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1 - INTRODUÇÃO 

1.1. Histórico 

A AIDS, do inglês significa, Síndrome de Imunodeficiência Adquirida - é o termo 
utilizado para caracterizar as condições fisicas resultantes da infecção pelo HIV, ou vírus 
da imunodeficiência humana. HIV é um termo genérico para se referir a dois vírus 
semelhantes - HIV 1 e HIV 2 - ambos resultando na AIDS . O HIV 1 é o mais detectado 
no mundo inteiro (1 O, 13). 

Ao estar infectado pelo HIV a pessoa não necessariamente tem AIDS ou fica 
doente, entretanto ela pode transmitir para outras pessoas. O período médio entre a infec­
ção pelo HIV e a AIDS (período de incubação) é de aproximadamente 1 O anos, e alguns 
pesquisadores estimam em até 20 anos (10,12). Porém, quando a pessoa desenvolve a 
AIDS, a doença é invariavelmente fatal. O HIV pode ser detectado através de testes 
sanguíneos, sendo os mais utilizados, o Elisa, a Imunofluorescência e o Western Blot. A 
presença de anticorpos no sangue, mostra se a pessoa já esteve exposta ao vírus. 

O HIV pode ser transmitido através do sangue ou dos líquidos vaginal e seminal, 
podendo consequentemente ser transmitido através das seguintes fonnas: 1) através da 
relação sexual sem proteção (sem preservativo) com uma pessoa infectada; 2) através de 
transfusões de sangue, de hemoderivados ou pela re-utilização de agulhas, seringas ou de 
outros instrumentos de uso subcutâneo; 3) através da mãe contaminada para o bebê -
antes, durante ou depois do nascimento, pelo leite humano. 

Em relação à transmissão, via relação sexual, as estimativas sobre a probabilidade 
de contaminação pelo HIV ainda são muito precárias, exigindo ainda maiores estudos 
científicos. Entretanto vale ressaltar alguns pontos em discussão como o fato de que esta 
probabilidade de contaminação tem variado bastante, sendo alguns indivíduos mais 
vulveráveis que outros, além de que esta transmissão pode variar em função do estágio da 
doença/infecção, daí falar-se de "risco variável" (10). 

Apesar disto, existe uma certeza absoluta, que é o fato do HIV estar contido tanto 
no líquido seminal e vaginal quanto no sangue, e a possibilidade de trocas destes líqui­
dos numa relação sexual pode resultar na infecção pelo HIV, através das membranas 
porosas da vagina, do pênis ou do ânus. Existem estudos que procuram levantar a 
probabilidade de transmissão homem/mulher que concluem que o risco de transmissão 
é muito maior para a mulher que para o homem (I, 1 0), o que necessariamente não impli­
ca que os homens não estão sob risco numa relação heterosexual sem proteção. Com 
risco duas vezes maior estão as relações sexuais com penetração anal, tanto em hetero 
quanto em homosexuais. Diversos estudos (1, 1 O) têm demonstrado ainda que a presença 
de doenças ulcerativas genitais têm funcionado como eficientes portas de entrada para o 
HIV. O risco de infecção tem sido ainda relacionado ao número de relações sexuais, aos 
últimos estágios de infecção; à falta de circuncisão, à ausência do· uso de preservativos, 
além de outros fatores ainda em estudo. 
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A AIDS, nas palavras de Jonathan Mann (12), fundador do Programa Global de 
AIDS, da Organização Mundial de Saúde, tem envolvido não apenas uma, mas três 
sucessivas epidemias globais. A primeira, amplamente oculta e de rápida expansão do 
vírus HIV, provavelmente teve início na década de 50 ou 60, expandindo-se de forma 
invisível através dos anos 70, atingindo os Estados Unidos, Haiti, França, Bélgica, Zaire 
e Zâmbia, e continua até hoje, atingindo um contingente cada vez maior nos diversos 
pontos do mundo. Segundo estimativas da ONU (13), até o ano 2000, haverá em torno 
de 30 a 40 milhões de casos cumulativos de infectados pelo HIV em homens , mulheres 
e crianças, dos quais, mais de um terço serão de mulheres (15). 

A segunda epidemia ao contrário da primeira, é totalmente visível, que é constante 
aumento de casos de AIDS. Segundo estimativas da ONU (13), cerca de 50% dos adul­
tos, infectados pelo HIV-1, desenvolverão AIDS, dentro de um período de infecção de 10 
anos, estimando-se portanto em 12 a 18 milhões o número de adultos infectados, e cerca 
de 4 a 8 milhões de casos pediátricos. 

A terceira epidemia, ao contrário das outras duas, é mais um problema social, do 
que médico e envolve questões como a negação, a culpa, estigma, preconceitos e discri­
minação trazidos pelo medo da AIDS, em indivíduos e sociedades. 

1.2. Padrões de Infecção 

A epidemiologia da incidência e expansão da AIDS é fundamental no sentido de 
se predizer onde poderão ocorrer aproximadamente novos casos assim como para tentar 
identificar ações preventivas. Até o momento, o vírus do HIV parece seguir padrões 
epidemiológicos bem definidos. Segundo a O MS-Organização Mundial da Saúde, (1 O, 
11, 13) estes padrões de infecção são assim divididos: 

Padrão I - aumento extensivo do HIV, a partir dos anos 70 e 80, atingindo na 
maioria, h~mossexual e usuários de drogas injetáveis, com uma transmissão 
heterossexuais limitada. A transmissão por hemotransfusão já não é um problema, pela 
adoção de medidas de controle, apesar de muitos já terem sido infectados por esta via 
antes de 1985. A transmissão perinatal se encontra principalmente em mulheres usuárias 
de drogas ou com parceiros usuários de drogas. (América do Norte, Europa Ocidental, 
Austrália, Nova Zelândia e algumas áreas da América do Sul). 

Padrão li - infecção pelo HIV iniciada no final da década de 70 ou início de 80, 
tendo sido esta transmissão predominantemente heterossexual e em consequência, os 
números de AIDS perinatal são muito altos (África Subsaariana) . 

. Padrão ill - difusão extensiva do HIV iniciada da metade para o final da década 
de 80, através de transfusões de sangue e da transmissão sexual (Oriente Médio, Ásia e 
Europa Oriental). 

Padrão Misto(IIII) - introduzido no final da década de 70 ou início de 80. 
Inicialmente, os infectados eram na sua maioria homossexuais e usuários de drogas 
injétaveis mas, a partir de meados da década de 80 verificou-se um grande e significativo 
aumento de infectados pela via de transmissão heterossexual. (América Latina e Caribe) 
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É importante frisar que esta é uma classificação que pode variar, mesmo dentro 
de uma mesma região ou país, não sendo portanto estáticos estes padrões. 

1.5. Situação Atual da AIDS 

Analisando-se a evolução da pandemia de AIDS, verifica-se que a mesma vem 
aumentando de forma bastante acelerada em todo o mundo. Até o final de 1981, havia 
morrido nos Estados Unidos, 248 pessoas com diagnóstico de AIDS, tendo havido mui­
tos registros na Europa, África e Haiti. Segundo dados da OMS (4), até junho de 1992, 
501.272 casos de AIDS foram notificados, apresentando o seguinte quadro: Américas 
(277.042), África (151.463), Europa (66.545), Oceania (3.670) e Ásia (1.552). Verifica­
se portanto o quanto a epidemia vem se propagando dramaticamente, com perspectivas 
assustadoras quando se levam em consideração as milhares de pessoas ora infectadas 
pelo mv, que poderão desencadear a doença nos próximos anos. 

Em relação às mulheres, os dados vêm demonstrando um aumento cada vez 
maior no número de casos, sendo as principais vias de transmissão a heterossexual 
(a nível mundial, 75% dos casos de AIDS, dá-se por relações sexuais) e a transfusão 
sanguínea. No Caribe não latino, a incidência de AIDS em mulheres, excede inclusive os 
casos da América do Norte (15). 

Na América Latina, o Brasil destaca-se na liderança do número de casos de AIDS, 
representando 49%, enquanto o México e Caribe de fala espanhola, apresentam cada, 
19% dos casos (15). Segundo dados do Ministério da Saúde (4) até abril de 1993, foram 
notificados no Brasil, 37.039 casos acumulados; sendo 31.923 do gênero masculino e 
5.116 do feminino. No Estado de Pernambuco, até junho de 1993, foram notificados 
877 casos. 

No Brasil (4) a AIDS vem assumindo um perfil epidemiológico em transformação 
tendo atingidó maciçamente nos primeiros anos, os homo e bissexuais, correspondendo 
até 1986, em 78% dos casos, seguidos dos hemofilicos (5,6%), heterossexuais (5%) e 
usuários de drogas (3,5%). No final de 1992, os homo e bissexuais correspondiam a 
43,3% seguidos dos usuários de drogas (24,7%), dos heterossexuais (22,9%) e dos 
hemofilicos (0,7%). Em relação às mulheres, no Brasil(4), ocorreu em 1983 o primeiro 
caso de AIDS, atingindo até o final de 1992, 1238 casos novos só neste último ano. 

Em síntese, este é o quadro geral da AIDS, estando o mesmo inserido numa 
realidade concreta que é a de não existir até o momento, nem os meios científicos 
reconhecem, ao menos a curto ou médio prazo, qualquer possibilidade de cura para esta 
doença. É improvável até um futuro próximo, que seja descoberta uma vacina contra o 
mv, devido à complexidade deste vírus, pela sua rápida mutação e pelo número de 
diferentes cepas. O que existem hoje são algumas drogas utilizadas no tratamento das 
infecções oportunistas, mas o sistema imunológico permanece imunodeprimido e 
vulnerável ao ataque de micro-organismos. São poucas as drogas que atacam o vírus 
diretamente, sem contudo conseguir eliminá-lo do organismo. A mais utilizada destas, é o 
AZT (zidovudine), a qual tem retardado o ínicio dos sintomas da AIDS, aumentando a 
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sobrevida dos pacientes, entretanto ela trás sérios efeitos colaterais, incluindo danos à 
medula óssea e anemia, levando muitas vezes à necessidade de hemotransfusões para 
compensar estes problemas. 

Portanto, a única forma de prevenção da AIDS é evitar a exposição ao HIV, a 
partir da adoção de cuidados e controle do sangue e hemoderivados. A nível individual, 
esta prevenção envolve acima de tudo mudanças no comportamento e atitudes em 
relação à vivência da sexualidade a partir sobretudo da adoção do sexo seguro, da 
relação de fidelidade entre os parceiros. No caso de usuários de drogas endovenosas é 
imprescindível o cuidado com agulhas e seringas, evitando-se que as mesmas sejam 
compartilhadas. 

1.4. Algumas Reflexões Acerca das Dimensões Sociais da AIDS 

No estudo e pesquisa sobre a AIDS, devem ser abordadas não apenas questões 
médicas e perfis epidemiológicos, mas fundamentalmente, as dimensões sociais 
envolvidas na determinação desta doença, sobretudo atitudes e comportamentos 
relacionados à sexualidade, por ser esta a principal via de transmissão. Como afirma 
Parker,R. (7) deve-se dar atenção à construção social do gênero e da sexualidade, pois a 
vida sexual é uma construção tanto da história e da cultura quanto uma natureza humana 
e biológica, sendo as formas de comportamentos originários do desejo sexual moldados 
no universo sócio-cultural, político e legal mais amplo. 

