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RESUMO

A epidemia de HIV/aids teve inicio da década de 1980 e apresenta dinamicas diversas
ao longo do tempo e nas diferentes regides. Este estudo teve como objetivo descrever o perfil
da epidemia no Brasil, de acordo com o sexo, € em cada uma das unidades da federagao, seus
fatores contextuais associados e acompanhar mudangas no padrao epidemiologico no periodo
de 2000 a 2019 em individuos com idade de 13 anos ou mais. Trata-se de estudo ecoldgico
considerando as taxas de incidéncia de HI'V/aids, obtidas a partir de consulta as bases de dados
do DATASUS e do IBGE. O estudo é composto por duas etapas, inicialmente uma analise de
séries temporais das taxas de HIV/aids e, em seguida, uma verificacdo de associa¢do da variagdo
percentual média das taxas com fatores contextuais. Observou-se tendéncia linear de reducao
nas taxas de incidéncia para o sexo masculino (AAPC = -0,6; 1C95% -1,1; 0,0) e tendéncia
polinomial de segundo grau, com aumento das taxas de incidéncia no periodo de 2000 a 2009
e posterior declinio até o Ultimo ano do estudo (AAPC = 1,4; IC95% 0,8; 1,9) para o sexo
feminino. As analises por razdo de sexos indicam tendéncia de declinio (AAPC = -1,8; IC95%
-2,3; -1,3). A anélise dos modelos de regressdo multipla apresenta associagdo inversa entre a
média da variagao das taxas de HIV/aids ¢ os indicadores contextuais do estudo. Observa-se
predominio de casos em individuos do sexo masculino, com diferengas na razdo das taxas por
regides, entretanto, com tendéncia de redugdo em quase todas as unidades da federacdo,
semelhante a tendéncia nacional, o que aponta para um cenario desafiador no enfrentamento a

problematica da prevencao do HIV/aids.

Palavras-chave: HIV; sindrome da imunodeficiéncia adquirida; incidéncia; tendéncia temporal;

determinantes sociais.



ABSTRACT

The HIV/AIDS epidemic began in the 1980s and shows different dynamics over time
and in different regions. This study aimed to describe the profile of the epidemic in Brazil,
according to gender, and in each of the federation units, their associated contextual factors and
to monitor changes in the epidemiological pattern in the period from 2000 to 2019 in individuals
aged 13 years or more. This is an ecological study considering the incidence rates of HIV/AIDS,
obtained from consultation with the DATASUS and IBGE databases. The study consists of two
stages, initially a time series analysis of HIV/AIDS rates and then a verification of the associa-
tion of the average percentage change in rates with contextual factors. There was a linear trend
of reduction in incidence rates for males (AAPC = -0,6; 95% CI -1,1; 0,0) and a second-degree
polynomial trend, with increased rates of incidence in the period from 2000 to 2009 and subse-
quent decline until the last year of the study (AAPC = 1,4; 95% CI1 0,8; 1,9) for females. Analy-
zes by sexes ratio indicate a downward trend (AAPC = -1,8; 95% CI -2,3; -1,3). The analysis
of multiple regression models shows an inverse association between the mean variation in
HIV/AIDS rates and the study's contextual indicators. There is a predominance of cases in ma-
les, with differences in the ratio of rates by region, however, with a downward trend in almost
all FUs, similar to the national trend, which points to a challenging scenario in the tackling the

issue of HIV/AIDS prevention.

Keywords: HIV; acquired immunodeficiency syndrome; incidence; time trend; social determi-

nants.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho ¢ fruto de uma trajetoria profissional que tem se delineado no
atendimento a diversas vulnerabilidades as quais as pessoas sdo expostas e de um antigo
desejo pelo universo da pesquisa académica.

O inicio desta trajetéria ocorreu junto ao Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS), em 2009, atuando na protecao social basica as familias, em meu primeiro contato
profissional, como psicéloga, com contextos de vulnerabilidade social.

Ja no ambito do Sistema Unico de Satude (SUS), inicialmente trabalhando com saude
mental na Atencdo Bésica, em 2013, minha atuacdo manteve-se inserida no contexto
territorial, com proximidade a vida das pessoas, a comunidade, as vulnerabilidades
existentes e aos recursos locais disponiveis para enfrentamento as desigualdades.

A partir da inser¢do no trabalho no Servico de Aten¢ao Especializada (SAE) e Centro
de Testagem e Aconselhamento (CTA) iniciado em 2018, pude perceber, na praxis cotidiana,
o impacto das diversas desigualdades na exposicdo a fatores e situagdes de risco, na
dificuldade de acesso aos servigos de satide e na garantia de direitos, € em como isso se
reflete na vida das pessoas, contribuindo para torna-las suscetiveis.

Atuar no atendimento a essas demandas e, instigada por compreender as dinamicas
do SUS enquanto garantia constitucional e suas nuances no cotidiano, me levaram a reflexao
sobre as possibilidades que eu, como profissional, possuo para atuar no sentido de provocar
mudancas que permitam melhor efetivacdo das politicas publicas.

Atuar no campo das vulnerabilidades e no campo da satide me privilegiou encontros,
cujos atravessamentos me possibilitaram a apreensdo de diferentes perspectivas e vivéncias
cotidianas, algumas das quais busco desenvolver neste trabalho.

Com inicio na década de 1980 a partir da identificagdo dos primeiros casos, do agente
etiologico Human Immunodeficiency Virus (HIV) e dos sinais e sintomas que compdem o
que foi chamado de Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS), a epidemia de HIV/aids?
alcancou proporg¢des globais, sendo identificados casos nas diferentes regides do mundo e
com dindmicas diversas ao longo do tempo (FAUCI; LANE, 2020).

E estimado que, até¢ 2021, em todo o mundo, havia 38,4 milhdes de pessoas vivendo

10 termo “aids”, grafado em letras minusculas, ¢ utilizado para referir-se a patologia e ndo como sigla
(OLIVEIRA; JUNQUEIRA, 2020). Referéncias ao virus sdo feitas pela sigla HI'V, grafado em maiusculas. O
termo “HIV/aids” se refere a infec¢@o por HIV e/ou adoecimento por aids, conforme critérios do Ministério da
Saude (BRASIL, 2004).
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com HIV/aids, tendo sido identificadas neste ano 1,5 milhdo de novas infecgdes e 650.000
mortes relacionadas a aids. Desde o inicio da epidemia, 84,2 milhdes de pessoas foram
infectadas por HIV no mundo e 40,1 milhdes de pessoas morreram por causas relacionadas
ao HIV/aids (UNAIDS, 2022).

Com dimensdes continentais, o Brasil ¢ o quinto maior pais do mundo em extensao
territorial, com 8.510.345,540 km? e o sexto maior em populagdo, estimada em 215.453.936
habitantes. No pais, até junho de 2022, foram detectados 1.088.536 casos de aids desde o
inicio da epidemia (IBGE, 2022; BRASIL, 2022).

As desigualdades sociais no Brasil contribuem para que a epidemia de HIV/aids
apresente dindmicas diferentes nas diversas regides ¢ ao longo do tempo. Os casos
identificados inicialmente eram restritos a grandes metrdpoles e as vias de transmissdao
sexual e por transfusdo sanguinea atingiam, de forma predominante, homens que fazem sexo
com homens? (HSH) e pessoas com hemofilia. Com mudangas na predominancia das vias
de transmissdo, foram sendo observadas diversificagdes nos perfis epidemioldgicos,
alcangando outros grupos populacionais, regides interioranas, niveis socioecondmicos mais
baixos, homens com praticas heterossexuais, mulheres e diferentes grupos etarios (BRITO;
CASTILHO; SZWARCWALD, 2001).

Dados recentes do Ministério da Satude (MS) apontam diferencas na distribuicao
proporcional de casos de HIV/aids nas diferentes regides do Brasil, que embora esteja
presente em todos os estados, apresenta predominadncia na regido Sudeste (42,3%).
Diferengas nos perfis epidemiologicos sdo observadas nos recortes por faixa etaria, raga/cor,
escolaridade, categoria de exposi¢do e por sexos, com uma maior propor¢ao de casos em
homens do que em mulheres (BRASIL, 2022).

A vulnerabilidade da mulher em relagao ao HIV remete as formas como homens e
mulheres se relacionam na sociedade, a dindmica de poder que perpassa essas relagdes, o
imaginario coletivo sobre os papéis de género, fatores culturais e de construgado social, além
de fatores anatomicos e fisiologicos. As mulheres ndo sdo consideradas um segmento
populacional prioritario no cendrio da epidemia no Brasil e as agdes destinadas a este publico
sdo voltadas para contextos de saude reprodutiva, o que acaba por dificultar o acesso a
servicos de prevencao e cuidado, contribuindo para uma maior suscetibilidade (BASTOS,

2000; CARVALHO; MONTEIRO, 2021).

2 N A s . . .
O termo se refere a experiéncia sexual de homens considerando que eles possam se identificar como
homossexuais, gays, bissexuais, heterossexuais, dentre outras identidades sexuais possiveis (TERTO JR, 2015).
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O entendimento acerca dos contextos de vulnerabilidade aos quais as mulheres estao
expostas e suas relacdes com as desigualdades relacionadas ao género perpassam pelo que
propoe Foucault (1976) ao considerar que as relagdes sociais sejam baseadas no poder e
controle dos corpos por meio da regulagdao da sexualidade, fazendo uso de dispositivos de
poder que atuam na dominag¢ao da vida social e politica da mulher e do discurso moral como
forma de atuar na subjetivacao dos sujeitos.

O presente trabalho se propds a responder a pergunta de investigacdo: Como 0s
determinantes sociais estao associados a tendéncia temporal de casos de HI'V/aids no periodo
de 2000 a 2019 em individuos dos sexos masculino e feminino com idade de 13 anos ou
mais no Brasil?

A hipotese ¢ de que a distribui¢do dos casos de HIV e aids no Brasil na populacao
feminina tem ocorrido de maneiras diferentes, entre si e quando comparadas a populacao
masculina.

Essa distribuicdo apresenta diferenciagcdes ao longo dos anos e em cada uma das
unidades da federacao e tem sido acompanhada por fatores relacionados aos determinantes
sociais, que podem ser mensurados por meio de indicadores contextuais, tais como o Indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), Indice de Gini, Indice de
Vulnerabilidade Social (IVS), taxa de analfabetismo, propor¢ao de distribui¢do de testes € a
proporcao de diagnostico tardio.

A revisdo de literatura deste estudo foi estruturada em quatro sessdes, de forma a
abordar perspectivas relevantes na compreensdo da epidemia de HIV/aids e sua
contextualizagdo com fatores individuais, sociais € programaticos.

A primeira sessdo apresenta um historico da epidemia de HIV/aids no Brasil e no
mundo, desde as descobertas iniciais e as evolugdes no tratamento, as respostas e o papel
dos movimentos sociais neste percurso, um panorama atual e as perspectivas futuras para a
epidemia.

A segunda sessdo aborda os determinantes sociais e as desigualdades em satde, a
partir de uma conceituacao e suas relagdes com contextos de vulnerabilidade e possibilidades
de prevencao.

A terceira sessdo aborda questdes relacionadas a construcao social do género, as
relagdes de poder na sociedade e a perspectiva do género para a compreensdo das
vulnerabilidades ao HIV/aids.

A quarta sessdo, por fim, apresenta um cenario das politicas publicas de

enfrentamento ao HIV/aids e um delineamento das respostas governamentais brasileiras a
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epidemia, desde o inicio em um contexto de construcdo das politicas de Satude Publica.
Para alcancar os objetivos propostos neste estudo, o percurso metodologico ¢

delineado por uma analise temporal das taxas de incidéncia de HIV/aids no Brasil, de forma

a identificar tendéncias referentes as duas ultimas décadas da epidemia e situa-las a fatores

contextuais que remetem as desigualdades em saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HISTORIA DO HIV/AIDS NO BRASIL E NO MUNDO

Os primeiros casos foram identificados nos Estados Unidos, no inicio da década de
1980, quando pacientes foram hospitalizados com quadros de adoecimento caracterizados,
principalmente, por pneumonia por Pneumocystis carinii, Sarcoma de Kaposi, imunodefici-
éncia grave e alta mortalidade, o que levou a posterior denominagado de Acquired Immuno-
deficiency Syndrome. No Brasil, os primeiros casos foram identificados nas regides metro-
politanas de Sao Paulo e Rio de Janeiro; em 1985, ja haviam sido identificados, a0 menos
um caso, em cada continente (MASUR et al., 1981; FAUCI; LANE, 2020; AYRES et al.,
2012).

Fernandes e Bruns (2021) apresentam uma caracterizacao da epidemia de acordo com
seus diferentes momentos. A primeira década teve como caracteristica principal as investi-
gacoes sobre o agente etioldgico, cujas descobertas contribuiram para a formulagdo das res-
postas iniciais para enfrentamento. A segunda década caracterizou-se principalmente pelo
avanco nas condutas terapéuticas, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida e o
aumento da sobrevida dos pacientes. As duas ultimas décadas, por sua vez, caracterizaram-
se por mudancgas na predominancia das vias de transmissao e aumento no numero de pessoas

vivendo com HIV em diversos segmentos sociais.

2.1.1 Descobertas iniciais e enfrentamento

Estudos laboratoriais realizados nos anos iniciais da epidemia permitiram a identifi-
cacdo do agente causador, denominado Human Immunodeficiency Virus e o carter transmis-
sivel da doenca pelas vias sexual e sanguinea; estudos sobre a historia natural da doenca
possibilitaram o entendimento de que os pacientes adoecidos de forma grave correspondiam
a uma parte dos individuos infectados e que havia pessoas vivendo com o virus, ainda sem
manifestagdo clinica de sintomas (FAUCI; LANE, 2020; AYRES et al. 2012).

Posteriormente foram delineados aspectos dos ciclos de replicacdo do HIV e meca-

nismos patogénicos da doenga, como a carga viral e contagem de linfocitos® T CD4+ (cluster

3 Linfocitos do tipo T sdo subdivididos em grupos, dentre eles os linfocitos auxiliares CD4+, cuja destruicao
causada pela infecgdo por HIV resulta em imunodeficiéncia progressiva (YANG et al., 2020).
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of differentation 4) considerados, ainda hoje, os parametros laboratoriais para monitora-
mento da resposta ao tratamento (FAUCI; LANE, 2020; BRASIL, 2018).

Esses conhecimentos permitiram o desenvolvimento das primeiras possibilidades
farmacologicas pela agdo de antirretrovirais. Em 1987, o medicamento azidotimidina (AZT,
atualmente zidovudina), foi licenciado para uso no tratamento da aids, o que proporcionou
redugdo temporaria na quantidade de acido ribonucleico (RNA, ribonucleic acid) do virus
no sangue, com discreta melhora na satde dos pacientes (DETELS ez al., 1998).

Em meados da década de 1990 o regime monoterapico foi substituido por uma com-
binagio de drogas, a terapia antirretroviral combinada* (TARV), que possibilitou a inibi¢io
da replicagdo viral e a reducdo do RNA a niveis indetectaveis, o que resultou em melhorias
consideraveis na saide dos pacientes graves, permitiu a prevencao da progressao da doenga
em pacientes ainda sem manifestagado clinica e o aumento da sobrevida em pessoas vivendo
com HIV (NUNES JR; CIOSAK, 2018).

A partir dos conhecimentos iniciais e da identificagdo de caracteristicas comuns, 0s
casos foram classificados em grupos considerados como de maior risco para adoecimento,
sendo HSH, pessoas que fazem uso de drogas injetaveis, haitianos e pessoas com hemofilia.
Inicialmente baseadas no isolamento sanitario dos casos identificados, as primeiras estraté-
gias de prevenc¢do encontraram resisténcia por serem consideradas refor¢adoras de estigmas
e preconceitos (AYRES et al., 2012).

O estabelecimento de grupos de risco apresentou suposi¢des acerca dos comporta-
mentos sexuais, raca e nacionalidade, o que acabou por marcar de forma importante o es-
tigma e a discriminacao das pessoas que vivem com HIV. Ainda hoje, o estigma relacionado
a aids persiste compondo uma sinergia que perpassa, principalmente, pela sexualidade nao-
normativa, mas que também interage com aspectos relacionados a raga, as desigualdades
sociais e as relagdes de poder e opressdo construidas socialmente (SANABRIA, 2016;

PARKER; AGGLETON, 2003).
2.1.2 Os movimentos sociais nas respostas a epidemia
A emergéncia dada pelo crescente nimero de pessoas infectadas pelo HIV e pela

gravidade dos casos mobilizou agdes politicas por meio da articulacao de ativistas, profissi-

onais de saude e setores diversos da sociedade civil em a¢des de enfrentamento a epidemia.

4 A sigla em portugués, TARV, ou em inglés, HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) séo mencionadas
na literatura para referirem-se as combinagdes de farmacos utilizados no regime de tratamento de HIV e aids.
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Conectadas com o cendrio internacional, as respostas no Brasil foram se constituindo, prin-
cipalmente, por meio dos movimentos sociais (GALVAO, 2000).

