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Magnitude e tendéncia da
epidemia de Aids em municipios
brasileiros de 2002-2006

Magnitude and trend of the AIDS
epidemic in Brazilian cities, from
2002 to 2006

RESUMO

OBJETIVO: Analisar o perfil epidemiol6gico da Aids nos municipios brasileiros
entre 2002 e 2006, associando tendéncia e magnitude com indicadores socio-
demograficos e caracteristicas da epidemia local.

METODOS: Foi conduzido um estudo ecolégico que categorizou 0s municipios
segundo a magnitude e tendéncia da epidemia para, posteriormente, analisa-los
de acordo com os indicadores sociais, formas de transmissdo do HIV e ano
de registro do primeiro caso. Os dados sdo provenientes do Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento no Brasil. Utilizou-se
regressdo linear para estimar a tendéncia e estatisticas de qui-quadrado e Anova
para o estudo dos indicadores.

RESULTADOS: Um total de 4.190 municipios (75,3%) apresentou casos
entre 2002 e 2006. Desses, 3.403 (81,2%) possuiam ocorréncia de “pequena
magnitude” (média = 4,7 casos), 367 (8,8%) “média magnitude” (média =
30,3 casos) e 420 (10,0%) “grande magnitude” (média = 378,7 casos). Os de
“pequena magnitude” associaram-se @ menor incidéncia, inicio da epidemia
apos 1991, existéncia de uma ou duas categorias de transmisséo, especialmente
heterossexual, com ocorréncias de casos em um ou dois anos do periodo e
menor indice de desenvolvimento humano (IDH). Os de “grande magnitude”
associaram-se as cidades de maior porte e IDH, apresentaram todas as categorias
de transmissdo, inicio da epidemia entre 1980/1991 e tendéncia de reducéo/
estabilizacdo, especialmente por diminuigdo da transmissdo entre usuarios de
drogas injetaveis. O crescimento da epidemia concentrou-se em cidades de
“pequena magnitude”, mas sem significancia, a ponto de alterar a participagdo
proporcional (8,7%) desses municipios no conjunto de casos no Pais.

CONCLUSOES: A epidemia de Aids permanece concentrada nos centros
urbanos e a interiorizagdo é caracterizada pela ocorréncia irregular e de pequena
magnitude. Municipios com baixo IDH e com transmissdo exclusivamente por
relacOes heterossexuais apresentaram baixa capacidade de crescimento e a
reducdo da epidemia esta associada especialmente a diminuicao da transmisséo
entre usudrios de drogas injetaveis.

DESCRITORES: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida,
epidemiologia. InfeccBes por HIV, epidemiologia. Impactos na Saude.
Epidemiologia Descritiva. Brasil.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze different patterns of occurrence of AIDS in Brazilian
cities between 2002 and 2006, associating trend and magnitude with socio-
demographic indicators and local characteristics of the epidemic.

METHODS: This was an ecological study that categorized cities according to
magnitude and trend of the epidemic and subsequently analyzed, considering
social indicators, types of HIV transmission and year of first case reported. Data
came from the Brazilian Epidemiological Surveillance System, the Brazilian
Institute of Geography and Statistics and the United Nations Development
Program for Brazil. Linear regression was used to estimate trend and chi-square
statistics and ANOVA to analyze indicators.

RESULTS: A total of 4,190 cities (75.3%) reported AIDS cases between 2002
and 2006. Of these, 3,403 (81.2%) had an occurrence of “small magnitude”
(mean = 4.7 cases), 367 (8.8%) of “average magnitude” (mean = 30.3 cases)
and 420 (10.0%) of “great magnitude” (mean = 378.7 cases). Cases of
“small magnitude” were associated with lower incidence; beginning of the
epidemic after 1991; presence of one or two types of transmission; especially
heterosexual contact; with occurrences of cases in one or two years of the
period; and lower human development index (HDI). Those of a “great
magnitude” were associated with larger cities and higher HDI; presence of
all types of transmission; beginning of the epidemic between 1980/1991;
and trend towards reduction/stabilization, especially due to a decrease in
transmission among injecting drug users. Growth of the epidemic was
concentrated in “small magnitude” cities, although without significance to
the point of changing proportional participation (8.7%) of these cities in the
group of cases in Brazil.

CONCLUSIONS: The AIDS epidemic remains concentrated in urban
centers and the spread of cases to the countryside is characterized by
irregular occurrence and small magnitude. Cities with low HDI and exclusive
transmission through heterosexual contact showed low capacity of increase
and the reduction of the epidemic is especially associated with the decrease
in transmission among injecting drug users.

DESCRIPTORS: Acquired Immunodeficiency Syndrome, epidemiology.
HIV Infections, epidemiology. Impacts on Health. Epidemiology,
Descriptive. Brazil.

