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Abstract

The aim of this study was to identify different
profiles in the AIDS epidemic in Brazil by relat-
ing them to the health sector’s organization, situ-
ations involving increased risk of infection, and
the degree of implementation of the response by
health services. The Brazilian municipalities
(counties) were grouped according to the mag-
nitude of the epidemic and its trends from 2002
and 2006, and were then studied using indica-
tors obtained from secondary databases. Mu-
nicipalities with large epidemics (39%) displayed
more situations associated with risk of infection,
and those with an upward trend in incidence
(11.5%) showed a lower degree of response. Cit-
ies with large epidemics but with downward or
stable trends had 68.6% of all the anonymous
testing centers and 75.8% of the outpatient clin-
ics, and performed 81.4% of all the HIV antibody
tests in the health system. Preventive measures in
schools and primary health services showed low
coverage rates. Differences were observed between
geographic regions. Inequalities in the degree
of implementation of the response to HIV may
contribute to different profiles in the epidemic
around the country.

Acquired Immunodeficiency Syndrome; Health
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Introducao

A Epidemiologia, em especial a latino-america-
na, tem uma ampla produgdo que busca com-
preender o processo satide e doenca a partir de
desigualdades, na qual se enfatiza que formas
especificas de adoecimento e morte guardam
estreita relacdo com a organizacao social e com
as condic¢oes de vida da populacdo. Compreen-
sdo que impode a necessidade de aprofundar o
conhecimento das relacbes existentes entre as-
pectos sociais, culturais, econdmicos e geografi-
cos, e padrdes de ocorréncia das doencas e seus
agravos 1.

No campo daAIDS, intimeras iniciativas neste
sentido foram conduzidas desde a descri¢ao dos
primeiros casos, em um contexto que procurou
romper com abordagens epidemioldgicas tradi-
cionais, que circunscrevia o risco de infecgao as
dimensoes individuais e dificultava a apreensao
de situacodes que influenciavam no crescimen-
to da epidemia e nas diferentes formas como as
populacdes eram afetadas 2. Entre as iniciativas,
a de maior expressdo e que influenciou vdrios
estudos foi o trabalho realizado por Mann et al. 3,
que, adotando um referencial tedrico utilizado
especialmente na drea de direitos humanos, es-
tudou a vulnerabilidade de populagdes e paises
para o surgimento e desenvolvimento de epide-
mias de AIDS.

No Brasil, os estudos desenvolvidos nessa
perspectiva foram expressivos, abrangendo uma
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diversidade de dreas e populacoes, e contribui-
ram, direta ou indiretamente, para criar um rela-
tivo consenso sobre a influéncia de multiplas di-
mensodes na definicao das principais tendéncias
da epidemia de AIDS no pais, como as relativas
as diferencas entre géneros e ao uso de droga 4.
Contribuiram também para orientar o desenho e
a implementacao de praticas de prevencao e de
promocdo a satde, visando a mitigacao do im-
pacto da epidemia na populacéo brasileira 5.

Apesar da predominancia desse referencial,
sdo restritos os trabalhos brasileiros que inves-
tigaram as relacdes existentes entre a epidemia
de AIDS e os contextos municipais, como o re-
alizado por Szwarcwald et al. 6, demonstrando a
ocorréncia de diferentes padroes epidemiold6gi-
cos da AIDS segundo as caracteristicas sociode-
mogréficas e as formas de transmissao do HIV,
predominantes em cidades brasileiras.

Sao também limitados os estudos que anali-
saram como a organizacdo da resposta brasilei-
ra nas dreas de prevencao e atencao a saude de
pessoas com HIV contribuiu para a ocorréncia
de diferentes tendéncias da epidemia no Brasil.
Reconhece-se, entretanto, a existéncia de im-
portantes desigualdades regionais no acesso aos
servicos para a AIDS e na apropriacdo dos resul-
tados positivos atribuidos a resposta brasileira ao
HIV, como o inicio oportuno do tratamento por
anti-retroviral (ARV) 7, areducao da taxa de mor-
talidade 8 e o aumento da populagdo que reali-
zou exames diagndsticos da infeccao pelo HIV 9,
que, em geral, apresentam piores indicadores
nas regioes Norte e Nordeste.

A relativa escassez desses estudos, sem du-
vida contribui para limitar a compreensao dos
fatores relacionados as diferentes formas de
ocorréncia da epidemia de AIDS no Brasil e su-
as relagdes com os contextos municipais. Diante
desse desafio, este estudo analisa a magnitude e
atendéncia da epidemia em municipios brasilei-
ros, relacionando-as aos indicadores municipais
que caracterizam a capacidade de resposta ao
HIV nas dreas de prevencao e atencdo a satde, a
presenca de situacdes que indicam possiveis si-
tuagdes derisco e aindicadores epidemioldgicos,
geopoliticos e de desenvolvimento social.

Metodologia

Para a andlise do perfil epidemiolégico os mu-
nicipios brasileiros foram classificados segun-
do a magnitude e a tendéncia da epidemia de
AIDS entre os anos de 2002-2006, o que permi-
tiu a identificacdo de quatro agrupamentos: (a)
cidades com ocorréncias de grande magnitude
e tendéncia de crescimento da taxa anual de
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incidéncia; (b) de grande magnitude e tendén-
cia de redugdo ou estabilizacao; (c) de pequena
magnitude e crescimento acelerado, devido a va-
riaces da incidéncia acima da média nacional;
e (d) de pequena magnitude que crescem discre-
tamente ou estabilizam/reduzem. Os perfis epi-
demiolégicos foram estudados, posteriormente,
segundo indicadores epidemiolégicos, geopoli-
ticos, de implantacdo da resposta a epidemia e
a presenca de situacdes associadas ao risco de
infecgdo pelo HIV.