Na cultura sexual brasileira (6), destacam-se dentre alguns parâmentros: a 
ideologia do gênero patriarcal com a polarização do feminino/passivo e masculino/ativo; 
o discurso religioso, cujos valores são o matrimônio, monogamia e a procriação; o 
discurso da higiene social que define a sexualidade saudável e a doentia. 

A principal meta do programa global de prevenção da AIDS (14), é a promoção 
do uso de preservativos , primariamente para as mulheres, objetivando a redução da 
transmissão do HIV/AIDS. A introdução deste, depende de certas pré-condições tais 
como, a existência de relativa equidade entre os gêneros, além da existência de outras 
opções além da maternidade para definir a identidade ou a auto-estima da mulher. 

Verifica-se portanto, que considerando os padrões sexuais da cultura brasileira, 
esta estratégia certamente enfretará sérias limitações, pos o uso de preservativos não tem 
sido visto apenas como proteção contra DST, conduzindo a implicações sociais e 
culturais do ato sexual, ou seja, a sugestão do seu uso significaria que a mulher é 
sexualmente ativa ou disponível para o sexo, o que numa sociedade patriarcal como a 
nossa, seria a violação de comportamentos normativos tradicionais, onde a esta cabe o 
papel sexual pasivo; para muitos indivíduos, a sugestão do uso do preservativo simboliza 
relações extra; quando introduzido em relações duradoras, onde não vinha sendo 
utilizado previamente, ameaça a crença na própria relação, na confiança e na fidelidade. 

Em nossa cultura, o exercício da sexualidade só é permitido às mulheres após o 
casamento, enquanto para os homens é sinal de virilidade, estimulado já na adolescência, 
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assim como é socialmente aceitável a procura de outras parceiras fora do casamento. 
A vivência diferenciada da sexualidade dos gêneros, consequentemente confere 

níveis de poder distintos no interior destas relações, limitando amplamente o poder de 
negociaçâo da mulher, ficando estas mais expostas ao risco, visto que a demanda do uso 
do preservativo pelo parceiro pode significar risco à própria relação, situação 
extremamente agravada quando a isto soma-se a relação submissa e de dependência sócio­
econômica destes parceiros, realidade da maioria das mulheres brasileiras, além do 
limitado espaço de exercício de atividades no mercado de trabalho, cabendo a estas a 
maternidade e criação da prole. 

É inportante destacar ainda em relação à construção social do gênero, algumas 
reflexões sobre a questão da bissexualidade. Segundo Parker, R. (7), as relações entre 
indivíduos do mesmo sexo tém-se tornado mais abertas, a exemplo dos EUA e da Grã­
Bretanha, promovido muitas mudanças de estilo de vida e revolvido padrões tradicionais 
de organização familiar e reprodutivo, havendo uma construção gradual da 
homossexualidade enquanto identidade sexual distinta (rompendo com o discurso da 
higiene social em relação à sexualidade). Esta mesma identidade sexual tem possibilitado a 
estes grupos uma resposta coletiva à ameaça do HIV (primeiro grupo afetado), reduzindo 
o número de casos nos últimos anos. 

Em culturas tradicionais, com valores associados à vida familiar e reprodutiva, os 
padrões de comportamento têm sido completamente distintos daqueles emergentes nas 
sociedades industrializadas e nestes contextos, a bissexualidade pode ter assumido o 
papel funcional de permitir tanto as expectativas sociais quanto satisfazer preferências 
sexuais ao mesmo tempo. 

Há ainda a visão em muitas partes do mundo, aqui estando inserido o Brasil (7), 
de que o parceiro sexual (masculino e feminino) é conceitualmente menos importante do 
que os papéis específicos exercidos pelo indivíduo durante o ato sexual, distinguindo-se 
parceiros ativos e passivos em interações com parceiros do mesme sexo, determinando a 
definição de gênero e sexualidade, mais do que a noção de heterossexualidade e 
homossexualidade. 

Estas contruções a cerca de interações com parceiros do mesmo sexo, podem 
estruturar os riscos de infecção para o HIV/AIDS. Sendo frequentemente o 
comportamento bissexual clandestino ou oculto para as parceiras femininas, este tem 
funcionado como ponte entre a população heterossexual e grupos de alta prevalência, 
sobretudo para as mulheres, pelo desconhecimento dos riscos que corre, sendo este fator 
ainda mais contundente em contextos culturais onde é amplamente negado o poder 
feminino de negociação dentro das relações reprodutivas. No Brasil, cerca de 20% dos 
casos de AIDS por transmissão vertical ocorrem em crianças de pais bissexuais (7). 
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1.5. Justificativa 

A AIDS vem se constituindo nos últimos anos num dos senos problemas de 
saúde que afetam a humanidade. É uma doença que se avaliada a partir dos indicadores 
de morbi-mortalidade proporcional não seria tão significativa, visto que doenças infecto­
parasitárias, e outras decorrentes da miséria, têm atingido e matado muito mais pessoas, 
sobretudo em regiões do Brasil como a do Nordeste. Mas acima de tudo, a AIDS é 
objeto de preocupação pela forma como as estatísticas vêm demonstrando crescimentos 
do tipo exponencial nas suas taxas de incidência, sobretudo entre os heterossexuais. Em 
relação à AIDS, há um fator agravante que é a latência entre o período da infecção pelo 
IDV e a manifestação dos sintomas podendo durar muitos anos, e esta é de fato a grande 
preocupação, pois a infecção se dá de forma insidosa e silenciosa. 

Dentro deste quadro, tem-se observado que a AIDS vem atingindo um número 
cada vez maior de mulheres, onde a razão masculino/feminino vem diminuindo 
gradativamente. Como decorrência deste aumento do número de mulheres infectadas, o 
aumento do número de casos de AIDS perinatal torna-se inevitável. 

Em face do exposto, considera-se relevante o presente estudo, no momento em 
que se propõe a traçar um perfil de evolução do número de casos de AIDS em mulheres, 
correlacionando-o com o gênero masculino, no Estado de Pernambuco e acima de tudo 
procurando identificar fatores determinantes, o que certamente poderá ser de utilidade 
quando do planejamento de ações de caráter preventivo, viabilizando um instrumento 
para maior informação e divulgação à população envolvida. 

1.6. Objetivos 

1.6.1. Geral 

Descrever o perfil epidemiológico da AIDS, por gênero, no Estado de 
Pernambuco, no período de 1983 a 1992, destacando-se o estudo da casuística do 
gênero feminino. 

1.6.2. Específicos 

- Calcular indicadores de morbidade segundo atributos ligados ao indivíduo, ao 
tempo e ao espaço, comparando-os principalmente pela categoria gênero; 

- Levantar possíveis hipóteses explicativo-compreensivas para o perfil epidemio­
lógico encontrado, à luz de aspectos sócio-econômicos e culturais. 
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2- PROCEDIMENTOS MEDOTOLÓGICOS 

2.1. Descrição da Área 

O presente estudo tem como área o Estado de Pernambuco, que fica situado na 
Região Nordeste do Brasil, com área territorial de 101.023,4 Km2 e população de 
7.122.548 habitantes, sendo 69,2% correspondente à população urbana e 30,8% à rural, 
segundo dados preliminares do Censo Demográfico de 1991. Como principais bases 
econômicas, desenvolvem-se a agricultura, sobretudo a da cana-de-açucar, cebola e 
feijão, a indústria têxtil, alimentícia, além da percuária e extração mineral. 

2.2. População do Estudo 

A população do estudo se constituiu de 896 casos de AIDS,sendo 788 do gênero 
masculino e 108 do feminino, em residentes no Estado de Pernambuco, e ocorridos no 
período de 1983 a 1992. 

2.3. Definição de Caso 

Neste estudo adotou-se a definição de caso confirmado utilizada pelo Programa 
DST/AIDS-Ministério da Saúde do Brasil (Anexo 1). 

2.4. Desenho do Estudo 

O desenho do estudo adotado foi do tipo descritivo, identificado como tendência 
temporal, cujo esboço se assemelha ao do tipo correlação ecológica. 

A vantagem deste tipo de estudo é que o mesmo fornece o comportamento da 
doença ao longo do tempo, permitindo avaliar a magnitude dos indicadores epidemioló­
gicos. 

Entretanto, apresenta algumas desvantagens, como um enorme bias de seleção, 
porque os dados utilizados distanciam-se muito da realidade em função da diferença en­
tre aqueles que são notificados e o real número de casos. Como consequência as taxas 
serão sempre subestimadas. Há ainda a tendência dos indicadores que além de serem 
influenciados pelo comportamento das variáveis independentes, estão sujeitos às varia­
ções dos procedimentos de vigilância epidemiológica relativos à variáveis dependentes 
como, mudanças no critério de definição de caso e oscilações no fluxo de notificações. 
Como consequência, criam-se dificuldades na interpretação das referidas tendências, não 
permitindo separar o que se deve ao real comportamento tendencial da doença, daquilo 
que é considerado um artefato produzido pelo Sistema de Vigilância Epidemiológica. 
Uma última desvantagem é o fato deste tipo de estudo não permitir fazer análise causal 
entre as variáveis. 
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2.5. Coleta de Dados 

Os dados foram coletados pela própria autora, a partir de planilha elaborada para 
este fim (Anexo 2), constituindo-se de 877 casos de AlDS de residentes no Estado de 
Pernambuco e notificados ao Programa DST/AlDS-Secretaria de Saúde do Estado, 
diagnosticados no período de 1983 a 1992, sendo 89 do gênero feminino e 788 do 
masculino, identificados no livro de registro do referido programa. 

Foram ainda analisadas as fichas de notificações (anexo 3) destes casos, apenas 
para o gênero feminino, assim como foi realizada uma pesquisa nos prontuários destas 
pacientes, junto às 04 Unidades de Referência de Tratamento da AlDS (IMIP-Instituto 
Materno-Infantil de Pernambuco, Hospital Oswaldo Cruz, Hospital Correia Picanço e 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco-UFPE) com o objetivo de 
preencher possíveis lacunas das fichas de notificação. Como consequência disto, foram 
encontrados 19 casos não-notificados à Secretária de Saúde, e que passaram a fazer parte 
da casuística deste estudo, totalizando finalmente 896 casos, sendo 788 do gênero 
masculino e 108 do feminino. 
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2.6. Variáveis 

Para ambos os gêneros, foram selecionados as seguintes variáveis: 

Nome da Varíavel 

I - Caso de AIDS 
2- Gênero 
3- Idade 

4 - Ano do Diagnóstico 

5- Ocupação 

6 - Categoria de Exposição 

Definição 

Anexo I 
Sexual+construção Social 
Anos completos no mo­
mento do diagnóstico 

Ano no qual foi feita a 
confirmação do diag­
nóstico (anexo I) 

Consta no livro de 
registro. 

Adotada pelo Ministério 
de Saúde do Brasil 

Categorização 

Masculino/feminino 
o l-5; 5 1-IO; IO 1-IS; 
I5 l-20; 20 l-25; 25 l-30; 

301-35; 351-40; 40 l-45; 
451- 50; 501-55; 551-60; 
601-65; 651-70. 

1983;1984;1985;1986; 
I987;I988;I989, I990; 
I99I;I992. 

agrupados pelo critério 
(adaptado) dos grupos 
ocupacionais do censo 
de I980-IBGE (anexo 
4). 

