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Abstract

The objective of this paper was to present the
trends in the AIDS epidemic in the population
groups at highest risk in Brazil. Discriminant
analysis was used to reclassify cases with un-
known risk into one of the three groups: IDU (in-
jecting drug users), MSM (men who have sex with
men), and heterosexuals. AIDS incidence rates
by gender and exposure category were estimated
for the period 1980-2004. In 1980-1988, 63.6% of
AIDS cases were homosexual or bisexual males
and 10% were females. Since 1988, there has
been a decrease in the proportion of MSM and
an increase in the other categories. Despite the
incidence trends observed by exposure category,
when the incidence rates were compared, the risk
was much higher among MSM as compared to
heterosexuals. Analysis of the AIDS epidemic dy-
namics in Brazil emphasizes the importance of
MSM and male IDU as higher-risk groups.

Acquired Immunodeficiency Syndrome; Inci-
dence; Risk Groups; Population Groups
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Introducao

Muitos modelos tém sido desenvolvidos para
entender a dinadmica da epidemia de AIDS e as
inter-relagoes entre os determinantes da disse-
minagdo do HIV 1.

Os modelos matematicos tém destacado a
contribuicdo desproporcional dos subgrupos
populacionais sob maior risco na disseminacao
de doencas sexualmente transmissiveis (DST),
tais como os usudrios de drogas injetaveis (UDI),
os homens que fazem sexo com outros homens
(HSH) e as mulheres profissionais do sexo 2. Por
meio de modelagem matemadtica, mostra-se que
para epidemias com uma baixa reproducao po-
tencial, interven¢gées modestas em grupos de
alto risco podem reduzir significativamente a in-
cidéncia e prevaléncia de HIV. J4 em paises com
epidemias generalizadas, intervencdes efetivas
devem incluir grupos de alto e baixo riscos jd que
as intervencoes em grupos de alto risco sao ne-
cessdrias, mas nao suficientes para obter rdpido
impacto e em larga escala 3.

A Organizacao Mundial da Saide (OMS) de-
senvolveu um modelo simples para estimar a ta-
xa de prevaléncia de HIV, no qual os grupos sob
maior risco tém papel destacado. Aperfeicoado,
posteriormente, pela UNAIDS (Programa Con-
junto das Nacoes Unidas sobre HIV/AIDS), o mo-
delo para paises com epidemias concentradas
consiste em estimar o tamanho das populacgées
sob maior risco a infeccao pelo HIV, estabele-
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cidas pelo préprio pais, bem como as taxas de
prevaléncia de HIV nestas populagées. O ntime-
ro total de infectados € estimado pela soma dos
nuimeros de infectados estimados em cada sub-
grupo sob maior risco 4.5.

O modelo da UNAIDS destaca a importancia
dos subgrupos sob maior risco na dindmica de
disseminacdo da infeccao pelo HIV, ja que pe-
quenas variagdes nas taxas de prevaléncia esti-
madas para os subgrupos sob maior risco podem
provocar grandes alteracdes no nimero total de
infectados pelo HIV, gerando até limitacdes no
método proposto para estimar a prevaléncia de
HIV na populacao geral 6.

Outros grupos populacionais que tém sido
considerados como elementos-chave na disse-
minacdo da infeccao do HIV sdo aqueles que
servem como ponte entre a populagao geral e 0s
subgrupos populacionais sob maior risco, tais
como os clientes de profissionais do sexo, par-
ceiros de UDI, ou mulheres parceiras de homens
bissexuais 7.8. Por exemplo, os clientes de profis-
sionais do sexo que se envolvem em sexo despro-
tegido com um grupo de elevada prevaléncia do
HIV representam uma “ponte” para transmissao
do HIV entre este grupo e suas parceiras fixas 9.