INTRODUCAO

Poucos agravos a satide, como a Aids, acumularam, em
tdo pouco tempo, um grande nimero de estudos para
compreender seu comportamento e determinantes.'
Entretanto, as analises que definiram as principais
tendéncias da epidemia que ainda orientam as poli-
ticas de enfrentamento da doenga no Brasil datam dos
ltimos anos 1990.5152.2 Foram construidos nesse
periodo os conceitos de “interiorizagdo”, “heteros-
sexualizagdo”, “feminizagdo” e “pauperizacdo”, que
evidenciaram a expansdo da doenga em municipios
de médio e pequeno porte,*°*° a predominancia das
relagcBes heterossexuais como a principal forma de
transmissao,>!*% a reducéo da relagcdo masculino/femi-
nino, com crescimento dos casos entre mulheres,>* e a

maior inclusdo na epidemia de grupos empobrecidos,
caracterizados pelo baixo grau de escolaridade e menor
qualificacdo profissional 1212420 Essas analises expres-
savam a preocupac¢do em demarcar uma transi¢do no
perfil epidemioldgico que circunscrevia a Aids aos
principais centros urbanos e a determinados grupos de
risco nos anos 1980.

Anélises complementares, realizadas posteriormente,
além de reforcarem as “novas” tendéncias da epidemia,
mostraram que 0s processos de “interiorizacdo”,
“heterossexualizagdo”, “feminizacdo” e “pauperi-
zac&0” ocorriam concomitantemente & manutencéao de

altas taxas de prevaléncia em populagdes especificas,
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notadamente homossexuais, usuarios de drogas
injetaveis (UDI), profissionais do sexo e populagfes
confinadas;?81218252 3s diferencas regionais e sociais
do Pais que ocasionavam diferentes comportamentos
da doenca, com a reducdo de casos nas regides Sudeste
e Centro-Oeste, 0 aumento no Norte, Nordeste; e o
aumento dos casos em individuos acima de 60 anos e
homossexuais jovens.510:24

Adicionalmente, relacionadas sobremaneira ao fato de
a regido Sudeste, particularmente Sdo Paulo, possuir
as maiores e mais antigas epidemias, as analises epide-
mioldgicas passaram a mostrar, nos anos 2000, uma
estabilizacdo das taxas gerais de incidéncia da Aids
e prevaléncia do HIV no Brasil.*** Tal estabilizacéo
ocorria em patamares elevados, com o registro de 35
mil casos anuais, taxa de incidéncia de 19,0 casos por
100 mil habitantes e estimativa de 630 mil pessoas entre
15 e 49 anos vivendo com HIV.*

Grande parte desses estudos analisou informacdes
consolidadas nacional ou regionalmente. No Brasil, ha
um relativo consenso de que esse nivel de desagregacao
pode dificultar o reconhecimento de padrdes epide-
miolégicos e a compreensdo de contextos especificos
relacionados ao processo satide/doenca. No campo da
Aids, sdo raros os estudos que analisaram a epidemia
com base municipal, como os realizados por Bastos &
Barcellos®e Szwarcwald et al.** As andlises com maior
desagregagdo permitem, ainda, subsidiar politicas
locais, reforcando a responsabilidade dos municipios na
organizacdo da rede de atencdo e promogdo da salde.

Decorridos 15 anos do surgimento dos conceitos de
“interiorizacdo”, “pauperizacdo” e “heterossexuali-
zagd0”, o presente estudo teve por objetivo analisar
a tendéncia e a magnitude da epidemia de Aids nos
municipios brasileiros, relacionando esses aspectos
aos indicadores sociodemograficos e as caracteristicas
locais da epidemia.

METODOS

Estudo ecoldgico no qual foram analisados 0s casos
de Aids registrados no Brasil entre 2002 e 2006. Os
dados sdo provenientes do Ministério da Satde e foram
notificados ao sistema de vigilancia epidemiolégica até
junho de 2008.° Os indicadores sociais e demograficos
tiveram como fonte o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) e o Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD).

Para a analise da magnitude da epidemia, os munici-
pios foram categorizados em trés grupos, conforme o
ndmero de casos ocorridos entre 2002 e 2006, ficando
assim constituidos: grande magnitude, com 50 ou mais
casos no periodo; média magnitude, entre 20 e 49 casos;
e pequena magnitude, 19 ou menos casos. Os intervalos
utilizados na categorizag&o dos grupos foram definidos
a partir da andlise da distribuicdo do nimero total de
casos por municipio, esclarecendo-se que ndo foram
encontrados estudos prévios que utilizaram o nimero
absoluto de casos para esse fim. Esse parametro foi
adotado como forma de minimizar a grande variagio
que as taxas de incidéncia apresentam em municipios
com pequena populagdo devido a ocorréncia de um
numero reduzido de casos.

Para estimar a tendéncia de crescimento da epidemia
utilizou-se a regressao linear simples® das taxas anuais
de incidéncia de Aids entre 2002/2006, calculadas com
0 uso de médias aritméticas mdveis para cada trés
anos. Empregou-se esse procedimento para minimizar
eventuais flutuacdes ocorridas em decorréncia de noti-
ficacOes irregulares. Somente municipios com casos
registrados em pelo menos trés anos foram incluidos
nessa analise, para os quais se julgou pertinente analisar
a tendéncia num intervalo de cinco anos.

Os municipios com variagéo significativa positiva (p
< 0,05) na regressao linear foram classificados como
epidemia em crescimento e 0s com variagdo negativa
significativa, como epidemias em redugo.

Os municipios sem variag&o significativa na regressdo
linear (p > 0,05) tiveram a disperséo das taxas de inci-
déncia analisadas por meio do coeficiente de variagao.
Aqueles com até 20% de variagao foram classificados
como tendo epidemias estaveis.