- Sexual (homo,hetero e 
bissexual). 

- Sanguínea (hemofilia 
hemotransfusão e 
uso de drogas endo­
venosas) 

-Perinatal (mãe para 
filho) 

-Múltipla (sexual+ 
samguínea) 

-Não definidas 
(quando não é iden­

tificada a categoria 
de exposição). 
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-. 

Somente para o gênero feminino: 

Nome da Variável 

1 - Escolaridade 

2 - Mesorregião 

3 - Municípios 

4 - Formas de Exposição, 
quando heterossexual 

Definição 

Constante na ficha 
de notificação 

Divisão territorial 
adotada pelo Censo 
IBGE (1991) 

Constantes na ficha 
de notificação 

Constante na ficha de 
Notificação e nos pron­
tuários. 

Categoria 

Sem alfabetização 
lo. grau 
2o. grau 
3o. grau 
Superior 

14. 

Ignorado (quando não in­
formado o nível de escola­
ridade) 

Metropolitana do Recife 
Mata Pernambucana 
Agreste Pernambucano 
Sertão Pernambucano 
São Francisco Pernambuca­
no. 

Lista dos municípios 
pernambucanos 

Parceiro HIV I AIDS 
Parceiro bissexual 
Parceiro usuário de drogas 
Perceiro hemofilico 
Parceiro hemotransfundido 
Múltiplos parceiros 
Parceiro com múltiplos par­
cetros 
Ignorada a condição do par­
cetro. 
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2.7. Plano de Tratamento dos Dados 

A fim de realizar a comparação entre gêneros,foram calculados os coeficientes de 
incidência anual e acumulada (1983-1992), brutos e por faixa etária, bem como a fre-
quência simples e relativa, segundo ano do diagnóstico, ocupação e categoria de exposi­
ção. Em relação a esta última variável não foi possível calcular risco/coeficiente de 
incidência, uma vez que não existem os denominadores para tal equação, ou seja, as 
populações específicas segundo estas categorias. 

Foram calculados ainda, apenas para o gênero feminino, os coeficientes de 
incidência acumulada (1987-1992), segundo localização nas mesorregiões nos municí­
pios, e as frequências simples e relativas, segundo escolaridade e forma de exposição, 
quando heterossexual. 

Realizou-se o ·estudo de tendência de crescimento do número de casos, para o 
período de estudo e as taxas foram ajustadas a curvas de crescimento lineares, logarítmi­
cas ou exponenciais. 

A média de idade dos casos de AIDS no momento do diagnóstico, foi calculada 
através do método de distribuição de frequência, por grupos etários, no período do 
estudo. 

Os dados demográficos foram estimados pelo método aritmétrico, a partir dos 
Censos de 1980 e 1991, estando a estrutura da população por sexo e grupo etário, de 
acordo com os percentuais observados no Censo de 1980. 

3. ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Evidenciou-se que o número de casos de AIDS no Estado de Pernambuco vem 
crescendo, conforme observa-se na tabela n° 1. A epidemia iniciou-se no ano de 1983 
com 1 (um) caso, atingindo em 1991 e 1992, respectivamente, 199 e 182 casos novos. 
Em relação a este último ano do período do estudo, ressalta-se que o decréscimo 
possivelmente reflete a sub-notificação dos casos novos por parte das Unidades de 
Referência e que estes dados estão constantemente sujeitos à revisão. No gráfico 01, 
observa-se que a curva de crescimento é acentuadamente ascendente. 

Ainda observando-se os dados da tabela 01, verifica-se que a magnitude dos 
coeficientes de incidência era em 1983, 0,01:100.000hab., atingindo em 1991 e 1992, 
respectivamente as taxas de 2,8:100.000 e 2,5:100.000 hab. No gráfico 02, observa-se 
este crescimento, o qual demonstrou uma tendência de crescimento linear. 

Em relação ao sexo masculino, até o ano de 1986 estes detinham a exclusividade 
dos casos, seguindo portanto os mesmos números da totalidade e apresentando em 1987, 
55 casos novos, um aumento significativamente elevado em relação ao ano anterior e 
assim seguindo em 1991 e 1992, respectivamente, 169 e 152 casos novos. Observa-se no 
gráfico O 1, o quão acentuada e ascendente é a curva deste crescimento, . praticamente 
definindo a curva de crescimento da totalidade dos casos, uma vez que este sexo vem 
liderando as estatísticas da AIDS. 
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TABELA Na 1 

Núaaro da cu;os da AIDS, Percentual a Coafi ciente da In c i dincia 

(por 100.000 hab), segundo sexo 

A 
s E X o T O T A L R A Z A O 

H 
WASCUL I NO FENININO (lU F) 

o 
ENTRE Ni ENTRE 

s •• X Coaf, .. X Cuaf. •• 7. Coaf. DE CASOS Coaf. 

1983 01 100 o, 03 - - - 01 100 o. 01 1/- 0,03/-

1984 - - - - - - - - - - -
1985 12 100 o. 4 - - - 12 100 o. 2 121- O, 4/-

1986 17 100 o. 5 - - - 17 100 o. 3 171- o. 5/-

1987 55 93 1. 7 04 7 o. 1 59 100 o .• 14/1 17/1 

1988 77 92 2. 3 06 8 o. 2 83 100 1. 2 13/1 12/1 

1989 144 92 •• 3 12 8 o. 3 156 100 2. 2 1211 U/1 

1990 155 92 •• 6 13 6 o. 4 168 100 2. 4 12/1 12/1 

1991 169 82 s. o 30 18 o. 8 199 100 2. 8 6/1 6/1 

1992 158 85 4. 5 24 15 o. 6 182 100 2.5 7/1 7/1 

Fonte: Elaborada a partir da d~dos do Prograaa DST/AID$ da Secretaria da Saúde/PE 

Casos notificados até junho/93. 

Verifica-se que os coeficientes de incidência apresentaram as maiores taxas no 
sexo masculino, sendo a mesma de 0,03:100.000 hab. em 1983, chegando a 4,5:100.000 
hab em 1992. Visualiza-se no gráfico 2 uma tendência de crescimento logarítmico destes 
coeficientes. 

Em referência ao sexo feminino, somente a partir de 1987 é que surgiram os 
primeiros casos no Estado, ocorrendo naquele ano, 4 casos novos, com sucessivos 
aumentos e atingindo em 1991 e 1992, respectivamente, 30 e 24 casos novos. Observa-se 
que a AIDS vem significativamente crescendo também entre as mulheres, aumento este 
tanto no número absoluto de casos, quanto em relação aos coeficientes de incidência, os 
quais apresentaram uma tendência de crescimento linear, havendo sido em 1987 de 
O, 1:100.000 hab. e chegando em 1991 e 1992, respectivamente, 0,8:100.000 hab. e 
0,6:100.000 hab, conforme pode ser visto no gráfico 2. 

Gráfico 1 - N2 de casos de casos de AIDS 
segundo sexo. 

PERNAMBUCO (1983-1992) 

N• de casos 
250~~~----------------------------, 

50 

o~-+~~~--~~=-~--~~~ 
83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 

Ano 

~ Total --+- Masculino --+r- Feminino 

Gráfico 2 - Coeficiente de Incidência 
(100.000 hab.)segundo sexo. 
PERNAMBUCO (1983-1992) 

Coeficiente de Incidência 
6.-----------------------------------. 

-1L_ __ L_ __ ~--~--~--~--~--~--~~ 

83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 

Ano 

~Total --+-Masculino ---+-Feminino 
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Comparando-se a totalidade dos casos, constata-se que estes vêm apresentando 
crescimento com tendência linear. Outro dado importante é quando se observa a razão 
masculino/feminino em todo o período e verifica-se que esta vem diminuindo 
gradualmente, tanto em relação ao número de casos, quanto em relação ao risco na 
população, através da razão entre coeficientes de incidência, tendo sido este inicialmente 
de 0,03:100.000 hab, ou seja, risco zero para a mulher, assim permanecendo até a 1986, 
aumentando o risco no sexo masculino até 1987. Daí em diante vê-se que esta razão vem 
sendo cada vez menor, tendo sido em 1987, o risco do homem contrair AIDS, 17 vezes 
maior em relação à mulher, e em 1992, este risco é apenas 7 vezes maior (Tabela 1). 

Observando-se a tabela 2, constata-se que o crescimento médio anual do número 
de casos novos de AIDS no período de 1983-1992 foi de 160%, sendo 156% no sexo 
masculino e 54% no feminino. Em relação aos coeficientes de incidência, verifica-se que 
este crescimento foi de 53%, sendo este de 77% no sexo masculino e 52%, no feminino. 

Em síntese, verifica-se que o número de casos de AIDS vem aumentando em 
Pernambuco, em ambos os sexos, apresentando uma razão masculino/feminino cada vez 
menor. Entretanto, e apesar do período em que foram observados casos no sexo 
feminino ser ainda muito pequeno-apenas 6 anos-percebe-se pela tendência de 
crescimento anual destes em relação à mesma tendência no sexo masculino, que pelo 
menos a curto e médio prazo não há possibilidade de uma 11 africanização 11 dos casos de 
AIDS em Pernambuco, ou seja, um caso masculino para cada caso feminino. 

TABELA NR 2 

Tandincia da cr-asciaanto anual (i!) do núaaro da casos novas da AIDS a do 

coaficlanta da incidincia (por 100.000 hab), segundo 

arnaab co ( 1983-1992 

• 
IIASCUL I H O F E M I H I H O T o T • L 

H 

o 

s NR b., Coaf. b., •• b.Y. Coaf . b. . .. b., Coaf. b., 

1983 01 o, 03 - - - - 01 O, 01 
-100 -100 -100 -100 

1984 OH•J O, 01 . - - - - 01 ( •) O, 01 (•) 
1100 400 1100 200 

1985 12 o. 4 - - - - 12 o. 2 
42 25 42 50 

1986 17 o. 5 - - - - 17 o. 3 
224 240 247 200 

1987 55 1. 7 04 o. 1 59 o .• 
40 35 50 100 41 33 

1988 77 2. 3 os o. 2 83 1. 2 
87 87 100 50 88 83 

1989 144 4. 3 12 o. 3 156 2. 2 
8 7 8 33 • • 

1990 155 4 •• 13 o. 4 168 2. 4 

• 9 131 100 11 
17 

1991 160 5. o 30 o. 8 190 2 •• 
-7 -10 -20 -25 -· -11 

1992 158 4. 5 24 o. 6 182 2. 5 

- - - - - -
X X: X: X: X x= X: 

156% 77! 54! 52! 160% 53! 

(•)Vaiaras aproxiaados para o núaaro difaranta da zaro aais próxiaa, por razões da 
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A partir da tabela 3, observa-se a distribuição dos casos de AIDS no período do 
estudo, segundo grupo etário, verificando-se no sexo masculino, os maiores percentuais 
e entre os 25 e 34 anos, correspondendo a 45% dos casos, e o menores percentuais, 
entre O (zero) e 14 anos, com 2,0% e entre os 55 e 69 anos, com 3,8%. A idade média 
foi de 34 anos, com um desvio padrão de 10 anos, ou seja, 68% dos casos neste sexo, se 
encontravam entre os 24 e 44 anos. Em relação aos coeficientes da incidência no 
período, vê-se que a maior taxa ocorreu entre os 30 e 34 anos, com 98,5%:100.000 hab 
e a menor incidência entre os 5 e 9 anos, com 1,0:100.000 hab. (gráfico 3 e 4). 