Sob a 6tica dos modelos matematicos, sabe-
se que os fatores que dinamizam a disseminacao
do HIV por contato sexual sdo: a taxa de troca de
parceiros sexuais; o tipo e a freqiiéncia de conta-
to sexual; e os padrdes de relacionamento sexual
entre subgrupos populacionais 10. Sendo assim, o
monitoramento do comportamento sexual tanto
entre as populacoes sob maior risco como entre
as “populacgdes ponte” tem sido reconhecido co-
mo importante instrumento para o controle da
disseminacao do HIV. O conhecimento dos fato-
res envolvidos na transmissdo do HIV, bem como
a melhor compreensao sobre a dinamica social
de transmissao, sdo essenciais para subsidiar as
medidas preventivas e garantir a efetividade das
intervencdes no nivel de satide coletiva 11.

A epidemia de AIDS, no Brasil, teve inicio nos
primeiros anos da década de 80. Nesses mais
de vinte anos, mostrou-se como uma epidemia
“concentrada”’, mantendo uma taxa de prevalén-
cia da infeccao pelo HIV na populagao geral em
niveis menores do que 1% 12, e niveis altos nos
subgrupos populacionais sob maior risco a infec-
¢do pelo HIV, como os HSH e os UDI, que foram
os mais afetados e infectados precocemente, no
inicio da epidemia 13.

O objetivo do presente trabalho é apresentar
as tendéncias das taxas de incidéncia de AIDS
entre os UDI e heterossexuais masculinos, os
HSH e as mulheres, por meio das informacdes
disponiveis no Sistema Nacional de Agravos de
Notificacao (SINAN) e das estimativas do tama-
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nho destes subgrupos populacionais, realizadas
a partir de inquérito de base populacional con-
duzido no pais em 2004.

Metodologia

Tamanho das populacées sob maior risco

No ano de 2004, realizou-se a Pesquisa de Conhe-
cimento, Atitudes e Prdticas (PCAP-BR, 2004), in-
quérito de base populacional para investigacao
do conhecimento, préticas e comportamentos
de risco relacionados a infeccao pelo HIV e ou-
tras doencas sexualmente transmissiveis na po-
pulacdo brasileira de 15 a 54 anos. A execucao
da pesquisa significou a oportunidade de suprir
informacdes para estimar o tamanho das popu-
lagdes sob maior risco no Brasil 14.

O tamanho da amostra foi de 6 mil individuos
de 15 a 54 anos de idade. A amostragem foi estra-
tificada por macrorregiao geogréfica, tendo sido
realizadas 900 entrevistas nas regioes Norte, Sul e
Centro-Oeste, 1.100 na Regiao Nordeste, e 2.200
na Regido Sudeste. Em cada uma das grandes
regides, a amostra foi realizada em muiltiplos es-
tagios: estados, setores censitdrios, e domicilios.
Em cada estado, os setores foram selecionados
com amostragem sistemadtica, com probabilida-
de proporcional ao tamanho. Em cada setor cen-
sitdrio foram selecionados sete domicilios. Em
cada domicilio, apenas um morador respondeu
ao questiondrio individual.

O questiondrio foi modular contendo as se-
guintes secoes: condicoes sécio-econdmicas; co-
nhecimento sobre transmissdao do HIV e outras
DST; prevencgao e controle de DST; testagem para
o HIV; uso de drogas licitas e ilicitas; prdticas se-
xuais. Considerando que algumas das questdes
e temas abordados poderiam causar constrangi-
mento, recusa ou falseamento nas informacoes,
os modulos relativos ao uso de drogas e as pra-
ticas sexuais foram autopreenchidos, para me-
lhorar a integridade das respostas. A se¢do de
autopreenchimento utilizou folha a parte, que
foi depositada, diretamente, em uma urna, como
forma de garantia de sigilo ao entrevistado.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Fundac¢ao Oswaldo Cruz (proto-
colo ne. 243/04).

Com os dados coletados, foi possivel estimar
os tamanhos relativos dos seguintes subgrupos
sob maior risco ao HIV: (a) HSH; (b) UDI; (c) mu-
Iheres profissionais do sexo; e (d) clientes de pro-
fissionais do sexo. As respostas foram obtidas na
parte autopreenchida do questiondrio.