O ativismo em relacao ao HIV foi, em grande parte, protagonizado por grupos repre-
sentados por pessoas ligadas a0 movimento homossexual®, fortemente alcancados pelo es-
tigma que permeia a epidemia desde seu inicio. Outros grupos organizados da sociedade
civil, como as associac¢des de profissionais do sexo e, posteriormente, a organizacdo do mo-
vimento feminista no Brasil e de mulheres vivendo com HIV/aids (MVHA), foram centrais
nas respostas iniciais a epidemia. Suas a¢des foram voltadas para a determinacao de estraté-
gias, na deliberacao de atualizagdes cientificas e na organizacao de protestos, acdes de pre-
vengdo, educacdo sexual, suporte social e econdomico a pessoas adoecidas (AYALA, 2021;
GALVAO, 2000; ALVAREZ, 1998; CAJADO; MONTEIRO, 2018).

Em 1985 foi criado o Grupo de Apoio e Prevencao a Aids (GAPA), em Sao Paulo por
iniciativa de atores diversos como militantes politicos, pessoas ligadas ao movimento ho-
mossexual, intelectuais ¢ médicos; em 1986 foi fundada a Associagdo Brasileira Interdisci-
plinar de Aids (ABIA), o que possibilitou articulagdes com as politicas internacionais € mo-
nitoramento das agdes governamentais; em 1989 foi criada a primeira organizacao de pes-
soas vivendo com HIV/aids, o Grupo Pela Valorizagao, Integracdo e Dignidade do Doente
de Aids (Pela Vidda), de iniciativa do entdo diretor da ABIA, Hebert Daniel (RAMOS,
2004).

A participacdo das mulheres nas respostas a epidemia de HIV/aids teve inicio com
os movimentos organizados de profissionais do sexo, a época consideradas dentre os deno-
minados grupos de risco. Essa participacao tomou propor¢des maiores a partir dos movi-
mentos que, baseados na segunda onda do feminismo brasileiro®, iniciaram debate sobre os
direitos reprodutivos e sexuais das mulheres. J4 em um contexto de aumento do numero de
casos de HIV/aids entre mulheres, estas comegam a se organizar em movimentos, a exemplo
do Movimento Nacional das Cidadas ‘Posithivas’ (MNCP) (RAMOS, 2004; CAJADO;
MONTEIRO, 2018).

5 Na década de 1980 o movimento era identificado pela sigla GLS, em uma referéncia a gays, léshicas e sim-
patizantes. Com a ampliacdo das representatividades, foram incluidos novos termos e, atualmente, a sigla
LGBTQIAP+ se refere a léshicas, gays, bissexuais, pessoas trans, queer, intersexo, assexual, pansexual, dentre
outras identidades possiveis. Maior detalhamento dos termos em publicacéo especifica (REIS et al., 2018).

6 O termo se refere ao segundo grande momento das ideias feministas no pafs, na década de 1970, apés o
momento anterior de luta pelo direito ao voto; baseado nas ideias de Simone de Beauvoir, colocou em pauta
os direitos reprodutivos e sexuais da mulher (SCHUMAHER; BRAZIL, 2000).
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Inicialmente articuladas pela sociedade civil organizada e, posteriormente, com a in-
tervencao dos poderes publicos por meio de agéncias internacionais e programas governa-
mentais, iniciativas do setor privado e de agéncias de financiamento, as respostas a epidemia
compuseram um complexo mosaico, atravessado por um contexto de forcas politicas e in-
fluéncias culturais (POLLAK, 1993; MANN; TARANTOLA; NETTER, 1993; PARKER,
1994).

A epidemia de HIV/aids ocorreu contemporanea a um cenario de movimentagao po-
litica no Brasil, periodo de transi¢ao democratica, cujo momento pds-ditadura militar foi
marcado pela reorganizacdo e pelo fortalecimento da sociedade civil que culminou com a
criagdo do SUS ao final da década de 1980 (GALVAO, 2000).

A despeito das manifestagdes contrarias as medidas de isolamento sanitario, e aliadas
aos novos conhecimentos sobre a historia natural do virus, foram envidados esfor¢os no sen-
tido de propor novas estratégias de preven¢ao, com medidas de vigilancia epidemiologica,
educacdo em saude, a¢des de prevencao e acesso a tratamento publico e gratuito possibili-
tado pelo SUS, adogao de estratégias baseadas no sexo seguro, com estimulo ao uso de pre-
servativos, testagem acompanhada de aconselhamento e redugcdo de danos (BARROS;
VIEIRA-DA-SILVA, 2016; AYRES et al., 2012).

Todo este percurso de articulagdes e estratégias contribuiu para a construcao de um
conceito baseado em comportamentos de risco, que desloca o risco da ideia de pertencimento
identitario em direcdo a identificacdo de comportamentos que possam contribuir para a ex-
posicao ao HIV; e a efetivagdo de politicas publicas possibilitada pelos movimentos sociais

que protagonizaram as respostas iniciais a epidemia.

2.1.3 Cenario atual e perspectivas futuras: caminhamos para o fim?

Desde o inicio da epidemia tem-se acumulado vasto e importante conhecimento ci-
entifico desde os estudos iniciais de identificagao do virus HIV até o desenvolvimento de
um tratamento eficaz, o que possibilitou a transformagao de uma doenga, a principio, inevi-
tavelmente letal, em uma doenga gerenciavel (FAUCI; LANE, 2020).

O regime terapéutico combinado continua sendo pesquisado € mudangas nos proto-
colos para manejo da infec¢cdo por HIV ocorrem diante de estudos que demonstrem melhor
resposta imunolédgica e menor efeito colateral. Ha estudos em curso acerca da concentragdo

de drogas nos tecidos para o desenvolvimento de medicamentos injetaveis; estudos sobre a



20

neutralizagdo de anticorpos contra o HIV; e estudos de eficacia vacinal (COCK; JAFFE;
CURRAN, 2021).

Os efeitos da TARV na reducao da transmissibilidade do HIV e a avaliagao de mo-
delos matematicos que testaram a estratégia de estimulo a testagem voluntaria acompanhada
de inicio imediato da TARV aos individuos diagnosticados, possibilitaram o tratamento
como prevengio’ (TcP), estratégia incorporada ao arcabouco de prevencdo ao HIV/aids dis-
ponibilizado pelos SUS (GRANICH, 2009; COHEN, 2012; RODGER et al., 2016;
FILGUEIRAS; MASKUD, 2018).

Dentre os usos da TARV como estratégia de preven¢ao, as profilaxias sio medidas
farmacoldgicas direcionadas a pessoas ndo infectadas e que estejam em situacdo de alto risco
para infecgao.

A profilaxia pos-exposicao (PEP) consiste na combinagao de medicamentos antirre-
trovirais a serem usados apds a exposicao ao risco de infec¢do por HIV, sendo consideradas
as situagdes de violéncia sexual, relagdo sexual desprotegida ou acidente ocupacional com
material bioldgico; a profilaxia pré-exposicdo (PrEP) caracteriza-se pelo uso didrio de antir-
retrovirais que antecede as praticas sexuais. Estudos tém demonstrado a eficacia dessas pre-
vengoes e apontando desafios, principalmente, em relacdo a adesdo ao tratamento e aos cus-
tos e monitoramento (DEHAAN et al., 2022; ZUCCHI et al., 2018, COCK; JAFFE;
CURRAN, 2021).

A possibilidade do uso combinado de medidas farmacologicas e ndo-farmacologicas
com intervencdes baseadas nas dimensdes estrutural, comportamental e biomédica ¢ deno-
minada estratégia de prevengdo combinada (figura 1).

Trata-se de estratégia recomendada no ambito internacional e adotada no Brasil vi-
sando alcancar, prioritariamente, popula¢des vulneraveis ao HIV. Abrange métodos como
uso de preservativos e géis lubrificantes, testagem regular para HIV e outras infecg¢des, tra-
tamento a todas as pessoas diagnosticadas, profilaxias PEP e PrEP, prevencao a transmissao
vertical da infec¢do, imunizagdo contra hepatites virais e estratégias de reducao de danos

(BRASIL, 2021).

" ATARV era, inicialmente, indicada aos pacientes sintomdticos ou, se assintomaticos, com contagem de lin-
focitos T CD4+ inferior aos parametros vigentes; desde 2013 passa a ser recomendada a todos os individuos
infectados, independente da contagem de linfécitos, visando a reducdo da carga viral para a prevencdo do
adoecimento em individuos infectados e prevengdo de novos casos pela interrupgao da cadeia de transmissao
(BRASIL, 2018).
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Figura 1: Representacdo grafica da prevengdo combinada
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Fonte: BRASIL (2021)

Atualmente maior énfase tem sido dada ao arcaboucgo tecnoldgico em detrimento a
acdes que considerem as diversidades e as singularidades de cada sujeito em seu processo
de enfrentamento das condi¢des de vulnerabilidade. Isso aponta para uma perspectiva de
repensar as estratégias de forma a promover a autonomia dos sujeitos frente as suas escolhas
preventivas (KIPPAX; STEPHENSON, 2012; AGGLETON; PARKER, 2015; MONTEIRO;
BRIGEIRO, 2019).

Granjeiro (2016), em analise dos indicadores de HIV/aids no Brasil, aponta para um
possivel cenario de agravamento da epidemia, com tendéncia de aumento no niimero de ca-
s0s novos, especialmente entre faixas etarias mais jovens e com via de transmissao predo-
minantemente sexual, o que em primeira analise, evidencia uma mudanga geracional no
comportamento sexual, marcada por uma menor adesao as praticas preventivas.

Soma-se a isso a emergéncia de importantes problemas de saude publica, a exemplo
das epidemias de doenga pelo virus Ebola e, mais recentemente, a pandemia de Coronavirus
Disease (covid-19), colocando em pauta a importancia do alinhamento global as estratégias
de enfrentamento das epidemias e diminuicao das desigualdades de acesso a saude (COCK;
JAFFE; CURRAN, 2021; ROCHA; LONDE, 2021).

Os efeitos sociodemograficos do HIV/aids e as tendéncias atuais trazem desafios e
apontam para a importancia de respostas conjuntas, a partir de tecnologias biomédicas e que

considerem também os contextos de diversidade e vulnerabilidades.
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2.2 DETERMINANTES SOCIAIS, VULNERABILIDADE E SAUDE

2.2.1 Desigualdades e determinacao social em saude

A epidemia de HIV/aids, por sua caracteristica dindmica, abrange aspectos relacio-
nados as desigualdades que contribuem para influenciar os diversos perfis epidémicos nas
diferentes regioes.

Individuos e grupos sociais apresentam variabilidade quanto a muitas caracteristicas
entre si, 0 que ndo implica, necessariamente, em desigualdades nos processos de satde e
doenca. As desigualdades referem-se as diferencas perceptiveis e mensurdveis nas condi¢oes
de saude ou no acesso aos cuidados em satde. Quando consideradas injustas ou decorrentes
de alguma forma de injustica, s3o entdo denominadas iniquidades (BARATA, 2012).

As desigualdades sdo um fenomeno global e podem estar presentes entre os diversos
paises e mesmo dentro dos paises, abrangendo dimensdes culturais, sociais e econdmicas,
apresentando diferenciagdes nos acessos a informagao, saude e possibilidades de praticas
preventivas de doengas e agravos (BARRETO, 2017).

A perspectiva dos direitos humanos compreende saide como um objetivo social e
publico da relacdo entre saude e dignidade da pessoa humana, relacionando-se, portanto, a
nocao de cidadania plena e direito a igualdade. Essa interface ressalta a importancia da con-
cep¢do de saide de modo que sirva a garantia do respeito as diferengas e a redugdo das
desigualdades, principalmente aquelas resultantes de injustigas (OLIVEIRA; TELES;
CASARA, 2021).

Tendo em vista que o processo de adoecimento apresenta diferenciagdes, sejam indi-
viduais e contextuais, ¢ relevante que as andlises sejam baseadas no conhecimento tedrico
acerca das desigualdades em satide. Considerando o contexto de HIV/aids, seria entdo pos-
sivel investigar como essas desigualdades impactam nas diferentes exposicoes a riscos de
infeccdo e adoecimento pelo HIV/aids, nas diferentes possibilidades de protecao e cuidado
e nas diferencas relacionadas ao acesso a servigos de saude (VIEIRA-DA-SILVA;
ALMEIDA-FILHO, 2009).

Os arcabougos tedricos que buscam fornecer elementos para a compreensao do pro-
cesso de saude e de doenca e seus reflexos na satide da populacdo se baseiam em quatro
vertentes principais: a teoria estruturalista, que confere maior importancia a estrutura econo-

mica da sociedade; a teoria psicossocial que atribui maior importancia a percepcao da des-
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vantagem social como desencadeador de doengas; a teoria ecossocial, que considera a pre-
dominancia dos aspectos sociais e psiquicos nos contextos de vida e trabalho dos individuos;
e a teoria da determinacao social, que d4 maior €nfase aos mecanismos de distribui¢dao de
poder, considerando que a posicao de classe e a reproducao social sdo vistas como principais
determinantes de saude e doenga (BARATA, 2009).

Na América Latina, as discussdes sobre as desigualdades sociais em satide vém sendo
feitas a luz da teoria da determinagdo social do processo de saude-doenga; no Brasil, essa
teoria apresenta maior €nfase explicativa ao modo de vida, considerando que nele estao en-
globados tanto os aspectos materiais quanto simbolicos e retne as condigdes coletivas dos
grupos e os comportamentos dos individuos que os compdoem (BARATA, 2009).

Borghi, Oliveira e Sevalho (2018) ressaltam o estreito relacionamento entre ciéncia
e politica ao apresentarem uma analise do percurso historico da concepgao de determinagao
em saude destacando sua relacdo com o conhecimento produzido na América Latina e sua
repercussdo no Brasil; consideram na analise as influéncias dos paradigmas cientificos, epis-
temoldgicos e arcaboucgos tedricos, abrangendo dimensdes politicas e académicas que os
diferentes modelos explicativos das desigualdades sociais em satide comportam.

Almeida-Filho (2009) discute as desigualdades sociais com foco no campo da satide
integrando as dimensdes politicas dos processos de producdo e reproducao da sociedade e
considera a compreensao do conceito de desigualdade como preliminar a construgdo teorica
a respeito dos determinantes sociais da satde.

O conceito de determinantes sociais em saude (DSS) refere-se a um conjunto de as-
pectos situacionais e comportamentais da vida econdmica, social, ambiental, politica, cultu-
ral e subjetiva que afetam a saude de individuos, segmentos sociais, coletividades, popula-
¢des e territdrios; associam-se ao conceito de equidade em satide, uma vez que impactam de
forma diferente na saude das pessoas e em suas possibilidades de acesso a protecdo e ao
cuidado (DSSBR, 2022).

Dentre os modelos que apresentam as relagdes entre os diferentes niveis de determi-
nantes sociais e a situacao de saude, o modelo proposto por Dahlgren e Whitehead (1991) ¢
adotado pela Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Satude (2009). Este modelo
(figura 2) inclui os DSS dispostos em camadas, sendo as mais proximais referentes aos in-
dividuais, seguidas pelos sociais e pelos macrodeterminantes.

Os DSS compdem-se de fatores relacionados as caracteristicas individuais, compor-

tamentais e de estilo de vida, redes comunitarias, condi¢des de vida e trabalho, acesso a
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servigos essenciais, além de condic¢des da sociedade e determinantes supranacionais como o

processo de globalizacao.

Figura 2: Modelo de determinantes sociais de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: BUSS; PELLEGRINI FILHO (2007)

Buss e Pellegrini Filho (2007) apontam que o principal desafio dos estudos sobre as
relagdes entre determinantes sociais na constitui¢do dos processos de saude-doencga consiste
em estabelecer uma hierarquia de determinagdes entre os fatores mais gerais e as mediagdes
através das quais esses fatores incidem sobre a saude, e identificar possibilidades de inter-
vengdes com o objetivo de reduzir as iniquidades.

Outro desafio se refere a distingdo entre os determinantes de saude nos niveis indivi-
dual e coletivo, tendo em vista que alguns fatores que sdo importantes para explicar as dife-
rencas no estado de satide dos individuos ndo as explicam entre grupos. Os fatores individu-
ais sdo importantes para identificar maiores suscetibilidades a riscos que cada individuo es-
teja exposto, enquanto as diferengas nos niveis de satide entre grupos e paises relacionam-se
a fatores contextuais como a distribui¢ao de renda (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

O modelo proposto por Dahlgren e Whitehead ¢ relevante para explicar as relagdes
entre os DSS e os processos de saude-doenca, entretanto, diante dos conhecimentos mais
atuais sobre essas relagdes, Borghi, Oliveira e Sevalho (2018) identificam algumas limita-
¢oes: a centralidade do modelo sobre os individuos e ndo sobre as coletividades, a meng¢ao
a0 sexo e nao ao género € a ndo mengao a raga/etnia. Além disso, 0 modelo ndo considera a

maneira como as particularidades dos sujeitos transcendem o nivel da experiéncia individual,
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ndo menciona a estrutura de classes e prioriza o estilo de vida sobre as dimensdes historicas

€ sociais.

2.2.2 Contextos de vulnerabilidade e possibilidades de prevenc¢ao

As desigualdades presentes nas sociedades propiciam desiguais possibilidades de
acesso a saude, contribuindo para que alguns grupos sociais estejam em situagdo de maior
vulnerabilidade. No contexto de HIV/aids, diferencas podem ser identificadas, no acesso a
diagnostico e tratamento, na adesdo a TARV e em como se reflete nas diferencas de risco de
infec¢do e de adoecimento (CHALLACOMBE, 2020).