Os dados foram obtidos de fontes secundé-
rias disponiveis na Internet ou fornecidos pelas
instituicdes mantenedoras dos bancos de dados.
As informacoes epidemiolégicas, demogréficas
e de satde sdo provenientes do Departamento
de Informadtica do SUS (http://w3.datasus.gov.
br/datasus/index.php?area=02, acessado em 19/
Dez/2008); os geopoliticos e renda média sao
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/eco
nomia/perfilmunic/defaulttabl_perfil.shtm
(acessado em 20/Dez/2008); os de resposta mu-
nicipal ao HIV originam-se do Departamento
Nacional de DST, AIDS e Hepatites Virais (http://
www.aids.gov.br, acessado em 09/Fev/2009), do
banco de dados Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de
Linfécitos CD4+/CD8+ e CargaViral,edobancode
dados cedido pelo Ministério da Educacao (Censo
Escolar 2006); e os de presenca de populacdes es-
pecificas no territério foram fornecidos pelo Cen-
tro Nacional de Populac¢des Tradicionais e Desen-
volvimento Sustentdvel (http://www.ibama.gov.
br/siucweb/listaUcCategoria.php?abrev=RESEX,
acessado em 01/Jul/2007), Ministério da Satide
(http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profis
sional/visualizar_texto.cfm?idtxt+25625, acessa-
do em 13/Jun/2008), Fundacio Nacional do Indio
(http://www.funai.gov.br/mapas/fr_mapa_fun
diario.htm, acessado em 14/Jun/2008), banco de
dados do Ntucleo de Estudos, Pesquisa e Projetos
de Reforma Agrdria, Universidade Estadual Pau-
lista, e Ministério da Justica (http://www.mj.gov.
br/data/Pages/MJD574E9CEITEMIDAB2EF2
D92895476E8516E63C78FC7C4CPTBRIE.htm,
acessado em 11/Set/2008).

A magnitude e a tendéncia da epidemia fo-
ram analisadas para todos os municipios brasi-
leiros com casos de AIDS registrados em trés ou
mais anos no periodo de 2002-2006. A magnitude
foi estabelecida com base no nimero total de ca-
sos ocorridos no periodo. Foram considerados de
grande magnitude os municipios com ocorrén-
cias de 20 ou mais casos, e de pequena magnitu-
de os que apresentaram entre 1 e 19 casos.

Utilizou-se regressdo linear simples para
analisar a tendéncia da epidemia em cada mu-



nicipio 19, por meio da qual se estimou a varia-
c¢do anual das taxas de incidéncia entre 2002 e
2006, que foram estimadas com o emprego de
médias moéveis para cada trés anos. Esse pro-
cedimento foi usado para minimizar eventuais
variacoes decorrentes de notificagdes irregula-
res de casos.

A categorizacdo dos municipios segundo a
tendéncia da epidemia foi realizada em trés eta-
pas. Na primeira, estimou-se a variacdo da taxa
anual de incidéncia para os anos de 2002-2006,
sendo classificadas como epidemias em cresci-
mento aquelas com taxas positivas (valor de p
< 0,05) e como epidemias em reduc¢do, as com
taxas negativas.

A segunda etapa compreendeu a andlise dos
municipios com variacdo nao significativa (valor
dep>0,05) naregressao linear. Para esses munici-
pios analisou-se a dispersao das taxas médias de
incidéncia por meio do coeficiente de variacao.
Aqueles que apresentaram dispersdo inferior a
20% (coeficiente de variacao <20%) foram consi-
derados municipios com epidemias estdveis.

Na terceira etapa, os municipios com disper-
sdo das taxas médias de incidéncia superior a20%
(coeficiente de variacao >20%) tiveram a tendén-
cia da epidemia analisada para um periodo de
dez anos (1997-2006), empregando-se regressao
linear simples 10 e 0s mesmos procedimentos de
categorizacdo utilizados nas etapas anteriores.
A andlise de dez anos foi realizada como um es-
forco para contornar possiveis inconsisténcias
no sistema de notificacdo que, eventualmente,
incidiram nas estimativas realizadas para os anos
de 2002-2006.

Municipios classificados pela tendéncia ob-
servada no periodo de 2002-2006 apresentaram,
nas regressoes, coeficiente de determinagao (R2)
entre 0,69 e 1,0, e no periodo de 1997-2006 co-
eficientes de 0,5 a 0,93. Excluiram-se, pelo bai-
xo grau de explicacdo do fen6meno, municipios
com coeficiente inferior a 0,5. A andlise da mag-
nitude e tendéncia da epidemia realiza com base
nessa metodologia pode ser consultada em pu-
blicacdo anterior 11.

Os indicadores epidemiolégicos utilizados
para a andlise dos perfis municipais compreen-
deram o numero total de casos ocorridos entre
2002 e 2006, a incidéncia média anual no mesmo
periodo, calculada pela média do nimero de ca-
sos nos anos de 2002-2006 e a populagao de 2004,
e a variacdo do nimero de casos por categoria
de transmissao e sexo, determinada pela razao
entre o nimero de casos ocorridos nos periodos
de 2002-2006 e 1997-2001.

Na andlise geopolitica estudou-se a distribui-
¢do espacial dos municipios por regido, unidade
federada, tamanho populacional e a insercao

PERFIL DA AIDS NO BRASIL E DESIGUALDADES

do municipio em regido metropolitana, interior
ou capital.

Para caracterizar situagoes relacionadas ao
risco de infeccao pelo HIV analisaram-se quatro
dimensoes: (a) presenca de populagdes especi-
ficas no territério, considerando a existéncia de
assentamentos rurais entre 1979 e 2007, reservas
indigenas e extrativistas legalizadas (2008), popu-
lacoes remanescentes de quilombolas em 2008 e
localizacdo do municipio em regido de fronteira;
(b) vulnerabilidade de mulheres, demonstrada
pela desigualdade entre géneros e/ou prética
sexual “desprotegida” acima da média nacional.
Foram categorizados como vulnerdveis os muni-
cipios com dois ou mais indicadores, sendo eles:
razao entre rendimentos médios de homens e
mulheres em 2000, proporcao média de nascidos
vivos com maes entre 15 e 19 anos de 2005 a 2007,
numero médio de internacdes por aborto para
mil mulheres entre 10 e 49 anos de 2005 a 2007
e coeficiente de mortalidade por cancer de colo
de ttero entre mulheres de 25-59 anos de 2005 a
2007; (c) o uso de drogas como problema de Sau-
de Publica, excetuando o alcool, foi dimensiona-
do por meio do nimero médio de internacdes
por este agravo no SUS por 10 mil habitantes en-
tre 10 e 49 anos de 2005 a 2007; e (d) a existéncia
de unidades prisionais no territério em 2008.