Especificamente para o presente trabalho,
foram utilizadas as estimativas dos tamanhos



dos grupos HSH e UDI. Para obter informacdes
sobre a orientacdo sexual, a pergunta utilizada
no questiondrio foi: “Normalmente, vocé tem re-
lagdo sexual: somente com homens; somente com
mulheres; mais com homens, mas as vezes com
mulheres; mais com mulheres, mas as vezes com
homens”. No que se refere ao uso de drogas in-
jetdveis, foi utilizada a seguinte pergunta: “Em
relacdo a cocaina injetada na veia, vocé: nunca
tomou; jd experimentou, mas ndo usa mais; usa
de vez em quando; usa freqiientemente”.

Incidéncia de AIDS

Por meio das informacdes do SINAN relativas a
AIDS, foram estabelecidas as incidéncias de AIDS
entre os HSH, UDI do sexo masculino, heteros-
sexuais masculinos e mulheres de 15 a 49 anos
de idade.

Para a andlise dos casos de AIDS notificados
ao SINAN, foram retirados, primeiramente, os
casos duplicados, identificados pela duplicacao
do nome, sexo, data de nascimento e Unidade
da Federacao de residéncia 15. Foram analisados
357.952 casos notificados ao SINAN até junho de
2007.

Os casos de 15 a 49 anos de idade foram ava-
liados por sexo e periodo de diagndstico (1980-
1988, 1989-1992, 1993-1996, 1997-2000, 2001-
2004). Os casos masculinos foram agrupados por
categoria de exposicdo: HSH; heterossexuais;
UDI; categoria de exposicao ignorada; outros.

Devido ao grande percentual de casos do
sexo masculino com categoria de exposicao ig-
norada, foirealizada uma andlise discriminante,
utilizando-se o aplicativo estatistico SPSS 13.0
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) para re-
classificd-los em um dos trés grupos: HSH, UDI
e heterossexuais. O procedimento estatistico
de andlise discriminante consiste em construir
um modelo de classificacdo baseado nas carac-
teristicas dos casos para os quais se conhece a
categoria de exposicdo, e que depois é aplicado
aos casos com categoria de exposicao ignorada
para classificd-los em um dos trés grupos. Sao
geradas duas funcoes discriminantes, combi-
nacgdes lineares das varidveis independentes
que fornecem a melhor discriminacao entre os
grupos 16. Foram utilizadas as seguintes vari-
4veis independentes: (a) anos de estudo (0-3;
4-7; 8-11; 12+; ignorado); (b) idade (15-24; 25-
29; 30-39; 40-49); (c) multiplas parcerias (sim;
nao; ignorado); (d) parceiro tem multiplas par-
cerias (sim; ndo; ignorado); (e) parceiro é UDI
(sim; nao; ignorado); (f) parceiro tem relacoes
sexuais somente com homens (sim; ndo; igno-
rado); (g) parceiro tem relagGes sexuais somente
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com mulheres (sim; ndo; ignorado); (h) parceiro
tem relacdes sexuais com homens e mulheres
(sim; nao; ignorado); (i) periodo de diagndstico
(1980-1988; 1989-1992; 1993-1996; 1997-2000;
2001-2004); (j) tamanho da populacdo do mu-
nicipio de residéncia (1-50.000; 50.001-200.000;
200.001-500.000; 500.001+); (1) presenca de sin-
tomas: sarcoma de Kaposi, tuberculose (pul-
monar ou disseminada), tosse; (m) critério de
definicao de caso (Caracas; CDC; 6bito); e (n)
sobrevida (< 5 meses; 5 meses +).

Alternativamente, todos aqueles com cate-
goria de exposi¢ao ignorada foram considerados
heterossexuais. Observa-se que essa alternativa
de reclassificacao dos casos com categoria de ex-
posicdo ignorada fornece a estimativa méaxima
da taxa de incidéncia de AIDS entre os heteros-
sexuais masculinos e é justificada pelo objetivo
principal do trabalho de comparacado das taxas
de incidéncia de AIDS nos grupos sob maior risco
(HSH e UDI).