GR\1'0 

ETÁRIO 

•• 
o 1-s 06 

s l-1o os 

10 l-15 os 

15 l-20 10 

20 l-25 .. 
25 l-30 118 

30 l-35 175 

35 J--.co 137 

40 r- .. s 85 

45 1-so 34 

so 1-ss 31 

ss 1-so 12 

60 f-·· 11 

ss f-1o 01 

TOTAL.(u) 788 

TABELA Nlil 03 

Distribuiçao d:l Ni da Casos dl: AIDS (•). a Coefici~~ntu da 

lncidincia Aetaulada (Por 1000.000 IWJ,), s.g,.,a:. idadl a S.XO 

ParnaabUCD (1983 - 1992) 

SEJa) 
TOTAL RAZÃO IIVF} 

WASOJ.INO FEWJNIPG 

Coefic. Co.fic. Coefic. Entr. J.Laeros 
% lncid. •• % lncid. •• % lncid. 

Acu.ul. Aet.aul. Aa.ul. Do Casos 

0.8 1.2 09 10,1 1.8 15 1.7 1.5 o. 7/1 

0.6 1.0 01 1.1 0.2 .. 0.1 o.• 511 

o.s 1.1 01 1.1 0.2 06 0.7 0.7 5/1 

1.3 2.6 02 2.2 o.s 12 1.4 1.5 5/1 

10.8 31,9 11 12,3 3.6 91 11.1 16.7 811 

22.8 88.4 20 22.6 8.1 199 22.7 43,9 9/1 

22.2 98.5 17 19,1 8.2 192 21,9 -49,8 10/1 

17,4 .... 16 18,0 8.0 153 17,4 45,8 911 

10,8 58.7 .. . .. 2.4 89 10,1 28.3 2111 

4.3 30,4 04 4.5 3.1 38 4.3 15.7 811 

3.9 29.4 03 3.4 2.5 34 3.9 15,1 10/1 

1.5 13,5 - - - 12 1.4 ... 121-

1.4 15,2 01 1.1 1.3 12 1.4 8.0 1111 

o. o 11,2 - - - 07 o. a 5.6 11-

100,0 24.0 89 100,0 2.5 871 100,0 12.9 911 

Fonte: Elaboradl a partir da dubs cb Pro;rua DST/AIDS- SES/PE. Casos notificad::ls 
ati jlri'lo /93. 

(a) Excluicbs 5 (cinca) casos cb Saxo Masculino cr:. idrodl iwaondt.. 
{ .. ) lncluinch 5 (cinco) casos da ldiu::la ignorada. 

Entra 

Coafic. 

o. 7/1 

5/1 

611 

511 

911 

11/1 

1211 

10/1 

24/1 

10/1 

1211 

14/-

1211 

111-

10/1 

No sexo feminino, os maiores percentuais ocorreram entre os 25 e 39 anos, 
correspondendo a 59,7% dos casos e os menores percentuais entre os 5 e 14 anos, com 
2,2% e entre os 60 e 64 anos, com 1,1 %. A idade média feminina foi de 29 anos, com 
um desvio padrão de 13 anos, estanto assim 68% dos casos entre 16 e 42 anos. A maior 
taxa de incidência, deu-se entre os 35 e 39 anos, com 8,9:100.000 hab (gráfico 5 e 6). 
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Na totalidade dos casos, observa-se que a maioria destes, encontravam-se entre os 
25 e 34 anos, com 44,6% e a minoria entre O (zero) e 14 anos, com 2,2% e entre os 65 e 
69 anos, com 5,6%. A idade média foi de 34 anos, com desvio padrão de 11 anos, estando 
68% dos casos entre os 23 e 45 anos. A maior taxa de incidência ocorreu entre os 30 e 34 
anos e foi de 49,8:100.000 hab (gráfico 7 e 8). 

Comparando-se os casos de ambos os sexos, observa-se então que a idade média 
dos casos, no momento do diagnóstico foi bastante aproximada, na faixa entre os 25 e 
34 anos, dados estes que são semelhantes à casuística nacional ( 4) onde predominam os 
maiores números de casos nesta faixa etária. 

É interessante ressaltar a quase equivalência entre a razão masculino/feminino na 
faixa dos O (zero) aos 4 anos, tanto no número de casos quanto entre coeficientes, tendo 
sido de aproximadamente um caso masculino para cada feminino, devendo-se isto ao 
fato de que nesta faixa encontram-se os casos por transmissão perinatal, onde a probabi­
lidade de contaminação da mãe para o filho são equivalentes, independente de sexo do 
recém- nascido. 

Observa-se ainda na tabela 3, que entre os 5 e 19 anos, a razão masculino/ 
feminino mantém-se em 5:1, aumentando a mesma gradualmente até os 44 anos, sendo 
que nesta última faixa ( 40-44 anos), a mesma foi bastante elevada para o sexo masculino, 
21: 1, e a partir daí foi oscilando, com tendência a diminuir, atingindo na faixa dos 65 
anos, a razão de 7:0. 

Verifica-se portanto, que a AIDS, em ambos os sexos, vem atingindo em sua 
maioria, pessoas num período de vida bastante jovem, o que certamente reflete o fato 
desta ser acima de tudo uma doença sexualmente transmitida. É na juventude e na idade 
madura jovem, que as pessoas desenvolvem mais ativamente a sua vida sexual. 

Gráfico 3 - Na de casos de AIDS, sexo 
masculino, por faixa etária. 

PERNAMBUCO ( 1983-1992 ) 

N' de casos 
200.---------------------------~ 

o~~~~~~~~~~~~~~~ 

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 

Faixa Etária 

Gráfico 4 - Coeficiente de Incidência 
acumulada (100.000hab) de AIDS sexo mas­

culino por faixa etária-PE.(1983-1992) 

N' de casos 
120.---------------------------~ 
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Gráfico 5 - Ng de casos de AIDS, sexo 
feminino, por faixa etária. 

PERNAMBUCO ( 1983-1992 ) 
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Gráfico 7 - Ng de casos de AIDS, 
por faixa etária. 

PERNAMBUCO ( 1983-1992 ) 
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Gráfico 6 - Coeficiente de Incidência 
acumulada (100.000hab) de AIDS sexo fe­

minino por faixa etária-PE.(1983-1992) 

N• de casos 
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Gráfico 8 - Coeficiente de Incidência 
acumulada (100.000hab) de AIDS 
por faixa etária-PE.(1983-1992) 
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TABELA N2 4 
Distribuição do nu5ero de casos de AIDS, segundo sexo e categoria de exposição 

Pernaabuco 11983-1992) 

CATEGORIA 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 
DE 

EXPOS IÇAO 
ll F 11/F ll F 11/F 11 F 11/F ll F 11/F ll F 11/F ll F 11/F ll F 11/F ll F 11/F ll F 11/F ll F 11/F 

SEXUAL 01 . v- . . . '12 . 121· 1C . 141· .. . 41/• 5I I 21l/1 115 I 1311 , 5 2211 1U 21 111 1U " 111 

Hoaossexual ., . v- . . . " . 71- " . 71· 2S . :SI• " . 351· .. . ES/· .. . '"'· " . IDI· " . .,, . 
B i ssexua I . . . . . . 05 . SI· ,, . 71- "' . ,,, . ,. . 111• ., . 4DI• " . ,.,_ 

" . ,.,_ 35 . :SSI• 

Heterossexual . . . . . . . . . . - . .. . . 5 • 211 " • VI ,. 5 Ct1 21 23 VI •5 " 311 

SANGUfNEA . . . . . . . . . .,. . 21· c 2 211 I 2 C/1 I 2 Sl1 ,. • C/1 • , 111 5 2 311 

Usuário drogas . . . .. . . . . . . . . 2 . 21· I . ,_ I 2 111 1 . ,_ , . v- , . ,_ 
Hnofl I i co . . . . . . ·- . . . . . 1 . ,_ 

2 . 2/• 2 . 21• I . 11· I . SI· , . ,_ 
Receptor de 
sangue/ co11p I. . . . . . . . . . 02 . 21· , 2 OSI1 5 2 311 2 . 21· I c 111 I , 111 3 2 211 

PERINATAL . . . . . . . . . . . . . 1 •/1 I 1 111 . 1 •/1 . . . 2 2 V1 , S O.SI1 

llULTIPLA I •J . . . . . . . . . . . . 1 1 VI • . 11· c C/• • 1 311 , 2 11,511 , 1 ,, 

NAO DEFINIDA I•J . . . . . . . . ., . ,_ , . v- • . 11· ,. . 16/~ 2> • I/I , 2 711 • . 11· 

TOTAL ., . 11• . . . '12 . '121· 11 . ,,_ 55 c , .. ,, " • ,,, , .. '12 '1211 155 ,. '12/1 ,., 
" "' 

,., 
2' 

,, 
-

Fonte: Elaborada a partir de dados do Prcgraaa DST/AIDS-SES/PE, Cases notificados até junhc/93 

(•) Categoria de trasaissão aultlpla, envolva aais de uaa categoria e/cu subcagoria (sexual+sangulnea) 

I••) Quando a lnvestlgaç:io epldealológica não consegue Identificar a categoria de transalssic 

1\) 
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Ao analisar a distribuição do número de casos de AIDS, segundo categorias de 
exposição (tabela 4), observa-se que a categoria sexual foi a que deu início à epidemia em 
Pernambuco no ano de 1983, sendo a responsável pela quase totalidade dos casos ao 
longo do período, com crescimento anual bastante acentuado, tendo ocorrido um caso em 
1983, e atingindo nos anos de 1991 e 1992, respectivamente, 144 e 143 casos novos. 

Comparando-se as subcategorias de exposição sexual, verifica-se que até 1987, os 
homo e bissexuais do sexo masculino representaram a totalidade dos casos, permanecen­
do as mesmas com a maioria destes ao longo de todo o período. Verifica-se entretanto, 
que a partir de 1988, ocorreram os primeiros casos pela sub-categoria de exposição 
heterossexual, demonstrando esta uma tendência de crescimento exponencial (gráficos 
9 e 1 0), tendo ocorrido em 1983, 5 casos no sexo masculino e 3 no feminino, atingindo 
em 1992, respectivamente 45 e 18 casos novos, enquanto que a tendência de crescimento 
nas subcategorias homo e bissexuais foram respectivamente, linear e logarítmica. Observa­
se em relação a estas últimas subcategorias, que as mesmas vêm apresentando um 
percentual de casos em escala d~crescente quando relacionadas à subcategoria 
heterossexuais, esta com percentuais em ascenção, o que neste ponto também coincide 
com a casuística nacional ( 4). Possivelmente estes dados refletem a adoção de medidas 
preventivas por parte destes grupos, uma vez que foram os primeiros a serem atingidos 
pela AIDS. 

Na categoria de transmissão sanguínea, observa-se que a mesma apresentou seus 
primeiros casos em 1986, em escala de crescimento ascendente até 1990, passando a 
diminuir o número de casos novos. Em relação às subcategorias sanguíneas, vê-se que 
tanto para os hemofilicos quanto para os receptores de sangue e complementos 
sanguíneos, o número de casos cresceu até 1991, diminuindo gradualmente a partir deste 
ano o que também coincide com os casos de AIDS a nível nacional (4) e pode ser 
explicado sobretudo em função de medidas de controle como pesquisa do HIV e proibição 
da comercialização do sangue e hemoderivados, decorrentes da Constituição Brasileira, 
promulgada em 1988 (vide gráfico 11). 