A resposta municipal ao HIV foi caracteriza-
da pelarealizacao de duas ou mais acdes nas are-
as de prevencdo e de atencdo a satide de pessoas
com HIV, sendo elas: (a) nimero médio acima da
média nacional de exames anti-HIV por mil ha-
bitantes entre 2005 e 2007; (b) existéncia de Cen-
tros de Testagem e Aconselhamento (CTA) em
2005; (c) nimero médio acima da média nacio-
nal de procedimentos de doencas sexualmente
transmissiveis (DST) e AIDS na atenc¢do bdsica
por 100 habitantes entre 2005 e 2007; e (d) pelo
menos 75% das escolas de ensinos fundamental
e médio realizando agoes de prevencao da AIDS
em 2006. Para a atencdo a sadde: (a) estrutura
para o cuidado de pessoas com HIV, conside-
rando a existéncia de ambulatérios especializa-
dos em 2007; (b) a realizacao de internacao de
pacientes entre 2005 e 2007; e (c) a qualidade
do seguimento de pacientes, dimensionado pe-
la proporcao média acima da média de exames
de contagem de células T-CD4+/CD8+ realizada
por paciente/ano entre 2003 e 2006. A gestdo de
programas de AIDS foi dimensionada pela inclu-
sdo dos municipios na Politica de Incentivo do
Ministério da Saide em 2006, que € responsavel
pelo repasse de recursos aos municipios para o
desenvolvimento de a¢des descentralizadas de
controle da doenga.

A associacdo entre caracteristicas dos perfis
epidemioldgicos e dos indicadores foi analisada
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por meio da estatistica de qui-quadrado (vari-
dveis categoricas) e, quando significantes com
valores de p < 0,05, aplicou-se a anélise de resi-
duos padronizados (Zres), assumindo como fora
do padrao casos com valores acima de |1,96] 12.
Para varidveis continuas empregou-se ANOVA,
recorrendo-se a desigualdade de Bonferroni para
testar multiplas diferencas entre médias.

Resultados

Magnitude e tendéncia da epidemia

Dois mil trezentos e trinta e dois municipios bra-
sileiros registraram casos de AIDS em, no mini-
mo, trés anos no periodo de 2002-2006, sendo
que para 1.910, que constituirdo a populacao
deste estudo, foi possivel estabelecer a tendéncia
da epidemia. Esses municipios correspondiam a
96% (178.766) do total de casos (186.283) ocorri-
dos no Brasil entre 2002-2006; a uma incidéncia
média anual de 24,9 casos por 100 mil habitantes;
e a 45,6% dos 4.190 municipios com casos regis-
trados nos anos analisados.

Os 422 municipios excluidos do estudo pela
impossibilidade de interpretacdao da tendéncia
da epidemia segundo os critérios estatisticos
definidos, concentraram-se em cidades de pe-
queno porte (94,8%), com até 50 mil habitantes
(89,8%) e apresentaram ocorréncias de pequena
magnitude (menos de 19 casos no periodo).

Do conjunto de 1.910 municipios (Figura 1),
744 apresentaram epidemias de grande magni-
tude, sendo que em 219 (11,5% do total) a ten-
déncia observada foi de crescimento, com uma
variagdo média anual da taxa de incidéncia de
2,6 casos por 100 mil habitantes. Nos outros 525
municipios (27,5% do total) a tendéncia foi de re-
ducao/estabilizacdo, com variacdo anual de -1,4
caso por 100 mil habitantes.

O conjunto com epidemias de pequena mag-
nitude reuniu 1.166 municipios, dos quais 238
(12,5% do total) tiveram um crescimento acelera-
do, apresentando uma variacao anual de 4,7 ca-
sos de AIDS por 100 mil habitantes; aqueles com
tendéncia de crescimento discreto ou de estabi-
lizacdao/reducdo representaram 928 municipios
(48,6%, do total), com uma variacdo média anual
de -0,4 caso por 100 mil habitantes.

Comparando os periodos de 1999/2001 e
2002/2006, os municipios com ocorréncias de
grande magnitude e em crescimento apresenta-
ram incremento acima da média nacional nas
principais categorias de transmissdo (Tabela 1).
Entre os heterossexuais o crescimento foi de 2,8,
entre homo/bissexuais 1,6 e entre os usudrios de
drogas injetdveis 1,2 — o tnico grupo de cidades
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que apresentou tendéncia de crescimento nes-
ta dltima categoria de transmissido. Observou-
se nesses municipios, também, a maior taxa de
crescimento entre as mulheres (3,8 vezes), que
foi 52% acima da média nacional.

Como conseqiiéncia, a participacdo propor-
cional desse grupo no total de casos aumentou
em 37,5% no periodo analisado, correspondendo
a 12,7% (22.742) das ocorréncias registradas en-
tre 2002 e 2006. A taxa de incidéncia média anual,
a segunda em importancia, foi de 19,8 casos por
100 mil habitantes (Tabela 2).

Por sua vez, areducao/estabiliza¢do de novos
casos em epidemias de grande magnitude ocor-
reu mantendo elevadas taxas de incidéncia, 25,6
casos por 100 mil habitantes, a maior entre os
grupos analisados, e a redugao/estabilizacao foi
restrita as categorias de transmissao UDI (0,9),
receptores de sangue e derivados (0,5) e verti-
cal (0,9). Entre homossexuais, a epidemia cres-
ceu 1,3 vez, entre heterossexuais 1,6 e entre as
mulheres 2,0. Esses municipios reinem, ainda,
81,7% (146.064) das ocorréncias registradas entre
2002 e 2006 (Tabela 2).

Nos municipios com epidemias de pequena
magnitude, a variagao no ntimero de casos esteve
fortemente relacionada a categoria de transmis-
sdo heterossexual, que foi a tinica que apresen-
tou tendéncia de crescimento no periodo anali-
sado, especialmente em cidades que cresceram
acima da média nacional (2,8 vezes). Nas demais
categorias de transmissao, a redugdo/estabiliza-
¢do foi, em sua maioria, mais intensa do que as
observadas nacionalmente ou nas cidades com
grande magnitude (Tabela 1).