Ap6s a reclassificacao dos casos com catego-
ria de exposicao ignorada, para cada uma das de-
sagregacoes dos dados (sexo feminino; HSH; ho-
mens UDI, homens heterossexuais) foi realizado
ajuste para o atraso da notificacdo apds a data de
diagndstico para os anos de 2003 e 2004. Para tal,
estima-se o percentual de casos notificados com
menos de um ano apés a data de diagnéstico, pa-
ra o periodo 1988-1992, e para cada uma das de-
sagregacoes sob estudo, sob a suposicao de que
todos os casos com diagndstico nesse periodo ja
foram notificados ao SINAN.

Matematicamente, o percentual de casos no-
tificados dentro de um ano apés o diagnéstico é
calculado por:

P la= NC la
- NC_total

Em que:

NC_1la = nimero de casos diagnosticados no
periodo 1988-1992 e notificados com menos de
um ano apos a data de diagnéstico;

NC_total = niimero total de casos diagnos-
ticados no periodo 1988-1992 constantes no
SINAN.

O numero ajustado de casos nos anos 2003
e 2004 é calculado, entao, pelo nimero de ca-
sos diagnosticados e notificados com menos de
um ano apo6s a data de diagnéstico, em cada ano,
multiplicado pelo fator de correcdo, dado pelo
inverso de P_la. Matematicamente, o ajuste é re-
alizado da seguinte forma:

NC;=NC;_1a/P _la

Para:

1=2003, 2004, em que:

NC; = ntimero total de casos no ano i corrigi-
do pelo atraso na notificacao;
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NC;_la = niimero de casos diagnosticados no
ano i e notificados com menos de um ano apés a
data de diagnéstico.

Para o cédlculo das taxas de incidéncia entre
0s HSH e os UDI masculinos foram utilizadas as
estimativas dos tamanhos relativos destas popu-
lacdes, obtidas por meio da PCAP-BR, 2004, e as
projecdes anuais das populacdes de 15 a 49 anos
no periodo 1985-2004, por sexo.

Resultados

Tamanho dos subgrupos sob maior risco

NaTabela 1, sdo apresentadas as estimativas dos
tamanbhos relativos e absolutos das populacoes
sob maior risco. O percentual de HSH entre os
homens de 15 a 49 anos de idade foi de 3,2%,
correspondendo a cerca de um milhdo e qui-
nhentos mil homens, no Brasil, em 2004. Entre
os homens sexualmente ativos nos ultimos 12
meses, o percentual estimado foi de 3,5%.

No que se refere aos UDI, o tamanho relativo
foi de 0,2% de pessoas que fazem uso atual de
drogas injetdveis na populagdo brasileirade 15a
49 anos de idade, correspondendo a, aproxima-
damente, 200 mil usudrios, em 2004. O percen-
tual foi maior para o sexo masculino, atingindo
0,3%. Com relagdo ao uso de drogas injetdveis
pelo menos uma vez na vida, as proporcdes fo-
ram de 0,9% (ambos os sexos), 1,3% (sexo mas-
culino) e 0,5% (sexo feminino).

Tabela 1

Incidéncia de AIDS por categoria de
exposicao

Na Tabela 2, apresentam-se as incidéncias de
AIDS por periodo de diagnéstico, sexo e cate-
goria de exposicdo entre os casos masculinos.
Observa-se uma grande proporcdo de casos do
sexo masculino classificados com categoria de
exposicao ignorada, em torno de 12%. Verifica-
se, igualmente, um decréscimo do nimero total
de casos no periodo 2001-2004 em relacdo ao pe-
riodo anterior, provavelmente devido ao atraso
na notificacao.

