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RESUMO

A pandemia de aids € bastante complexa e é coaflguzomo um verdadeiro mosaico
de sub-epidemias, apresentando importantes mudaacsisa dindmica de expansao e
no perfil epidemiolégico, desde o aparecimento dpsmeiros casos, ha
aproximadamente duas décadas, em diferentes redpoerindo. A cidade do Recife,
com 1.421.993 habitantes, registrou os primeirgexae aids em meados dos anos 80
e detém uma das maiores taxas de incidéncia dgaoenregido nordeste. Na hipotese
de que o avanco da epidemia estaria acompanhadaumar mudanca do perfil
epidemioldgico dos doentes, este estudo analiseokigdo do perfil da populagéo
atingida para os periodos de 1985-1988, 1989-1B823-1996 e 1997-2000, segundo
caracteristicas de sexo, escolaridade, categorieexp@sicdo, idade e bairro de
residéncia. Para a identificacdo de fatores asbosisas mudancas no perfil da
epidemia, procedeu-se a andlise de variancia (ANQOJY&S variaveis selecionadas em
relacdo aos periodos de diagnodsticos e elaboromapas tematicos para a analise de
tendéncia espaco-temporal. Os dados usados pastrug@o de taxas e indicadores
sociodemograficos foram os casos de aids notifsadgpara a construcdo de mapas
tematicos, o mapa da cidade segundo bairro. D@8 Z&sos estudados, 1802 (80,3%)
eram homens e 441 mulheres, apesar de ter-secadaofum aumento progressivo da
participacdo feminina, representado pela diminugdoazao de sexo (M:F) que passa
de 21:1, nos primeiros anos da epidemia, para 2)d@:lperiodo mais recente. A
incidéncia média global foi de 10,68 por 100.000itaates, com um aumento de 2
casos por 100.000 hab. no periodo inicial (1983)@@ra 16 casos por 100.000 hab.
no periodo mais recente (1997-2000). Os mapas anastruma expansao dos casos de
aids a partir da area central (portuaria) e stdrénea) para as regides mais periféricas
da cidade. Dos 94 bairros do Recife, 88 (93,6%¢ggstraram pelo menos um caso de
aids, os bairros com as maiores taxas de incidéoaa o do Recife (197 casos por
100 mil habitantes), Santo Ant6nio (43,70 casos Ha® mil habitantes) e Cidade
Universitaria (45,70 casos por 100 mil habitantég)enas os bairros da Jaqueira,
Monteiro, Pau Ferro, Torredo, Sancho e Paissard@u,registraram nenhum caso de
aids, até 2000. A andlise das variaveis selecienaa relacdo aos periodos de
diagnostico observou-se uma reducao significategubporcdo de casos de média e
alta escolaridade, ao longo do tempo (F=28,6; G/A37; p=0,000), em relacdo aos de
baixa escolaridade e analfabetos. Também foi vad& uma reducgéo estatisticamente
significante da proporcdo de casos nao-heterossetgrapo de casos de homens que
fazem sexo com homens, e todas as categorias rganissao sangiinea) em relacéo
aos casos cuja categoria de exposicao fora o comederossexual (F=44,5; gl=3;1802;
p=0,000) e, da mesma forma, uma reducéo signifecata participacdo dos casos do
sexo masculino em todos os periodos da epidem23(B=gl= 3;2239; p=0,000). Por
outro lado, embora ndo tenham sido significantedifasencas de proporcao dos casos
com menos de 35 anos quando comparados aos desiglael#or ou igual a 35 anos, ao
longo da epidemia (F=1,8; gl=3;2237; p=0,139), stedede Duncan identifica que o
periodo inicial tem heterogeneidade significativa eelagdo aos demais periodos
(p<5%), ou seja, a proporcdo de casos mais jovesigrgficativamente maior nos
primeiros anos da epidemia. A crescente expansamddano Recife, marcada pelos
processos da heterossexualizacdo, da feminizagguerderizacéo e da pauperizacdo da
epidemia, aponta para a necessidade de adocaoalpalitica de intervencdo pautada
em acOes focalizadas, prioritariamente, em grupapulpcionais de maior
vulnerabilidade social e de baixos estratos soom@&nicos.
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ABSTRACT
The Aids epidemic is quite complex and is made fug eal mosaic of sub-epidemics,
presenting important changes in its dynamic of exmm and in its epidemiological
profile, beginning with the appearance of the ficases, approximately two decades