Ayres et al. (2012) abordam a nog¢do de vulnerabilidade como importante para res-
ponder a percepcao de que a chance de exposi¢cdo das pessoas ao HIV ndo seja resultante de
apenas um conjunto de fatores individuais, mas também contextuais, que acarretam uma
maior suscetibilidade a infec¢do e ao adoecimento e influenciam quanto a disponibilidade
de recursos para protecao e cuidado.

Os autores destacam a importancia de que as andlises abranjam as trés dimensdes
interdependentes deste conceito, de modo a compreender os aspectos relacionados a vida
das pessoas, grupos € nagdes que as tornam mais ou menos suscetiveis ao HIV/aids.

Uma das dimensodes da vulnerabilidade ¢ a analise individual, que considera que to-
dos os individuos sejam suscetiveis a infeccdo e adoecimento e que aspectos relacionados
aos modos de vida das pessoas contribuem para que se exponham ou se protejam das expo-
si¢des ao virus. Essa andlise leva em conta o grau e a qualidade das informacdes de que cada
pessoa dispoe sobre o HIV/aids e a capacidade de elabora-las e incorpora-las as suas praticas
cotidianas de preven¢do (AYRES et al., 2012).

A dimensao da vulnerabilidade social considera que algumas questdes quanto ao pro-
cesso de satide e doenga nao possam ser respondidas no plano individual. Inclui o acesso a
informacao, seu conteudo e qualidade, a escolarizacao, os significados que as informagdes
adquirem perante os valores e crengas e as efetivas possibilidades de colocé-las em pratica
(AYRES et al., 2012).

A dimensao programatica considera que, para que os recursos sociais de que as pes-
soas precisam para nao se expor ao HIV e se proteger de seus danos estejam disponiveis de
forma efetiva e democréatica, € necessario que existam esfor¢os institucionais nesta dire¢ao

(AYRES et al., 2012).
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Diagnosticos de vulnerabilidade podem, desta forma, considerar a mediacao exercida
entre os sujeitos e seus contextos sociais pelos programas e servigos disponiveis e, assim,
possibilitar a prevencgao que favorecam a ideia de cidadania.

Neste sentido, o arcabougo de estratégias atualmente disponiveis para prevengao do
HIV/aids, que compdem a prevencdo combinada, ao permitir a escolha e combinagdo de
métodos preventivos de acordo com as necessidades e 0 momento de vida de cada individuo,
consideradas suas vulnerabilidades, pode ser abordada de modo a estimular o protagonismo
dos sujeitos frente a sua prevencao.

A abordagem preventiva sob as Oticas subjetivas e sociais aliadas as estratégias bio-
médicas apresentam potencial a ser considerado neste contexto, cujas reflexdes suscitadas
pelo didlogo possibilitem mudangas de atitudes.

A promocdo da cidadania perpassa, portanto, pelo empoderamento dos sujeitos

quanto as possibilidades de protagonismo frente as suas proprias escolhas preventivas.

2.3 MULHERES E HIV/AIDS: GENERO EM PERSPECTIVA

A epidemia de HIV/aids apresenta especificidades em seus contornos para os dife-
rentes recortes populacionais, sendo permeado por questoes relacionadas as vulnerabilidades
decorrentes de desigualdades em saude, e as mulheres aparecem como segmento populacio-

nal vulneravel neste contexto.

2.3.1 A construcio do género e as relacdes de poder

A compreensdo acerca dessas vulnerabilidades perpassa pelo entendimento quanto a
construgdo social do tornar-se mulher e das relacdes de poder que a permeiam.

Beauvior (1949) trouxe a luz o entendimento de construg@o social do género como
sendo um processo mediado por outrem, e que o tornar-se mulher ¢ construido e contextua-
lizado por um conjunto social que elabora e qualifica o feminino.

A esse entendimento, Butler (2003) adiciona o componente da cultura como media-
dor entre natureza e sexo, admitindo que o género seja uma constru¢do também cultural.

O contexto de consolidac¢do capitalista, enfatizado por uma sociedade patriarcal, con-
tribuiu para situar a mulher em uma posicao de submissao e as diferengas entre homens e
mulheres foram, neste sentido, eleitas para justificar as desigualdades sociais. Mecanismos

sociais de poder foram, historicamente, utilizados para justificar designacdes da mulher, a
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exemplo da histeria, definida a partir de suas limitacdes, das identidades transgénero, trata-
das como enfermidades e o enaltecimento do sexo masculino em seu vigor e suas capacida-
des (ZANELLO, 2018).

Foucault (1976) propde que as relagdes sociais sejam baseadas no poder e controle
dos corpos, o que torna o sujeito produto resultante deste controle. A sexualidade, neste con-
texto, ¢ o instrumento principal usado na dominagao da vida social e politica, na imposi¢ao
social de padrdes de comportamentos associadas a género, sexo e sexualidade e do uso do
discurso moral na subjetivagdo dos sujeitos para que se adequem a praticas e padrdes esta-
belecidos socialmente.

A compreensdo do género abrange a elucidagdo quanto a diversidade nas representa-
tividades identitarias. Neste contexto, alguns conceitos sdo importantes: sexo biologico €
aquele designado ao nascimento, baseado em critérios anatomicos e biologicos; orientagdo
sexual se refere ao género daqueles por quem uma pessoa se sente atraida afetiva e sexual-
mente; identidade de género se refere a experiéncia individual quanto ao proprio género,
podendo ou ndo corresponder ao que lhe foi atribuido ao nascimento (BRASIL, 2012).

O género, portanto, perpassa pelo sexo bioldgico, mas ndo se encerra nele, sendo
construido e validado socialmente. A ampliacao das representatividades trouxe essa perspec-
tiva para o campo da saude, como forma de abranger as mulheres em sua multiplicidade e
singularidade.

As minorias relacionadas ao género e sexualidade compartilham certas experiéncias
de vida, particularmente no que diz respeito a estigmatizagdo. E importante mencionar, neste
contexto, as pessoas transgénero, que sao individuos que nao se identificam com o género
ao qual foram atribuidos ao nascimento. Essas pessoas encontram barreiras no acesso a ser-
vicos de satude, devido ao estigma, discriminagao e falta de politicas publicas que considerem
a dimensdao do género e ndo apenas o sexo biologico (SCHULMAN; ERICKSON-
SCHROTH, 2019).

Compreender essas diversidades € relevante para as praticas e politicas em saude e

requerem entendimento para que sejam efetivas e sem juizo de valor.

2.3.2 Mulheres e vulnerabilidade ao HIV

Uma tendéncia de aumento de casos de infec¢do por HIV em individuos do sexo

feminino ja era observada desde 1992 caracterizada, de forma marcante, pela via de trans-
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missdo heterossexual e associada a fatores relacionados a uma maior vulnerabilidade femi-
nina devido, principalmente, as formas como homens e mulheres se relacionam na socie-
dade, a dinamica de poder que perpassa essas relagdes e o imaginario coletivo sobre os pa-
péis de género (RODRIGUES-JUNIOR; CASTILHO, 2004; BASTOS, 2000; SANTOS et
al., 2009).

As dindmicas de poder enfatizam a submissao feminina no exercicio da sexualidade
e acabam por tornar a mulher mais suscetivel a relagdes sexuais de risco. Diferengas nos
determinantes comportamentais e sociais da infec¢ao pelo HIV entre os sexos podem expli-
car o risco de infec¢do entre mulheres: baixa escolaridade, pouca percepcao dos riscos, falta
de seguranga financeira, que pode contribuir para mecanismos de troca de favores sexuais,
baixo poder de negociacdo quanto a comportamentos sexuais seguros € violéncia nas rela-
¢oes afetivas, baseada em caracteristicas atribuidas ao feminino, como a capacidade do amor
incondicional e a submissdao como virtude (SANTOS et al., 2009; MOURA et al., 2021; STA
etal., 2014, GNOATO, 2021).

Determinantes bioldgicos como anatomia, integridade epitelial e presenga de outras
infec¢des sexualmente transmissiveis (IST) sdo alguns dos fatores ndo comportamentais as-
sociados ao risco de infec¢do pelo HIV na populagdo feminina, e que também podem con-
tribuir para que as mulheres sejam fisiologicamente mais vulneraveis a infecgdo via sexual
do que os homens (QUARRAISHA; SENGEZIWE; CHERYL, 2010; BASTOS, 2000; SIA
etal.,2014).

Estudos evidenciam que as vulnerabilidades da mulher vivendo com HIV apresentam
particularidades sob as diferentes perspectivas de diversidade, a exemplo do segmento de
mulheres 1dosas, Iésbicas/bissexuais, trabalhadoras do sexo, gestantes, mulheres
encarceradas e mulheres transgénero (SANTOS et al., 2022; LUCIO et al., 2019; SOUSA et
al., 2017; MONTEIRO et al., 2016, RAVANHOLI et al., 2019; MONTEIRO; BRIGEIRO,
2019).

Mulheres de minorias sexuais e pessoas transgénero experimentam disparidades de
saude, sendo mais propensas a relatar pior saide mental e fisica € menor acesso a servigos
de saude, apresentam taxas mais altas de infeccao por HIV, abuso de substancias, além de
niveis significativos de discriminagdo, estigma e violéncia fisica (SCHULMAN;
ERICKSON-SCHROTH, 2019; BAPTISTE-ROBERTS et al., 2017, GONZALES;
HENNING-SMITH, 2017).
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Pioneira no debate acerca dos entrelagamentos entre diferentes fatores individuais e
sociais, Davis (1981) traz a luz as relacdes entre género, raca e classe nos processos histori-
cos da formagao social apontando para a importancia no debate politico, de pautas que con-
siderem esse entrelagamento, uma vez que fornece elementos para a compreensao de como
o sexismo opera de modo ainda mais perverso para as mulheres negras, sendo importante
este recorte interseccional para garantir equidade em diversos aspectos.

A interseccionalidade pode ser entendida como um dinamismo entre raca, género,
classe, dentre outras dimensdes, que construidos de forma mutua e entrelacada, perpassam
os processos de saude-doenga, considerando as relagdes de poder e as desigualdades sociais.
Os marcadores sociais da diferenca sdo relevantes nos contextos de vulnerabilidade, uma
vez que os diferenciais de classe social e raga/etnia qualificam a experiéncia de género
(COLLINS, 2015).

E importante que as analises quanto as desigualdades relacionadas a epidemia de
HIV/aids considerem, portanto, as diferentes camadas de opressdo e como estas nuances
moldam a vida e a saude das pessoas (DAMIAO et al, 2022).

No contexto de HIV/aids em mulheres a interseccionalidade apresenta-se como rele-
vante para o entendimento dos processos que permeiam as vulnerabilidades as quais as mu-
lheres estao expostas, em grande parte construidas contextualmente a partir de relagdes de
poder que vao além das questdes relacionadas ao género, mas abarcam todo o universo den-

tre as mulheres.

2.4 GESTAO DA EPIDEMIA: HIV/AIDS E POLITICAS PUBLICAS

2.4.1 Panorama internacional de politicas publicas para HIV/aids

No contexto global, as estratégias para enfrentamento a epidemia de HIV/aids sdo
direcionadas pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) a partir de analises de cenarios
epidemioldgicos e considerando as desigualdades existentes em niveis locais e entre paises.
A adocao das recomendagdes nas politicas nacionais de aten¢do ao HIV/aids em cada pais,
no entanto, ¢ influenciada por fatores contextuais que operam nas esferas econémica, politica
e social (WHO, 2022; KHODAYARI-ZARNAQ et al., 2019).

As Nag¢des Unidas apresentaram um conjunto de propostas abrangendo os principais

desafios de desenvolvimento encontrados pelos diversos paises, considerando as desigual-
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dades globais e compreendendo que o acesso a diagnostico e tratamento de HI'V/aids apre-
senta singularidades entre os paises. Essas propostas compdoem a Agenda 2030 através dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), oferecendo um norteamento para agoes
visando a reducdo das desigualdades no acesso ao diagndstico e tratamento considerando as
peculiaridades regionais e de cada pais (NACOES UNIDAS BRASIL, 2022; GLEESON et
al., 2018).

Como forma de orientar o acompanhamento da adesao ao tratamento antirretroviral,
0 Programa Conjunto das Nagdes Unidas para HIV/aids (UNAIDS) propds em 2015 a meta
90-90-90 e os paises signatarios assumiram o compromisso, incorporando-a em suas
politicas nacionais de enfrentamento. Essa meta foi revista e ampliada em 2021 passando a
ter como parametro que 95% das pessoas vivendo com HIV tenham conhecimento sobre seu
diagnostico, 95% das pessoas diagnosticadas recebam TARV de forma ininterrupta e 95%
das pessoas em uso de TARV alcancem supressao viral (UNAIDS, 2022).

Analises de politicas e programas de saude direcionadas ao HIV/aids em paises em
desenvolvimento sao importantes para ampliar a compreensao acerca dos processos que en-
volvem a construgdo ¢ implementagdo dessas politicas nacionais.

Dentre os paises signatarios das Nac¢des Unidas, estudo em Uganda, propds uma re-
visdo dos processos de desenvolvimento, implementacdo e avaliacdo das politicas para
HIV/aids para identificacdao de lacunas; no Quénia, em cuja revisdo da politica nacional em
areas rurais e urbanas identificou ampla implementagao das politicas de promocgao do acesso
ao tratamento e permanéncia nos cuidados; e Ira, cujas agdes relacionadas as politicas naci-
onais para HIV/aids envolveram a abordagem de reducao de danos voltada, principalmente,
para a populagdo carceraria (KHODAYARI-ZARNAQ et al., 2019).

Abordagens baseadas em redugdo de danos encontram resisténcia em alguns paises.
Em anélise historica das politicas de satide voltadas para HIV/aids dos Estados Unidos, iden-
tificou-se que, para além das evidéncias cientificas como norteadoras das politicas, argu-
mentos morais foram, ao longo do tempo, considerados nessa construgdo; o contrario nao ¢
percebido no Reino Unido, em que as evidéncias cientificas tiveram peso importante no di-
recionamento de agdes e politicas de saide (PADAMSEE, 2017).

Atualmente, os Estados Unidos direcionam as agdes a partir da National HIV/AIDS
Strategy (NHAS), que em sua publicacdo atual, apresenta metas direcionadas a prevengao
de novos casos, a melhoria da saude em pessoas vivendo com HIV e a redugdo das iniqui-

dades em saude (THE WHITE HOUSE, 2022).
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Na América do Sul, um ponto a se destacar ¢ a denominada cooperagdo Sul-Sul, es-
tratégia de acdo politica regional de acesso a medicamentos na América do Sul a partir de
uma negociacao conjunta utilizando a institucionalidade dos blocos regionais Mercado Co-
mum do Sul (Mercosul) e Unido de Nagdes Sul-Americanas (Unasul) para conduzir as ne-
gociagdes, com participagdo do Fundo Estratégico da Organizagdo Pan-Americana de Satde

(OPAS) para efetivacao das compras (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2021).

2.4.2 Politicas publicas e HI'V/aids no Brasil

O combate a epidemia de HIV/aids aconteceu permeado pela construgdo do
movimento que deu origem ao SUS, surgido com a Constitui¢do Federal de 1988 sob o
entendimento da satide como direito de todos e dever do Estado, tendo sido o pilar de
sustentacdo do inicio de um programa brasileiro de enfrentamento a aids (NEMES;
SCHEFFER, 2016).

Em 1983 uma interlocug¢do entre gestores do Ministério da Saude, ativistas
feministas, comunidade LGBT (Iésbicas, gays, bissexuais, transgénero/travestis), mulheres
negras € movimentos sanitaristas, resultou na elaboracdo do Programa de Assisténcia
Integral a Satide da Mulher (PAISM), ampliada em 2004 com a Politica Nacional de Atengao
Integral a Satide da Mulher. Esse programa tinha como escopo de atuagdo a aten¢do a saude
da mulher em distintas fases do ciclo de vida, incorporou dimensdes relativas a satide mental,
ao exercicio da sexualidade, entre outras interfaces (BRANDAO; ALZUGUIR, 2022).

O primeiro programa governamental brasileiro de atencao ao HIV/aids foi criado em
Sao Paulo em 1983 e, até¢ 1985 outros dez estados estabeleceram programas locais: Alagoas,
Bahia, Ceara, Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Santa Catarina, Rio Grande do Norte, Rio
Grande do Sul e Rio de Janeiro. Em 1988, um grupo de trabalho do MS realizou um diag-
nostico da situacao da epidemia no pais, e a partir de entdo, € consolidado o programa naci-
onal de aids® (TEIXEIRA, 1997).

Nos anos 1990 a politica nacional para HIV/aids recebeu investimentos financeiros
substanciais, dentre eles, recursos do Banco Mundial, em cuja implementagdo incluia apoio
a organizagdes da sociedade civil envolvidas em atividades de educagdo e prevengado, assim
como estruturas de participa¢io e controle social (GALVAO, 2000; CORREA, 2016).

A partir de 1996 as pessoas que vivem com HIV/aids passaram a ter o direito de

8 O programa nacional de aids apresentou diferentes designacGes e instancias de subordinagdo em diferentes
periodos (GALVAO, 2000).