Mediante o procedimento estatistico de and-
lise discriminante foi possivel classificar os casos
masculinos com categoria de exposicao ignora-
da. Entre os casos com categoria de exposicao
conhecida, o percentual de acerto da classifi-
cacgdo nos trés grupos foi de 59,7% (58,1% entre
HSH; 64,3% entre heterossexuais; 56,4% entre
UDI). Ter parceiro UDI, periodos de diagnéstico
1989-1992 e 1993-1996, parceiro nao tem multi-
plas parcerias, ter tuberculose, ser definido como
caso pelo critério CDC foram as principais varia-
veis associadas a categoria UDI. Adicionalmente,
sobrevida menor do que 5 meses, idade 15-24
anos, escolaridade baixa (0-4 anos de estudo),
e morar em cidades de 50 a 200 mil habitantes
foram também relacionadas a categoria UDI,
embora ndo tdo significativas. Parceiro tem rela-
¢oes com homens e mulheres, escolaridade alta
(ensino médio completo ou superior), periodos
de diagndstico 1980-1988 e 1989-1992, ter sarco-
ma de Kaposi, residir em municipios com 500 mil
habitantes ou mais e grupos etdrios 30-39, 40-49

Tamanhos estimados (absoluto e relativo) das populagdes sob maior risco em relagao a populagao total de 15-49 anos de

idade. Brasil, 2004.

Popula¢des sob maior risco

Tamanho relativo (%)

Populagédo de 15-49 anos

Tamanho absoluto

HSH 3,2
UDI
Pelo menos uma vez
Masculino 1,3
Feminino 0,5
Total 0,9
Uso atual
Masculino 0,3
Feminino 0,2
Total 0,2

1.538.621

625.065
247.916
878.986

144.246
99.166
195.330

HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: usuérios de drogas injetaveis.
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Incidéncia de AIDS e percentual do total de casos por sexo, periodo de diagnédstico e categoria de exposigao. Brasil,

1980-2004.
Categoria de Periodo de diagnéstico Total
exposicao 1980-1988 1989-1992 1993-1996 1997-2000 2001-2004
Sexo masculino
HSH
n 4.570 12.684 16.427 19.151 17.303 70.135
% 54,6 33,0 22,3 19,3 17,6 22,1
Heterossexual
n 513 3.845 10.965 19.683 23.366 58.372
% 6,1 10,0 14,9 19,8 23,8 18,4
UDl
n 1.321 10.206 15.432 14.013 8.517 49.489
% 15,8 26,6 21,0 141 8,7 15,6
Outra
n 276 596 612 229 150 1.863
% 3,3 1,6 0,8 0,2 0,2 0,6
Ignorada
n 850 4.581 11.574 12.160 10.820 39.985
% 10,2 11,9 15,7 12,2 11,0 12,6
Sexo feminino
n 839 6.490 18.605 34.201 37.976 98.111
% 10,0 16,9 25,3 34,4 38,7 30,9
Total
N 8.369 38.402 73.615 99.437 98.132 317.955
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: usuérios de drogas injetaveis.

foram as varidveis que melhor discriminaram a
categoria HSH. Muiltiplas parcerias, parceiro s6
tem parceiros homens e morar em cidades pe-
quenas (1-50 mil habitantes) foram as varidveis
mais importantes para classificacdo na categoria
de heterossexuais.

Os dados dispostos na Tabela 3 mostram a
dindmica da epidemia de AIDS no Brasil. Con-
siderando a reclassificacdo dos casos pelo pro-
cedimento de andlise discriminante, no periodo
1980-1988, os casos homossexuais ou bissexuais
masculinos correspondiam a 63,6% da totalida-
de dos casos, enquanto os casos UDI a 16,5%.
A proporgao de mulheres era de apenas 10%.
No periodo posterior (1989-1992), hd um de-
créscimo importante no papel desempenhado
pelos HSH, que passam a representar 38,1% da
totalidade dos casos. Paralelamente, ocorre um
acréscimo nas outras categorias de exposicao,
principalmente entre UDI. No terceiro periodo
de tempo analisado (1993-1996), a tendéncia de
decréscimo permanece entre os HSH enquanto
os casos heterossexuais masculinos e as mulhe-

res mostram um aumento pronunciado. Jd a pro-
porcao de casos UDI mostra inversao na tendén-
cia, passando de 32,6% a 28,5% do segundo para
o terceiro periodo de tempo. No ultimo periodo
analisado (2001-2004), as mulheres representam
38,7% dos casos de AIDS, os homens heterosse-
xuais, 33,3%, enquanto os HSH e UDI, 18,3% e
9,5%, respectivamente.