ago, in different regions of the world. The city Récife, with 1,421,993 inhabitants,
registered its first cases of Aids in the mid-8@ dmas one of the highest number of
cases of the disease in the Northeastern Regionth®hypothesis that the advance of
the epidemic is accompanied by a change in theeapalogical profile of the patients,
this study analysis the evolution of the profile tbé people affected in the periods
1985-1988, 1989-1992, 1993-1996 and 1997-20009rdrry to characteristics of
gender, schooling, category of exposure, age amghiberhood. In identifying factors
associated with the changes in the profile of tpa&lemic, we applied a variance
analysis (ANOVA) of the variables selected in relatto the periods of diagnoses; and
thematic maps were elaborated to analyze the tpaeestendency. The data used in the
construction of the sociodemographic rates andicatdrs was that from the reported
cases of Aids; and for the construction of the tagenmaps, the map of the city
according to neighborhood. Of the 2,243 cases etiydi,802 (80.3%) were men and
441 women, though it was verified that there hanbe progressive increase in female
participation, represented by the decrease in dhe figure (M:F), which went from
21:1, in the first years of the epidemic to 2./hlthe most recent period. The average
global figure was 10.68 for each 100,000 inhabganiith an increase of 2 cases per
100,000 inhabitants in the initial period (1985-8P% 16 cases per 100,000 cases in
the most recent period (1997-2000). The maps Bhwen an expansion of the cases of
Aids beginning in the central (the dock ) and solatbastland) areas and spreading to
the more suburban areas of the city. Of the 94hi@idhoods in Recife, 88 (93.6%),
have registered at least one case of Aids, thehheroods that have registered the
greatest indexes of occurrence are Recife Antige7 (tases per 100 thousand
inhabitants), Santo Antbnio (43.70 cases per l@ugand inhabitants) and Cidade
Universitaria (45.70 cases per 100 thousand intuats}. Only the neighborhoods of
Jaqueira, Monteiro, Pau Ferro, Torredo, SanchoRmslsandu, have not registered a
single case of Aids, up to the year 2000. In anlyaigof the variables selected in
relation to the periods of diagnosis, it was obsdrthat there has been a significant
reduction in the proportion of cases among thosmidflle and upper schooling, in the
course of time (F=28.6; gl = 3;1767; p=0.000);atation to those of low schooling and
illiterates. It was also verified that there hasiba significant statistical reduction in the
cases of non-heterosexuals (a group of cases ofwherhave sex with men, and all the
categories of blood transmission) in relation te tases in which the category of
exposure was heterosexual contact (F=44.5; gl€2;1$=0.00) and, in the same
manner, a significant reduction in the participatmf cases of the male sex in all the
periods of the epidemic (F=23.8; gl=3;2239; p=0)0@n the other hand, though the
differences in the proportion of cases of thoseeun85 years of age, were not
significant, when compared to those over 35 orif3fe course of the epidemic (F=1.8;
gl=3;2237; p=0.139), the Duncan test shows that itiigal period has significant
heterogeneity in regard to all the other periodbep), in other words, the proportion of
cases among the younger is significantly greatehénfirst years of the epidemic. The
expanding growth of Aids in Recife, marked by thhegesses of heterosexualization,
feminization, suburbanization and pauperizatiohef epidemic, points to the need for
the adoption of a policy of intervention regulateg works that give precedence to
populous groups of greater social vulnerability gmaim the lower socioeconomic
stratum.
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RELACAO DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ARC:
AZT:
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CDC:
CN-DST/AIDS:
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EUA:
FIBGE:
FUNASA:
HC:
Hemo:

HIV:
HMS:
HSH:
HTS:
HUQOC:
MEX:
OMS:
ONUSIDA:
OPAS:

“aids related complex” — Complexo Relacionado & aid
Aziduvidina

Bissexual

“Centers for Disease Control and Prevention”
Coordenacado Nacional de Doencas Sexualmente Tresiseis e aids
Divisdo de Epidemiologia e Vigilancia Sanitéria
Distrito Sanitario

Estados Unidos da América

Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia

Fundacao Nacional de Saude

Hospital das Clinicas

Hemofilico

“human immunodeficiency virus” — Virus da Imunod&ncia Humana
Homossexual

Homens que fazem sexo com homens

heterossexual

Hospital Universitario Oswaldo Cruz

Multiplas exposicoes

Organizacdo Mundial de Saude

Organizacéo das Nacgdes Unidas para a SIDA
Organizacdo Pan-americana de Saude

PCR — SMS: Prefeitura da Cidade do Recife — Secretaria Muaiadp Saude

RMR:

SEPLAN/PCR:

SIDA:
SINAN:
TRANSF:
UDI:
WHO:

Regido Metropolitana do Recife

Secretaria de Planejamento/ Prefeitura da CidadRedde
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

Sistema de Informagbes Sobre Agravos de Notifiacoe
Transfuséo

Usuério de Drogas Injetaveis

“World Health Organization” — Organizacdo Mundial 8aude
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INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida ou simpieate aids identificada
pela primeira vez em 1981, nos Estados Unidos darigay expandiu-se rapidamente
em todo o mundo, tornando-se um importante probldenaadde publica do final do
século XX. Segundo dados da Organizacdo das NacgbOes Unidas apeBiDA
(ONUSIDA,2001), a infeccdo pelo HIV constitui-se grande desafio para a Saude
Pablica mundial nos ultimos tempos e para fazemtdérea esta problemética, faz-se
necessario adotar uma série de medidas importaarigg, elas, a reducdo dos efeitos
econdmicos e sociais da doenca, a reducédo da sblhéade de determinados grupos
sociais, a intensificacdo da prevencdo para todapalacdo, o aumento da atencao e
apoio aos portadores e doentes, bem como o0 aurdentecursos para 0 combate a
epidemia.

Os primeiros casos foram reconhecidos em pacidmemssexuais masculinos,
procedentes de grandes cidades dos EUA chamaneogia dos 6rgdos de vigilancia
epidemiolégica, os CDC (Centers for Disease Cordra Prevention) que passaram
imediatamente a estudar a doenca e tracar o sklctiaico e epidemiolégico (CDC,
1998).

Desde o0 estabelecimento da doenca como uma nadadmtlinica, o nimero de
casos aumentou de forma alarmante, determinandcepidemia de grande proporgdes
gue se encontra em fase emergente, com focos skrdisacao e propagacao em todos
0S continentes, sendo o0 continente africano o guesanta o maior nimero de casos,
especialmente na Africa Sub-saariana. Segundo aSIDiJ no final de 2000, a Africa
Sub-saariana tinha 25,3 milhdes de pessoas vivesrdm HIV e aids e, s6 neste ano de
2000, aconteceram 3,8 milhdes de casos novos, s §5% deles sdo de mulheres,
onde a principal forma de transmissdo é a hetetogaseEmbora apenas 10% da
populacdo mundial viva nesta regido, € onde o@maior nimero de mortes devido a
aids, somente no ano de 2000, ocorreram 2,4 mildléeanortes relacionadas a doenca
(ONUSIDA, 2000).

Esta epidemia tem afetado diferentes grupos papulais atingindo em 2000 a
marca de 36,1 milhdes de infectados em todo o mulBgea cifra representa 50% a
mais da projecéo que foi feita em 1991 pelo Progrundial sobre aids da OMS, a
partir dos dados até entdo disponiveis (WHO, 2000).



A aids ja é a quarta causa de morte no mundo, mdspdo por 4,8% do total de
Obitos, ficando atrds apenas das doencas isquémndicasoracdo, dos acidentes

vasculares cerebrais e das infec¢des respiratgiatas (UNAIDS, 2001).

A aids no Brasil

Os primeiros registros da doenca, no Brasil, datimnicio dos anos 80, em Sao
Paulo e no Rio de Janeiro. Considerando o periodoindubacdo do virus,
provavelmente a introduc¢éo do HIV no Pais ocoreedécada de 70; e sua difusdo, em
um primeiro momento, concentrou-se nas principegasametropolitanas do Sudeste
brasileiro, disseminando-se, em seguida para a&sdis macroregides, ja na primeira
metade da década de 80 (Castilho & Chequer, 1997).