No total, os municipios com pequena mag-
nitude representaram 5,6% do total de casos re-
gistrados entre 2002 e 2006, com uma incidéncia
que variou entre 16 casos por 100 mil habitantes
nas cidades que cresceram acima da média na-
cional e 10,1 casos por 100 mil habitantes nas ci-
dades que cresceram discretamente/reduziram.
Ressalta-se que entre os periodos de 1997-2001
e 2002-2006 os municipios que cresceram acima
da média apresentaram um aumento no nime-
ro total de casos na ordem de 1,6 vez. Esse valor
€ 24,1% superior ao observado para as cidades
com grande magnitude (Tabela 2).

Os municipios com ocorréncias de grande
magnitude apresentaram caracteristicas demo-
graficas compativeis com os principais centros
urbanos do pais (Tabela 2), sendo que aqueles
com tendéncia de redugdo/estabilizagdo possu-
fam maior porte populacional, com média de
194.191 habitantes, reuniam 67,9% da populacao
dos municipios analisados e concentraram-se
nos estados do Rio de Janeiro (50%, Zres = 4,4),
Sao Paulo (48,7%, Zres = 9,9), Rio Grande do Sul



Figura 1

PERFIL DA AIDS NO BRASIL E DESIGUALDADES

Magnitude e tendéncia da epidemia de AIDS em municipios brasileiros, 2002-2006.

Magnitude e tendéncia
- Grande magnitude que cresce

- Grande magnitude que reduz/estabiliza

D Pequena magnitude que cresce acima da média

D Pequena que cresce discretamente ou reduz

(39,2%, Zres = 3,3) e Santa Catarina (36,8%, Zres
= 2,1). Dentre essas cidades estdo vinte capitais
brasileiras, 60,8% dos municipios inseridos em
regioes metropolitanas e 80,1% dos com mais de
100 mil habitantes.

Por outro lado, o grupo com tendéncia de
crescimento concentrou-se nos municipios de
médio porte populacional, entre 50-199 mil ha-
bitantes (média de 107.849), nas regides Norte
(Zres = 2,6) e Nordeste (Zres = 3,4) e incluiu 50
cidades com mais de 100 mil habitantes e 7 capi-
tais (Tabela 2).

A ocorréncia de menor magnitude foi mais
prevalente entre cidades de pequeno porte, sen-

do que 79,8% (Zres = 14,8) das com epidemias
que cresceram acima da média nacional possui-
am até 19 mil habitantes (média de 13.781 habi-
tantes) e localizavam-se no interior dos estados
(95%, Zres = 4,3), especialmente no Mato Grosso
(27,9%, Zres = 3,7) e Rio Grande do Norte (25,8%,
Zres =2,3).

E importante frisar que, embora haja a pre-
dominéancia de epidemias grandes em cidades
de maior porte populacional e pequenas em
cidades com menor nimero de habitantes, epi-
demias grandes e pequenas foram observadas
em locais de diferentes tamanhos populacionais
(Tabela 2). Assim, trés cidades entre 100 e 199
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Tabela 1

Incremento do nimero de novos casos de AIDS por categoria de transmissao do HIV, calculado por meio da razéo entre os casos registrados de 1997-2001 e
de 2002-2006. Municipios brasileiros com casos de AIDS registrados em pelo menos
trés anos no periodo de 2002-2006.

Categoria de transmissdo Incremento dos casos por perfil epidemiolégico Total
Grandes que Grandes que Pequenas que Pequenas que
crescem reduzem/ crescem crescem
estabilizam aceleradamente discretamente/
reduzem
Razao Razao Razao Razao Razao
Heterossexual 2,8 1,6 2,8 2,3 2,2
Homo/Bissexual 1,6 1,3 1.1 1,0 1,2
Uso de drogas injetaveis 1,2 0,9 0,7 0,7 0,9
Recepcao de sangue/hemoderivados 0,5 0,5 0,3 0,4 0,5
Transmissao vertical 11 0,9 0,8 0,7 0,9
Mulheres 3.8 2,0 2,9 2,5 2,5
Tabela 2

Indicadores epidemiolégicos e geopoliticos por perfil epidemiolégico. Municipios brasileiros com casos de AIDS registrados em pelo menos trés anos no
periodo de 2002-2006.

Indicadores Magnitude e tendéncia da epidemia municipal Total
Grandes que Grandes que Pequenas Pequenas que
crescem reduzem/estabilizam que crescem crescem discreta-
aceleradamente mente/ reduzem
n %  Zres n % Zres n % Zres n % Zres n %

Epidemiolégicos
Populagao 2006 23.619.007 15,7 - 101.950.463 67,9 - 3.279.861 22 - 21.335.906 14,2 - 150.185.237 100,0
Casos de AIDS 13.026 9.3 - 12.2970 873 - 809 06 - 3.998 2,8 - 140.803 100,0
entre 1997 e
2001
Casos de AIDS 22.742 12,7 - 146.064 81,7 - 2.092 1.2 - 7.868 4,4 - 178.766 100,0
entre 2002 e
2006
Incidéncia de 19,8 - - 25,6 - - 16,0 - - 10,1 - - 16,1 -
AIDS média
por 100 mil
habitantes (2006)