As tendéncias da incidéncia de AIDS no peri-
odo 1985-2004 podem ser melhor visualizadas na
Figura 1. Enquanto as mulheres e os heterossexu-
ais masculinos mostram as maiores incidéncias
e tendéncias nitidamente crescentes no periodo
todo, os HSH mostram crescimento até 1998 e
depois ligeiro declinio. J4 os UDI atingem inci-
déncia maxima em 1995, para decrescer em rit-
mo acelerado ap6s esse ano.

Embora as tendéncias temporais das taxas
de incidéncia de AIDS obedecam ao mesmo pa-
drao de evolugado das incidéncias por categoria
de exposicao, a andlise das taxas de incidéncia,
porém, mostra quadro bem diferente (Figura 2):
sobressai o risco entre os HSH e UDI quando
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Tabela 3

Incidéncia de AIDS e percentual do total de casos por sexo, periodo de diagndstico e categoria de exposicao apds

reclassificacdo dos casos com categoria de exposicao ignorada pela anélise discriminante. Brasil, 1980-2004.

Categoria de Periodo de diagnéstico Total
exposicao 1980-1988 1989-1992 1993-1996 1997-2000 2001-2004
Sexo masculino
HSH
n 5.319 14.634 20.459 21.679 18.004 80.095
% 63,6 38,1 27,8 21,8 18,3 25,2
Heterossexual
n 555 4162 12.956 24.267 32.636 74.576
% 6,6 10,8 17,6 24,4 33,3 23,5
UDI
n 1.380 12.520 20.983 19.061 9.366 63.310
% 16,5 32,6 28,5 19,2 9,5 19,9
Outra
n 276 596 612 229 150 1863
% 3,3 1,6 0,8 0,2 0,2 0,6
Sexo feminino
n 839 6.490 18.605 34.201 37.976 98.111
% 10,0 16,9 25,3 34,4 38,7 30,9
Total
N 8.369 38.402 73.615 99.437 98.132 317.955
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: usuérios de drogas injetaveis.

comparado aos encontrados entre os homens
heterossexuais e as mulheres. Em 1995, a taxa
de incidéncia entre UDI do sexo masculino estd
na faixa de 8,7 por mil usudrios, enquanto a taxa
de heterossexuais masculinos é de 0,08 por mil,
aproximadamente 115 vezes menor. Nesse mes-
mo ano, a taxa de incidéncia de AIDS entre HSH
€ de 3,3 por mil, 44 vezes maior que a taxa entre
homens heterossexuais.

Apesar das tendéncias inversas no tempo,
isto é, decréscimo para as incidéncias de casos
HSH e UDI e acréscimo entre os heterossexuais
masculinos e as mulheres, quando as taxas de
incidéncia sdo comparadas, o risco é pronun-
ciadamente maior entre os primeiros. Em 2004,
a maior taxa ainda é encontrada entre homens
UD], aproximadamente 15 vezes maior que a ta-
xa entre heterossexuais masculinos (Figura 2).

Ainda que todos os casos masculinos com ca-
tegoria de exposicdo ignorada sejam considera-
dos heterossexuais masculinos, o mesmo padrao
de evolucao temporal das taxas de incidéncia é
encontrado (Figuras 3 e 4). Os UDI apresentam
a maior taxa em todo o periodo analisado, alcan-
¢ando o mesmo patamar que os HSH somente
em 2004. Para esse ano, as taxas de incidéncia de
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AIDS em ambos os grupos permanecem bem su-
periores a encontrada entre os homens heteros-
sexuais, com valores aproximadamente 13 vezes
maiores.

Discussao

A andlise da dinamica da epidemia de AIDS no
Brasil mostra, sem divida, a importancia dos
grupos HSH e UDI enquanto grupos de risco di-
ferenciado.