Apesar da aids ja se fazer presente na maioria nadasicipios brasileiros,
atingindo 59% dos 5507 municipios, ela ndo seiblistde forma homogénea no pais.
Atualmente a epidemia ainda se concentra nas e@dke Sudeste, embora esta ndo
mais se restrinja aos grandes centros urbano® (8rial, 2001,) com as maiores taxas
de expanséo justamente nos municipios menores (Szaldet al,1997).

Dados da CN-DST/AIDS revelam que desde 1980 at#e3harco de 2001 foram
registrados 210.447 casos da doenca no pais, FdAtlao sexo masculino e 26% do
sexo feminino. Do total de casos, apenas 3,5% eawridncas (idade inferior a treze
anos de idade) (Brasil,2001).

Neste mesmo periodo, a Regido Norte registrou 33c880s, 0 que equivale a
1,71% do total de casos do pais. Nesta regido asse uma taxa de incidéncia no
ano de 1999 de 3,1 por 100.000 habitantes, a meaidéncia de casos do pais. Esta
regido possui a menor densidade demografica doqaaiscterizada por densas areas de
floresta.

Ja a Regido Centro-Oeste, apresentou para o mesmoolg 10.191 casos, com
uma taxa de incidéncia no ano de 1999 de 6,9 p0rOQ0 habitantes, ficando, em
termos de incidéncia, em terceiro lugar em relasdoutras regides do pais.

A Regido Nordeste, com 18.757 casos, (8,9% do twalonal), situa-se em
terceiro lugar no pais em numeros de casos, tem@otaxa de incidéncia no ano de
1999 de 4,6 por 100.000 habitantes.

A Regido Sul ocupa a segunda posicdo em numerasies,ccom 33.989 casos.

Nesta regido estdo localizados os dois municios as maiores taxas de incidéncia no



pais, no ano de 1998: Itajai com 154,4 casos p@i0Q0 habitantes e Camboril com
143 casos por 100.000 habitantes, ambos no Esta8artta Catarina.

A Regido Sudeste apresenta o maior nimero de casosim total de 143.907
casos, concentrando 68,4% do total de casos do@adstado de S&o Paulo, com 23
casos por 100.000habitantes para o ano de 1998 émaior taxa de incidéncia entre as
27 unidades federadas.

Nos ultimos anos a epidemia vem apresentando ianes mudancas no seu
perfil e, principalmente, revelando padrdes die8nhos diversos niveis de agregacao
geografica. Essas mudancgas estdo ocorrendo, @im&pte por conta da difusdo
geografica a partir dos grandes centros urbanodiespdo aos municipios de médio e
pequeno porte, mas também devido ao aumento dantisséio heterossexual e a
manutencao de taxas elevadas de casos entre gsda@rdrogas injetaveis (Brito et al,
2001).

Observa-se ainda, uma tendéncia de alteracdo deigmgao relativa das
categorias de exposicdo, ao longo da epidemiaialmente, os casos ocorriam
predominantemente em homossexuais e bissexuaisulnas¢ estas categorias
respondiam por cerca de 71% dos casos, em 1984lmdnte, a participacdo desses
grupos tem se reduzido substancialmente, represknt@penas 24% em 1997 e 16%
em 1999/2000, em todas as regides (Brito et all 200

A transmissao heterossexual, principal forma destrasséo atual da doenca no
pais, representava para o periodo de 1984-198B84 @op total de casos notificados,
passando para 11,0% ja em 1992. No periodo de 9®@4ta categoria de exposi¢ao, ja
respondia por 49,26% de todos os casos (Bra€il,)20

A participacdo da mulher na epidemia de aids neiBdave-se, principalmente, a
transmissdo heterossexual. Mesmo nas localidadds anepidemia ja apresenta
indicios de estabilidade ou mesmo de reducéo, estdéncias de queda nos niumeros
da epidemia sao de menor grau entre as mulhersslf©a& Chequer, 1997).