32

acesso ao tratamento gratuito e universal com a introdu¢do da TARV ao SUS como parte da
politica brasileira de saude, que colocou o Brasil em posicdo de destaque mundial como
resposta a epidemia através do modelo de tratamento, controle e atengdo ao HIV/aids
(BRASIL, 1996; GALVAO, 2002).

Em 1999, foi langada a Politica Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis®
(DST) e Aids, sistematizando as diretrizes que norteavam as acdes neste ambito e cujas
propostas de agdes baseavam-se nos componentes de promogao, protegdo e prevengdo da
saude, diagndstico e assisténcia, desenvolvimento institucional e gestdo do programa
(BRASIL, 1999).

Conceitos relacionados a saude e direitos sexuais e reprodutivos passaram a ser
considerados nos documentos do Ministério da Saude; a partir de 2004, no Brasil, a nog¢ao
de transversalidade de género (gender mainstreaming) passa a ser incorporada como
estratégia de politicas publicas no intuito de contribuir para eliminar as formas de
desigualdades entre os géneros (PIRES; MEYER, 2019).

J& nesta perspectiva, em 2007, ¢ publicado o Plano Integrado de Enfrentamento da
Feminizagdo da Epidemia de Aids, cujo elemento fundamental ¢ o enfrentamento das
vulnerabilidades que contribuem para que as mulheres estejam em situagdo de
suscetibilidade a infec¢do pelo HIV e outras infecgdes sexualmente transmissiveis. O Plano
propde a implementacdo de agdes de promocao de saude sexual e reprodutiva por meio de
estratégias intersetoriais, com acesso a medidas de prevencao, diagnostico e tratamento de
HIV/aids e outras IST para mulheres (BRASIL, 2007).

No Brasil, as agdes propostas pela UNAIDS tém sido realizadas pelos ambitos
federal, estadual e municipal, direcionadas pelo MS compondo a cascata de cuidado
continuo, metodologia de acompanhamento da adesdo ao tratamento antirretroviral com
indicadores referentes a diagnostico, adesdo ao tratamento e supressdo viral sustentada
(BRASIL, 2018).

Recuos relacionados a um cendrio de conservadorismo, aliado a uma agenda neoli-
beral dos governos recentes, contribuiram para que o Brasil deixasse de lado o didlogo in-
tersetorial e a participagdo social. A partir de 2008 observa-se perda progressiva de autono-

mia das organizacdes nao-governamentais (ONGs), o que resultou em perda da postura de

% A terminologia “doenca sexualmente transmissivel” foi substituida por “infec¢iio sexualmente transmissivel”
por ser considerada a possibilidade de uma pessoa ter e transmitir uma infeccdo ainda que nao apresente sinais
e sintomas (BRASIL, 2022).
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controle social; a partir de 2011, observa-se um recuo nas politicas publicas de género e
sexualidade (SEFFNER; PARKER, 2016).

A perspectiva dos direitos humanos na formulagdo de politicas publicas perdeu es-
paco para servigos baseados em discurso biomedicalizante, o que favoreceu as empresas com
sistemas de patentes, colocando em risco constante o acesso universal a medicamentos
(TERTO JR et al., 2016).

Recuos sao também observados na reducao das noticias veiculadas pelos meios de
comunicacdo, das agdes preventivas para populagdes mais vulneraveis ao HIV e das ativi-
dades desenvolvidas por ONGs. O menor envolvimento da sociedade simboliza um rompi-
mento com um dos principais pilares que levou o Brasil a resultados positivos em anos an-
teriores (GRANJEIRO, 2016).

Mais recentemente, anélise do programa nacional de aids no Brasil aponta que a
regressdo das politicas de aids no pais interagiu com propostas que enfatizam a
biomedicaliza¢do na resposta a doenga, em que programas amplos de direitos humanos e
alianca com ativistas deixaram de ser prioritarios. O resultado foi o colapso da crenca de
que programas bem-sucedidos de combate a aids poderiam simultaneamente ajudar a
controlar a doenca e construir melhores sistemas de saude e levou ao fim o lugar que a
politica de aids tinha no Brasil (CUETO; LOPES, 2022).

O Brasil ja foi considerado pela Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) uma refe-
réncia mundial no controle da epidemia, com estabilizacdo de taxas, acesso a medicacdo e o
aumento do niimero de testes para deteccao do HIV. Entretanto, o cenario politico-econo-
mico atual apresenta uma série de recuos e estagnacdes na assisténcia a pessoa que vive com
HIV/aids (CORREA, 2016).

Embora o pais tenha sido um exemplo de politicas sanitarias de enfrentamento ino-
vadoras no campo do HIV, o debate publico atual inclui retrocessos em concepgdes outrora
superadas: o enfoque na prevenc¢do as IST e na educagdo em sexualidade diminuiu, fomen-
tando-se uma abordagem de responsabilizacdo individual e maior énfase tem sido dada as
intervengdes farmacoldgicas em detrimento a outras que considerem contextos de vulnera-

bilidade.
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3 JUSTIFICATIVA

Analisar os casos de HIV/aids considerando os aspectos que perpassam as
desigualdades relacionadas ao género permite identificar como os determinantes sociais
contribuem para diferentes contextos de vulnerabilidade.

Pensar em equidade em satde implica considerar as perspectivas dos diferentes
recortes populacionais, de forma a identificar como os processos ocorrem dadas as
desigualdades nos diversos segmentos.

Para além da compreensdo das desigualdades que atravessam os casos de HIV/aids,
os conhecimentos sobre a dinamica epidemioldgica em diferentes regides e ao longo do
tempo contribuem para desvelar o comportamento da doenga, com vistas a melhoria nas
estratégias de prevencao e controle (CASTRO et al., 2020).

Sendo assim, a partir da analise temporal ¢ possivel identificar tendéncias e situar ao
contexto histérico-social de forma a permitir uma maior compreensdo dos fatores
contextuais que acompanham a epidemia.

Em todo o mundo, o numero de novas infecgdes por HIV reduziu de 2,2 milhdes em
2010 para 1,5 milhdo em 2021, correspondendo a uma redugao de 32%. De forma similar,
no Brasil, desde 2012 observa-se uma diminui¢ao de 26,5% na taxa de deteccao de casos de
HIV/aids (UNAIDS, 2022; BRASIL, 2022).

Uma tendéncia de reducdo na taxa de mortalidade é observada no contexto mundial,
com decréscimo de 57% entre mulheres e meninas e de 47% entre homens e meninos. Em
2021, no Brasil, foram registrados 11.238 dbitos por causa bésica relacionada ao HIV/aids,
correspondendo a uma taxa de mortalidade padronizada de 4,2/100 mil habitantes,
representando um decréscimo de 26,4% entre 2014 e 2021 (UNAIDS, 2022; BRASIL,
2022).

Apesar das redugdes nas taxas, observa-se alta prevaléncia em populagdes-chave'®
que, em 2021, corresponderam a 70% das novas infec¢des por HIV no mundo. Até 2021,
54% de todas as pessoas vivendo com HIV no mundo eram mulheres e meninas, € o risco
de ser infectada por HIV era 30 vezes maior para trabalhadoras do sexo do que para ndo
trabalhadoras sexuais e 14 vezes maior para mulheres transgénero do que para cisgénero

(UNAIDS, 2022).

10 Segmentos populacionais cujas vulnerabilidades sdo aumentadas por interferéncia de fatores estruturantes
da sociedade e comportamentais: profissionais do sexo, homens que fazem sexo com homens, pessoas que
usam drogas injetaveis, pessoas transgénero e pessoas privadas de liberdade (BRASIL, 2018).
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A cada semana, cerca de 4.900 mulheres jovens, de 15 a 24 anos, sdo infectadas por
HIV. A via heterossexual ¢ a principal categoria de exposi¢do entre mulheres correspondendo
a 86,6% dos casos e alcancando, em grande parte, a populacdo feminina em idade
reprodutiva, sendo 45,6% dos casos na faixa etaria de 15 a 34 anos, com implicag¢des quanto
a possibilidade de transmissdo vertical da infeccao (UNAIDS, 2022; BRASIL, 2022).

O estigma relacionado a aids contribui para que a determinagao social do processo
de saude-doenga seja substituida pela atribuicao de responsabilidade individual, e as doengas
cuja transmissao ocorre por via sexual sdo vistas como resultantes de comportamentos
moralmente reprovaveis. Soma-se a isso a pouca percep¢ao das mulheres quanto a sua
vulnerabilidade ao HIV e outras ISTs, muitas vezes vinculada a vivéncia de uma sexualidade
ndo-normativa e a relacionamentos nao-estaveis. Essas percep¢des € o estigma que
acompanha a epidemia contribuem para que a mulher tenha pouca clareza sobre os riscos
aos quais esteja exposta, dificultando o acesso aos servigos de prevengdo (VILLELA;
MONTEIRO, 2015; MOURA et al., 2021).

Este estudo pretendeu trazer como contribuigdo uma contextualizacao das taxas de
incidéncia de HIV/aids com situagdes de vulnerabilidades, sendo essa analise referente as
duas ultimas décadas da epidemia.

Dessa forma, ¢ relevante compreender como os determinantes sociais estdo
associados aos casos de HIV/aids ao longo do tempo nas diferentes regides do pais, a fim de
contribuir para a compreensdo dos recortes relacionados as desigualdades de género e
identificar situagdes em que seja possivel propor e aprimorar as praticas em satde e politicas

publicas.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil da epidemia de HIV/aids no Brasil, e em cada uma das unidades da
federagdo, seus fatores contextuais associados e acompanhar mudangas no padrao

epidemiologico no periodo de 2000 a 2019 em individuos com idade de 13 anos ou mais.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Estimar taxas de incidéncia de HIV/aids em individuos com 13 anos ou mais nos estados
brasileiros, estratificadas por sexo e por razao de sexos;

- Estimar tendéncias de HIV/aids em individuos com 13 anos ou mais nos estados brasileiros,
estratificadas por sexo e por razao de sexos;

- Analisar associagoes entre indicadores contextuais nos estados brasileiros com a média da

variagdo do percentual anual de HIV/aids.
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5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudos ecoldgicos de séries temporais visam comparar taxas do agravo ao longo do
tempo em populacdes geograficamente definidas com o objetivo de verificar tendéncias por
meio de modelagem estatistica, considerando um conjunto de observagdes ordenadas no
tempo e buscando avaliar associagdes entre as mudancgas no nivel médio de exposi¢do e das
taxas de doenga em uma populacdo (MORGENSTERN, 2011; MORETTIN; TOLOI, 2006;
MEDRONHO, 2009).

Este estudo apresenta delineamento ecoldgico considerando as taxas de incidéncia
de HIV/aids em individuos com idade de 13 anos ou mais, obtidas a partir de dados
agregados, por consulta as bases de dados do Departamento de Informética do Sistema Unico
de Saude (DATASUS) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

O estudo ¢ composto por duas etapas, inicialmente uma analise de séries temporais
das taxas de HIV/aids e, em seguida, uma verificacdo de associacao da variacao percentual
média das taxas com fatores contextuais.

Na analise da evolugdo temporal, foi considerado o periodo de 1 de janeiro de 2000
a 31 de dezembro de 2019. Nesta etapa, as unidades de analise foram os anos do periodo de
estudo, de 2000 a 2019 e as séries temporais foram analisadas em cada uma das unidades
federativas (UF) do Brasil, compostas pelos 26 estados pelo Distrito Federal (DF) e para o
Brasil como um todo.

A etapa de verificacdo da associacdo da média da variagdo percentual das taxas de
HIV/aids e os indicadores contextuais consistiu em uma anélise seccional!, cujo desfecho
foi a varidvel obtida na anélise temporal e as varidveis explicativas foram os indicadores
contextuais. Nessa etapa as unidades de analise foram os estados brasileiros, além de uma

analise para o Brasil como um todo.

5.2 POPULACAO DE ESTUDO

O critério atual de defini¢do de casos para fins de vigilancia epidemioldgica consi-

dera caso de aids em adultos todo individuo com idade de 13 anos ou mais que apresenta

11 As informagdes sobre os indicadores contextuais foram obtidas em um Ginico momento do tempo e se referem
aos valores mais recentes disponiveis para cada indicador (KLEIN; BLOCH, 2009).
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evidéncia laboratorial de infec¢do por HIV e imunodeficiéncia diagnosticada, segundo cri-
térios2 CDC (Center for Disease Control) Adaptado e/ou critério Rio de Janeiro/Caracas ou
critério excepcional obito (BRASIL, 2004).

O critério CDC Adaptado ¢ uma adequacao as condig¢des diagnosticas laboratoriais e
ao perfil de morbidade do Brasil. Considera evidéncia de imunodeficiéncia a contagem de
linfocitos T CD4+ inferior a 350 células/mm? e/ou o diagnostico de a0 menos uma doenca
indicativa de aids.

O critério Rio de Janeiro/Caracas foi proposto em reunido organizada pela OPAS em
1989, em Caracas na Venezuela e introduzido no Brasil em 1992. Considera a evidéncia de
imunodeficiéncia baseada em um somatério de pontos de acordo com escala de sinais, sin-
tomas ou doengas.

Para ambos, os critérios de evidéncia laboratorial de infeccao por HIV consistem na
existéncia de dois testes de triagem reagentes ou um teste confirmatdrio para detecgdo de
anticorpos anti-HIV.

O critério excepcional dbito consiste na menc¢do, em algum dos campos da declara¢do
de 6bito, a aids, infecgdo por HIV ou termo equivalente.

Desde 2014, sdo notificados também os casos que apresentam apenas evidéncia la-
boratorial, de acordo com critérios CDC Adaptado e/ou critério Rio de Janeiro/Caracas sem
diagnostico de imunodeficiéncia (BRASIL, 2014).

A identificacdo de critérios adotada no Brasil diferencia casos de adultos e criangas
tendo como referéncia a idade de 13 anos, considerando as peculiaridades clinicas e
laboratoriais para as evidéncias de infec¢ao por HIV, para a classificagdo de sintomas e
doencas indicativas de aids e para o critério 6bito (BRASIL, 2004).

A idade de referéncia para diferenciagdo dos critérios ¢ definida para fins de
vigilancia epidemiolédgica, como direcionamento para as orientagdes para o preenchimento
das fichas de notificacdo; ndo contempla, portanto, as particularidades nos protocolos de
manejo da infec¢do, que apresentam especificidades nas diretrizes para diferentes segmentos
populacionais (BRASIL, 2018).

Neste estudo foram analisados todos os casos notificados de infec¢ao por HIV e casos
de aids em pessoas com idade igual ou superior a 13 anos nas unidades federativas do Brasil;

o ponto de corte para idade considerado no estudo foi definido tendo por base a idade minima

12 Critérios para evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV, diagnéstico de imunodeficiéncia e 6bito por causa
basica HIV/aids, além de um percurso historico para os diferentes critérios adotados ao longo do tempo séo
descritos detalhadamente em publicacdo especifica do Ministério da Sadde (BRASIL, 2004).
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para notificagdo do agravo em adultos para fins de vigilancia epidemiologica.

5.3 FONTES DE DADOS

No Brasil a vigilancia epidemiologica do HIV/aids baseia-se na notificagdo compul-
soria de casos, 0 que permite caracterizar e monitorar tendéncias, perfil epidemiologico e
determinantes sociais que se relacionam a populagdo afetada (BRASIL, 2017).

As fichas de notificagdo/investigacdo®® sdo preenchidas para casos confirmados de
infec¢@o por HIV e aids, segundo os critérios do Ministério da Saude. Desde 1986 a Lista de
Agravos de Notificagdo Compulsdria inclui os casos de adoecimento por aids e, desde 2014
os casos de infec¢do por HIV sem diagndstico de imunodeficiéncia passam a ser também
notificados (BRASIL, 1986; BRASIL, 2014).

O preenchimento das fichas de notificagdo segue a orientagdo de descentralizagao do
SUS, devendo ser realizado nas unidades assistenciais e enviadas para orgaos de vigilancia
epidemioldgica municipais e estaduais. Os dados coletados sdo langados no Sistema de In-
formagdes de Agravos de Notificagdo (Sinan) e alguns desses dados estdo disponiveis para
acesso aberto por meio de tabulagdes pelo aplicativo de Informagdes de Saude TabNet, atra-
vés do site DATASUS (BRASIL, 2017).

A vigilancia do HIV/aids ¢ complementada com dados do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM),
que gerencia a logistica dos medicamentos; e do Sistema de Controle de Exames Laborato-
riais (SISCEL), que controla e armazena o historico de exames realizados, por meio de rela-
cionamento probabilistico entre essas bases de dados (BRASIL, 2018).

Os dados sobre os casos s@o provenientes da base de dados do Sinan, disponibilizados
pelo DATASUS para o agravo em adultos. Os dados de populagdo foram obtidos a partir de
consulta as bases de dados do censo demografico, projecdes e estimativas demograficas do
IBGE para o periodo de estudo. Varidveis contextuais foram obtidas a partir de dados do
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), do Instituto de Pesquisa

Econdmica Aplicada (IPEA) e do Ministério da Satde.

