponível em: http://www.aids.gov.br/pagina/2010/36374
g Ministério da Saúde (BR), Departamento DST, Aids e Hepatites Virais. Bol Epidemiol Aids. 2007; ano IV, n.1, 01ª - 26ª semanas 
epidemiológicas, jan-jun 2007 [citado 2011 ago 23]. Disponível em: http://www.aids.gov.br/pagina/2010/36374
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Figura 1. Coefi cientes padronizados de incidência da aids em homens (por 100 mil hab), em dois períodos, segundo faixa 
etária. Londrina, PR, 1986-2008.
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ocorreu no Brasil a partir de 1997, quando as taxas 
de incidência entraram em queda no sexo masculino 
e em ascensão no feminino.8 As demais faixas etárias 
mantiveram-se em crescimento relativo, reforçando a 
transição da epidemia para as idades mais avançadas.23

O crescimento signifi cativo nas taxas de incidência 
de aids em mulheres de 50 anos e mais foi encontrado 
também em estudo realizado em Pernambuco de 1990 
a 2000.19 A relação estável monogâmica e a entrada 
na fase não reprodutível infl uenciam inclusive no não 
uso de preservativos14 e no incremento do risco de 
contrair HIV.13,16

Algumas mulheres têm difi culdade de negociar o uso 
de preservativo com os parceiros.2 Esse comportamento 
pode estar relacionado com o estabelecimento de uma 
relação de confi ança, além da desinformação.11 Outras 
situações que provocam vulnerabilidade social da 

mulher, como difi culdades fi nanceiras, uso de drogas 
antes ou durante a relação sexual17 e ser profi ssional 
do sexo,7 elevam a exposição sexual ao HIV pelo não 
uso de preservativos.

Indivíduos de 50 anos e mais têm 20% mais chance 
de ter acesso tardio aos serviços de referência para 
diagnóstico da infecção HIV do que os mais jovens.d 
Ademais, sujeitos nas faixas etárias mais avançadas 
tendem a não se perceber em situações de risco.18,21 
Isso leva ao diagnóstico tardio e à queda na sobre-
vida,21 elevando as chances de disseminação da 
infecção pela falta de precauções necessárias para 
evitar a transmissão viral.22

A incidência predominou em jovens do grupo HSH 
no primeiro período do estudo, o que também ocorreu 
no Brasil.23 Esse grupo representava 71% dos casos 
notifi cados em todo o País em 1984,6 e essa proporção 

Figura 2. Coefi cientes padronizados de incidência da aids em mulheres (por 100 mil hab), em dois períodos, segundo faixa 
etária. Londrina, PR, 1986-2008.
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caiu para 16% em 1999.6 Campanhas direcionadas ao 
grupo em prol de práticas sexuais seguras podem ter 
infl uenciado essa queda.

O grupo UDI teve seu pico em 1990. Embora suas 
taxas tenham entrado em queda, ela predominou entre 
as categorias de exposição até 2005. O predomínio 

desse grupo foi observado no início da década de 1990 
na União Europeia, onde 42% das pessoas infectadas 
com HIV eram do grupo UDI.9

A entrada do “crack” no mercado mundial diminuiu o 
uso de cocaína pura na América do Sul, especialmente 

a Usuários de drogas injetáveis
b Homens que fazem sexo com homens

Figura 3. Incidência da aids segundo períodos de diagnóstico e categorias de exposição hierarquizada, de 14 a 49 anos. 
Londrina, PR, 1986-2008.
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Figura 4. Incidência hierarquizadaa da aids nos grupos de mulheres e homens heterossexuais entre 15 e 49 anos, segundo 
períodos de diagnóstico. Londrina, PR, 1986-2008.
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a injetável.h A diminuição do uso de drogas injetáveis 
também ocorreu no Brasil e impactou na redução da 
transmissão do HIV por esse tipo de exposição.13,25

O grupo de HSH superou o UDI nas taxas de incidência 
da aids em 2006, no presente estudo. Apesar de o número 
anual de novas infecções pelo HIV no mundo ter dimi-
nuído de três milhões em 2001 para 2,7 milhões em 
2008,i a transmissão no subgrupo HSH ressurge com 
número crescente de casos novos de aids em diversas 
pesquisas no Brasil3,24 e no mundo.15,19 Szwarcwald et 
al24 realizaram em 2007 uma pesquisa com jovens (17 a 
20 anos) do sexo masculino que mostrou diminuição no 
uso regular de preservativo, com parcerias fi xas e casuais, 
para heterossexuais e HSH. Quanto mais baixa a escola-
ridade desses jovens, menor foi o uso de preservativos.