Ainda em relação à categoria de exposição sanguínea, observa-se que a 
subcategoria usuário de drogas, representou uma proporção muito pequena dos casos, 
não se verificando crescimentos significativos, valendo-se destacar que n9ste ponto, o 
Estado de Pernambuco diferencia-se em relação à casuística nacional (4), sol bretudo nas 
regiões Sul e Sudeste onde os usuários de drogas endovenosas vêm \ aumentando 
significativamente as estatísticas da AIDS. 

Na categoria de transfusão perinatal, observa-se que a mesma vem a~resentado-se 
em escala de crescimento, tendo havido o primeiro caso em 1987, atingind9 nos anos de 
1991 e 1992, respectivamente, 4 e 3 casos novos. Este crescimento correlaciona-se com a 
tendência de crescimento dos casos de AIDS em mulheres maiores de 15 Jnos, período 
em que as mesmas apresentam um grande potencial reprodutivo (vide també~, a tabela 5 
e o gráfico 12). 

TABELA N• 5 

Número de casos de AIDS em mulheres> 15 anos(*} 

e por transmissão .Perinatal, segundo ano de 

Di agnóst i eo. 

Pernambuco (1987-19921 

ANO DE DIAGNÓSTICO 
MULHERES 

> 15 ANOS 

1987 3 

1988 5 

1989 11 

1990 13 

1991 34 

1992 31 

PERINATAL 

IM e FI 

2 

3 

4 
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A categoria de transmissão múltipla (sexual+sanguínea) representou uma minoria 
dos casos, mantendo o número de casos num patamar quase uniforme até 1990, decaíndo 
a partir daí, o que possivelmente reflete a situação da transmissão sanguínea em 
décrescimo no número de casos, assim como à reduzida influência da subcategoria usuário 
de drogas, conforme citado anteriormente. 

Ainda na tabela 4, observa-se que a categoria de exposição não definida-a qual 
reflete limitações no preenchimento das notificações e na investigação epidemiológica -
apresentou um crescimento marcadamente acentuado para o sexo masculino, tendo 
ocorrido só em 1990, 27 casos (17,4%), atingindo proporções menores nos últimos anos. 
No sexo feminino quase não ocorreram casos sem definição da categoria de exposição, à 
exceção dos anos de 1990 e 1991, respectivamente, 3 (23%) e 2 (7%) casos. É provável 
que este elevado número de casos sem definição da categoria de exposição no sexo 
masculino, tenha ocorrido pela simples omissão da mesma pelo paciente, sobretudo 
quando relacionadas à condição homossexual, bissexual ou usuário de drogas, uma vez 
que estes grupos são severamente estigmatizados na sociedade. 

Gráfico 9 - Distribuição do Ng de casos 
de AIDS, sexo masculino, segundo catego­

ria de exposição sexuai.PE (1983-1992) 

N• DE CASOS 
100.------------------------------, 

ANO 

-Homossexual -t- Bissexual """*-Heterossexual 

Gráfico 11 - Distribuição do n• de casos 
de AIDS segundo categoria de exposição 

sanguínea.Pernambuco (1983-1992) 

N• DE Casos 
10~~------------------------------. 

8 

6 

Gráfico 10- Distribuição do W de casos 
de AIDS, sexo feminino, segundo catego­
ria de exposição sexuai.PE (1983-1992) 

ANO 

- Heterossexual 

Gráfico 12 - Ng de casos de AIDS em mu­
lheres > 15 anos e por transmissão peri­

natal, segundo ano de diagnóstico. 
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Analisando os casos de AIDS no sexo feminino, incluindo os não notificados à 
SES-Secretaria de Saúde do Estado, verifica-se que dos 108 casos estudados, 75 (69,4%) 
tiveram como categoria de exposição, a sexual, pela sub-categoria heterossexual, o que 
denota que esta vem sendo a principal via de transmissão. Destes, é muito elevado o 
número de mulheres que possuíam parceiros portadores de lllV/AIDS, constituindo-se 
46,7%, ou seja, quase a metade dos casos (tabela 6). 

Observa-se ainda em 26,7% dos casos, que apesar da especificação da via de 
transmissão heterossexual, não foi detalhada como esta se deu, tendo sido muitas vezes 
assim notificada pela regra da exclusão, ou seja, quando a paciente negava uso de drogas 
endovenosas ou hemotransfusões. Esta dificuldade entretanto vem sendo contornada, a 
partir da nova ficha de notificação implantada desde o ano de 1992, a qual é mais precisa 
neste ponto, limitando portanto a margem de sub-notificação (vide anexo 3, fichas de 
notificação, no ítem categoria de exposição). 

Verifica-se que 17,3% dos casos referiram múltiplos parceiros, 13,3%, parceiros 
bissexuais e 1 O, 7% cujos parceiros tinham múltiplos parceiros. Em menor percentual, 
O, 1%, o parceiro possuía lllV+, por hemotransfusão. 

Em síntese, observa-se que as mulheres foram mais infectadas pelo HIV+/AIDS, 
quando as mesmas tinham múltiplos parceiros, ou parceiros únicos, onde não havia 
relação de fidelidade, fossem os mesmos heterossexuais ou bissexuais. Esta associação 
não pode a rigor, estabelecer qual foi a verdadeira fonte de infecção. Entretanto, estudos 
científicos (1, 1 O, 15) têm demonstrado que na transmissão heterossexual, a possibilidade 
de infecção mulher/homem é menor que a homem/mulher, quando não estão envolvidas 
outras DST, principalmente ulcerativas. Tem importância também questões sócio­
culturais e afetivas em relação à sexualidade feminina (1,3,8) seu papel passivo/submisso 
em relação ao homem, além do fato da aceitação social da infidelidade masculina, vista 
como sinal de virilidade. A partir destes questionamentos pode-se supor que as mulheres 
vêm sendo mais infectadas do que infectando, entretanto, este aspecto merece pesquisas 
mais cuidadosas para tal afirmação. 

TABELA NQ 6 

Distribuição do número de cases de AIDS(*), 

segundo sexo feminino e subcategoria de 

expos i r;:ão HETEROSSEXUAL 

Pernambuco ( 1987-1992) 

CATEGORIA DE EXPOSIÇÃO 

Parceiro bissexual 

Perceiro usuário de drogas 

Múltiplos parceiros 

Parceiro co• múltiplos parceiros 

Parceiro hemofrlico 

Parceiro hemotransfundido 

Parceiro HIV+/AIDS 

Condição do parceiro ignorado 

10 

4 

13 

8 

35 

20 

r. 

13,3 

5,3 

17,3 

10,7 

1, 3 

46,7 

26,7 

Nota: É importante ressaltar que nesta tabela as 
categorias de exposição não são exclusivas, 
podendo um mesmo caso incluir duas ou mais 
categorias. 

(*) To ta I de 75 casos, pe I a subcategoria de ex­
posição heterossexual, incluindo 17 casos não 
notificados ao Programa DST/AIDS-SES/PE 
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É importante destacar que os percentuais relativos a condição do parceiro se, 
bissexual, usuário de drogas endovenosas, com múltiplos parceiros, etc, poderiam, ter sido 
maiores se não fosse tão elevado o percentual onde era ignorada a condição destes, 
conforme já citado anteriormente. 

Na tabela 7, encontra-se o nível de escolaridade das pacientes no momento do 
dignóstico de AIDS, tendo sido de 29,7%, o percentual onde este dado era ignorado, o 
que reflete limitações no preenchimento da ficha de notificação, provavelmente decorrente 
da ausência de espaço para esta informação na ficha de atendimento do paciente 
(prontuário) utilizada nas Unidades de Referência do SUS, à exceção da ficha do Hospital 
das Clínicas da UFPE. 

A despeito desta limitação, observa-se que a AIDS vem atingindo a população 
indiscriminadamente, independente do nível de escolaridade/potencial de acesso a maio­
res informações acerca da doença e da prevenção, ficando isto evidenciado a partir do 
percentual de mulheres sem alfabetização ( 4,6%) em relação àquelas com níveis superior 
(14,8%), médio (20,4%) ou elementar (23, 1 %). 

TABELA N• 07 

Número de casos de AIDS. sexo FEMININO. 

segundo nível de escolaridade 

PERNAMBUCO 11987-19921 

NfVEL DE ESCOLARIDADE No r. 

SEM ALFABETIZAÇAÕI*I 05 4.6 

12 GRAU 25 23. 1 

2• GRAU 22 20.4 

SUPERIOR 16 14.8 

IGNORADO 32 29. 7 

TOTAL 1**1 108 100.0 

(*)excluídos 08(oito)casos da categoria de transmis­
são perinatal (< 3 anos) 

(**)inclui dos 08(oito) casos da categoria de trans­
missão perinatal (7,4X) 

Analisando-se na tabela 8, e no anexo 4, os casos de AIDS segundo ocupação, 
aqui também considerado o sexo masculino para fins de comparação, verifica-se em 
relação à totalidade destes, que o maior percentual ocorreu no grupo das ocupações 
técnicas, científicas, artísticas e assemelhadas, com 18, 1%, destacando-se neste, o 
subgrupo das ocupações de nível superior, 8,3% (vide anexo 4), em seguida, as 
ocupações administrativas, com 13, 1%, destacando-se neste grupo as funções 
burocráticas ou de escritório, com 5, 7% e os empregadores, 5, 1%. Em menor proporção 
encontram-se as ocupações da produção extrativa mineral com O, 1% dos casos. 

No sexo masculino a distribuição segue basicamente as características da totalida­
de dos casos, com as ocupações técnicas, científicas, artísticas e assemelhadas com 18,6%, 
as administrativas com 13,3% e a produção extrativa mineral com O, 1% dos casos. 
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Em relação ao sexo feminino, destaca-se um contingente de 46% dos casos, 
inseridos nas ocupações fora da PEA (população economicamente ativa), ou seja, quase a 
metade, sendo que neste grupo estão incluídas as domésticas, com 30,3%, seguida dos 
menores, com 11,2% (vide anexo). De uma certa forma, estes dados refletem a posição da 
mulher na sociedade, uma vez que tradicionalmente-e este fato ainda está muito presente 
na atualidade-estas têm sido alijadas no mercado de trabalho, cabendo-lhes as atividades 
domésticas e a criação da prole, ou seja, atividades não remuneradas. Vê-se então que as 
mulheres em sua maioria, donas-de-casa, vêm sendo severamente atingidas pela AIDS e 
não é à toa que a estas se seguem os menores, em sua maioria atingidos pela transmissão 
perinatal. 

Ainda em relação ao sexo feminino, verifica-se em seguida, o grupo das ocupações 
técnicas, científicas, artísticas e assemelhadas, destacando-se o subgrupo, professores, 
com 7,9% dos casos, o que mais uma vez reflete a situação da mulher no mercado de 
trabalho, sendo esta uma ocupação marcadamente exercida por mulheres. Destaca-se 
ainda, o subgrupo das ocupações de nível superior com 4,5%. Em menor proporção, com 
1,1% respectivamente encontram-se as ocupações da agropecuária e produção extrativa 
vegetal e animal, indústrias de transformação e construção civil, e defesa e segurança 
pública, ressaltando-se que estas vêm sendo tradicionalmente ocupadas pelo sexo 
masculino. 