13 Para a vigilancia do HIV/aids no Brasil, as fichas de notificagdo/investigacdo sdo distintas para individuos
menores de 13 anos de idade, individuos com 13 anos de idade ou mais (anexo A), gestante e crianca exposta
ao HIV (BRASIL, 2006).
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5.4 DESCRICAO DAS VARIAVEIS

A selecao das variaveis disponiveis pelo DATASUS foi realizada por meio de
tabulacoes pelo aplicativo de Informagdes de Saude TabNet de acordo com o periodo de
diagnostico para o agravo aids em cada UF e estratificadas por sexo e por razdo de sexos.

Dentre as varidveis disponiveis para tabulagdes no DATASUS/TabNet, as varidveis
faixa etaria e sexo (quadro 1) foram utilizadas para o recorte populacional, a partir de

estratificacdes dos grupos de analises.

Quadro 1: Variaveis para estratificagdo dos grupos de analise

Variavel Categorias no DATASUS Categorias do estudo
<5
5-12 i
13-19 13-19
20-24 20-29
. . 25-29
Faixa etaria 3034
- 30 -39
35-39
40 - 49 40 - 49
50 -59 50 - 59
60 ou mais 60 ou mais
Masculino Masculino
Feminino Feminino
Sexo
Ignorado
Em branco

Fonte: MS/SVS/DCCI™ (2022)

Para o recorte por idade foram utilizadas no estudo as faixas etarias a partir de 13
anos conforme categorias disponiveis no DATASUS/TabNet; a variavel relacionada ao sexo
se refere aquele designado ao nascimento e, neste estudo, foram utilizadas as categorias
masculino e feminino para as anélises estratificadas.

As variaveis utilizadas na caracterizagdo da amostra (quadro 2) para descrever a
distribui¢@o dos casos de HIV/aids de acordo com as categorias das varidveis foram: raga/cor
autodeclarada, que utiliza as categorias propostas pelo IBGE; escolaridade, que se refere ao
grau de instrugdo, em curso ou ultimo concluido; e categoria de exposi¢ao hierarquizada,
que se refere ao provavel modo de transmissdo do HIV, se por via sexual, sanguinea ou

transmissao vertical.

14 Ministério da Salde/Secretaria de Vigilancia em Satde/Departamento de Doencas de CondigGes Cronicas
e InfeccOes Sexualmente Transmissiveis; disponivel em gov.br/satde.
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Quadro 2: Variaveis para caracterizacdo da amostra

Variavel Categorias no DATASUS Categorias do estudo
Branca Branca
Preta Preta
Ragalcor Amarela Amarela
Parda Parda
Indigena Indigena
Ignorado Ignorado
Analfabeto Analfabeto
1* a 4* incompleta
4% série completa Fundamental incompleto
5 a 8% incompleta
. Fundamental completo Fundamental completo
Escolaridade

Meédio incompleto

Meédio incompleto

Meédio completo

Médio completo

Superior incompleto

Superior incompleto

Superior completo

Superior completo

Nao se aplica

Nao se aplica

Categoria de exposigdo hierarquizada

Homossexual Homossexual
Bissexual Bissexual
Heterossexual Heterossexual
Usuario de droga injetavel (UDI) | Usuario de droga injetavel (UDI)
Hemofilico Hemofilico
Transfusao Transfusao

Acidente com material biologico

Acidente com material biologico

Transmissao vertical

Transmissao vertical

Ignorado

Ignorado

Fonte: MS/SVS/DCCI (2022)

Nas andlises das séries temporais, os anos dos periodos de estudo foram considerados

como variaveis independentes e as taxas anuais de incidéncia de HIV/aids, as varidveis

dependentes, estratificadas por sexo e por razao de sexos.

Para o célculo das taxas de incidéncia (TI) foram considerados, no numerador, o

numero de casos notificados de HIV/aids em cada UF para o periodo de estudo, estratificados

por sexo; € no denominador, considerado como pessoa-tempo em risco a estimativa

populacional em cada UF no periodo, por sexo; o valor obtido foi multiplicado por 100.000,

de acordo com a féormula:

numero de casos estratificado
TI = — - — x 100.000
populacao residente estratificada
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As taxas de incidéncia foram padronizadas por idade, pelo método direto?®, a fim de
possibilitar comparagdes. Para analises das razdes de taxas de sexo foram consideradas as
razoes das taxas de incidéncia de HIV/aids para o estrato masculino em relagao as taxas para
o estrato feminino, para cada ano e UF.

Os indicadores contextuais (quadro 3) foram utilizados na modelagem multipla para

verificagdo da associacdo entre fatores contextuais e a média de casos de HIV/aids.

Quadro 3: Indicadores contextuais nas unidades federativas do Brasil

Variavel Escala Ano de referéncia
indice de Desenvolvimento Humano Municipal Entre O e 1 2017
Indice de Gini Entre O e 1 2017
indice de Vulnerabilidade Social Entre O e 1 2019
Proporcao de distribuicdo de testes Porcentagem 2019
Taxa de analfabetismo Porcentagem 2017
Proporcao de diagndstico tardio Porcentagem 2019

Fonte: IPEA (2022); PNUD (2022); MS/SVS/DCCI (2022)

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal é um indicador que contempla as
dimensdes de longevidade, educagio e renda. Assemelha-se ao Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) global, com metodologia adequada ao contexto brasileiro e a disponibilidade
de indicadores nacionais. Trata-se de um indice disponivel para os municipios, para os
estados e para o Brasil, e seu calculo considera os dados disponiveis para cada dimensao
contemplada. Possui medidas adimensionais entre 0 e 1 a partir dos quais os valores podem
ser classificados como muito baixo (inferior a 0,5), baixo (entre 0,5 e inferior a 0,6), médio
(entre 0,6 e inferior a 0,7), alto (entre 0,7 e inferior a 0,8) e muito alto (0,8 em diante) (IPEA,
2013).

O Indice de Gini é um indicador de distribuicdo de renda utilizado em estudos sobre
desigualdades, cuja medida assume valor minimo de 0, que se refere a igualdade perfeita da
distribuicdo de rendimentos em uma dada sociedade e valor maximo de 1, que se refere a

situagdo maxima de desigualdade na distribuicao de renda (JANNUZZI, 2003).

15 O método direto de padronizagdo consiste no calculo das medidas ponderadas das taxas especificas por
estrato em cada grupo, com pesos correspondentes aos nimeros de pessoas em cada estrato da populagéo-
padrdo (SZKLO; NIETO, 2018). Neste estudo as taxas por sexo foram padronizadas pelos grupos etarios 13 a
49 anos; 50 anos e mais e a populacdo-padrdo refere-se a soma das populagdes masculina e feminina estimadas
para cada ano e cada estado brasileiro.
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O Indice de Vulnerabilidade Social ¢ construido a partir do conceito de
vulnerabilidade e ¢ composto pelas dimensdes de infraestrutura urbana, capital humano e
renda e trabalho, com magnitude entre 0 e 1, sendo quanto mais proximo de 1 maior a
situagdo de vulnerabilidade (IPEA, 2015).

A proporcao de distribui¢do de testes refere-se a razdo entre a quantidade de testes
rapidos para diagnostico de HIV distribuidos em cada UF pelo total de testes distribuidos no
pais, por ano. Este calculo foi realizado a partir de informagdes sobre a distribui¢ao de testes
por ano ¢ por unidade da federacao do Brasil, disponibilizadas pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2022).

A taxa de analfabetismo ¢ um indicador utilizado como proxy para retratar o nivel de
desenvolvimento socioecondmico ¢ € calculado como a proporg¢ao, dentre os individuos com
idade de 15 anos ou mais, que declararam nao saber ler ou escrever (JANNUZZI, 2003).

A propor¢ao de diagnostico tardio se refere a razao, dentre os individuos infectados
por HIV que realizaram o primeiro exame de linfocitos T CD4+ e virgens de tratamento,
cujo resultado foi inferior a 200 células/mm?. Trata-se de um indicador de monitoramento
clinico do HIV/aids do Ministério da Saude e indica falha no acesso aos servigos de saude,
tendo em vista que o diagndstico tardio implica em inicio tardio do tratamento e em estagio
avangado de adoecimento, além do risco aumentado de transmissao (RIBEIRO et al., 2020).

Os indicadores contextuais utilizados neste estudo referem-se a cada uma das
unidades da federagdo do Brasil; foram considerados os valores mais recentes disponiveis,
considerando os anos do periodo do estudo, sendo dados de 2017 referentes a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios*® (PNAD) para o IDH-M, Indice de Gini, e taxa de
analfabetismo e dados referentes a 2019 para o Indice de Vulnerabilidade Social, proporgio

de distribuigdo de testes e proporcao de diagnostico tardio.
5.5 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foi realizada analise descritiva das varidveis do estudo, por meio da
obten¢cdo de medidas sumarias e visualizagdes graficas, a fim de organizar e descrever
caracteristicas do conjunto de dados. Para as varidveis categdricas sexo, faixa etéria, raca/cor
e categoria de exposicao hierarquizada foram obtidas as frequéncias absolutas e relativas;

para os indicadores contextuais foram obtidos os valores minimo, méximo, primeiro e

16 Dados da PNAD foram obtidos por consulta ao Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD, IPEA,
FJP, 2022).
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terceiro quartis, mediana, média e desvio padrao.
Para estimar a evolucdo da série temporal, modelos de regressao linear polinomiais
de primeiro e segundo graus foram utilizados, relacionando as taxas de incidéncia (Y) com

o tempo em anos (X), segundo a equagao tedrica:

Y280+61X+82X2+ €

Onde PBo corresponde a interseccdo entre a reta e o eixo vertical; o valor By
corresponde a inclinagdo da reta, P2 corresponde ao termo quadratico da regressdo, cuja
significancia estatistica indica melhor representagdo dos dados por relagdo ndo linear e €
corresponde ao componente aleatério do erro. Para essas analises, a variavel tempo (em
anos) foi centralizadal’ para evitar autocorrelagdo dos dados, por serem ordenados. Para cada
modelo foram analisados o valor do coeficiente de determinagdo dado pela estatistica R-
square (R?) e o nivel de significancia estatistica (ANTUNES; CARDOSO, 2015).

Adicionalmente, o modelo de regressdo joinpoint foi empregado para analise de
tendéncia. Este método, disponibilizado pelo Surveillance Research Program of the United
States National Cancer Institute, descreve a evolugdo temporal por meio de linhas
segmentadas por pontos de inflexdo que indicam modifica¢do de tendéncias.

Um modelo de regressao joinpoint, dadas as observagdes, (X1, Y1), .., (Xn, Yn), onde

x1 < ... < xn € com Tk pontos de juncdo desconhecidos pode ser escrito por

E[YIX] = Bo+ B X+ 8 X—1)" + -+ §(X—1)*

A inclusdo de pontos de jungdo ¢ testada utilizando o método de permutagdo de
Monte Carlo, que utiliza uma sequéncia de testes a partir de uma amostra de permutagdes
possiveis, com correcao de Bonferroni que avalia o nivel de significancia geral para varios
testes (KIM et al., 2000).

A partir deste método foram obtidas a variagdo percentual anual (APC, annual
percent change) e a variagao percentual média (AAPC, average annual percent change) para

o periodo completo.

7 Para a centralizagdo da variavel tempo subtraiu-se de cada ano o valor referente a mediana dos anos de
estudo.
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A APC corresponde a uma alteragdo linear da taxa percentual estimada em escala
logaritmica e considerando que xi, ..., X, representa os anos do periodo de estudo e yi, ..., yn
representa o logaritmo das taxas observadas, sendo log (Ty) o logaritmo da taxa no ano y, a

variacao percentual das taxas do ano y ao ano y + 1 corresponde a
Tyy1 =T
[Ly] %100
Ty

Dessa forma, a APC ¢ o percentual obtido pela exponencial da diferenga entre as

regressoes de cada periodo e seu periodo antecedente:

{eb0+b1(y+1) _ eb0+b1(y)}

APC = —FoT5TE) x 100

ou ainda,

(e®'-1)x 100

A AAPC, por sua vez, corresponde a uma medida resumida da tendéncia ao longo do
intervalo de tempo fixado, e ¢ calculada pela média ponderada das APC, com pesos iguais

ao comprimento do intervalo.

EWibi
AAPC = {exp( S
i

) — 1} x100

Onde b; se refere ao coeficiente de inclinagdo para o i-€simo segmento; € Wi O
comprimento de cada segmento no intervalo de anos.

Na etapa de verificagdo da associacdo entre a AAPC de HIV/aids e indicadores
contextuais, foram consideradas como variavel dependente (Y) a média da variagao do
percentual anual de aids (AAPC) e varidveis independentes (X) os indicadores contextuais:
Indice de Desenvolvimento Humano; Indice de Gini; Indice de Vulnerabilidade Social; taxa
de analfabetismo; proporc¢ao de distribui¢do de testes e proporcao de diagnostico tardio.

Para essa analise foram estimados, inicialmente, modelos de regressao linear simples

para verificar o efeito independente de cada variavel explicativa sobre o desfecho, segundo
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a expressao tedrica:

Y=80+61X1+ €

Em que, para cada modelo, B1 corresponde a um indicador contextual e € corresponde
ao componente aleatorio do erro.

A normalidade das variaveis dependentes foi testada por meio de histogramas e pelo
teste de Shapiro-Wilk, com Ho de normalidade e Hi de ndo normalidade na distribui¢ao dos
dados.

A correlagdo entre cada variavel independente e os desfechos foi testada por meio do
teste de correlagdo de Pearson, com Ho de ndo correlagdo entre as variaveis (coeficiente de
correlacdo r igual a zero) e Hi de correlagdo entre as variaveis (coeficiente de correlagao
diferente de zero).

A colinearidade entre as varidveis independentes foi avaliada pelo Variance Inflation
Factor (VIF), com tolerancia para valores inferiores a 10.

Em seguida foi ajustado um modelo de regressdo linear multipla contendo todas as
varidveis independentes, para verificar o efeito conjunto dos indicadores sobre a varidvel

dependente, conforme a expressao:

Y= 80+B1X1++ B6X6+ €

Onde cada Bo corresponde ao intercepto, B, ..., Be correspondem a cada um dos
indicadores contextuais do estudo e € corresponde ao componente aleatorio do erro.
Para os modelos completos foram realizadas analises de variancias por meio do teste

F geral'®

, com Ho de que os coeficientes sejam iguais a zero € Hi de que ao menos um dos
coeficientes seja diferente de zero.

A andlise da qualidade do ajuste do modelo multiplo foi realizada utilizando técnicas
de diagnostico para verificagdo de possiveis afastamentos dos pressupostos, que para
modelos de regressdo linear consistem na normalidade da variavel desfecho, independéncia
das observagdes, a linearidade dos pardmetros, homoscedasticidade das variancias (¢%), bem

como a existéncia de observagdes extremas que apresentem alguma interferéncia nos

resultados do ajuste.

18 Utiliza a estatistica de teste com distribuicdo F de Fischer-Snedcor para testar a significancia geral de um
modelo de regressdo, a partir dos graus de liberdade e tendo como estimadores os minimos quadrados
(PHILLIPS, 1982).
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O diagnostico foi realizado pela andlise dos residuos, por meio de visualizagdes
graficas, sendo o grafico residuals versus fitted'® para checar a suposicdo de linearidade,
grafico de probabilidade normal Q-Q% para checar a normalidade dos residuos, scale-
location®* para checar a suposi¢do de homoscedasticidade da variancia dos residuos e
residuals versus leverage® para identificacdo de pontos influentes. Foi também realizada a
identificacio de outliers® por meio de teste, com Hoy de que ndio ha pontos outliers e H; de
que ha pontos outliers e, por fim, analisadas a significancia estatistica ¢ o valor do R?
ajustado de cada modelo (PAULA, 2004).

Para as analises do estudo foi considerado nivel de significancia estatistica de 5% e
utilizado apoio computacional do software Excel 2021 para tabulagdes e calculos; software
R versdo 4.1.3 para estimacdo dos modelos de regressao e software Joinpoint Regression

Program versao 4.9.1.0 para regressoes por pontos de inflexao.

5.6 ASPECTOS ETICOS

A Resolugdo n° 510 de 07 de abril de 2016 determina diretrizes éticas especificas
para pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais, que se voltam para o conhecimento,
compreensao das condigdes, existéncia, vivéncia e saberes das pessoas € dos grupos, em suas
relagdes sociais, institucionais, seus valores culturais, suas ordenagdes historicas e politicas
e suas formas de subjetividade e comunicagdo, de forma direta ou indireta.

A resolucdo trata de pesquisas cujos procedimentos metodoldgicos envolvam a
utilizacdo de dados diretamente obtidos com os participantes ou de informacgdes
identificaveis ou que possam acarretar riscos maiores do que os existentes na vida cotidiana.

Para a realizagdo deste estudo foram utilizados dados que ja foram coletados,
tabulados e ordenados por pesquisas realizadas anteriormente, denominados dados
secundarios, e que sdo disponibilizados em base aberta por 6érgaos publicos.

Dessa forma, por se caracterizar em pesquisa que se utiliza de informagdes de acesso
publico, e de acordo com o disposto pela resolucdo em voga, ndo foi necessaria a submissao

deste estudo a apreciagio por Comité de Etica em Pesquisa.