Geopoliticos

Niumero de 219 11,5 - 525 27,5 - 238 125 - 928 221 - 1.910 100,0
municipios

Niumero de 7 259 24 20 741 55 - - 20 - - =51 27 100,0
capitais

Municipios 32 131 08 149 60,8 12,5 12 49 -3,8 52 21,2 92 245 100,0
em Regido

Metropolitana
Municipios no 180 10 -16 356 21,7 -13,8 226 138 43 876 53,5 10,5 1.638 100,0

interior

(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)
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Indicadores Magnitude e tendéncia da epidemia municipal Total
Grandes que Grandes que Pequenas Pequenas que
crescem reduzem/estabilizam que crescem crescem discreta-
aceleradamente mente/ reduzem
n %  Zres n % Zres n % Zres n % Zres n %
Numero de
habitantes (mil)
Mais de 500 9 250 26 27 75,0 6,4 - - 23 - - 59 36 100,0
200-499 1M 1,7 01 83 88,3 13,5 - - 38 - - 97 94 100,0
100-199 30 21,9 40 104 75,9 13,2 - - 46 3 22 11,3 137 100,0
50-99 72 25,6 8,1 154 54,8 11,1 - - =68 55 19,6 -10,5 281 100,0
20-49 85 128 1,3 133 20,0 -5,3 48 7.2 51 398 599 72 664 100,0
Até 19 12 1,7 101 24 3,4 -17,9 190 27,2 -14,8 472 67,6 12,6 698 100,0
Populagédo média 107.849 - - 194.191 - - 13.781 - - 22951 - - 78.631 -
Regido do pais
Norte 23 185 26 1 8,9 -48 14 11,3 -04 76 61,3 2,9 124 100,0
Centro-oeste 14 73 -1.9 39 20,3 -2,3 39 20,3 3,5 100 52,1 1,0 192 100,0
Nordeste 79 156 34 61 12,1 -9,0 55 10,9 -1,2 310 61,4 6,7 505 100,0
Sudeste 71 99 17 277 38,5 84 79 11,0 -1,5 292 40,6 -5,4 719 100,0
Sul 32 86 -1,9 137 37,0 4,6 51 13,8 0,9 150 40,5 -34 370 100,0

mil habitantes possuiam epidemias pequenas
com crescimento discreto/reducdo, e 12 muni-
cipios com menos de 19 mil habitantes tiveram
epidemias grandes em crescimento, sendo que
somente em quatro observou-se a presenca de
unidades prisionais.

O risco e a resposta a AIDS segundo perfis

epidemiolégicos

As cidades com epidemias de grande magnitude
estiveram mais fortemente associadas aos con-
textos que caracterizam o risco, apresentando
as maiores proporc¢oes de cidades que possui-
am: (1) dois ou mais indicadores que sugeriam
diferencas entre géneros e/ou prdticas sexuais
desprotegidas entre mulheres; (2) populacoes es-
pecificas em seu territério, como assentamentos
rurais, reservas indigenas e quilombos; (3) uni-
dades prisionais implantadas; e (4) as maiores
taxas médias de internacdo por uso de drogas,
excetuando dlcool (Tabela 3).

Sao esses municipios, também, que apresen-
taram o maior grau de implantagao da resposta
ao HIV (Tabela 4), que esteve, contudo, mais for-
temente concentrada nas cidades com epidemias
de grande magnitude com tendéncia de reducao
ou estabilizacao. Esse grupo foi o que mais con-
centrou acoes de diagnéstico (56,8%; Zres=19,1),
de atencdo a saude de pessoas com HIV (78,9%;
Zres = 19,7) e de organizacao de programas para

o enfretamento da doenca (66,5%; Zres = 26,5).
Reuniu 75,8% (Zres = 21,5) dos municipios com
ambulatérios especializados para AIDS, 68,6%
(Zres = 16,4) dos CTA, 81,4% dos testes anti-HIV
realizados no SUS entre 2003 e 2007 e 75,2%
(Zres = 26,5) das cidades que receberam recursos
do Ministério da Satide para o desenvolvimento
de acdes programdticas de DST e AIDS. Adicio-
nalmente, o nimero médio de exames de conta-
gem de células T-CD4+/CD8+ por paciente/ano
(1,8 exame) nesses municipios foi maior do que
os demais grupos analisados.

Excluindo os municipios com epidemias de
grande magnitude que reduziram/estabilizaram,
aresposta ao HIV tendeu a ser restrita. Por exem-
plo, em 74,9% dos municipios de grande magni-
tude que cresceram nao existem ambulatérios
especificos para AIDS, 64,4% nao receberam re-
cursos do Ministério da Satide para o controle
da AIDS, e somente 15,7% dos exames anti-HIV
realizados no SUS foram provenientes desses
municipios.

No grupo de pequenas epidemias, essas ca-
racteristicas foram mais acentuadas, ressaltan-
do-se que, somente 2,1% (Zres = -21,9) possui-
am ambulatérios especializados e 53,3% (Zres
= 18,6) ndo registraram internagdo de pessoas
com HIV no periodo analisado. A excecao refe-
re-se ao nimero médio de exames de contagem
de células T-CD4+/CD8+ por paciente/ano (1,7
exame), que foi similar ao das cidades com epi-
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Tabela 3

Situacdes que favorecem o risco de infecgdo pelo HIV, presenca de populacées especificas e estabelecimentos prisionais no territério segundo perfil

epidemioldgico. Municipios brasileiros com casos de AIDS registrados em pelo menos trés anos no periodo de 2002-2006.

Indicadores

Grandes que

Grandes que

Perfil epidemiolégico Total

Pequenas Pequenas

crescem reduzem/ que crescem que crescem
estabilizam aceleradamente discretamente/
reduzem
% Zres % Zres % Zres % Zres %

Relagbes desprotegidas e diferenca entre géneros

% de municipios com 2 ou mais indicadores de relagdes 69,2 3,7 62,9 2,5 52,8 -2,4 55,3 -2,8 58,2

sexuais desprotegidas e diferencas entre géneros acima

da média nacional

% com razao entre rendimentos médios de homens e 47,2 -0,8 62,8 7,0 47,0 11 44,6 -4,6 49,6

mulheres acima da média nacional (1,5 vez)

% com taxa de internagdes por aborto acima da média 62,0 3,9 62,4 6,3 40,4 -4,3 45,6 -4,6 50,5

nacional (8,7 por 10 mil mulheres de 10-49 anos)

% com coeficiente de mortalidade por cancer de colo de 44,8 6,3 39,7 6,9 20,1 -3,8 21,2 -7,0 28,0

Utero acima da média nacional (0,6 por 10 mil mulheres

de 25-59 anos)

% de nascidos vivos com maes entre 15-19 anos acima da 41,2 -1 19,0 -13,5 57,5 57 52,9 7,9 44,3

média (22,9%)
Presenca de populagdes especificas (%)