TABB.A Ne 08 

Distribuição <bs casos do AIDS, por grlf'O oco.pacional, 
seg"'<b sexo. Pemubuco ( 1983 - 1992) 

GRUPOS OCIPACIONAIS 11 7. 

Oco.pações Técnicas, Cientificas, Artfsti cas e Ass1111elhados 147 18,6 

Oco.pações Adtlnistretivas 105 13,5 

Oco.paç:ões Fore do PEA 75 9,5 

Oco.pações do Prestação do Serviços 100 12,7 

Oco.pações I gnoredos, llel Defini dos ou Outras 81 10,3 

Oco.pações do lnci:istria do Transfor•ação e Construção C i vi I 79 10,1 

Oco.pações <b Ca.ércio e Atividodos Ao.o<i I i ares 77 9,8 

Oco.pações <bs Transpcstes e Co•"'i cações 39 5,0 

Bancários l•l 33 4,2 

F"'cional is.o Público 25 3,2 

Oco.pações do Defesa e Segurança Pública 13 1,6 

Trabal ha<bres <b Sexo 5 0,6 

Oco.paç:ão Agropecuér i a, Produção Extrativa Vegetal e Ani•al 8 1,0 

Oco.pações do Produção Extrativa llineral 1 o, 1 

TOTAL 788 100,0 

F 7. T 

12 13,5 159 

10 11,2 115 

41 46,0 116 

7 7,8 107 

2 2,2 84 

1 1,1 80 

2 2,2 79 

- - 39 

2 2,2 35 

3 3,4 28 

1 1, 1 14 

7 7,9 12 

1 1,1 9 

- - 1 

89 100,0 877 

l•l Aberta classificaçao à parte dovi<b à l•possibilidodo do •elhor dofiniçao oco.pcional. 

7. 

18,1 

13, 1 

13,2 

12,2 

9,6 

9,1 

9,0 

4,4 

4,0 

3,2 

1,6 

1,4 

1,0 

o, 1 

100,0 
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Sendo a AIDS, acima de tudo uma doença sexualmente transmitida, é interessante 
destacar a ocupação trabalhadores do sexo, a qual apresentou percentual de 1,4% 
quando em relação à totalidade dos casos, 0,6% para o sexo masculino e 7,9% para o 
feminino. São percentuais relativamente baixos, sobretudo no sexo masculino, uma vez 
ques esta ocupação tradicionalmente vem sendo exercida pela mulher, estando muito 
correlacionado à repressão da sexualidade desta em nossa sociedade, apesar de todo o 
movimento de liberação sexual nas últimas décadas. Estes percentuais podem também 
estar refletindo a omissão da informação, estando em jogo dois fatores importantes, que 
são inicialmente o estigma e discriminação sofridos por estas ocupações e também o fato 
de que geralmente estas pessoas mantêm uma outra ocupação durante o dia e à noite, são 
trabalhadores do sexo. 

Finalizando, observa-se a distribuição dos casos de AIDS no sexo feminino, 
segundo localização geográfica (tabela 9), onde a maioria destes ocorreram na Região 
Metropolitana do Recife, representando 83,5%, destacando-se nesta, os municípios de 
Recife, com 62,2%, Jaboatão dos Gua~arapes 6,5% e Paulista 5,6%. 

Em seguida, a região do Agreste Pernambucano, com 9,2%, destacando-se aqui o 
município de Caruaru, com 3,8% e com o menor percentual, tem-se a região do Sertão 
Pernambucano, com 0,9% dos casos. 

Quando considerado o número de casos em relação à população, ou seja, a partir 
dos coeficientes de incidência, a Região Metropolitana do Recife apresentou a maior taxa, 
6,0:100.000, sendo este risco de 9,8:100.000 no município do Recife. A seguir, a região 
do Agreste e do São Francisco Pernambucano, cada uma com 1,1:100.000 hab. Vale 
destacar na região do Agreste, os municípios de São Vicente Férrer e Jataúba, com apenas 
um caso em cada um destes, mas que apresentaram as maiores taxas de incidência, 
respectivamente, 14,2:100.000 e 13,7:100.000 hab. Isto se explica pelo fato destas taxas 
serem diretamente influenciadas pela população, que nestes municípios é muito pequena. 

TABELA N2 09 

Diatrib~i~ão.do nú11ero de caaoa de AIOS(*) Percentual e Coeficientes 
de lnce~~nc1a Acu•ula~a lpor 100.000), no Sexo Fe•inino Segundo 
MeaorregJoea(**) e Wun1cfpioa Atingidoa. 

Perna11buco ( 1987-19921 

MESORREGIÃO/MUNICfPIO N2 " 
Coeficiente de 
Incidência 
Acunn.1lada 

1. Metropolitana do Recife 90 83,5 6,0 

ca.aragibe 01 0,9 2, 1 
Moreno 01 0,9 5, 1 
Abreu e Lima 02 1, 8 5,3 
Cabo 03 2, 8 4,8 
OI inda 03 2,8 1, 7 
Paulista 06 5,6 5,8 
Joaboatão dos Guararapes 07 6, 5 2,9 
Reei fe 67 62,2 9,8 

2. Mata Pernambucana 05 4,6 o, 9 

Nazaré da Llata 01 o, 9 7,4 
Ti11baúba 01 0,9 3,4 Vitória da Santo Antão 03 2,8 5,6 

3. Agreste Pernambucano 10 9,2 1,1 

Bonito 01 o, 9 5,7 Jataúba 01 0,9 13,7 
Orobó 01 0,9 9, 2 São Vicente Férrer 01 0,9 14,2 Belo Jardim 02 1, 8 6,5 
Car-uaru 04 3, 8 3, 6 

4. Sertão Pernambucano 01 o, 9 0,2 

Arcover-de 01 0,9 3,4 

5. São Francisco Perna•bucano 02 1, 8 1,1 

Petrol i na 01 0,9 1, 2 
Santa Maria da Boa Vista 01 o, 9 5, 1 

TOTAL (***I 108 100,0 3, 1 

(*) Incluído~ 19.casoa não notificados, encontrados a partir da 
d~ pesqu1sa Junto às 04 (quatro) Unidades de Referência da Ca­
p 1 ta I Perna111bucana. 

(**) As Llesorregião englobam 176 ~tunicfpios e o território de Fer­
na~do.de Noronha, estando aqui incluídas apenas os municípios 
atJngJdas pela AIOS/Sexo fe11inino. 

(***) E~c!uf~a.a popul~ção de Fernando de Noronha no cálculo da in­
c I denc I a, em razao da IIOSIIIa to r passado a pertencer a Perna•­
buco a parti r de 1988. 

Gráfico 13 - Distribuição dos casos de 
AIDS, sexo feminino segundo localização 
de procedência Pernambuco (1987-1992) 
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Confirma-se a partir destes dados, que a AIDS é uma doença, nitidamente de 
caráter urbano, concentrando-se em regiões densamente urbanizadas a exemplo da região 
Metropolitana do Recife (vide gráfico 13), a qual possui grau de urbanização de 94,4%, 
apresentando o município do Recife, o grau de 100% urbana. Quando interiorizada, a 
AIDS ocorre em municípios com elevados graus de urbanização, a exemplo de Caruaru 
85,2%, Petrolina 71,4%, Arcoverde 88,7% e outros. 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O número de casos de AIDS no Estado de Pernambuco vem crescendo bastante, 
sobretudo aqueles com via de transmissão heterossexual, com tendências exponenciais de 
crescimento para ambos os sexos. A categoria de traansmissão sexual foi responsável por 
81,3% dos casos no período de 1983 a 1992, sendo que em relação ao sexo feminino 
(aqui incluídos os casos subnotificados) este percentual foi de 69,4%. Em função deste 
crescimento a razão masculino/feminino vem a cada ano ficando mais aproximada, e a este 
fato acrescenta-se o crescimento do número de casos de AIDS perinatal, visto que a 
maioria destas mulheres apresentaram idade média de 29 anos, portanto uma população 
extremamente jovem, em pleno vigor sexual. 

Ainda em relação à categoria de exposição sexual, foi grande o número de 
mulheres cujos parceiros apresentaram HIV positivo ( 46,7%), afora aquelas onde esta 
informação não foi fornecida em decorrência de falhas na investigação epidemiológica, 
tendo sido as principais formas de exposição, o fator multiplicidade de parceiros ou 
parceiros onde não havia a relação de fidelidade, seja através de relação hetero quanto 
bissexuais. 

Ficou ainda evidenciado que a AIDS, concentra-se sobretudo nos grandes centros 
urbanos, fato este evidenciado nos demais estudos, e que certamente reflete o fato de que 
nestas áreas as pessoas exercem mais livremente a sua sexualidade, e apesar dos velhos 
tabus e preconceitos, nos últimos anos estes vêm sendo relativamente rompidos. 

A AIDS vem atingindo a população feminina independente de nível de 
escolaridade, não tendo ficado evidente qualquer correlação entre os níveis mais elevados 
de escolaridade e consequente maior acesso à informações sobre a doença e adoção de 
medidas de prevenção. Em relação à ocupação, aqui também analisados os casos do 
gênero masculino, entre as mulheres foi bastante elevado o percentual de casos 
concentrados no grupo de ocupações fora da PEA-o que não ocorreu no gênero 
masculino- sobretudo de domésticas(30,3%), sendo um dado preocupante pois a 
dependencia sócio-econômica de parceiros tem sido um fator limitante à mulher no 
tocante ao estabelecimento de uma relação de equidade entre os gêneros, fundamental às 
ações de prevenção da AIDS. 

Porém, como falar em equidade entre os gêneros numa sociedade como a 
pernambucana, cujos valores estão profundamente arraigados em padrões tradicionais de 
comportamento, sendo a mulher definida como ser submisso e passivo, sobretudo quando 
relacionados à vivência da sexualidade? A situação da dependência econômica em relação 
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ao gênero masculino e o limitado espaço ocupado no mercado de trabalho, absolutamente 
refletem a condição do gênero feminino, construída socialmente. A introdução de medidas 
de prevenção baseadas na introdução de preservativos seguramente enfrentará severas 
limitações em função exatamente da posição ocupada pela mulher na sociedade. 