19 Representa a disperséo de residuos (eixo y) e valores ajustados (€ixo x)

20 Compara duas probabilidades por meio dos quantis plotados em coordenadas (x, )

21 Representa a variancia por meio da raiz quadrada dos residuos padronizados (eixo y) e valores ajustados
pelo modelo (eixo x)

22 Indica, por meio do desvio-padrdo dos dados, as observacdes que mais afetam o modelo

23 Observagdo que apresenta importante afastamento dos demais dados da série
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6 RESULTADOS

6.1 ESTATISTICA DESCRITIVA

Foram notificados no Brasil, entre 1 de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2019,
792.373 casos de HIV e aids, sendo 773.893 casos (97,67%) com idade de 13 anos ou mais.

As caracteristicas sociodemograficas dos casos notificados de HIV/aids no Brasil
(tabela 1) indicam uma propor¢do maior de individuos do sexo masculino (63,61%) em
comparagdo a individuos do sexo feminino (36,39%); uma propor¢do importante de casos
entre jovens e adultos, com 81,91% dos casos correspondendo a individuos com idade entre
20 e 49 anos; e uma propor¢ao maior de casos de HIV/aids em individuos com nivel de
escolaridade entre o Ensino Fundamental ¢ o Médio, sendo maior para quem possui o
fundamental incompleto (45,03%), seguida por quem tem nivel de escolaridade médio
(28,42%).

Quanto a raga/cor, observa-se € uma maior propor¢do de individuos que se
autodeclaram brancos (30,05%), seguida por aqueles que se autodeclaram pardos (23,43%).
Entretanto, a maior propor¢do foi identificada na categoria ignorado (39,16%), o que pode
apontar para lacunas no preenchimento das fichas de notificagao.

A transmissao por via sexual foi a mais frequente, sendo que a maior propor¢do de
casos ocorreu por transmissdo heterossexual (39,14%), seguida por transmissdo
homossexual (11,11%). A transmissdo por acidente com material biolégico ocorreu em
apenas 22 dos casos (0,002%). A transmissdo por uso de drogas injetaveis correspondeu a
3,62% dos casos. A via de transmissdo em pessoas com hemofilia (0,02%) e por transfuséo
sanguinea (0,03%) também apresentam baixa proporcdo dentre 0s casos. A transmissao
vertical corresponde a 1,49% dos casos. A variavel categoria de exposicao também apresenta

proporcao importante (40,75%) na categoria ignorado.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas dos casos de HIV e aids no Brasil de 2000 a 2019

Caracteristicas n %
Sexo
Masculino 503.934 63,61
Feminino 288.335 36,39
Faixa etaria
13a19 16.726 2,11
20a29 186.130 24,05
30a39 266.505 34,44
40a49 185.560 23,42
50 a 59 85.323 10,77
60 e mais 33.649 4,25
Escolaridade
Analfabeto 14.180 3,33
Fundamental incompleto 191.354 45,03
Fundamental completo 37.588 8,85
Médio incompleto 56.673 13,34
Médio completo 64.070 15,08
Superior incompleto 14.568 3,43
Superior completo 38.569 9,07
Nao se aplica 7.914 1,87
Raca/cor
Branca 238.098 30,05
Preta 54.204 6,84
Amarela 2.676 0,34
Parda 185.676 23,43
Indigena 1.427 0,18
Ignorado 310.292 39,16
Categoria de exposicao hierarquizada
Homossexual 88.033 11,11
Bissexual 30.355 3,84
Heterossexual 310.061 39,14
uDI 28.703 3,62
Hemofilico 201 0,02
Transfuséo 254 0,03
Acidente com material bioldgico 22 0,00
Transmissao vertical 11.852 1,49
Ignorado 322.892 40,75

Fonte dos dados: MS/SVS/DCCI (2022)

A estatistica descritiva dos indicadores contextuais nas unidades da federacdo do

Brasil (tabela 2), apresenta valores das medidas de tendéncia central e disperséo.
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Tabela 2: Estatistica descritiva dos indicadores contextuais

Minimo 1°quartil Mediana  Média (DP) 3°quartil Maximo

IDH-M 0,68 0,72 0,74 0,75 (0,04) 0,78 0,85
indice de Gini 0,42 0,49 0,53 0,53 (0,04) 0,56 0,60
indice de Vulnerabilidade Social 0,12 0,21 0,26 0,26 (0,06) 0,29 0,35
Taxa de analfabetismo 2,62 5,39 6,66 9,01 (5,05) 13,18 18,19
Proporcéo de distribuicdo de testes 0,75 1,47 2,16 3,70 (3,03) 5,96 12,71
Proporgdo de diagndstico tardio 20 23,50 28  27,33(4,22) 30 36

Fontes dos dados: IPEA (2022); PNUD (2022); MS/SVS/DCCI (2022)

A analise dos valores dos indicadores contextuais para cada unidade da federacéao
(tabela 3) evidencia as diferentes dimensdes das desigualdades entre as diversas UF.

Tabela 3: Indicadores contextuais por unidades da federacéo do Brasil

UF an;élxbz;jigmo IDH-M Incci;;:ﬁide IVS di:grrcl)c’l?s(;irc(:}c{;l (:a?%io distfigzeggg?ecigstes
Acre 12,60 0,72 0,57 0,36 23 0,95
Alagoas 18,19 0,68 0,53 0,33 26 2,32
Amapa 5,63 0,74 0,59 0,23 23 0,86
Amazonas 6,66 0,73 0,60 0,33 30 5,71
Bahia 12,79 0,71 0,60 0,28 28 8,40
Ceara 13,90 0,74 0,56 0,26 31 4,29
Distrito Federal 2,94 0,85 0,59 0,26 23 1,78
Espirito Santo 6,03 0,77 0,51 0,21 24 2,16
Goias 6,13 0,77 0,49 0,24 29 2,14
Maranhéo 16,49 0,69 0,54 0,35 32 3,21
Mato Grosso 6,59 0,77 0,47 0,22 27 1,86
Mato Grosso do Sul 5,16 0,77 0,48 0,18 34 1,53
Minas Gerais 5,96 0,79 0,50 0,20 28 6,79
Para 9,03 0,70 0,53 0,29 34 4,28
Paraiba 16,92 0,72 0,56 0,32 30 1,91
Parana 4,90 0,79 0,49 0,18 26 7,35
Pernambuco 12,78 0,73 0,56 0,33 28 6,22
Piaui 17,11 0,70 0,54 0,28 36 1,03
Rio de Janeiro 2,62 0,80 0,52 0,28 25 6,79
Rio Grande do Norte 13,57 0,73 0,53 0,29 32 1,65
Rio Grande do Sul 3,31 0,79 0,49 0,20 24 7,51
Rondbnia 7,22 0,73 0,46 0,18 23 0,86
Roraima 6,30 0,75 0,55 0,27 29 1,41
Santa Catarina 2,74 0,81 0,42 0,13 22 4,43
Sé&o Paulo 2,93 0,83 0,53 0,23 22 12,71
Sergipe 14,42 0,70 0,56 0,30 29 1,11
Tocantins 10,31 0,74 0,51 0,25 20 0,75

Fontes dos dados: IPEA (2022); PNUD (2022); MS/SVS/DCCI (2022)
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O IDH-M apresenta valores que variam de médio (0,68) no estado do Alagoas a
muito alto (0,85) no Distrito Federal. O indice de Gini apresenta valores que variam de 0,42
em Santa Catarina a 0,60 no Amazonas e na Bahia, indicando diferentes situacdes de desi-
gualdade social. O Indice de Vulnerabilidade Social varia de 0,12 em Santa Catarina a 0,35
no Acre.

A taxa de analfabetismo varia de 2,62 no Rio de Janeiro a 18,19 em Alagoas, indi-
cando importantes diferencas entre as regides do pais. A proporcdo de distribuicdo de testes
apresenta valores que variam de 0,75 em Tocantins a 12,71 em S&o Paulo. A proporcéo de
diagndstico tardio, por sua vez, apresenta valores que variam de minimo (20) em Tocantins

a maximo (36) no Piaui.

6.2 EVOLUCAO DA SERIE TEMPORAL

Quanto a andlise de tendéncia das taxas de HIV/aids por sexos, no Brasil, as taxas
mais elevadas foram observadas para o sexo masculino, sendo que a menor taxa observada
corresponde a 28,70/100.000 em 2006 e a maior taxa 33,42/100.000 em 2000. Para 0 sexo
feminino, a menor taxa foi de 7,84/100.000 em 2000 e a maior taxa observada foi de
12,96/100.000 em 20009.

As andlises das regressdes polinomiais por sexos (grafico 1) indicam tendéncia linear
de queda das taxas de incidéncia para o sexo masculino; o valor para Rz (0,01) indica pouca
capacidade explicativa do modelo, mas a analise por pontos de inflexdo apresentou variacdo
percentual média estatisticamente significativa indicando tendéncia geral de reducédo nas ta-
xas (AAPC =-0,6; 1C95% -1,1; 0,0).
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Gréfico 1: Tendéncia das taxas de HIV/aids (por 100.000), por sexos, no Brasil no periodo de 2000 a 2019
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Fontes dos dados: MS/SVS/DCCI (2022); IBGE (2022)

Nas analises do modelo feminino, observa-se tendéncia polinomial de segundo grau,
com aumento das taxas de incidéncia no periodo de 2000 a 2009 e posterior declinio até o
ultimo ano do estudo. A estatistica R2 (0,93) indica boa capacidade explicativa do modelo e
a analise por regressdo segmentada apresenta significancia estatistica para tendéncia de cres-
cimento (AAPC =1,4; 1C95% 0,8; 1,9).

Nas analises joinpoint (figura 3) observa-se, para ambos os sexos, tendéncia estatis-
ticamente significativa de crescimento (AAPC > 0) nas taxas de incidéncia entre estados das
regides Norte e Nordeste do pais, ao passo que maiores tendéncias de declinio das taxas

(AAPC < 0) s@o observadas entre estados das regidoes Sul e Sudeste.
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Figura 3: AAPC das taxas de HIV/aids para o sexo masculino (a) e feminino (b) no Brasil, no periodo de
2000 a 2019
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Fontes dos dados: MS/SVS/DCCI (2022); IBGE (2022)

Os modelos de regressao polinomial de segundo grau foram os que melhor descre-

veram as tendéncias das taxas por sexos (tabela 4).
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Tabela 4: Analise de tendéncia das taxas de HIV/aids, por sexo, nas unidades federativas do Brasil no periodo

de 2000 a 2019

UF Sexo Betal Beta2 R2 AAPC (%)

Acre Masculino 0,51 - 0,58 4,3*
Feminino 0,02 -0,04 0,27 0,7

Alagoas Masculino 0,99 0,03 0,92 5,4*
Feminino 0,36 -0,03 0,78 4,6*

Amapa Masculino 1,58 - 0,82 5,9*
Feminino 0,87 -0,06 0,73 6,4*

Amazonas Masculino 2,26 -0,15 0,85 6,1*
Feminino 0,55 -0,11 0,75 4,3

Bahia Masculino 0,49 -0,03 0,90 2,8*
Feminino 0,15 -0,04 0,80 1,7*

Ceard Masculino 0,75 -0,02 0,93 3,5*
Feminino 0,08 -0,04 0,75 1,6

Distrito Federal Masculino -0,31 -0,09 0,29 -0,7
Feminino -0,65 - 0,75 -4.2*

Espirito Santo Masculino 0,23 -0,07 0,48 0,5
Feminino -0,49 -0,07 0,78 -2,2

Goias Masculino 0,37 - 0,68 1,6
Feminino -0,25 -0,02 0,74 -2,2

Maranhéo Masculino 1,39 -0,05 0,94 6,3*
Feminino 0,68 -0,07 0,93 5,7*

Mato Grosso Masculino 0,73 - 0,75 2,6*
Feminino -0,11 -0,08 0,50 1,4

Mato Grosso do Sul Masculino 0,84 - 0,70 2,9*%
Feminino 0,09 -0,07 0,42 0,1

Minas Gerais Masculino -0,05 -0,02 0,25 -0,2
Feminino -0,39 -0,04 0,85 -2,8*

Para Masculino 1,83 - 0,95 8,56*
Feminino 0,86 -0,06 0,93 8,6*

Paraiba Masculino 0,72 - 0,91 4,1*
Feminino 0,15 -0,04 0,73 2,9*

Parana Masculino - - 0,05 0,3
Feminino -0,37 -0,05 0,67 -1,7

Pernambuco Masculino 0,79 -0,05 0,91 3,7*
Feminino 0,21 -0,09 0,88 2,4%

Piaui Masculino 0,71 -0,05 0,80 3,9*
Feminino 0,27 -0,05 0,83 4*

Rio de Janeiro Masculino -0,61 -0,06 0,76 -1,6*
Feminino -0,66 -0,08 0,87 -2,1*

Rio Grande do Norte Masculino 1,29 - 0,90 7,3*
Feminino 0,34 - 0,67 4,5*

Rio Grande do Sul Masculino -0,51 -0,13 0,71 -1,6*
Feminino -0,51 -0,20 0,86 -0,9

Rond6nia Masculino 1,02 -0,06 0,76 4
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(continuacgéo)

Feminino 0,01 -0,11 0,82 -0,1
Roraima Masculino 2,28 - 0,72 5,7*
Feminino 0,73 - 0,35 3,7*
Santa Catarina Masculino - - 0,32 -0,5
Feminino -0,84 -0,12 0,78 -2,1*
Sao Paulo Masculino -1,41 0,12 0,86 -4,8*
Feminino -1,23 0,02 0,98 -7,2*
Sergipe Masculino 1,04 - 0,90 5,8*
Feminino 0,38 -0,05 0,82 6*
Tocantins Masculino 0,95 - 0,84 51*
Feminino 0,34 -0,06 0,62 2,6

* p-valor < 0,05
Fontes dos dados: MS/SVS/DCCI (2022); IBGE (2022)

As analises das regressdes polinomiais por razdo de sexos (gréafico 2) indicam ten-
déncia polinomial de segundo grau e estatistica R2 = 0,92 indicando boa capacidade expli-
cativa do modelo, e andlise por pontos de inflexao indicando tendéncia estatisticamente sig-
nificativa de queda (AAPC =-1,8; 1C95% -2,3; -1,3).

Grafico 2: Tendéncia das taxas de HIV/aids (por 100.000), por razdo de sexos, no Brasil de 2000 a 2019
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Fontes dos dados: MS/SVS/DCCI (2022); IBGE (2022)
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Observa-se uma reducdo na razéo das taxas de sexo, de 4,26 a 2,40 no periodo de
2000 a 2009, seguida por leve aumento a partir deste periodo até o Ultimo ano do estudo,

alcancando razéo de taxas de 2,98 em 2019.

Tabela 5: Analise de tendéncia das razdes de taxas de aids entre os sexos nas unidades federativas do Brasil
no periodo de 2000 a 2019

UF Betal Beta2 R2 AAPC (%)
Acre 0,06 0,02 0,60 3,6%
Alagoas 0,02 0,01 0,66 1
Amapa -0,01 0,01 0,38 -0,5
Amazonas 0,06 0,00 0,84 2,5*
Bahia 0,02 0,01 0,74 0,6
Ceara 0,06 0,01 0,87 1,4*
Distrito Federal 0,16 - 0,87 5,1*
Espirito Santo 0,07 0,01 0,95 3,2*
Goias 0,08 0,01 0,90 3,5%
Maranhéo 0,01 0,00 0,73 0,5
Mato Grosso 0,05 0,01 0,88 3,2*
Mato Grosso do Sul 0,04 0,00 0,78 2,7*
Minas Gerais 0,08 0,01 0,94 3*
Para 0,01 0,01 0,87 0,6
Paraiba 0,04 0,01 0,73 1
Parana 0,05 0,00 0,87 2,3*
Pernambuco 0,02 0,01 0,91 0,7
Piaui 0,01 0,01 0,71 0,1
Rio de Janeiro 0,02 0,00 0,83 0,7*
Rio Grande do Norte 0,05 0,00 0,64 2,6*
Rio Grande do Sul 0,01 0,00 0,75 -0,4
Rond6nia 0,07 0,00 0,87 4,3*
Roraima 0,04 - 0,25 2*
Santa Catarina 0,03 0,00 0,90 1,7*
Séo Paulo 0,08 0,01 0,96 2,5%
Sergipe 0,01 0,01 0,55 -1,4
Tocantins 0,04 0,01 0,82 2,9*

* p-valor < 0,05
Fontes dos dados: MS/SVS/DCCI (2022); IBGE (2022)

Os modelos de regressao polinomial de segundo grau (tabela 5) foram os que melhor
descreveram as tendéncias das taxas por razao de sexos, exceto no Distrito Federal e Ro-

raima, que apresentaram tendéncia linear.
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Figura 4: AAPC das taxas de HIV/aids, por razdes de sexo, no Brasil, no periodo de 2000 a 2019
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Fontes dos dados: MS/SVS/DCCI (2022); IBGE (2022)

Nas andlises por regressao segmentada (figura 4), observa-se que todas as UF que
apresentaram variagao percentual média com significancia estatistica, referem-se a tendén-
cias de aumento na razao de taxas (AAPC > 0), indicando maiores taxas de HIV/aids em
homens do que em mulheres.

As regressdes polinomiais por sexos e por razao de sexos para cada uma das unidades
da federacdo do Brasil (anexo B) demonstram as diferengas regionais observadas nas ten-

déncias das taxas de HIV/aids nos anos do periodo do estudo.