Para as cidades com coeficiente de variagdo superior a
20% estimou-se a tendéncia da epidemia em um periodo
de dez anos (1997/2006). Com esse procedimento,
buscou-se minimizar os efeitos de variagdes abruptas
observadas em um ou dois anos entre 2002 e 2006,
decorrentes do sistema de notificagdo e que prejudicava
a determinacdo de uma tendéncia significante nos anos
anteriormente analisados.

Municipios classificados pela tendéncia de cinco anos
apresentaram, nas regressoes, coeficiente de determinacédo
(R?) entre 0,69 e 1,0, e pela tendéncia de dez anos coefi-
cientes de 0,5 a 0,93. Excluiram-se, pelo baixo grau de
explicacdo, municipios com coeficiente inferior a 0,5.

* Ministério da Sadde. Departamento de Informdtica do SUS. Tabulagdo de dados: casos de AIDS identificados no Brasil. Brasilia; 2008[citado
2008 dez 19]. Disponivel em:http://www.AIDS.gov.br/cgi/deftohtm.exe?tabnet/br.def

> Guimaraes K, Godoi AMM, Merchdn-Hamann E, Andrade JMJ. Avaliagdo da efetividade das a¢des de prevencao dirigidas as profissionais do
sexo, em trés regiodes brasileiras. 1. ed. Brasilia: Ministério da Salide do Brasil, Secretaria de Vigilancia em Saidde, Programa Nacional de DST/

Aids, 2004.

¢ Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de informagdes bdsicas municipais Brasilia; 2001 [citado 2008 dez 20]. Disponivel
em: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/economia/perfilmunic/defaulttab1_perfil.shtm
4 Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento. Atlas do desenvolvimento humano. Brasilia; 2004 [citado 2008 Jun 18]. Disponivel

em: http://www.pnud.org.br/atlas/



Posteriormente a essas etapas, 0s municipios classi-
ficados pela magnitude e tendéncia foram estudados
segundo caracteristicas da epidemia e indicadores
sociais e demograficos, definidos como: Caracteristicas
epidemioldgicas — (a) tempo de surgimento da Aids no
municipio, denominado “tempo da epidemia”, calcu-
lado pela diferenca entre o ano de 2008 e o de surgi-
mento do primeiro caso no municipio; (b) ocorréncia
de casos por categoria de exposi¢do entre 2002 e 2006,
contabilizando-se repetidamente os casos registrados
concomitantemente como “homo/bissexuais”, “UDI”
e “recep¢do de sangue/derivados”. As outras categorias
utilizadas no estudo foram “heterossexual” e “trans-
missdo vertical do HIV”; (c) variagdo no nimero de
NoVos casos por categoria de exposi¢do, considerando
a razdo dos numeros registrados entre 2002 e 2006 e
1997 e 2001; (d) incidéncia média anual entre 2002 e
2006, calculada pela média anual de ocorréncias com
a populagdo de 2004; e (e) razdo masculino/feminino.
Foi calculado, ainda, 0 peso de cada categoria de expo-
si¢do na reducdo da incidéncia global, subtraindo, por
categoria de exposi¢do, o0 nimero de casos de 1997 a
2001 e de 2002 a 2006 €, posteriormente, dividindo esse
namero pela soma dos casos que deixaram de ocorrer
no conjunto das categorias de exposicdo; Indicadores
sociais e demograficos — (a) indice de desenvolvimento
humano municipal (IDH-M); (b) tamanho da populagéo
(2004); (c) insercéo do municipio em regido metropoli-
tana, capital ou interior; e (d) estado/macro-regiéo.

A associacao entre caracteristicas municipais, magni-
tude e tendéncia da epidemia foi avaliada como uso da
estatistica de qui-quadrado para variaveis categdricas
e, quando significantes com valores de p < 0,05, apli-
cou-se a analise de residuos padronizados (Zres), lido
como fora do padréo em valores acima de |1,96/|.2 Para
varidveis continuas empregou-se Anova, recorrendo-se
a desigualdade de Bonferroni para testar maltiplas
diferencas entre médias.

RESULTADOS

Entre 2002 e 2006, no Brasil, foram registrados 186.283
casos de Aids, correspondendo a 36,8% do ndmero
conhecido desde o inicio da epidemia e uma incidéncia
média anual de 19,9 por 100 mil habitantes. Esses
casos foram registrados em 4.190 municipios, 0 que
corresponde a 75,3% dos 5.564 existentes no Pais. O
namero médio de casos observado por municipio foi
de 44,6 e a mediana de 4.

Desse conjunto, 81,2% (3.403) dos municipios foram
caracterizados por apresentarem “ocorréncia de
pequena magnitude”, com um ndmero médio de casos
de 4,7 e mediana de 3; distribuicdo temporal irregular,
com 54,6% reportando ocorréncias em somente um ou
dois anos do periodo; e inicio da doenga, em média, ha
11,6 anos (Tabelas 1 e 2). Esse grupo reuniu 94,8% das
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cidades que registraram o inicio da doenca nos Gltimos
15 anos e 8,7% (16.126) dos casos de Aids conhecidos
entre 2002 e 2006, percentual que era de 4,0% (3.971)
entre 1992 e 1996.