Um dos aspectos que merece destaque, € 0 aumenoaéncia de casos do
sexo feminino em idade reprodutiva. Uma das cor&egas diretas da infeccéo pelo
HIV no sexo feminino é a transmissao perinatal pode ocorrer em trés periodos
distintos: durante a gravidez, durante o parto toavés da amamentacdo. A primeira
ocorréncia de transmisséo perinatal registradarasilBdata de 1985. A partir de entdo
ocorreu um relativo crescimento desta categoriaaaano, representando 3,4% do total
de pacientes notificados em 1997/98 (Rouquayroli&edda Filho, 1999).



Deve-se ter claro que o aumento proporcional descds transmisséo perinatal,
além de refletir um crescimento efetivo da ocori@riesta categoria, apresenta um
componente adicional decorrente da melhoria dondstico a partir do conhecimento
acumulado sobre aids pediatrica em nosso Paises@icrento efetivo da transmissao
perinatal e as mudancas do perfil etario obsenaaéongo da epidemia (em 84-87,
21% das criancas notificadas eram de 0-4 anos,9%9%-2000 este grupo atingiu 86%
dos casos) justificam claramente a tendéncia dest@onente. Embora atualmente esta
transmissao tende a se reduzir com a implantac&stiema de Vigilancia de Gestantes
HIV Positivas e Criangas Expostas e 0 uso sistemdle antiretrovirais a partir do 3°
més de gestacao para todas as gestantes HIV +gi(Bpi¢o et al, 2001; Sousa, 1999).

O aumento da percentagem de casos entre usuariodrog@s injetaveis
juntamente com seus contatos heterossexuais, aéwordribuir com a interiorizacéo
da epidemia, faz-se acompanhar de uma expresseac&#o das mulheres no quadro
epidemioldgico. A razdo por sexo, entre todas tegoaas de exposi¢do, em 1985, era
de 24 homens:1 mulher, e em 1997 a razéo ficou drmnins:1 mulher, sendo que
cerca da metade das mulheres infectadas € de asudei drogas intravenosas e
aproximadamente um terco delas teve relagbes segaoai um homem infectado pelo
HIV ou sob alto risco de adquirir essa infecca@méidr1998c).

Segundo Castilho & Chequer (1997), ainda entre edsrbissexuais, observa-se
um discreto excesso de individuos do sexo mascwisto que, muitos homens que
fazem sexo com homens, dentro dos padrdes cultaefimidos pela sociedade
brasileira, ndo se referem homossexuais. Essaagffionesta baseada no trabalho de
Parker (1997), onde ele afirma que “categorias camdomossexualidade e a
heterossexualidade tém sido tradicionalmente memgrsficantes dentro da estrutura
ideologica da cultura sexual brasileira. Menos de gtividade e passividade, que néo
sao simplesmente expressoes da sexualidade, ma®ecadas-chave na organizagéo do
género. Portanto, as interagdes sexuais entre sos#@m conceitualizadas dentro do
arcabouco de relacbes macho-fémea, e o papel sdasgbarceiros, sendo ativo ou
passivo, € de certa forma mais importante que @lesclo objeto sexual para definir
nogdes de identidade e valor sexuais. Muito emldoreonduta homossexual seja
altamente estigmatizada e discriminada na cultuesileira, o parceiro ativo em
interacbes do mesmo sexo pode, dessa maneirarvaresesentido de sua identidade
masculina — e as eventuais interacbes com parcal@msmesmo Sexo, hao

necessariamente, levam-no a se distinguir de obhtno®ns machos ou masculinos”.



Em todo o mundo, a transmisséo sangiinea do HIVamesentando importante
declinio ao longo do periodo, inicialmente devidacées de intervencdo, por meio da
selecéo e testagersc(eening) do sangue, processo adotado quase que mundiaineent
também, devido a processos de inativacao viral devsvados de sangue utilizados.
Apesar da néo universalidade de cobertura da irisggangiliinea na grande maioria dos
paises em desenvolvimento, inclusive o Brasilaastmissdo devida ao uso de sangue
e/ou componentes vem apresentando importante mecBmbora ainda possa ser
observado aumento de casos por esta via de tra@misas regides menos
desenvolvidas do Pais. No Brasil, os casos degaiel€ontrairam o HIV pela transfusdo
sanglinea representavam 35% das ocorréncias dentssdo sanglinea, em 1986, e
passaram para menos de 10% dos casos da categordif96 (Castilho et al, 1999).