6.3 ASSOCIACAO ENTRE AAPC E INDICADORES CONTEXTUAIS

A anélise da normalidade das médias das variacdes percentuais anuais das taxas de
HIV/aids indica a ndo rejei¢do da Ho tanto para o sexo masculino (p-valor = 0,45) quanto
para o sexo feminino (p-valor = 0,93), considerando, portanto, que os dados seguem distri-

buicdo normal.
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Todas as variaveis explicativas apresentaram correlacdo com as AAPC masculina e
feminina, sendo que o IDH-M e a proporcéo de distribuicdo de testes apresentam correlagéo
negativa (r < 0) e as demais variaveis apresentam correlacéo positiva (r > 0).

As analises univariadas de regressao da média da varia¢ao percentual anual das taxas
de HIV/aids, por sexos (tabela 6) mostra os efeitos independentes de cada indicador contex-

tual sobre o desfecho.

Tabela 6: Resultados das andlises univariadas de regressdo da média da variagdo percentual anual (AAPC)
das taxas de HIV/aids em pessoas do sexo masculino e feminino no Brasil no periodo de 2000 a 2019

Variaveis MASCULINO Betal R2 p-valor
Taxa de analfabetismo 0,39 0,39 <0,001*
IDH-M -61,31 0,69 <0,001*
indice de Gini 24,74 0,12 0,07
Proporgdo de diagnostico tardio 0,37 0,24 <0,01*
indice de Vulnerabilidade Social 29,06 0,29 <0,01*
Proporcdo de distribuicdo de testes -0,63 0,36 < 0,001*
Variaveis FEMININO Betal R2 p-valor
Taxa de analfabetismo 0,46 0,40 < 0,001*
IDH-M -71,9 0,71 <0,001*
indice de Gini 30,79 0,14 0,05
Proporgdo de diagnostico tardio 0,45 0,26 <0,01*
indice de Vulnerabilidade Social 33,76 0,29 <0,01*
Proporcdo de distribuicdo de testes -0,57 0,22 0,01*

* significancia estatistica a um nivel de 5%

Fontes dos dados: IPEA (2022); PNUD (2022); MS/SVS/DCCI (2022)

Nas analises univariadas, observa-se que apenas o Indice de Gini ndo apresentou sig-
nificancia estatistica para pessoas do sexo masculino (p-valor = 0,07) e pessoas do sexo
feminino (p-valor = 0,05), ambos com baixos valores para a estatistica R? (0,12 e 0,14, res-
pectivamente), indicando que essa variavel, quando analisada individualmente, ndo contribui
para explicar as variagdes nos valores de AAPC em ambos os sexos.

Dentre os modelos univariados que apresentaram significancia estatistica, observa-
se que o IDH-M apresenta altos valores para R? tanto para as analises quanto ao sexo mas-
culino (0,69) quanto para o sexo feminino (0,71). Os modelos univariados para taxa de anal-
fabetismo, propor¢io de diagnéstico tardio e Indice de Vulnerabilidade Social apresentam
associagdo direta com as AAPC, ao passo que IDH-M e propor¢ao de distribui¢do de testes

apresentam associagdo inversa.
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Por meio da estratégia VIF todas as variaveis apresentaram valores inferiores a 10
(IDH-M = 4,09; indice de Gini = 2,43; taxa de analfabetismo = 4,38; propor¢do de diagnds-
tico tardio = 1,36; proporcao de distribuicao de testes = 1,21; IVS = 3,98), ndo tendo sido
identificada, portanto, multicolinearidade entre as variaveis explicativas.

A analise dos modelos de regressao multipla contendo todas as varidveis explicativas
do estudo (tabela 7) apresenta, para o sexo masculino, significancia estatistica para taxa de
analfabetismo, IDH-M e propor¢ao de distribui¢do de testes, indicando que essas variaveis,
quando analisadas conjuntamente, contribuem para explicar as variagdes na média da varia-
¢do percentual anual de taxas de HIV/aids nessa populacao.

Para o sexo feminino, apenas o IDH-M apresenta significancia estatistica quando

analisado conjuntamente com as demais varidveis independentes do estudo.

Tabela 7: Resultados da analise multipla de regressdo da média da variacdo percentual anual (AAPC) das ta-
xas de HIV/aids em pessoas do sexo masculino e feminino no Brasil no periodo de 2000 a 2019

Variaveis MASCULINO Coeficientes p-valor
Taxa de analfabetismo -0,26 0,03*
IDH-M -64,98 <0,001*
indice de Gini 10,29 0,29
Proporcdo de diagnostico tardio 0,10 0,18
indice de Vulnerabilidade Social 3,67 0,69
Proporgao de distribuicdo de testes -0,39 <0,001*

Variaveis FEMININO Coeficientes p-valor
Taxa de analfabetismo -0,30 0,05
IDH-M -83,72 <0,001*
indice de Gini 15,67 0,22
Proporcdo de diagnostico tardio 0,13 0,19
indice de Vulnerabilidade Social -0,48 0,97
Proporgdo de distribui¢do de testes -0,25 0,06

Modelo multiplo masculino: p-valor < 0,001, R? ajustado = 0,81; Modelo multiplo feminino: p-valor < 0,001;
R2 ajustado = 0,75; *significancia estatistica a um nivel de 5%

Fontes dos dados: IPEA (2022); PNUD (2022); MS/SVS/DCCI (2022)

A analise dos coeficientes estimados para o modelo do estrato masculino indica que
as variaveis explicativas cujos coeficientes da regressdo foram estatisticamente significati-
vos apresentam associagdo inversa com a variavel desfecho e indicam que a cada adi¢do na
taxa de analfabetismo contribui para um decréscimo de 26% na variagdo percentual anual
média das taxas de HIV/aids; cada adi¢ao no IDH-M contribui para uma reducao de aproxi-

madamente 65% na AAPC e a cada adicao na propor¢ao de distribuicao de testes contribui
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para uma reducdo de 39% na média da variagcdo percentual das taxas. Essas variacdes na
variavel desfecho ocorrem quando as varidveis explicativas com significancia estatistica sao
analisadas, condicionadas a todas as demais varidveis explicativas do modelo.

Quando as analises do modelo de regressao multiplo para o sexo feminino, a variavel
explicativa que apresentou significancia estatistica, IDH-M apresenta associagdo inversa
com a média da variacdo percentual das taxas de HIV/aids, indicando que a cada adigdo
neste indicador contribui para um decréscimo de aproximadamente 83% na AAPC em mu-
lheres, quando condicionado aos demais preditores do modelo completo.

Ambos os modelos multiplos de regressao contendo todas as varidveis apresentam
significancia estatistica e altos valores para R? ajustado, sendo 0,81 para o sexo masculino e
0,75 para o sexo feminino, indicando que os modelos multiplos de regressao apresentam boa
capacidade para explicar as varia¢des na variavel desfecho para ambos os sexos.

A analise das variancias dos modelos multiplos por meio do teste F geral indicou,
para os modelos de ambos os sexos, a rejei¢ao da Ho (p-valores < 0,001), isto €, a0 menos
um dos coeficientes apresenta valor diferente de zero e, portanto, as variaveis, quando ana-

lisadas conjuntamente, contribuem para explicar as variacdes nas varidveis dependentes.

Figura 5: Analise dos residuos do modelo multiplo de regressdo para o estrato masculino
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Fonte: Output R (2022)

Na analise dos residuos de ambos os modelos (figuras 5 e 6), os graficos residuals

versus fitted evidenciam padrdes de linhas aproximadamente retas, indicando linearidade.
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Nos graficos de probabilidade normal Q-Q observa-se que os pontos tendem a seguir as
retas, e a distribui¢do pode ser considerada normal.

Nos graficos scale-location observou-se a homoscedasticidade de variancias, com
residuos distribuidos de forma aleatéria em torno das médias. Os graficos residuals versus
leverage mostram, pela andlise da distancia de Cook, os pontos com maior influéncia no

modelo masculino s3o 5, 9 e 19; para o modelo feminino, os pontos 1, 2 ¢ 6.

Figura 6: Analise dos residuos do modelo multiplo de regressao para o estrato feminino

Residuals vs Fitted Normal Q-Q
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Fonte: Output R (2022)

Os testes para outliers indicam a rejeicdo de Ho no modelo masculino e no modelo
feminino (p-valores = 0,02 e 0,03, respectivamente). Entretanto, as observagoes discrepantes
nao foram identificas como erro e foram mantidas entre os dados.

A analise dos residuos, para ambos os modelos, apresentou adequagdo aos pressu-
postos para regressao linear, com distribui¢do normal dos dados, homoscedasticidade, line-

aridade e independéncia.
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7 DISCUSSAO

Neste estudo observou-se predominancia de casos entre individuos do sexo
masculino, com uma propor¢ao de 63,6% e taxas de incidéncia com as maiores magnitudes
em relacdo a individuos do sexo feminino.

A transmissdo sexual foi a mais frequente, com 54% dos casos no periodo do estudo,
sendo a principal categoria de exposi¢cdo em individuos com 13 anos de idade ou mais, de
ambos 0s sexos. A via heterossexual predomina entre mulheres, em todas as regides, com
proporgdes acima de 80%.

Acidente com material biologico, transmissao vertical e transfusdo sanguinea apre-
sentaram proporc¢oes infimas quando comparadas a transmissao sexual. Dentre as categorias
por via sanguinea, a maior propor¢ao dos casos ocorreu por uso de drogas injetaveis (3,6%).

Observou-se predominio de casos em individuos que se autodeclaram de raga/cor
branca (30%), seguida de raga/cor parda (23,4%) e com baixa escolaridade, sendo 53,9%
dos casos com Ensino Fundamental.

Esses achados sao semelhantes aos dados oficiais do Ministério da Satde e de estudos
sobre perfis epidemioldgicos realizados no Brasil de acordo com as varidveis relacionadas a
sexo, faixa etaria, escolaridade, raga/cor e categoria de exposi¢do: estudo sobre tendéncia
temporal de HIV/aids no estado de Minas Gerais utilizando dados do Sinan; estudo de coorte
com pessoas vivendo com HIV no estado de Pernambuco; estudo para avaliagdo do
atendimento ambulatorial no estado do Rio Grande do Norte; e revisdo de literatura sobre o
perfil epidemioldgico dos casos no Brasil (BRASIL, 2022; CASTRO et al., 2020; DUARTE
COELHO et al., 2022; SILVA et al., 2017; TAVARES et al., 2021).

Achados semelhantes foram encontrados também em estudos realizados em outros
paises: estudo sobre a influéncia das migragdes na disseminagao do HIV na regido do escudo
das Guianas; estudo de coorte para acompanhamento do tratamento em pessoas vivendo com
HIV no Canad4; estudo sobre perfil dos casos utilizando dados do sistema de vigilancia do
Butdo, pais africano de baixa prevaléncia de HIV/aids e fronteirigo com China e India
(DIVINO; PEITER, 2022; BEVER et al., 2020; TSHERING et al., 2016).

A literatura ja apontava, ao inicio da década de 2000, para uma epidemia
multifacetada, caracterizada por uma diversificagao no perfil epidemioldgico em relagdo aos
anos iniciais, em que os casos eram predominantes em HSH, regides metropolitanas e classes
socioeconomicas mais altas. Com mudangas na predominancia das vias de transmissdo, a

epidemia foi alcancando outros segmentos populacionais, com aumento de casos em



63

mulheres observado na década de 1990 (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001;
BASTOS, 2000; SANTOS et al., 2009).

Observa-se que, ao longo do tempo, a propor¢dao de casos se mantém maior em
individuos do sexo masculino, entretanto, a via de transmissao heterossexual passou a ser
mais frequente, o que corrobora com os perfis de distribuicdo de casos observados,
apontando para mudangas comportamentais relacionadas a epidemia.

O uso de drogas injetaveis era considerado uma das principais vias de transmissao
do HIV, no inicio da epidemia, devido ao compartilhamento de seringas. Atualmente, deixou
de ser considerada uma forma importante de transmissdo, sendo responsavel por uma
pequena proporcao dentre os casos. Politicas voltadas para a reducdo de danos, inclusive
abrangidas pela estratégia de prevencdo combinada, tém sido implementadas visando a
redugdo do risco de infec¢ao por essa via (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001;
BRASIL, 2021).

Mais recentemente o uso de drogas tem sido apontado na literatura como associado
a infeccdo por HIV devido a comportamentos que possam contribuir para a exposi¢ao a
riscos, decorrentes dos efeitos de substancias como dlcool e drogas estimulantes
(DAMACENA, et al., 2022).

A maior propor¢ao de casos entre individuos com niveis mais baixos de escolaridade
tem sido evidenciada na literatura, mostrando associa¢do entre piores condigcdes de
educacado, classe social e desfavorecimento quanto ao acesso a informagdes (GOMES et al.,
2017).

Para as varidveis raga/cor autodeclarada e categoria de exposi¢ao hierarquizada, ob-
servou-se uma proporg¢ao importante de casos classificados como ignorado, indicado lacunas
no preenchimento destes campos nas fichas de notificagdo de agravos.

Estudos que avaliaram a completude do preenchimento das fichas de notificacdo que
alimentam o Sinan em casos de coinfec¢do HIV/tuberculose e HIV em gestantes apresenta-
ram resultados que evidenciaram insuficiéncia nas informacgoes; estudos que utilizam rela-
cionamento probabilistico das bases de dados apontam para a subnotifica¢do das informa-
¢oes originadas no Sinan (LiRIO et al., 2015; MEIRELLES; LOPES; LIMA, 2016;
SANTOS et al, 2018).

A literatura vem apontando limitagdes observadas no uso da variavel raca em estudos
sobre desigualdades em saude, tais como a disponibilidade dos dados, tendo em vista as

lacunas que as informagdes apresentam, além de questdes metodologicas de agrupamento
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de categorias e os processos subjetivos que perpassam a identificagdo étnico-racial
(LAGUARDIA, 2004; MOREIRA, 2021).

A qualidade das informagdes obtidas a partir das notificagdes de casos de HIV/aids
também se apresenta desafiadora em outros paises, a exemplo de estudos realizados no Ié-
men sobre a avaliacdo da ficha de notificagdo; e na Italia, com o objetivo de unificar sistemas
utilizados na vigilancia do HIV/aids. Em ambos, a subnotificagdo e qualidade insatisfatoria
sdo relatadas (ABDULRAZZAK et al., 2019; REGINE; PUGLIESI; SULIGOI, 2018).

Apesar das mudancas nos contornos da epidemia ao longo do tempo, os estigmas que
a acompanham, desde o inicio, ainda se fazem presentes. A literatura vem abordando o
estigma relacionado aos denominados grupos de risco, inicialmente atribuidos a individuos
identificados como mais expostos a infec¢do pelo HIV, sendo associados, em grande parte a
uma sexualidade ndo-normativa (PARKER; AGGLETON, 2003).

A elucidagdo quando as mudancgas na dindmica da epidemia apresenta potencial para
o desenvolvimento de praticas educativas e politicas de satde que visem alcancar diferentes
segmentos populacionais.

As diferengas nas prevaléncias de infecgdes sexualmente transmissiveis por sexos,
em adultos, tém sido evidenciadas na literatura como associadas a uma complexidade de
interacoes fisioldgicas, ambientais, culturais e comportamentais (HALIMUBIEKE et al.,
2021).

A andlise de tendéncia temporal realizada neste estudo evidencia declinio nas razdes
de sexos de 2000 até 2009, indicando aumento das taxas para o sexo feminino neste periodo,
seguida de posterior aumento nas razoes das taxas, indicando maiores taxas para o sexo
masculino.

Dados do Ministério da Satide corroboram com esses achados: a partir de 2010,
observa-se um aumento na razao de sexos, que chegou a 25 casos em homens para cada dez
casos em mulheres em 2021 (BRASIL, 2022).

Diferencas nas razdes de sexos sdo também observadas por estados: as taxas de
incidéncia apresentaram magnitudes distintas entre os sexos e as razdes das taxas ao longo
do periodo do estudo apresentaram tendéncias diferentes em cada unidade da federacao.

Aspectos como as desigualdades sociais, contextos de vulnerabilidades e as
mudancgas de tendéncias na expansao da epidemia, que passou a alcancar diversos grupos
populacionais, regides e camadas sociais, ja haviam sido apontados como associados a essas

diferengas (BASTOS, 2000; BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001).
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Estudos realizados no estado do Rio Grande do Sul entre 1980 e 2015; no estado de
Sergipe entre 2008 e 2015; no estado de Ronddnia entre 2007 e 2016 e entre 2010 € 2019 na
Regido Sudeste do Brasil evidenciam diferentes tendéncias na razao dos sexos ao longo do
tempo, embora a propor¢ao de casos entre individuos do sexo masculino seja sempre maior
em relagdo ao sexo feminino (PEREIRA ez al., 2018; OLIVEIRA; MORAIS; SOBRA, 2018;
CAMPOS et al., 2018; RODRIGUES et al., 2022).