Municipios com até 19 mil habitantes (98,4%, Zres =
37,0) concentraram-se na categoria de pequena magni-
tude, assim como aqueles localizados no interior do Pais
(85,2%, Zres = 22,9), nas regides Nordeste (88,9%, Zres
= 8,4), Norte (88,6%, Zres = 3,4) e em Minas Gerais
(86,0%, Zres = 3,3) (Tabela 1).

O perfil de transmiss&o dessas cidades caracterizou-se
por apresentar uma Unica categoria de exposicdo ao
HIV (59,4%, Zres = 26,1), a considerar que 44,3% (Zres
= 22,6) possuia casos somente entre heterossexuais.
Nesse grupo foram também observadas as menores
proporcdes de cidades com casos entre homo/bissexuais
(30,2%), UDI (12,9%), transmissao vertical (9,2%)
e receptores de sangue/derivados (0,8%) (Tabela 1).
Como consequéncia, a razdo masculino/feminino foi
a menor dos grupos analisados, aproximando-se da
igualdade (1,2:1) (Tabela 2).

Os dados mostram que, quanto menor a magnitude da
ocorréncia, menor é o nimero de categorias de expo-
si¢do existentes no municipio e mais ela se restringe
a transmissdo heterossexual. Essa tendéncia ndo se
alterou substantivamente com a evolugdo da epidemia
nos ultimos 15 anos. Das 1.383 cidades com uma ou
duas categorias de exposicao entre 1992 e 1996, 79,5%
(Zres = 25,9) permaneceu com essa mesma carac-
teristica entre 2002/2006; e 94,0% das cidades com
transmissdo heterossexual exclusiva entre 1992/1996
apresentaram ocorréncias de pequena magnitude entre
2002/2006, com 79,1% registrando casos somente em
uma (47,3%, Zres = 2,2) ou duas (31,8%, Zres = 3,9)
categorias de transmissdo.

As cidades classificadas no grupo de grande magnitude,
50 ou mais casos entre 2002 e 2006, apareceram em
ndmero reduzido (420 — 10,0%) e concentraram a maior
proporcao das pessoas com Aids registradas no Brasil
(85,4%) entre 2002 e 2006. Apresentaram, ainda, alto
grau de urbanizacéo e melhores indicadores sociais, e
incluiram todas as capitais, 95,1% das cidades acima
de 100 mil habitantes e 64,2% da populacdo brasileira.
Localizam-se (49,3%) nos estados de Sdo Paulo, Rio
de Janeiro e Rio Grande do Sul e possuiam um IDH-M
médio superior a 0,79, indice proximo aos de paises
com alto desenvolvimento (Tabela 1).

Essas cidades distinguiram-se por apresentarem uma
das maiores razbes de sexo (1,5/1), diversificacdo
nas formas de transmisséo e concentrarem epidemias
antigas. Em 94,5% delas, os primeiros casos foram regis-
trados até 1991, e em 97,6% 0s casos se distribuiram em
trés ou mais categorias de exposic¢do, conjugando, entre
2002 e 2006, infeccdes por meio de relagdes hetero e
homossexuais, UDI e transmisséo vertical, que foram
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Tabela 1. Magnitude da epidemia de Aids e caracteristicas demograficas e epidemiolégicas dos municipios com casos de
Aids. Brasil, 2002-2006.

Magnitude da epidemia

Grande Média Pequena Total
Caracteristica .
Mais de 50 casos Entre 20 e 49 casos Entre 1 e 19 casos

n % Zres* n %  Zres* n %  Zres* n %
Municipios 420 10,0 - 367 8,8 - 3403 81,2 - 4190 100
IDH-M médio 0,79 - - 0,75 - - 0,69 - - 0,71 -
Insercdo municipal
Capitais 27 100 15,6 - 0,0 -1,6 - 0,0 -108 27 100
R. Metropolitana 130 44,8 204 56 19,3 6,6 104 359 -20,5 290 100
Interior 263 68 -243 311 80 -58 3299 852 229 3873 100
Populagido em milhares
Mais de 500 36 100 18,1 - 00 -19 - 0,0 -125 36 100
200 a 499 93 989 29,0 1 1,1 -2,7 - 0,0 -204 94 100
100 a 199 125 91,2 32,2 9 6,6 -09 3 2,2 -241 137 100
50 a99 129 41,6 19,2 110 355 173 71 229 -273 310 100
20a49 37 38 -75 206 209 154 741 753 -54 984 100
Até 19 - 0,0 -280 41 1,6 -21,4 2588 984 37,0 2629 100
Regidao
Norte 20 6,3 -2,3 16 5,1 -2,3 279 886 3,4 315 100
Centro-Oeste 24 6,5 -2,4 32 8,6 -0,1 316 849 19 372 100
Nordeste 58 45 -79 85 6,6 -3,3 1141 889 8,4 1284 100
Sudeste 216 159 88 153 11,3 4,0 986 72,8 -9,7 1355 100
Sul 102 11,8 1,9 81 9,4 0,7 681 788 -2,0 864 100
Ndmero de categorias de exposi¢do existentes
Uma - 00 -187 11 3,0 -16,1 1730 594 26,1 1741 47,0
Duas 10 24 -11,2 89 243 -02 902 31,0 8,7 1001 27,0
Trés 79 188 43 178 485 22,1 245 84 -193 502 13,6
Quatro 254 60,5 382 87 23,7 10,0 36 1,2 -36,7 377 10,2
Cinco 77 183 25,55 2 0,5 -2,1 1 0,0 -182 80 2,2
Nimero de anos com casos de Aids registrados (2002-2006)
Um 0 00 -12,7 0 00 -11,8 1074 31,6 18,3 1074 25,6
Dois 0 00 -104 O 00 -96 784 23,0 149 784 18,7
Trés 0 0,0 -89 1 0,3 -8,1 609 179 12,7 610 14,6
Quatro 0 00 -83 12 3,3 -57 524 154 10,5 536 128
Cinco 420 100 34,4 354 96,5 303 412 12,1 -484 1186 283
Registro de casos apenas por relagdes heterossexuais
Sim 0 0,0 -163 11 3,0 -13,9 1508 44,3 22,6 1519 36,3
Nao 420 100 16,3 356 97,0 13,9 1895 55,7 -22,6 2671 63,7
Registro de casos por categorias exposi¢ao
Relagdo Sexual 420 100 - 367 100 - 2836 86,3 - 3623 89,0
Rel. Homo/bissexual 418 99,5 - 318 86,6 - 994 30,2 - 1730 42,5
Rel. Heterossexual 420 100 - 367 100 - 2673 81,3 - 3460 84,9
uDlI 389 92,6 - 229 62,4 - 424 129 - 1042 25,6
Recepcdo de sangue ou derivados 82 195 - 15 4,1 - 25 0,8 - 122 3,0
Transmissao vertical 349 83,1 - 152 41,4 - 302 9,2 - 803 19,7