Com pelo menos uma populagéo especifica 52,8 2,2 40,6 -2,9 48,8 11 46,4 0,2 46,1

Reserva extrativista legalizada 1,6 0,5 0,9 -0,7 1,3 0,2 1,3 0,2 1,2

Reserva indigena legalizada 12,0 2,9 7.3 -0,2 6,6 -0,7 6,9 -11 7.5

Remanescentes de comunidades quilombolas 11,6 1,3 10,2 0,8 7.9 11 9,0 -0,7 9,4

Regido de fronteira 1,6 -0,7 2,0 -0,2 2,1 -0,1 2,4 0,7 2,2

Assentamento rural 46,8 2,5 31,8 -4,1 42,0 1.1 40,6 11 39,4
% com unidades prisionais implantadas 41,6 7.0 38,0 8,9 13,2 5,3 16,4 -8,0 23,8
Uso de drogas como problema de satde publica n 1C95% n 1C95% n 1C95% n 1C95% n

Taxa média de internagdo por uso de drogas, excetuando 5.2 4,2-6,1 8,5 7.7-9,3 3,8 3,2-4,5 3,7 3,4-4,1 5,0

alcool, por 10 mil habitantes entre 10-49 anos

IC95%: intervalo de 95% de confianca.

demias de grande magnitude em crescimento
(Tabela 4).

Nota-se que, para o conjunto dos grupos
analisados, a maior restricado da resposta ao
HIV foi observada na drea da prevencao, onde
nenhuma das acdes estudadas abrangeu mais
de 40% dos municipios incluidos na andlise. As
grandes epidemias, especialmente as que redu-
ziram, foram as que registraram as menores pro-
porcoes de municipios que realizaram acoes de
prevencao em ao menos 75% das escolas (18,7%;
Zres = -6,1) ou que disponibilizaram, em pata-
mares superiores a média nacional, consultas
de DST e AIDS na atencdo bdsica (8,2%; Zres =
-6,2). Por sua vez, as pequenas epidemias foram
as que menos ofertaram duas ou mais acoes de
prevencao (88,8%; Zres = 11,1), observando-se
maior restricdo a oferta de exames anti-HIV ou
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ter CTA implantado no municipio (91,8%; Zres =
91,8) (Tabela 4).

Ressalta-se que os grupos com epidemias de
pequena magnitude apresentaram, comparati-
vamente, uma menor propor¢cao de municipios
com indicadores de risco para infeccao pelo HIV.
Entretanto, é importante observar que 55,2%
apresentaram situacdes de desigualdade entre
géneros e/ou mulheres com relagdes sexuais
desprotegidas, e 48,2% possuiam em seu territ6-
rio populagdes associadas a vulnerabilidade do
HIV (Tabela 3).

Discussao

Estudos ecolégicos constituem importantes ins-
trumentos para a definicdo de politicas publicas,



Tabela 4

PERFIL DA AIDS NO BRASIL E DESIGUALDADES

Indicadores de implantagdo da resposta ao HIV nas areas de atencdo as pessoas com HIV, prevencao das DST/AIDS e a¢des programaticas por perfil

epidemioldgico. Municipios com casos de AIDS registrados em pelo menos trés anos no periodo de 2002-2006.

Indicadores

Grandes que crescem

Valor de p

Zres

Grandes que

Valor de p

reduzem/estabilizam

Zres

Perfil epidemiolégico

Pequenas que crescem

aceleradamente

Valor de p

Zres

Pequenas

que crescem

discretamente/

reduzem

Valor de p

Zres

Total

Valor de p

Prevencao das DST e AIDS
% que realizam 2 ou mais 29,7
atividades de prevencgao
% com CTA 26,5
Média de exames HIV realizados 19,4 *
por 1.000 habitantes
% que realizam diagndstico do 33,8
HIV acima da média nacional (17,1
testes por 1 mil habitantes)
% com atividades de prevencao 26,0
em pelo menos 75% escolas
Média de consultas de DST e 3,3
AIDS na atencéo basica por 100
habitantes
% de consultas de DST e AIDS na 13,7
atencdo basica acima da média
nacional (5,5 por 100 habitantes)
% que realizam atividades de 356
prevencao em pelo menos 75%
das escolas ou possui nimero de
consultas de DST/AIDS na atengéo
basica acima da média nacional
% que possui CTA ou realiza 44,7
diagnostico acima da média
nacional

Atencéo a satde de pessoas com HIV
% que realizam 2 ou mais agbes 56,2
de atencdo a saude
% de municipios com 25,1
ambulatérios para AIDS
% que realizam internacao de 86,3
pessoas com HIV no SUS
Média de exames de contagem 1.7
de células T-CD4+/CD8+ por
paciente ano
% que realizam exames de 47,5
contagem de células T-CD4/CD8
por paciente/ano acima da média
nacional

Programas de AIDS
% incluidos na Politica de 43,4

Incentivo

4,2

-1.3

6,8

4,3

3.3

7,6

7,0

32,8

35,4
28,0 **

45,9

8.2

25,3

56,8

78,9

47,2

89,9

1,8 **

66,5

7.9

26,5

16,4

15,1

7,6

36,1

6,1

31,9

56,7

8.4

22,7

0,8

47,9

42,9

0,4

-5,3

2,6

6,6

5,5

9.9

2,5
10,5*

6,3

33,6

5,0

45,8

8,2

24,2

2,4

46,3

47,2

2,0

-10,1

-14,3

-15,0

4,4

2,0

4,7

-171

-15,9

-16,6

-14,7

-22,0

19,3

14,2
20,0

20,5

29,0

41

16,9

40,4

25,8

52,0

24,3

CTA: Centros de Testagem e Aconselhamento.