Contextualizando a politicas publicas de atengcdo ao HIV/aids no Brasil, estudo de
tendéncia temporal que avaliou as taxas antes ¢ apos a introdugdo do tratamento como
prevengdo revelou estabilidade nas taxas de deteccdo de aids de 2007 a 2014, com queda
significativa em 2015, coincidindo com o periodo de introducédo da estratégia. Estudo sobre
as tendéncias da epidemia de 1980 a 2015 evidenciou que a maior carga da doenga ocorreu
entre 1994 e 1996, momento a partir do qual a TARV passou a ser disponibilizada pelo SUS.
Essas estratégias tém contribuido para o aumento do percentual de individuos com carga
viral indetectavel, com influéncia direta na incidéncia e mortalidade (PEREIRA et al., 2019;
TRAEBERT et al.,, 2018; SZWARCWALD; PASCOM; SOUZA JR., 2015).

Em 2007 com a implementacao do Plano de Enfrentamento a Feminizagao de Aids
no Brasil, as politicas de satide voltaram-se para a atengdo a mulher em seus contextos de
vulnerabilidade, o que pode ter contribuido para a mudanca no cenario que comecava a se
delinear, de aumento de casos entre mulheres (BRASIL, 2007; PIRES; MEYER, 2009).

Neste sentido, a prevengao a transmissao vertical da infecgdo passou a ser um ponto
importante na politica nacional de enfrentamento ao HIV/aids, com protocolo clinico e dire-
trizes terapéuticas que incluem testagem no pré-natal, uso de TARV profilética e transversa-
lidade com outras politicas voltadas para a atengdo a mulher. A testagem durante o pré-natal
tem-se mostrado importante momento para o diagnostico de infec¢do por HIV, sendo uma
das principais oportunidades oferecidas para as mulheres em idade reprodutiva (SIQUEIRA
et al., 2020; GOUVEA et al., 2021; MELO; ALMEIDA; DONALISIO, 2021).

Autores tém apontado o ano de 2013 como inicio de um novo momento no Brasil e
demonstram a reemergéncia da epidemia de HIV/aids a partir de uma inflexao na tendéncia
de estabilizacdo, com diferencas por segmentos populacionais, e de um atravessamento com
a crise politica que emerge neste periodo, com impactos sociais relacionados ao estigma que
permeia a epidemia e na fragilizacao das politicas de saude (CAZEIRO; SILVA; SOUZA,
2021).

Dados recentes revelam aumento da incidéncia em faixas etarias mais jovens, HSH,

baixa escolaridade e baixa adesdo a medicagdo. Tendéncia semelhante tem sido observada
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em outros paises, associada a diferengas no acesso a diagnostico, as possibilidades de adogao
de praticas preventivas, a disponibilidade de politicas de saude e fatores relacionados a
vulnerabilidades individuais como raga e etnia (GRANJEIRO, 2016; BEYRER, et al., 2013).

Cabe mencionar ainda, que a partir de 2014 a notificagdo do agravo passa a incluir a
infeccao pelo HIV sem diagnostico de imunodeficiéncia, o que pode se refletir nas taxas de
incidéncia observadas (BRASIL, 2014).

Estudo sobre as tendéncias das taxas de HIV/aids considerando diferentes critérios
diagnosticos evidenciou declinio consistente na incidéncia de aids e aumento nas
notifica¢des de infecgdo por HIV (MELO; ALMEIDA; DONALISIO, 2021).

Essas tendéncias mostram-se compativeis com o impacto positivo das politicas de
detecgdo precoce e acesso ao seguimento terapéutico dos individuos diagnosticados.

Neste estudo observou-se que as taxas de incidéncia de HIV/aids apresentam maiores
magnitudes em estados das regides Norte ¢ Nordeste, onde também se observam as maiores
tendéncias de aumento nas variagdes médias das taxas, ao passo que, em estados das regides
Sul e Sudeste, as magnitudes das taxas observadas sdo menores e apresentam tendéncia de
declinio.

A epidemia que, no Brasil, teve como polo inicial o estado de Sao Paulo, apresentou
disseminagdo espacial para estados das regides Norte e Nordeste ja na década de 1990,
associada a fluxos migratdérios em regides fronteirigas; esse padrao de distribui¢do associado
a fatores relacionados as desigualdades sociais foram delineando os contornos da epidemia
e as tendéncias das taxas tém sido mais relevantes nessas regides (BASTOS; BARCELLOS,
1995).

Estudo recente sobre a disseminacao espacial da epidemia e o padrao de mortalidade
por aids no Brasil evidenciou expansdo nas regides Norte e Nordeste e declinio no restante
do pais, especialmente no Sudeste, evidenciando disparidades regionais associadas a fluxos
migratérios, condigdes socioecondmicas desfavoriveis e acesso incipiente a politicas
publicas de saude (TEIXEIRA et al., 2014).

A andlise dos indicadores contextuais do estudo evidencia as diferentes dimensdes
das desigualdades entre as diversas unidades federativas do Brasil, com valores apontando
para estados das regiGes Norte e Nordeste como em condi¢des socioeconémicas mais
vulneraveis em comparacao a estados das regides Sul e Sudeste.

Dentre os indicadores contextuais utilizados no estudo, o que apresenta maior asso-

ciacdo com a média da variagdo percentual anual de taxas ¢ o IDH-M, tendo apresentado
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associacgdo estatisticamente significativa para os estratos masculino e feminino nas analises
univariadas e nas analises multiplas.

Achados semelhantes foram encontrados em estudo sobre tendéncia temporal e es-
pacial e determinantes sociais da satde, em que o IDH-M foi utilizado para medir desigual-
dades sociais e apresentou associagdo com o coeficiente de incidéncia de HIV e aids
(WERLE et al., 2022).

O Indice de Desenvolvimento Humano é um importante indicador contextual, fre-
quentemente utilizado em analises que buscam verificar associagdes entre agravos de satde
e diferentes niveis de desenvolvimento nas sociedades. O IDH-M, por sua vez, construido a
partir de metodologia adaptada ao contexto brasileiro, possibilita capturar nuances entre as
diferentes regides do pais, sendo um indicador robusto para tais andlises (IPEA, 2015;
MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

A proporgao de diagnoéstico tardio apresentou significancia estatistica para ambos os
estratos nas analises univariadas, entretanto, deixou de apresentar significancia quando ana-
lisado conjuntamente com os demais indicadores contextuais.

Estudos tém evidenciado alta prevaléncia de diagnostico tardio em homens, heteros-
sexuais ¢ homossexuais, apontando para barreiras encontradas por esses individuos no
acesso aos cuidados em saude. Fatores associados ao diagndstico tardio tém apresentado
diferencas por sexos e por faixa etaria e se relacionam a percepcao do risco, estigma € acesso
a sauide (MACCARTHY et al., 2016).

O Indice de Vulnerabilidade Social também apresentou significancia estatistica nas
analises univariadas para ambos os estratos, porém sem significancia nas analises multiplas.

Esse indicador €, comumente, utilizado em analises de vulnerabilidades associadas a
saude, a exemplo de andlises realizadas sobre os fatores associados a tuberculose, agravo
fortemente relacionado a contextos de vulnerabilidade, apresentando associa¢do com as ta-
xas da doenga, sendo as maiores correlagdes observadas em municipios com maiores scores
de IVS e outros indicadores (PAIVA et al., 2022).

A proporcao de distribuigdo de testes rapidos para identificacdo de anticorpos anti-
HIV pelo Ministério da Satude foi um indicador construido para este estudo, apresentou sig-
nificancia estatistica nas analises univariadas para ambos os estratos e manteve significancia
nas analises multiplas apenas para o estrato masculino.

Estudo sobre a distribuicao de testes pelo MS aponta aumento importante nessa dis-
tribui¢do desde o seu inicio e maior alcance dos municipios brasileiros, o que pode se refletir

na ampliacao de diagndstico de novos casos; as diferencas na distribuicdo de testes por UF
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relacionam-se as demandas para oferta a populagdes especificas, a desigualdades sociais e
populacionais entre os estados (BATISTA, 2016).

Desde 2015 o Brasil oferece o autoteste de HIV, em observancia as recomendagoes
da OMS, uma alternativa que tem apresentado maior aceita¢ao por diferentes grupos. Mesmo
recente, ha estudos no ambito internacional evidenciando associagdo entre o uso do autoteste
combinado a outras estratégias, direcionado a segmentos populacionais especificos, como
parceiros de mulheres gestantes ¢ HSH (BRASIL, 2022; SIBANDA; MAVHU, 2021;
HECHT et al., 2021).

O indice de Gini ndo apresentou significancia estatistica nas analises, entretanto, tem
sido comumente utilizado para avaliar distribuicdo de renda e agravos em saude. Estudos
tém evidenciado associagdo entre indicadores de melhores condi¢des socioeconémicas e in-
feccdo pelo HIV e sugere que haja desigual acesso ao diagnostico da infecgdo (PAIVA;
PEDROSA; GALVAO, 2019).

E possivel que, ao realizar analises decompondo o indice de Gini em suas diferentes
dimensoes, os resultados apresentassem associagao com as taxas observadas. Em estudo que
avaliou desigualdades de renda familiar per capita utilizando anélise fatorial para decompor
o Indice de Gini, foi possivel analisar os componentes de acordo com os pesos que cada
variavel adquire na desigualdade da distribuicao de renda (MEIRELES; FARIA; LIMA,
2021).

A taxa de analfabetismo apresentou significancia estatistica nas analises univariadas
e manteve significancia no modelo multiplo do estrato masculino.

A baixa escolaridade tem sido apontada como fator negativo nas condi¢des de saude.
Estudos apontam menores taxas de escolaridade associadas a ado¢do de comportamentos de
risco, menor acesso a informagao sobre servigos de satde, sobre praticas de cuidado e maior
nimero de casos diagnosticados de HIV/aids (MARTINEZ; SESSEGOLO; MONTEIRO,
2022).

As andlises dos indicadores contextuais com as AAPC das taxas evidenciaram dife-
rengas por sexos. Nas andlises univariadas, os indicadores que apresentaram significdncia
estatistica foram os mesmos para ambos os estratos, indicando que, quando analisados de
forma independente, contribuem para explicar as variacdes nas AAPC.

Nas analises multiplas, entretanto, observou-se diferencas nos modelos do estrato
masculino em rela¢do ao feminino: quando analisados conjuntamente com os demais, os

indicadores apresentaram efeitos distintos nas variagdes do desfecho em cada estrato.
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A epidemia de HIV/aids tem sido associada, na literatura, a contextos diversos de
vulnerabilidades, apresentando diferencas por sexos, faixa etdria, escolaridade e em
populagdes consideradas vulneraveis, a exemplo dos HSH, profissionais do sexo, populagao
carceraria, minorias relacionadas ao género, raca/etnia e desigualdades sociais. As
possibilidades de erradicagdo da epidemia perpassam para além do desenvolvimento de
tecnologias biomédicas, mas tem sido considerada também a importancia da implementagao
de acdes nos contextos socioecondmico, demografico e cultural em niveis locais, regionais
e nacionais (EISINGER; FAUCI, 2018; CHALLACOMBE, 2020).

Este estudo buscou contemplar variaveis identificadas como associadas as dimensoes
da vulnerabilidade ao HIV propostas por Ayres et al. (2012): individual (sexo, faixa etaria,
raca/cor, escolaridade, categoria de exposicdo), utilizadas na estatistica descritiva dos casos;
social (IDH-M, Indice de Gini e Indice de Vulnerabilidade Social) e programatica (proporgio
de distribuicao de testes e propor¢ao de diagnoéstico tardio) utilizadas na etapa de verificagdo
de associagdo com as médias das taxas de incidéncia.

De forma semelhante, em estudo que analisou variaveis relacionadas as dimensoes
da vulnerabilidade ao HIV, tais analises consideram que a existéncia desses fatores interfere
nos contextos de HIV/aids (LOPES et al., 2020).

A analise dos determinantes sociais associados aos casos de HIV/aids demonstra
tratar-se de uma problematica que transcende o setor de satide, sendo necessaria a articulagao
com setores diversos de forma a contemplar os direitos de cidadania.

Limitagdes do estudo se referem a utilizagdo de base de dados secundaria, com
informacdes limitadas a ficha de notificagdo, uma vez que ndo permite, nas analises,
discriminar as diversidades existentes dentro do universo de mulheres, como as diversidades
de género, de praticas sexuais e de contextos de vulnerabilidades; além disso, varidveis como
raga/cor e categoria de exposicao, apresentam lacunas no preenchimento destes campos nas
fichas de notificagao.

Os dados sobre casos obtidos para o estudo sao provenientes, principalmente, do Si-
nan, a partir de informagdes obtidas pelas fichas de notificagdo, e complementados por dados
do SIM, SICLOM e SISCEL, que por relacionamento probabilistico, busca minimizar efei-
tos da subnotificacao.

Todavia, a subnotificacao ainda ¢ consideravel, tendo sido recomendada a notificagao
de todos os casos de HIV/aids no Sinan, e a melhoria da qualidade do preenchimento da
ficha de notificagao/investigacdo como forma de viabilizar maior qualidade dos dados para

pesquisas e para acompanhamento da epidemia.
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Estudos de séries temporais permitem vislumbrar o comportamento das taxas ao
longo do tempo e a regressao por pontos de inflexao possibilita identificar pontos de modi-
ficacdo de tendéncias, entretanto, as analises estdo sujeitas a variacdes nos critérios diagnds-
ticos, a disponibilidade de dados, dentre outros aspectos.

Contudo, a possibilidade de situar as tendéncias a contextos historicos, sociais e de
politicas publicas permite uma melhor elucidagcdo quanto aos pontos em que se observa
modifica¢des de tendéncia.

Ressalta-se, ainda, que por se tratar de estudo ecoldgico, ndo € possivel fazer
inferéncias em nivel individual em relagdo aos resultados, no entanto, essa restricdo nao
compromete os achados, uma vez que os objetivos propostos foram direcionados a

populagdo brasileira em suas unidades da federagao.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Buscando responder a questao de investigagao que norteou este estudo, foi possivel
identificar nas analises que a epidemia apresenta contornos diferentes de acordo com os
sexos: os casos de HIV/aids se distribuem de formas distintas na popula¢do feminina em
relacdo a masculina ao longo do tempo e essa distribui¢ao tem sido acompanhada, também
de formas distintas entre os sexos, por fatores relacionados aos determinantes sociais.

Apesar de ser observado predominio de casos em homens em todas as regides
brasileiras, a razao de sexos apresenta diferencas importantes por regides. A razdo de sexos
apresenta tendéncia de reducdo em quase todas as unidades da federagdo, semelhante a
tendéncia nacional, indicando aumento nas taxas de incidéncia em homens, comparado as
taxas em mulheres.

Esta tendéncia recente de aumento observada ap6s um periodo de reducdo nas taxas,
identificada de forma mais especifica em alguns recortes populacionais, como em faixas
etdrias mais jovens, aponta para um cenario desafiador para o enfrentamento direcionado a
problematica da prevengao do HIV/aids.

Ao estimar as tendéncias das taxas de HIV/aids de acordo com o0s sexos, como
proposto nos objetivos do estudo, foi possivel acompanhar mudangas no padrdo
epidemioldgico no periodo em analise, conforme aponta a literatura sobre como as
desigualdades sociais no Brasil e as mudangas na predominancia das vias de transmissao
contribuem para que a epidemia apresente dindmicas diversas nas diferentes regides e ao
longo do tempo.

Dentre as diferencas observadas nota-se que, apesar do predominio das taxas em
individuos do sexo masculino, a vulnerabilidade da mulher em relagao ao HIV remete, dentre
outros fatores, a dindmica de poder que perpassa as relagdes sociais, e que as agdes em satde
direcionadas a populagdo feminina sendo, em geral, voltadas para contextos de saude
reprodutiva, sem abordar os riscos aos quais estejam expostas, acaba por dificultar o acesso
a servigos de prevengdo e cuidado, contribuindo para uma maior suscetibilidade.

Destaca-se ainda que, ndo tendo sido possivel discriminar as vulnerabilidades da
mulher de acordo com os diferentes contextos, este pode ser um dos desdobramentos do
presente estudo.

Além disso, pesquisas que contemplem unidades de analises menores podem ter
potencial para discriminar as heterogeneidades regionais na distribuicdo dos casos, como

ficou evidente a partir deste estudo.
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Outra possibilidade de desdobramento se refere a realizacdo de andlises de
modificacdes de tendéncias nas taxas que considerem diferenciagdes nos critérios de
diagnostico para infec¢ao por HIV e adoecimento por aids, ou ainda por diferenciagdes
quanto ao banco de dados de origem, de forma que a contextualizagdao com politicas publicas
de saude possibilite analises especificas por critérios.

Analisar os determinantes sociais que perpassam os casos de HIV/aids, a forma como
se distribuem entre homens e mulheres e fatores contextuais associados as diferenciacdes
observadas entre os gé€neros possibilita analisar a perspectiva das mulheres e os contextos de
vulnerabilidade aos quais estdo expostas, considerar as desigualdades entre os sexos no

processo de saude-doenca e diferenciacdes decorrentes das relagdes de poder e género.
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ANEXO A - FICHA DE NOTIFICACAO PARA AIDS EM INDIVIDUOS COM 13
ANOS OU MAIS
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ANEXO B - TENDENCIA DAS TAXAS DE HIV/AIDS NOS ESTADOS BRASILEIROS,
POR SEXOS (A) E POR RAZAO DE SEXOS (B), NO PERIODO DE 2000 A 2019
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