IDH-M: indice de desenvolvimento humano do municipio

UDI: Usudrios de drogas injetaveis

2Valores em negrito significam estar fora de padrdo em relagdo a distribuicdo esperada: > 1,96 indica excesso de
municipios e < -1,96 falta de municipio.
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Tabela 2. Média de incidéncias absoluta e relativa, “tempo de epidemia”, casos de Aids e razdo masculino / feminino em
municipios classificados por magnitude e tendéncia da epidemia. Brasil, 2002-2006.

. Magnitude
Indicador epidemiolégico

Tendéncia Brasil (4190

Grande Média Pequena Crescimento Estabilizagdo Redugdo municipios)

Incidéncia anual por 100 mil habitantes 27,7 18,6
“Tempo de epidemia” (anos) 20,7 17,6
Casos de Aids 378,7 30,3
Razao masculino / feminino 1,5 1,7

8,1 13,1 20,0 17,9 11,0
11,6 14,2 17,4 16,7 13,1
4,7 30,8 150,9 154,9 44,5
1,2 1,3 1,4 1,4 1,1

observadas, respectivamente, em 100%, 99,5%, 92,6%
e 83,1% desses municipios (Tabelas 1 e 2).

Adiversificacdo das formas de transmissdo em cidades
com grandes epidemias foi observada desde 1991,
quando 64,5% desses municipios ja apresentavam trés
ou mais categorias de exposicdo, 82,5% registravam
casos em homossexuais, 75,8% em UDI e 73,3% em
heterossexuais. A varidvel tempo pareceu ser mais
relevante para consolidar o perfil de transmisséo
observado no inicio da epidemia do que para altera-lo
significativamente.

As epidemias com média magnitude, localizadas
principalmente nas cidades de médio porte, entre 20
e 99 mil habitantes, corresponderam ao menor grupo
em nlmero de municipios (397 — 8,8%) e em casos de
Aids (6,0%). Essas cidades, com IDH-M médio de 0,75,
estdo localizadas, sobretudo, no Sudeste (Zres = 4,0),
especialmente em S&o Paulo (24,0%, Zres = 6,0) e Rio
de Janeiro (5,2%, Zres = 6,0) (Tabela 1).

Na maior parte dos municipios que possuem média
magnitude (65,4%, Zres = 15,0), o inicio da doenga
ocorreu entre 1980/1991, com o primeiro caso regis-
trado, em média, ha 17,6 anos. Nessas cidades, a
diversificacdo das categorias de exposi¢do ocorreu em
menor proporcao do que nas cidades de grande magni-
tude. Contudo, em 72,7% das situaces, os casos foram
registrados em trés ou mais categorias de exposicao,
constituindo importante propor¢do de municipios com
casos registrados por relagdes homo/bissexuais (86,6%)
e UDI (62,4%) (Tabelas 1 e 2).

Quanto a tendéncia da epidemia, 2.332 cidades
registraram casos de Aids em pelo menos trés anos
entre 2002 a 2006, reunindo 98,1% (182.747) do
total das ocorréncias observadas no Brasil nesse
periodo. Desse conjunto, a tendéncia de crescimento
da epidemia foi observada em 48,5% (927) (média
anual de 2,2 casos/100 mil habitantes), de estabili-
zagdo em 26,6% (509) (média anual de -0,1 casos/100
mil habitantes) e de reducdo em 24,8% (474) (média
anual de -3,1 casos/100 mil habitantes) (Tabela 3). Ao
todo, 422 (18,1%) cidades foram excluidas da analise
por apresentarem coeficiente de variacdo das taxas
médias de incidéncia maior que 20% ou coeficiente

de determinag&o (R?) inferior a 0,5. Esses municipios,
que representaram 2,2% (3981) dos casos do periodo,
concentraram-se em cidades de até 50 mil habitantes
(94,8%), com pequena magnitude (89,8%).