Assim, conclui-se que qualquer medida de prevenção da AIDS em pernambuco e 
no Brasil, passa acima de tudo pela reflexão acerca da construção social dos gêneros, base 
de quaisquer campanhas visando a informação sobre a AIDS e a introdução do sexo 
seguro, destacando-se a impotância de campanhas acima de tudo educativas, atingindo 
comunidades específicas, e que representem suporte e ajuda na real compreensão da 
transmissão pelo HIV/AIDS, encorajando mudanças no comportamento visando reduzir o 
risco de infecção. Certamente esta não será uma tarefa das mais fáceis, visto que envolve 
acima de tudo a reestruturação de constructos sociais, sobretudo em relação à 
sexualidade. É fundamental o estabelecimento da equidade entre os parceiros, e que a 
mulher assegure a sua auto-afirmação enquanto tal, que imponha também os seus desejos 
e a adoção do sexo seguro, estabelecendo uma relação de confiança, respeito e fidelidade 
na sua vivência cotidiana. 
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ANEXO 1 

CASO CONFIRMADO DE AIDS 

Para efeito de notificação ao Ministério da Saúde será considerado caso de AIDS: 

_ Todo adulto que apresente evidência laboratorial de infecção pelo HIV (*) e, 
independentemente da presença de outras causas de imunodeficiência: 

A- Um conjunto de sinais e sintomas/doenças que somem pelo menos 1 o pontos, 
segundo o critério OPAS/Caracas (anexo I) 

e/ou 

8- Pelo menos 1 doença indicativa de AIDS, incluindo Pneumonia por Pneumocystis 
carinii, toxoplasmose cerebral, herpes simples muco-cutâneo de duração> 1 mês, retinite 
por citomegalovirus e candidíase esofágica diagnosticadas presuntívamente.(criterio coe 
modificado item 1 : anexo 11) 

Critério excepcional: Será considerado caso de AIDS todo adulto com teste laboratorial 
para o HIV não realizado ou de resultado desconhecido e que apresente pelo menos 1 
doença indicativa de AIDS diagnosticada definitivamente (criterio CDC modificado item 
2 :anexo 11), desde que excluídas as seguintes causas de imunodeficiência: 

_Corticoterapia sistêmica em altas doses ou de longo termo ou outra terapia 
imunossupressiva/citotóxica iniciada pelo menos 3 meses antes do diagnóstico da 
doença indicativa; 
_Pelo menos 1 das seguintes doenças diagnosticadas em até 3 meses após o 
diagnóstico da doença indicativa: Hodgkin, linfoma não-Hodgkin (outro que não o linfoma 
primário do cérebro),leucemia linfocítica, mieloma múltiplo, qualquer outro câncer do 
tecido linforreticular ou histiocítico, linfadenopatia angioimunoblástica. 
_Síndrome de imunodeficiência genética (congênita) ou uma síndrome de 
imunodeficiência, que não seja pelo HIV, como a que envolve hipogamaglobulinemia. 

(*) No contexto da vigilância epidemiológica de casos de AIDS, evidência laboratorial 
existe quando uma amostra de soro é repetidamente reativa em um teste para pesquisa 
de anticorpos anti-HJV (p.ex.ELISA) e/ou apresenta um teste positivo para antígeno e/ou 
cultura positiva. 



CRITÉRIO DE PONTUAÇÃO OPAS/CARACAS 

Sinais/sintomas/doenças 

Sarcoma de Kaposi 

Tuberculose disseminada/extrapulmonar/ 
pulmonar não cavitária 

Candidíase oral ou leucoplasia pilosa 

Tuberculose pulmonar ou não especificada 

Herpes Zoster em indivíduo =< 60 anos 

Disfunção do sistema nervoso central 

Diarréia >= 1 mês 

Febre >= 38 2C >= 1 mês 

Caquexia ou perda de peso > 1 O% 

Astenia >= 1 mês 

Dermatite persistente 

Anemia e/ou linfopenia e/ou 
trombocitopenia 

Tosse persistente ou qualquer 
pneumonia (exceto tuberculose) 

Linfadenopatia >= 1 em 
>= 2 sítios extra-inguinais 
>= 1 mês 

Pontos 

10 

10 

5 

5 

5 

5 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 



At-EXO 2 

PLANILHA PARA COLETA DOS DADOS DOS CASOS DE AIDS 

N2 da Iniciais Ano :0: Categoria Se heterossexual, :o: Hospital/ 
Idade Escolaridade OcqJação de Mesorregião 

Ficha cb paciente Diagnóstico Exposição forma exposição :o: Registro 
-- --~--

:o: dacbs coletacbs apenas para o gênero feminino 



ANEXO 3 

MINISTtAIO DA SAÚDE 

r rndaúto red•unúu LU FICHA DI! NOTIFICAÇÃO DE SIDAIAIDS 
Data de flocoblmonto l I . 1 :T :: I J 

o~ I" DO l)IAGNÚ!:i IICO lol J.MJS I :~~b~ ~~~ICIAIS DO PACIENTE F''''F''?'F:')[i'T':'t F'''j DATA DO NASCfv1ENT o 

' (Sf.XO MASCULIN0•1, FEMININ0•21 l_:j 
I 

NATURALIDADE: MUNICIPIO·------ES'rAOO 

OCUf'AÇÁO: ______ I· >::j ?~J\ ::1 ESCOLAF:IOAOE (Anallabeto.,1, 4' Sllrie ou menos• 2, 5' Série 

ou Mals•3, 29 Grau completo ou lnoomplelo•-4, 
Superior oomploto ou lnoompltk1•5, lgnorado•91 U 

IDADE tlO INICIO DA DOENÇA: !VAlORES DE 1 ANO l.2._l!j ANOS MENORES DE 1 ANO LU MESES 

DOMICILIO QUANDO DO INiciO DA DOENÇA: MUNICIPIO: __________ I,_i _ESTADO IL..ó::_·:,j,.l ;.. . ..I..I.;....J .... : .... ·: . ._1· .... ·:·.4.1 .... : ''-J.I ... ''·'....J; l 

DOMICILio ATUAL MUNICIPIO: ____________ esTADO--.,...- LYT't'F?'I ':::::r::::: 1 ::·1 ::' 1 

Sll UAÇÃO ATUAL (VIV0•1, MQRT0•2, IGNORADO•II) ui SE MORTO, DATA DO ÓBITO U _ _l_ _I _j__J_j 
DIA Mts ANO 

DOENÇAS ASSOCIADAS 

61M•1 NÀ0•2 ·.·' 
' . t PROTOZOÁRIOS FUNGOS BACT~RIAS VIRUS HELMINTOS NEOPLASIAS 

l 
I 
I 
! 

Criptosporidlase O Histoplasmose O Micobacterium tuberculosls O Cllumegalovlrus O Eslrongiloldfase O Sarc01na de Kaposl D 
D Pneumonia por D Criptocooose D Oullas Mkobactllrlas O Herpes simples DOutros D Linloma 

Pru!umor)slis carinil O Candidfase DOutras _ Outros Oullas -------
lsosporlase · O Ou~ os----
1 o•oplasrnose 
Giardf~~!! 

1\rnobfaso 

0 
D 
o 

FATORES DE RISCO 

.- Préhc:b s~xual o partir !I e 1980 (Homossexual mascullno"1, Blas811ual•2,· Heterossexual•3, Homossexual feminlno•4, nega relaç_Aº sexual• 5) 

- flela•;ões sexua•s com doentes do "SIDNAIOS" (Sim•1, NAo•2, lgnorado•9) · 

:·u ) 
_u. 

- Flclações sexuais a partir de 1980, com pesSoas pertencuntes a grupos de riscO (Sim•l, NAo•2, lgnorado-=91 , ·· U 
Se Sim. espe~ilic•u os grupos de risco: ____ ..;'------------...,-----------U 

- U~rJJ•u:o(:;) a P3r1Jr de 1990, de drogw;i'lje~;;els (Sim•1 1 Nlo":"21 n4o lnlomiB•8) 
,f' 

.... 
- ihcorHoiO•co (Sim=l, Não=2) ' •, 

- lhsltlrin cc banslusllo do snnguo nos tl!Urnos 7 nnos (~lrn•l, NAo•2, 1Qnorado•9) 

Se Sim, 11$pecillcar a data ______ (Se Ignorada anotar 9999) 

. I 
.... ' '---' 

u 
LI 

u 11 
Mês Ano 

- SOMENl E PARA MENORES DE 13ANOS: Um doa pais (ou ambos) pertoncenres a grupos de risco (Sim•l, Nllo•2, lguorodo..,9) L.J 
-
________________________ u· 

Se Sim, tspecilk:ar o (a) grupo (s) de risco: Pai: 
' ' .·. ' . '• · . .... Mit: lJ 

Obs: So o paclonlo (ac1ulio ou criança) nAo pertence a um doa grupoa dt riaco, espaclllcar o modo provável da oontamlnaçAo ------·-----LJ 

SOROLOGIA PARA HIV 

ELISA (pelo menos uma positiva c!, Negalivas.,2, N4o realizada• ~) · 

l'viUNOFLUORESC~NCIA (pelo rnenos Wlll poslliva•l, Negalivas•2, NAo realizada•9) 

WESTEflN BLOT (pelo menos uma posiUva•l, NegaUvaa•2, NAo realizadaa9) 

M~OICO RESPONSÁVEL PELO CASO 

u 
u 
u 

NO\o1E: __ ______ ENDEREÇO: __________ _;_ ___________ TELEFONE; ______ _ 
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MINISTERIO DA SAUDE 
PROGRAMA NACIONAL DST/AIDS 

FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO 

AIDS (ADULTO 

ADOS DE NOTIFICACAO/INVESTIGACA.o----------------------------------------------------------------------------

l-UNIDADE FEDERADA 2-MUNICIPIO DE RESIDENCIA 3-DATA DO 
DIAGNOSTICO I I 

~DADOS DO PACIENTE----------------------------------------------------------------------------------------

4-INICIAIS DO PACIENTE 

I 
5-DATA DO NASCIMENTO 

I I 

a-ESCOLARIDADE 

I I 
9-0CUPACAO 

I 
l-MASCULINO 2-FEMININO 16-IDADE I 

I 
17-SEXO I I 

l-ANALFABETO 2-10 GRAU INCOMPLETO 3-10 GRAU COMPLETO 4-2° GRAU INCOMPLETO 
5-2° GRAU COMPLETO 6-SUPERIOR 9-IGNORAOO 

110-SITUACAO ATUAL l-VIVO 2-MORTO 111-DATA DO OBITO 
_I I I 9-IGNORADO I I 

r-CATEGORIAS DE EXPOSICA"o--------------------------------------------

12-HOMOSSEXUAL 
MASCULINO I I l-SIM 2-NAO 113-BISSEXUAL 

9-IGNORADO MASCULINO _I j 
l-SIM 2-NAO 
9-IGNORADO 

114-HETEROSSEXUAL I I l-SIM 2-NAO 
9-IGNORADO 

15-SE HETEROSSEXUAL l-SIM 2-NAO 9-IGNORADO 

l__jcoM PARCEIRO BISSEXUAL 

L_jcoM PARCEIRO(A) USUARIO DE DROGAS EV 

L_jcoM MULTIPLOS(AS) PARCEIROS(AS) 

l__jcoM PARCEIRO(A) TRANSFUNDIDO(A) 

16-USUARIO DE DROGAS 
ENDOVENOSAS I I l-SIM 2-NAO 

9-IGNORADO 

u COM PARCEIRO HEMOFI LICO 

L_jcOM PARCEIRO(A) COM MULTIPLOS PARCEIROS 

u COM PARCEIRO (A) HIV+/AIDS 

J 17-HEMOFILICO l-SIM 2-NAO 

I I 
18-HISTORIA DE TRANSFUSAO DE SANGUE 

A PARTIR DE 1980 I I l-SIM 2-NAO .,19-SE SIM. DATA I 
9-IGNORADO 

I 120-LOCAL 

21-0UTROS (ESPECIFICAR) 

~DADOS CLINICOS-----------------------------------------------

22-CRITERIO CARACAS l-SIM 2-NAO 9-IGNORADO 

L_jsARCOMA DE KAPOSI (10) 

L_jTUBERCULOSE DISSEMINADA/EXTRA-PULMONAR/NAO CAVITARIA (10) 

L_jcANDIDIASE ORAL OU LEUCOPLASIA PILOSA (5) 

L_jTUBERCULOSE PULMONAR CAVITARIA OU NAO ESPECIFICADA (5) 

L_jHERPES ZOSTER EM INDIVIDUO MENOR OU IGUAL A 60 ANOS (5) 

L_j DISFUNSAO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL (5) 

L_j DIARREIA MAIOR OU IGUAL A 1 MES (2) 

23-CRITERIO CDC 1 -SIM 2-NAO 9-IGNORADO 

L_jcANDIDIASE(ESOFAGO.TRAQUEIA,BRONQUIOS.PULMAO) 

L_j CITOMEGALOVIROSE 

u COCCIDIOMICOSE DISSEMINADA 

L_j CRI PTOCOCOSE (EXTRA-PULMONAR) 

L_jcRIPTOSPORIDIASE 

L_jHERPES SIMPLES(MUCO-CUTANEO>lMES.ESOFAGO.BRONQUIOS.PULMAO) 

L_jHISTOPLASMOSE DISSEMINADA 

L_j ISOSPORIASE 

L_jFEBRE MAIOR OU IGUAL A 38°C MAIOR IGUAL I MES (2) 

L_jcAQUEXIA OU PERDA DE PESO MAIOR QUE 10~ (2). 