Os UDI do sexo masculino mostraram o
maior risco, com taxas no comeco da epidemia
em torno de 200 vezes maiores do que a taxa
entre os heterossexuais. Esse grupo foi o que
mostrou, por outro lado, a maior velocidade de
decréscimo, embora ainda seja o que detém o
maior risco. Esse decréscimo pode estar relacio-
nado a trés fatores: a politica de reducao de da-
nos adotada no Brasil, com aumento de praticas
de uso seguro de drogas; a mudanca no perfil de
uso de drogas no pais, com a migracao do uso de
drogas injetdveis para outras formas de uso ou
para outras drogas; finalmente, ao esgotamento
de suscetiveis 17,18,



Figura 1
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Incidéncia de AIDS por sexo, ano de diagndstico e categoria de exposicao ap6s reclassificagdo dos ignorados pela anélise discriminante. Brasil, 1985-2004.
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Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN), até julho de 2007.

HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: usuarios de drogas injetaveis.

* Corrigido pelo atraso de notificagdo.

No caso de HSH, observou-se acréscimo no
primeiro periodo de tempo, e, posteriormente,
tendéncia de ligeiro declinio, embora a taxa de
incidéncia tenha permanecido bem mais eleva-
da que a da populacao geral. Esse declinio pode
estar relacionado a maior freqiiéncia de prdticas
sexuais seguras entre os HSH quando compara-
das a populacdao masculina em geral 19.

Apesar do crescimento dos casos em mulhe-
res e heterossexuais masculinos, a epidemia de
AIDS no Brasil mantém-se concentrada, segun-
do os parametros da UNAIDS e da OMS 20, com
taxa de prevaléncia do HIV menor do que 1%
em gestantes e maior do que 5% nos subgrupos
considerados. A andlise apresentada neste estu-
do aponta que a epidemia de AIDS no pais deve
manter-se como concentrada ainda por muitos
anos, caso nao haja nenhuma modificagéo sig-
nificativa nos determinantes da epidemia.

Osresultados encontrados no presente traba-
lho enfatizam, pois, a importancia do monitora-
mento das praticas de risco associadas a infec¢cao

pelo HIV nesses grupos populacionais sob maior
risco, que nao tém sido adequadamente acom-
panhados no Brasil como um todo, especialmen-
te devido as dificuldades inerentes a realizacao
de estudos com essas populacoes.

Na populagdo geral, o conhecimento, atitu-
des e préticas relacionadas a infec¢do pelo HIV
tém sido monitorados, periodicamente, por pes-
quisas de base populacional 21. No entanto, devi-
do ao tamanho das populagées sob maior risco,
os métodos de amostragem tradicionais sao ine-
ficientes para obtencao de resultados especifi-
cos, gerando a necessidade de estudos especiais
com métodos de amostragem apropriados para
populacoes de dificil acesso 22.

O SINAN apresenta algumas limitacdes na
qualidade das suas informacdes que merecem
ser consideradas nesta discussdo. A primeira
diz respeito a completitude do campo categoria
de exposicdo entre homens. Em uma propor-
¢do significativa de casos, essa varidvel nao esta
preenchida. Para contornar esse problema, foi

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(4):727-737, abr, 2009

733



734 Barbosa Junior A et al.

Figura 2

Taxa de incidéncia de AIDS (por 100 mil) por sexo, ano de diagndstico e categoria de exposicao apds reclassificagdo dos ignorados pela analise discriminante.

Brasil, 1985-2004.
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Fonte: Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN), até julho de 2007.

HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: usuérios de drogas injetaveis.

* Corrigido pelo atraso de notificacéo.

realizado o procedimento estatistico de anélise
discriminante. Entretanto, na hip6tese extrema
de considerarmos que todos os casos com cate-
goria de exposicao ignorada fossem heterosse-
xuais, os padroes de evolucdo temporal das taxas
de incidéncia ndo seriam modificados substan-
cialmente.

Uma segunda limitacao do SINAN € que ndo
é possivel analisar a tendéncia dos casos entre
mulheres profissionais do sexo a partir das suas
informacgdes. No sistema, sao diferenciadas ape-
nas as mulheres com miiltiplas parcerias, sem
padronizacao da definicdo de muiltiplas parce-
rias. Também nao ha possibilidade de analisar os
clientes de profissionais do sexo, jd que nao ha
registro especifico desta informacdo no banco
de dados.