A percepção de que a terapia antirretroviral de alta 
potência minimiza a ameaça de infecção por HIV e 
o risco de morte por aids pode infl uenciar na subesti-
mação do risco pessoal.10 Esse comportamento pode 
ocorrer com outros grupos vulneráveis, como discutido 
anteriormente.

Em Londrina, até o fi nal da década de 1990, a taxa de 
incidência da aids no grupo de homens heterossexuais 
de 15 a 49 anos ultrapassava a incidência em mulheres 
da mesma faixa etária. Em 2000, as taxas de incidência 
em mulheres desse grupo superaram as de homens e 
mantiveram-se acima até o fi nal do período.

O aumento no grupo de mulheres as tornou a terceira 
categoria de exposição com maior incidência de casos 
de aids, apontando para o avanço da feminização da 
epidemia. Ressalta-se a tendência de aumento signifi -
cativo das taxas de incidência em mulheres de 50 anos 
e mais encontrada nesta pesquisa.

Os resultados obtidos destoam do padrão da epidemia 
no Brasil quanto à escolaridade, o que provoca refl exão 
sobre a qualidade de preenchimento desse dado. Uma 
das possíveis explicações é que algumas informações 
eram negligenciadas no preenchimento das fi chas de 
notifi cação no início da epidemia, problema comum 
enfrentado pela vigilância epidemiológica no País.j

Outra limitação desta pesquisa é a mudança da defi nição 
de casos de aids, que pode ter impactado nas alterações 
de sua tendência ao longo dos 23 anos de epidemia 
estudados em Londrina. Essas mudanças infl uenciaram 
a captação de casos novos e na inserção de políticas 
públicas que auxiliaram na detecção precoce e na 
prevenção da transmissão do HIV. A possibilidade de 
captação de mais casos não anula a tendência de esta-
bilização observada. Essa limitação ocorre em outros 
estudos que utilizam esse mesmo desenho metodológico.

Aponta-se, ainda, a restrição da faixa etária na análise 
do comportamento da aids nos subgrupos mais vulne-
ráveis à epidemia em Londrina. As estimativas utili-
zadas no presente estudo limitam-se às faixas etárias 
disponíveis na pesquisa de conhecimentos, atitudes e 
práticas na população brasileira, única pesquisa que 
disponibiliza estimativas da prevalência dos subgrupos 
mais vulneráveis no Brasil. Apesar dessa limitação, o 
uso da estimativa amplia o entendimento dos condicio-
nantes da epidemia.

A análise de tendência mostrou que houve estabilização 
da epidemia após o crescimento das taxas de incidência 
nos primeiros anos em todas as faixas etárias. Porém 
houve aumento aos 50 anos e mais em mulheres e nos 
subgrupos HSH e UDI, o que indica que a transmissão 
da infecção ocorreu principalmente por relações sexuais 
desprotegidas.

As mulheres superaram os homens heterossexuais nos 
três últimos períodos do estudo, caracterizando-se como 
grupo vulnerável que merece atenção especial no plano 
da prevenção da infecção.

Há um desafi o cultural e comportamental a ser compre-
endido. Políticas que trabalhem a prevenção do HIV 
paralelamente em cada grupo específico poderão 
atingi-los em suas especifi cidades mais efi cazmente. 
Além da relevância do ressurgimento da transmissão 
entre os HSH, para os quais cabe elaborar ações espe-
cífi cas, é necessário o planejamento de ações direcio-
nadas às mulheres mais velhas, em especial no acesso 
aos serviços de saúde de diagnóstico e de tratamento.

h United Nations Offi ce on Drugs and Crime. World Drug Report 2011. New York; 2011. (United Nations Publication, Sales nº E.11.XI.10). 
[citado em 2011 set 23]. Disponível em: http://www.unodc.org/documents/data-and-analysis/WDR2011/World_Drug_Report_2011_ebook.pdf
i Nações Unidas Brasil. A ONU e a resposta à aids no Brasil. Brasília (DF): UNAIDS Brasil; 2010 [citado 2011 set 23]. Disponível  em: 
http://www.unaids.org.br/biblioteca/Folder%20A%20ONU%20e%20a%20Resposta%20%E0%20aids%20no%20Brasil%202%AA%20
Edi%E7%E3o%20FINAL.pdf
j Mann JM, Tarantola D, Netter TW, organizadores. A aids no mundo. Rio de Janeiro: Relume-Dumará; 1993.
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