* Diferenca significativa entre os dois grupos;

** Grupo com média significativamente maior que os outros grupos.
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permitindo identificar e caracterizar espacos
geograficos prioritdrios para a intervencao, e
evidenciar desigualdades existentes no acesso a
satde e nas formas de adoecer e morrer. Sua uti-
lizagdo na producao do conhecimento em AIDS,
contudo, permanece limitado, dificultando, tan-
to a compreensao de como formas especificas de
organizacdo social e do sistema de satide produ-
zem distintos perfis de ocorréncia da doenca no
pais quanto o reconhecimento das possibilida-
des e restri¢coes do uso em estudos epidemioldgi-
cos dos sistemas de informacgdes gerados a partir
das acoes de assisténcia e prevencao.

No que tange especificamente a este estudo,
hd de se considerar que sua abrangéncia pode
ter sido limitada pela: (1) inexisténcia de fon-
tes secunddrias que compreendem o conjunto
das ac¢des publicas e da sociedade civil desen-
volvidas no contexto municipal, como projetos
de intervencdo para populagdes especificas e a
cobertura da rede de satide suplementar para a
oferta do diagndstico e o tratamento de pessoas
com HIV; (2) a impossibilidade de caracterizar
a multiplicidade de populagdes e situacoes de
risco presentes em dado territério; (3) a even-
tual irregularidade na notificacdo de casos, de-
vido a subnotificacdo ou a migracao de casos
ocorridos em municipios de pequeno e médio
portes para cidades que concentram a rede de
atencao; e (4) o fato de os casos de AIDS repre-
sentarem infeccoes ocorridas, em média, ha 7
ou 10 anos.

Em contrapartida, os achados apresentados
demonstraram uma significativa consisténcia,
observando relacdes plausiveis entre os indi-
cadores analisados e a ocorréncia de diferentes
perfis epidemiolégicos no paifs. Nesse aspecto,
estudos anteriores j4 haviam demonstrado a
ocorréncia de diversas e de diferentes epidemias
de AIDS no Brasil 468, relacionando-as as hetero-
geneidades regionais e estruturais existentes no
pais 13. Os achados do presente estudo acrescen-
taram a esse mapa as desigualdades existentes
na implantacdo da resposta ao HIV e na presenca
de situacdes que podem favorecer magnitudes
e tendéncias especificas de ocorréncia da AIDS,
permitindo a identificacdo de um conjunto de
municipios que devem ser considerados priori-
tdrios para as politicas de saude.

Sobressaem, nesse contexto, 0s municipios
que apresentaram epidemias de grande magni-
tude e taxas anuais de incidéncia em crescimen-
to, sustentadas por um binémio que conjugou
maior prevaléncia de situagdes de risco e uma
relativa baixa capacidade de resposta a epidemia
de HIV. Ressalta-se que esses municipios foram
0s Unicos a apresentar crescimento em todas
as categorias de transmissdo e, mantida a ten-
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déncia, em médio prazo poderdo representar as
maiores taxas de incidéncia de AIDS do pais.

Em outro pélo, observaram-se as cidades com
epidemias de grande magnitude e tendéncia de
estabilizacdo/reducao, que ocorreu apesar das
mesmas terem sido caracterizadas pela significa-
tiva concentragao de situagoes que favoreceram
o risco de infecgdo. Nesse grupo, os resultados
sugerem, assim, que o principal diferencial para
a reducdo/estabilizacdo da epidemia foi o grau
de implantacdo da resposta a epidemia, ocorri-
da nesses municipios com maior intensidade na
drea de atencdo as pessoas com HIV.

As desigualdades foram ainda mais ressalta-
das quando analisada a distribuicao espacial dos
diferentes perfis epidemioldgicos identificados,
onde, de um lado, se observou as regides Norte
e Nordeste e os municipios de médio porte com
epidemias em crescimento e uma relativa baixa
capacidade de resposta. E, de outro, as regides
Sudeste, Sul e os maiores centros urbanos do pa-
is, caracterizados por possuirem epidemias sob
maior controle.

Esses achados nos remetem, fundamental-
mente, a trés ordens de questdes. A primeira é
que as desigualdades observadas devido a con-
centragao da resposta a AIDS reproduzem e po-
dem estar sendo reproduzidas, em certa medida,
pela prépria organizacdo do SUS, que também
concentra uma maior capacidade de gestdo e de
servicos, especialmente de média e alta comple-
xidades, nas regides Sul e Sudeste e em munici-
pios de maior porte populacional 4. Nesses locais
também se observa a utilizacdo mais intensa dos
servicos de atencao e uma melhor auto-avaliacao
do estado de satide da populacao 15.

Adicionalmente, o modelo de organizacao
do sistema de satide, com privilégio da atencao
individual, pode contribuir para a menor parti-
cipacdo das acoes de promocao e prevencao na
resposta ao HIV, quando comparado ao volume
das acoes realizadas na drea assistencial. Nesse
sentido, ressalta-se que os poucos estudos que
analisaram a extensao dessas a¢des 516 no Brasil
ja haviam destacado as limitacdes existentes, es-
pecialmente quando executadas no ambito das
secretarias de salide, devido, em parte, ao redu-
zido nimero de profissionais, a descontinuidade
das acdes e a desconexdo entre realidade epide-
mioldgica e os programas desenvolvidos. Mesmo
as acOes em escolas, uma das prioridades da res-
posta ao HIV no Brasil, possuem caracteristicas
que reduzem o seu impacto, por ndo garantirem
amplo acesso aos preservativos e priorizarem
acoes pontuais e dirigidas somente para o au-
mento da informacao 5.

H4 de se destacar, também, que a maior fre-
qiiéncia das acdes de DST e AIDS na atencao ba-



sica observada em municipios com epidemias de
pequena magnitude pode ser compreendida a
partir das especificidades deste nivel de atencao
no pais. Atualmente, mesmo com os significati-
vos investimentos realizados para alterar o mo-
delo de aten¢ao predominante 17, a cobertura da
atencao bdsica permanece relativamente baixa
em regidoes como as Sul e Sudeste e em munici-
pios com maior niimero de habitantes, enquanto
apresenta indicadores mais favordveis no Norte,
Nordeste e em cidades de médio e pequeno por-
tes 18. Esse aspecto pode, assim, restringir a im-
portancia e o alcance desse nivel de aten¢do nas
acoes preventivas e assistenciais dirigidas para o
controle da AIDS no pais.