Apesar de ser 0 maior grupo, 0s municipios com
tendéncia de crescimento apresentaram o menor
ntmero de casos (28.556, 16,0%), a menor taxa média
de incidéncia, de 13,1 casos/100 mil habitantes, e
registraram o primeiro caso, em média, ha 14,1 anos.
Concentraram-se, ainda, em cidades com ocorréncias
de pequena magnitude (60,7%, Zres = 13,3), nas regides
Norte (75,8%, Zres = 6,3) e Nordeste (65,1%, Zres =
8,7), em cidades com até 19 mil habitantes (63,6%, Zres
= 9,3) e que possuiam IDH-M médio relativamente
baixo, de 0,71 (Tabelas 2 e 3).

O crescimento da epidemia nesse grupo foi susten-
tado principalmente pelo aumento dos casos entre
heterossexuais, que representou, entre 2002 e 2006,
2,7 vezes a mais do que o ocorrido entre 1997/2001
(Figura 1). Essa tendéncia foi observada em 79,7%
dos municipios desse grupo.

O aumento dos casos entre homossexuais (1,3 vez
nos periodos analisados) e uma estabilizagdo/reducéo
menor do que a média nacional dos casos ocorridos
entre UDI (1,0), receptores de sangue/derivados (0,5)
e transmissdo vertical (1,0) também contribuiram para
0 crescimento da epidemia (Figura 1).

Os municipios com tendéncia de redugéo representaram
o0 segundo maior grupo em: populacéo (33,0%), nimero
de casos (41,1%) e taxa de incidéncia média anual (17,8
casos/100 mil habitantes). Foram caracterizados, ainda,
por serem epidemias de grande magnitude (32,9%,
Zres = 4,3), antigas, iniciadas, em média, h4 17,1 anos
e localizarem-se no Sudeste (34,9%, Zres = 7,9), espe-
cialmente S&o Paulo (46,8%, Zres = 10,6), e em cidades
entre 200 mil e 499 mil habitantes (44,7%, Zres=4,6) e
IDH-M relativamente alto, de 0,76 (Tabelas 2 e 3).

Atendéncia de reducgdo nesse grupo foi observada entre
UDI (0,71), receptores de sangue/derivados (0,41)
e transmissdo vertical (0,62), estabilizando-se entre
homo/bissexuais (0,99) e crescendo entre heterosse-
Xuais, que apresentaram a menor razao de crescimento
(1,50 vezes) entre os grupos estudados (Figura 1).
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Tabela 3. Caracteristicas epidemioldgicas e geograficas dos municipios com casos de Aids por tendéncia da epidemia. Brasil,

2002-2006.
Tendéncia da epidemia
Total
Caracteristica Crescimento Estabilizacao Reducio
n %  Zres? n %  Zres? n % Zres? n %

Municipios 927 48,5 - 509 26,6 - 474 24,8 - 1910 100
Habitantes 38212144 25,4 - 62342821 41,5 - 49630272 33,0 - 150185237 100
IDH-M médio 0,71 - - 0,75 - - 0,76 - - 0,73 -
Inser¢do municipal

Capitais 7 259 -2,4 13 48,1 2,5 7 25,9 0,1 27 100

R. Metropolitana 64 26,1 -7,5 104 42,4 6,0 77 31,4 2,6 245 100

Interior 856 52,3 8,0 392 23,9 -6,6 390 23,8 -2,5 1712 100
Populagao

Mais de 500 mil 9 25,0 -2,9 16 444 2,4 11 306 0,8 36 100

200 a 499 mil 11 1,7 -7,3 41 43,6 3,8 42 44,7 4,6 94 100

100 a 199 mil 32 23,4 -6,1 70 51,1 6,7 35 25,5 0,2 137 100

50 a 99 mil 101 359 -4,6 108 38,4 4,8 72 25,6 0,3 281 100

20 a 49 mil 346 52,1 2,3 175 26,4 -0,2 143 21,5 -2,4 664 100

Até 19 mil 428 61,3 8,5 99 142 -9,4 171 24,5 -0,2 907 100
Regiao

Norte 94 75,8 6,3 17 13,7 -3,4 13 10,5 -3,8 124 100

Centro-Oeste 97 50,5 0,6 50 26,0 -0,2 45 23,4 -0,5 192 100

Nordeste 329 65,1 8,7 106 21,0 -3,4 70 13,9 -6,6 505 100

Sudeste 257 35,7 -8,7 211 293 2,1 251 349 79 719 100

Sul 150 40,5 -3,4 125 33,8 3,5 95 257 04 370 100
Magnitude da epidemia

Grande 78 18,8 -13,7 201 48,3 11,3 137 32,9 43 416 100

Média 141 43,0 -2,2 121 36,9 4,6 66 20,1 -2,2 328 100

Pequena 708 60,7 13,3 187 16,0 -13,1 271 23,2 -2,0 1166 100
Registro de casos por categorias exposi¢ao

Relagdo Sexual 900 97,1 - 508 99,8 - 474 100 - 1882 98,5

Eiliiéu‘;rom"/ 534 576 - 413 81,1 - 328 692 - 1275 66,8

E:t]:;;js(;exual 884 954 - 504 99,0 - 472 996 - 1860 97,4

UDI 285 30,7 - 317 62,3 - 247 52,1 - 849 44,5

f;;g‘fgi‘; ‘jjiriva dos 2527 - 54 106 - 27 57 - 106 55

I;;Zr:li“éo 225 243 - 258 50,7 - 175 369 - 658 345
Nimero de categorias de exposicdo existentes