L_j ASTENIA MAIOR OU IGUAL A I MES (2) 

L_j DERMATITE PERSISTENTE (2) 

L_jANEMIA E/OU LINFOPENIA E/OU TROMBOCITOPENIA (2) 

U TOSSE PERSISTENTE OU QUALQUER PNEUMONIA (EXCETO 
' TUBERCULOSE) (2) 

U LINFADENOPATIA MAIOR OU IGUAL A I CM.MAIOR IGUAL 
2 SITIOS EXTRA-INGUINAIS MAIOR OU IGUAL I MES (2) 

L_jLEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESSIVA 

u LINFOMA NAO HODGKIN 

L_jLINFOMA PRIMARIO DO CEREBRO 

L_jMICOBACTERIOSE DISSEMINADA 

L_j PNEUM.ONIA POR P. CARINII 

u SALMDNELOSE (SEPTICEMIA RECORRENTE) 

u TOXOPLASMOSE CEREBRAL 

24-SOROLOGIA PARA HfV l-POSITIVO 2-NEGATIVO 3-INCONCLUSIVO 4-NAO REALIZADO 9-IGNORADO 

u ELISA (1 O TES_}El L_j ELISA (2° TESTE) u IMUNOFLUORESCENCIA u WESTERN BLOT u OUTROS (ESPECIFICAR) 

25-SE SOROLOGIA NAO REALIZADA OU COM RESULTADO -DESCONHECIDO 

L_jEXCLUSAO DE OUTRAS CAUSAS DE IMUNODEFICIENCIA 

l-SIM 2-NAO 9-IGNORADO 
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At~;XO 4 

Distribui cÃo dos casos de AIDS, por gr~os e swgr~os ocwacionais, 
segmdo sexo Pernambuco (1983 - 1992J 

· - · ----···· -·- --GRUP-OS- E-SUBGRUPOS OCUPACIONAIS 

'1. 1 - Elypregadores ·. . . . , ..-, " --- . 
1. 1. 1 - Comere i antes h)'" · · · ·· i, 

1. 1.2- çmpresários 
1. 2 - Administradores e .. Ger:entes ... d(il .. EmP.resas..... . .. _ ... . . _ 

1
1.

4
3 - FChefes e Encar~egados de SecUes.âe $ervicos de Adnl~--de·Emp-·resas' ... · · 

. - unções Burocrat1cas ou de Escr1tór1o 

~.1 ~9il.p~~!c~~· r-J9l~~JFlC.~$~~:~TlSTf.CA$' __ 1;.'~$.SÇMS.JlADAs~- ·_ · ··- . _ ·· ---· 
2. 2 - OCLJP.ações de Nivel T~1~gr .,_ '"' · · "' · 
2. 3 - Professores (**) ', ·. 
2. 4 - Rei jgiosos · _· --·-· -· ·- · · -
2.5 - Art 1stas, ocup~çõ~- a_fj_l];; __ e êy><i I i are~. 

3 - FU\IC I ONAL I SMO PLBL I CO ( **'*) - · 

4 - OCUP. DA AGROPECUÁRIA E' DA' PRODL.JÇÃO EXTRATIVA VEGETAL E ANIMAL 

4.1 -Trabalhadores da Agropecuária (*) 
:4. 2 - Pescadores · · · ... ··· · · -- ·· --- --

5 - OCUPAÇÕES DA PROIJLJÇÃO EXTRATIVA MINERAL 

5, 1 - Mineiros .. ,: . . ~ ,..· 

6 - OCUPAÇÕES DAS I NDÚSTR-1-AS DE· TRANSFORMAÇÃO--E CONSTRUÇÃO C I V I L 

6.1 - Ocup. lndustriai~ Mecânicas.e_Metalúrgicas 
6. 2 - Ocup. da I ndustf·1 a-·do· Vestuar·1o -- - --- - · -- -
6.3- Ocup. da Indústria da Construcao Civil 
6. 4 - Oet;JP. da Indústria de -Madei-ra- e--Móveis---
6. 5 - Outras - .· ·· ....... ··· --- ........... , --------

7 - BANCÁRIOS ( ***) 

8- OCUPAÇÕES DO COMÉRCIOiE ATIVIDADES AUXILIARES 

8. 1 - Vendedores - ·· · 
8.2- Vendedores Ambulantes 

·-· 

--

H % 

105 13,3 

43 5;5 
40 5, 1 
3 0,4 

... 13, '«•1,-6 
5 0,6 

44 5,6 

147 '18:'6 
68' · 8:6 
32 4, 1 
18 ' 2.3 
5 0,6 

24 3,0 

25 3,2 

8 1,0 

7 0,9 
1 O, 1 
1 O, 1 

1 O, 1 

79 10, 1 

21 2,7 
11 1, 4 
20 2,5 ... 6 0,8 

··21- 2, 7 

33 4,2 

77 9,8 

18 23 
9 1' 1 

F % T % 

10 11, 2 115 13, 1 
i· 2 2 ' 45 '';,'5 'I 
2 z:z 42 4:8 - --- 3 0,3 

. 2 . . .... 2,2 -.15 . .1 ,..7 
- --- 5 0,6 
6 6,8 50 5, 7 

·rz .. 13, 5. 11~ . 18, ~1 
4 . 4,5 .. 8,3 ·- --- 32 3,6 
L. 7,9 25 2,8 
- --- 5 0,6 
1 1, 1 25 2,8 
3 3,4 28 3,2 

l 1' 1 9 1, o 
1 1, 1 8 0,9 - --- 1 O, 1 

- --- 1 O, 1 

- --- 1 O, 1 

1 1, 1 80 9, 1 

- --- 21 2,4 
- --- 11 1,3 - --- 20 2,3 
- --- 6 0,7 -- --- 21 2,4 

2 2,2 35 4,0 
I 

2 2,2 79 19.0 
.. - .--- 18 

- --- 9 
8. 3 - Outras " .. ,....... . .. . ..... _ 50 6:4 2 2,2 52 

12 1 1:o 
' 5,9 

9 - OCLPAÇÕES DOS TRANsPORTES E COMUNICAÇÕES 

9. 1 - Ocup. deis Trãnspor tes · Âéreos ·· ·· · 
9 2- QcuP dos Transportes Ucbanos e RodQViáriOS 
9:3 oc:yp: das C011'U1icáções .: 

•.. ..... ·-. . " ·- .. ~- .. - . 
- - ··~·--· ... . ------ ... ~-··. - ... -- .. ··-· 9.4 - Outras 

10 - OCUPAÇÕES DA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS 

10. 1 - Serviços de Alojamento e Alimentação 
10.2 - Serviços de Higiene Pessoal 
10.3 - Porteiros, Vig1as, Serventes, Continuas, etc 
10.4 - Outras . . ____ . _ _ . .... ..... ... ___ ·- . ... .... 

11 - OCUPAÇÕES DA DEFESA E. ~,.Ç@ANÇA_ P(BL. IÇA -- -" ... , .. 

12 - TRABALHADORES ·oo SEXO"- -·· . ·::-:-· - .. ~"-- - . . ···-·· ....... --- .. ···-·. -·· " 

' 
:•' ,. 

13 - OCUPAÇÕES FORA DA PEA ' ... ,_. --··· 

13. 1 - Domésticas (***) .. ,_., ·.t':· 
" 1': 

13.2 - Estudantes 
13.3 - Aposentados· ' 

-:. ' . . ~I 

13.4 - Desempre~ados j '._,., .. 

13.5 - Desocupa os 
13.6 - Menores ( *****) := ., 

14 - OCUPAÇOES. IGNORADAS;' .MÁL' DEF·fNI ÔAS- OU OUTÀAS _, 
\, ... 

loooradas · 
1<.' -· ... "\' ·~ <. 

14. 1 - Ocup. 
14.2 - 0C4J. Mal Definidas -- . ._,. •,: ~ ' ·, .. 
14.3 - Outras ;,': , ,• .~I_ 

.,._ 
'·1. ., ; ~ :. ' ~- . ,-

' • TOIAL ., 
• . )· \t" 

., , . 
,·: -, 

Fonte: Elal;>orada a par.tü.· das,1f içhc.ls c;IEl,.ITloti f icacãQ à SES/Progré;l.ma DST/AIDS, .­
assim como através dos prontuar1os dos pacientes nas un1dades de re­
ferência do Recife . 

39 5,0 - --- 39 4,4 
'' 

8 1,0 - --- 8 0,9 

.8 1,0 8 0,9 - ---
6 0,8 - --- 6 O, 7 

100 12, 7 7 7,8 107 12,2 

27 3,4 1 1, 1 28 3,2 
31 3,9 2 2,2 33 3,8 
39 5,0 3 3,4 42 4,8 
3. 0,4 1 1' 1 4 0.4 

13 1,6 1 1' 1 14 1,6 

5 ·- 0,6 7 7,9 12 1' 4 

75 9,5 41 46,0 116 13,2 

-- --- 27 30,3 27 3,1 
41 5,2 3 3,4 44 5,0 
12 1,5 -- --- 12 1, 4 
8 1,0 1 1' 1 9 1, o 
3 0,4 -- --- 3 O, 3 

11 1, 4 10 11, 2 21 2,4 

81 10,3 2 2,2 84 9,6 

69 8,8 2 2,2 72 8,2 
7 0,9 - --- 7 O, 8 
5 0,6 - --- 5 O, E 

788 100 89 ,1QQ 877 10C 

. (*) nestes subgr!JPOS, fica a cr rtica êm- r~ladc:l';a sereni m/ não empregados, una Vez que não havia maiores explicite: 
cães nas f 1chas de. t;10ti tJ,c;:a~g 9U prpntuár,ios, , .... , .. . 

(**) aberta classi f ieaéio à 'paHé \ievidb'à. iniposibi 1 idâ&'ae defini r ~ê estes eram de nfvel médio ou superior. 

( ***) aberta c I ass i f i caç;ãq_, à,. par t~ ~ev ido à) \l]POSS i b i I i_dade de me I hor de f in i cão ocupac i ona I. 

(****) neste subgrupo houve uma grandé·dlf'icllldade' de·deffnicãb'no tocante a ser :'do lar" ou "empregada doméstic< 
·.i 

.. : " 
.:: ~ ' • ; j ; ,. • . " - '·' 