A segunda ordem de questoes a ser aborda-
da refere-se a relacao existente entre redugao/
estabilizacdo das taxas de incidéncia e o maior
grau de implantacdo da resposta, ocorrida es-
pecialmente nos municipios com epidemias de
grande magnitude. Poder-se-ia considerar a hi-
potese de que a reducdo/estabilizacdo estaria re-
lacionada as epidemias mais antigas, localizadas
nas regides Sul e Sudeste 46 e a0 esgotamento
da transmissdo do HIV em grupos especificos,
como os usudrios de drogas injetdveis 19. Contu-
do, é importante sublinhar que essas localidades
foram as primeiras a organizar a resposta a AIDS
no pais 20, tendo sido ampliadas e fortalecidas a
partir de meados dos anos de 1990 com recursos
oriundos de empréstimo no Banco Mundial 21 e
dos repasses do Ministério da Satide para o for-
talecimento de acoes descentralizadas 22. Esses
recursos foram investidos, entre outras ativida-
des, na criacao da rede de atencao e projetos de
prevencao.

Nesse sentido, a disponibilidade de servigcos
assistenciais pode ter tido um papel estratégi-
co na reducdo de novos casos. Estudos recentes
tém demonstrado que o diagndstico da infec-
¢do, que é ofertado nessas regides com maior
intensidade, e o inicio do tratamento por ARV
de forma oportuna contribuem para a reducao
da transmissao do HIV, devido a reducao da car-
ga viral e a maior probabilidade de pessoas em
seguimento clinico adotarem préaticas seguras
para a prevencao 23,24,

Entretanto, a excessiva concentracao da rede
assistencial pode contribuir para a piora da quali-
dade dos servigos. Por exemplo, o nimero médio
de exames de contagem de célula T-CD4+/CD8+
por paciente observada neste estudo €, aproxi-
madamente, 50% inferior ao preconizado pelo
Ministério da Satide e a proporc¢ao de pacientes
com inicio de tratamento tardio permanece ele-
vada, superando o indice de 40% 7.

A terceira ordem de questdes refere-se ao
perfil epidemioldgico analisado. No Brasil, tem

PERFIL DA AIDS NO BRASIL E DESIGUALDADES

adquirido importancia a conceituacdo proposta
pelo United Nations Joint Programme on HIV/
AIDS (UNAIDS) de que em determinados pai-
ses, COmo 0 Nosso, a epidemia se circunscreve a
grupos especificos, apresentando baixas taxas de
prevaléncia na populagdo em geral 425. Assim, a
concentragao das situacées que podem facilitar
o risco de infeccdo nos maiores centros urba-
nos, identificada neste estudo, poderia explicar
a ocorréncia da maior parte dos casos em um
numero relativamente reduzido de municipios
do pais, restringindo a possibilidade de munici-
pios de pequeno porte apresentarem epidemias
de grande magnitude, excetuando situacgdes es-
pecificas, como, por exemplo, a localizacao dos
mesmos em rotas de transporte de mercadorias
ou trafico de drogas.

Ganha dimensao para a resposta brasileira,
nesse contexto, as altas proporc¢des de munici-
pios que apresentaram situacdes relacionadas ao
uso de drogas, as desigualdades entre géneros e a
existéncia de unidades prisionais, que estdo rela-
cionadas ao aumento da magnitude da epidemia
em dado territério. No que tange ao uso de dro-
gas, ressalta-se a crescente importancia do uso de
crack para transmissao do HIV, estando associa-
do areducao do uso do preservativo, ao aumento
da pratica comercial do sexo e a mortalidade por
AIDS 26, Essas situacdes podem colaborar para
aumentar nessas cidades a transmissao sexual do
HIV entre homens e mulheres.

Merece também destaque as taxas de cresci-
mento do niimero de novos casos entre mulhe-
res, que foram as mais altas em todos os perfis
epidemiolégicos observados e corroboraram es-
tudos que analisaram a tendéncia da epidemia
de AIDS no pais 4. Os achados reforcam a hipo6-
tese de que essa circunstancia pode estar relacio-
nada as diferencas entre géneros 27, que, como
observado, sdo mais expressivas nos locais com
grandes epidemias.

O conjunto dos achados deste estudo eviden-
cia, nessa circunstancia, que para a ampliacao
dos resultados obtidos na resposta brasileira ao
HIV serd necessdrio estender as acdes progra-
madticas a municipios estratégicos, como aqueles
que apresentam ocorréncias de maior magnitude
e tendéncia de crescimento. Assim como, devera
aprimorar o modelo de intervencao, conferindo
maior peso as acoes de preveng¢do, sem que haja
prejuizo as atividades de atencao a satide de pes-
soas com HIV. Caso isso ndo ocorra, 0 acesso as
tecnologias disponiveis e aos beneficios advin-
dos da resposta brasileira continuard ocorrendo
especialmente nas dreas mais desenvolvidas e
com melhor organizagao do sistema de satide.
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Resumo

Identificar diferentes perfis da epidemia de AIDS no
Brasil relacionando-os a organizagdo do setor satide,
as situagoes relacionadas ao risco de infecc¢ao e ao grau
de implantagdo da resposta. Municipios brasileiros
foram agrupados segundo magnitude e tendéncia da
epidemia entre 2002 e 2006, e estudados por meio de
indicadores obtidos em bases de dados secunddrios.
Municipios com epidemias de grande magnitude
(39%) apresentaram um maior niimero de situagoes
associadas ao risco e os com tendéncia de aumento da
incidéncia (11,5%) menor grau de implantagdo da res-
posta. Cidades com grandes epidemias que reduzem/
estabilizam concentraram 68,6% dos Centros de Tes-
tagens, 75,8% dos ambulatorios e 81,4% dos exames
anti-HIV feitos no sistema de satide. Agoes preventivas
em escolas e na atengdo bdsica apresentaram baixa
cobertura comparativamente a drea assistencial. Dife-
rengas entre regioes foram observadas. Desigualdades
no grau de implantagdo da resposta ao HIV podem
contribuir para a ocorréncia de diferentes perfis da
epidemia no pa’is.

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; Desigual-
dades em Satide; Desenvolvimento de Programas; Risco
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