Uma 258 28,5 7,0 51 100 -7,4 98 20,7 -7,4 407 21,6

Duas 364 40,2 6,5 120 23,6 -52 137 28,9 -2,2 621 32,9

Trés 178 19,6 -2,6 140 27,6 3,6 102 21,5 -04 420 22,2

Quatro 97 10,7 -8,9 150 295 7,0 114 24,1 3,2 361 19,1

Cinco 9 10,7 -8,9 47 9,3 6,7 23 49 0,8 79 4,2

IDH-M: indice de desenvolvimento humano do municipio
UDI: Usuadrios de drogas injetaveis
2Valores em negrito significam estar fora de padrdo em relagdo a distribui¢do esperada: > 1,96 indica excesso de
municipios e < -1,96 falta de municipio.
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Areducdo da incidéncia nesses municipios esteve rela-
cionada, em ordem de importancia, a: (1) diminuicéo da
epidemia entre UDI, responsavel por 46,1% dos casos
esperados que deixaram de ocorrer nesses municipios,
comparando-se 0s anos de 1997/2001 e 2002/2006; (2)
menor intensidade do crescimento entre heterossexuais,
equivalente a 56,3% da raz&o observada em cidades com
incidéncia crescente; (3) ser o Unico grupo com estabili-
zacdo dos casos entre homossexuais, aspecto observado
em 65,9% dos municipios desse grupo; e (4) reducédo
mais acentuada da transmissao vertical, que tende a
estabilizacdo nos demais grupos (Figuras 1 e 2).

As cidades com estabilizacéo da epidemia reuniram o
maior nimero de casos (43,0%), de incidéncia média
anual (20,0 casos/100 mil habitantes) e de populagdo
(41,5%), reunindo a maior proporcdo de capitais
brasileiras (13), de municipios acima de 100 mil
habitantes (47,7%) e 42,4% (Zres = 6,0) das inseridas
nas regides metropolitanas. Concentraram epidemias
de grande (48,3%, Zres = 11,3) e média (36,9%, Zres
= 4,6) magnitude, que registraram o primeiro caso
ha 17,8 anos, em média (Tabelas 2 e 3). Esse perfil
é semelhante ao das cidades com os primeiros casos
registrados no Brasil.

A estabilizacdo da incidéncia relacionou-se a um perfil
epidemioldgico que associa caracteristicas das epide-
mias que crescem e reduzem, situando essas cidades
num patamar intermediario. Por um lado, os casos
entre homo/bissexuais (1,2 vez) e heterossexuais (2,01
vezes) continuaram aumentando, enquanto diminuiram/
estabilizaram entre UDI (0,91) e transmissdo vertical
(0,97) (Figura 1).

DISCUSSAO

Apesar do grande nimero de municipios com pelo
menos um caso de Aids entre 2002 e 2006, a epidemia
no Brasil permanece concentrada em um conjunto
relativamente pequeno de cidades, caracterizadas pela
urbanidade, melhores indices de desenvolvimento,
epidemias de grande magnitude e diversificagdo das
formas de transmisséo, conjugando relages sexuais,
UDI, recepcdo de sangue/derivados e vertical. Esse perfil
epidemioldgico esta relativamente consolidado desde os
anos 1990, quando parte expressiva dos municipios com
grandes epidemias ja reportavam 0s primeiros casos.

46,1

32,6 32,4 33,6
28,4 {285

Crescimento Estabilizacdo

Redugdo Total

0 Homo/bissexual
[ Heterossexual
[ Vertical

M Uso de drogas injetaveis
M Transfusao/hemofilia

Figura 2. Peso proporcional das categorias de transmissdo na
reducdo do ndmero de casos, comparando os periodos de
2002/2006 e 1997/2001. Brasil, 2009.
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Nesse contexto, o processo de “interiorizagao’352%3%0
caracteriza-se por ocorréncias irregulares e de pequena
magnitude, compreendendo, nos dltimos 15 anos,
menos de 10% dos casos existentes no Pais. A dife-
renga na compreensdo das caracteristicas da expansao
territorial da epidemia pode estar relacionada a meto-
dologia de analise empregada, que, diferentemente
dos demais estudos, ndo estratificou, previamente, 0s
municipios por populagéo ou regido nem utilizou a taxa
de incidéncia para estudar a magnitude e a frequéncia
temporal de ocorréncias.