Adicionalmente, coloca-se a dificuldade em
estimar-se o tamanho dos subgrupos popula-
cionais sob maior risco. E possivel que o tama-
nho da populagdo de HSH esteja subestimado,
levando-se em consideragdo que a estimativa

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(4):727-737, abr, 2009

utilizada foi baseada em inquérito domiciliar.
Estudos realizados em outros paises mostram
uma proporcdo de HSH variando entre 4% e
7% 23,24, No entanto, mesmo assumindo-se esse
acréscimo no tamanho populacional desse gru-
po, as tendéncias observadas nao se modifica-
riam expressivamente. Da mesma forma, pode-
se ter sobreestimado as taxas de incidéncia en-
tre UDI, principalmente no inicio da epidemia,
ja que o tamanho relativo deste grupo utilizado
para o cdlculo dos denominadores foi baseado
no estudo realizado em 2004, que foi mantido
constante no periodo 1985-2004. A diminuicao
do tamanho da populacao UDI foi corroborada
por Bastos et al. 25 em inquérito realizado em
2005. Sendo assim, as séries temporais devem
ser examinadas a luz dessa limitacao.

Em suma, mostrou-se com base nas esta-
tisticas oficiais de notificacdo de AIDS que os
grupos HSH e UDI masculino tém risco acresci-
do quando comparados aos homens heterosse-
xuais. Reconhecendo a existéncia de situacoes
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Incidéncia de AIDS por sexo, ano de diagndstico e categoria de exposicao apos reclassificar os ignorados como heterossexuais masculinos. Brasil, 1985-2004.
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Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), até julho de 2007.

HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: usuérios de drogas injetaveis.

* Corrigido pelo atraso de notificagéo.

especificas que favorecem a infeccao pelo HIV
e que continuam contribuindo para que certos
grupos sejam mais suscetiveis, na fase atual de
planejamento das acdes, varios novos esforcos
tém sido dirigidos aos grupos populacionais sob

maior risco. Incluem-se entre as estratégias, a
amostragem em populacdes de dificil acesso
para monitorar o comportamento de risco rela-
cionado a infec¢do pelo HIV nesses subgrupos
populacionais 21.
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Figura 4

Taxa de incidéncia de AIDS (por 100 mil) por sexo, ano de diagnéstico e categoria de exposi¢ao apds reclassificar os ignorados como heterossexuais

masculinos. Brasil, 1985-2004.
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Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), até julho de 2007.

HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: usuérios de drogas injetaveis.
* Corrigido pelo atraso de notificago.

Resumo

O presente trabalho tem por objetivo apresentar as ten-
deéncias da epidemia de AIDS em grupos populacionais
sob maior risco no Brasil. A técnica de andlise discrimi-
nante foi utilizada para reclassificagdo dos casos mas-
culinos com categoria de exposicdo ignorada em um dos
trés grupos homens que fazem sexo com homens (HSH),
usudrios de drogas injetdveis (UDI) ou heterossexuais.
Foram estimadas as taxas de incidéncia de AIDS por
sexo e categoria de exposi¢do no periodo 1980-2004. No
periodo 1980-1988, os casos homossexuais ou bissexu-
ais masculinos correspondiam a 63,6% dos casos, e a
proporgdo de mulheres era de 10%. Posteriormente, hd
um decréscimo importante no papel desempenhado
pelos HSH e ocorre um acréscimo nas outras categorias
de exposicdo. Apesar das tendéncias de decréscimo para
as incidéncias de casos HSH e UDI e acréscimo entre os
heterossexuais masculinos e as mulheres, quando as ta-
xas de incidéncia sdo comparadas o risco é maior entre
0s HSH e UDI. A andlise da dindamica da epidemia de
AIDS no Brasil mostra a importdncia dos grupos HSH e
UDI masculinos enquanto grupos de risco diferenciado.

Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida; Incidéncia;
Grupos de Risco; Grupos Populacionais
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