No Brasil, ha de se considerar que a ocorréncia de
casos em municipios de pequeno porte ndo implicara,
necessariamente, no surgimento de epidemias que se
consolidardo com o tempo. E provavel, assim, que
epidemias classificadas como concentradas? apre-
sentardo uma distribuicdo geografica especifica e
estritamente relacionada a presenca de contextos que
favorecem a infec¢do em grupos especificos. No caso
brasileiro, esses contextos s&o essencialmente urbanos
e sdo eles que permitem, a partir das relagdes sociais
e das préticas individuais, transformar situacbes de
vulnerabilidade, como intolerancia sexual e violéncia,
em possibilidades concretas de novas infec¢des. 12223

Nessa circunstancia é possivel levantar a hip6tese de
que a magnitude da epidemia entre heterossexuais
encontra-se, em grande medida, relacionada a ocor-
réncia de casos por uso de drogas e relagdes homo/
bissexuais, sem os quais ela apresenta baixa capaci-
dade para se expandir e induzir epidemias de grande
magnitude. Essa hip6tese é corroborada pelo fato de
0s municipios com as maiores reducdes entre homo/
bissexuais e UDI proporcionarem as menores razdes
de crescimento entre heterossexuais, e dos achados
de outros estudos que mostraram a relagéo entre uso
de drogas, praticas homo/bissexual e crescimento da
transmisséo heterossexual 67141820

Em outras palavras, pode-se assim afirmar que a
magnitude da epidemia em um territorio relaciona-se a
diversidade das formas de transmissdo, observando-se
epidemias de maior magnitude em locais com maior
interacdo entre as categorias de exposicao sexual, uso
de drogas e recepcado de sangue/derivados.

Importante observar que, apesar da redugdo do nimero de
casos,'%* o uso de drogas e as relagdes homo/bissexual
mantém importancia na epidemia. Esses grupos apre-
sentam 0s maiores riscos de infeccdo?!’ e tendéncia de
crescimento em mais de 30% dos municipios analisados.
No caso do uso de drogas, a redugdo do compartilhamento
de agulhas/seringas néo se reflete, necessariamente, na
prevencdo da transmissao sexual,*® assim como o0 aumento
do uso do crack implica o maior risco de infecgao.?

Outro aspecto importante refere-se ao fato de que
a “pauperizagdo” da epidemia descrita em estudos
anteriores*?1330 ngo foi observada nesta analise. Tem-set®

observado que a relacdo entre Aids e pobreza é complexa
e, em certos contextos, populagdes com melhor nivel
econémico possuem maior prevaléncia do HIV, mesmo
em regiGes com baixos indicadores sociais, como é o
caso da Africa Subsaariana. Assim, os achados podem
estar mostrando que a epidemia de Aids no Brasil ocorre,
predominantemente, em contextos que apresentam o
maior grau de desenvolvimento humano, e a “paupe-
rizacdo” ndo esta relacionada aos indicadores classicos
de pobreza, mas as diferencas sociais e aos bolsdes de
pobreza caracteristicos dos centros urbanos.*=0

Os municipios com tendéncia de reducéo ou estabili-
zacdo representam a maior parcela dos casos no Pais e
as epidemias mais antigas e de maior magnitude. Sdo
essas cidades, provavelmente, as responsaveis pela
tendéncia de estabilizagdo observada no Pais, como
descrito por Fonseca & Bastos' e Dourado et al.?* A
estabilizacdo/reducéo da incidéncia, contudo, deve ser
analisada cuidadosamente, pois encontra-se limitada a
algumas circunstancias, a saber: esses municipios (1)
mantém elevadas taxas de incidéncia; (2) a reducéo esta
fortemente concentrada na categoria UDI que representa
a maior parte dos casos que deixariam de ocorrer; (3)
restringem-se a parte do territdrio brasileiro, especial-
mente as epidemias mais antigas e localizadas no Sul
e Sudeste; (4) mantém em patamares elevados a ocor-
réncia de casos por recepcdo de sangue e transmissao
vertical, considerando as possibilidades tecnolégicas de
prevengao existentes;?%" e (5) a redugdo dos casos entre
homo/bissexuais e UDI concentra-se, especialmente,
nos municipios com reducéo global da epidemia.

O crescimento da epidemia é também observado em
um ndmero importante das cidades que apresentam
ocorréncias de grande (78) e média (141) magnitude e
no Norte e Nordeste. O crescimento nessas regifes'®*?
é corroborado pela maior prevaléncia de doengas sexu-
almente transmissiveis, praticas sexuais desprotegidas
e baixa proporcdo de realizagdo do teste anti-HIV,
observadas especialmente no Norte !

Os achados do presente estudo devem ser considerados
em suas limitacGes e especificidades. Ndo se pode
descartar a possibilidade de a anlise ter captado uma
transicdo epidemioldgica, apds a qual municipios com
pequena magnitude, baixo IDH e transmissdo susten-
tada nas relagdes heterossexuais venham a apresentar
ocorréncias frequientes e regulares. Esse aspecto ganha
relevancia ao considerar que os padrbes analisados
reportam-se as infecgdes ocorridas ha sete ou dez anos.
Da mesma forma, pacientes residentes em cidades de
pequeno porte podem buscar o diagndstico/assisténcia
em grandes centros urbanos, ocultando a magnitude da
doenga em cidades do interior. Ainda, deve ser conside-
rada a qualidade das informacdes, haja vista 0 nimero de
casos com categoria de exposicao ignorada. Ressalta-se
que foram incluidos 168 municipios com coeficiente
de determinacéo (R?) entre 0,5 e 0,69, tornando menos



precisa a classificacdo da tendéncia de crescimento/
decréscimo da epidemia nesses locais. Esse grupo,
entretanto, representa apenas 8,8% do total analisado.

Apesar dessas especificidades, enfatiza-se que o
controle da epidemia no Brasil sera mais efetivo se
adotar premissas de que as politicas publicas devem
ser desenhadas conforme o perfil dos municipios, tendo
como prioridades: aqueles com maior magnitude; que
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