O numero cada vez maior de individuos que adgmiria HIV através do
compartilhamento de seringas e agulhas, como awiaswde drogas injetaveis (UDI),
esta ocorrendo de forma rapida e extensa, embaonacacater fortemente regional. O
consumo de drogas constitui o Unico habito/comptetdo relacionado ao risco de
infeccdo pelo HIV que ndo € soO objeto de estigragfia, mais de criminalizacdo. De
modo geral, os UDI pertencem aos estratos maisavd@sicidos da sociedade, tanto
pelo fato de maior nimero de pessoas de camadaspotaies se utilizarem de drogas
ilicitas de forma mais grave e geradora de danaantq em decorréncia da precaria
insercao social e profissional de boa parte daguedearios de drogas que se engajaram
nestas formas graves de consumo (Bastos & Szwat2080).

Os primeiros registros de usuarios de drogas wgetdleram-se a partir de 1983,
com o diagnoéstico de pacientes do sexo masculiam €1985, foram constatadas as
primeiras ocorréncias em mulheres. Em 1984, 37%cdess de aids por transmissao
sanguinea eram atribuidos ao uso de drogas iniggg@emeio de compartilhamento de
seringas. Este mesmo componente ja representaval@8%corréncias de usuarios de
drogas injetaveis em 1994, ocorrendo predominamttame Centro-Sul do Pais (81%
do total de UDI registrados) com destaque para stadbs de Sao Paulo, Santa
Catarina, Parand e Mato Grosso do Sul. Em algunscipios, como Santos-SP e
Itajai-SC, representam a categoria predominantgamsmissao (Castilho & Chequer,
1997).

Entre os usuarios de drogas injetaveis, observaursalecréscimo de 18% no
namero de casos para o periodo de 1994-98, sermtadps como razdes para esse

declinio a mudanc¢a do padrdo de uso de drogass aigbprevencdo e a significativa



mortalidade nesse grupo, devido as altas taxasreMalpncia do HIV observadas
especialmente na primeira metade da década de(Be2€),2001).

Desde o inicio da epidemia, o grupo etario marsgatd tem sido o de 25 a 39
anos de idade, que tem compreendido mais de 608talade casos notificados até 29
de agosto de 1998 (Rouquayrol & Almeida Filho, 192® longo do periodo, observa-
se um progressivo aumento da frequéncia relativgpabtentes mais jovens (20-29
anos), com tendéncia a estabilizacao a partir 8&.19

A Organizacado Mundial de Saude estima que, no 800,280% das ocorréncias
de aids no mundo serdo registradas nos paisessamvidvimento. A escolaridade tem
sido utilizada como uma varidvel auxiligorgxi) na tentativa de expressar o perfil
socioecondmico dos casos notificados, embora assjia elevado o percentual de
escolaridade ignorada. A totalidade dos casosicedids com escolaridade conhecida,
até 1982, era de nivel superior, ou de segundo B@s dois anos subsequentes, foram
observadas frequéncias de 83% em 1984 e de 76¥@&5) como pertencentes a esse
grupo; ao passo que apenas 24% dos casos com agi@es) disponiveis sobre
escolaridade eram analfabetos, ou tinham curs&do @timeiro grau.

A tendéncia de aumento de registro de pacientesai®r grau de escolaridade
vem-se mantendo ao longo do periodo; em 1999/2@Gstata-se que 74% dos casos
eram analfabetos, ou tinham cursado até o pringeao; e apenas 26% tinham cursado
até o segundo grau, ou eram de nivel superioro(Btitl,2001). Embora a epidemia de
aids tenha atingido inicialmente individuos de maenda e ainda esteja concentrada
entre as populagdes adultas das regides maisdicRais (Castilho & Chequer, 1997),
observa-se um aumento de casos notificados na gdml de baixo ingresso
econdmico, diretamente afetada pela exclusdo soesémprego ou sub-emprego, com
baixa escolaridade, ou sem qualquer instrucao, caéncia de moradia e dificuldade
de acesso aos servigos de saude.

Do total de casos com idade superior a 18 anod, %8, 61% tem escolaridade
de 1° grau, e apenas 13% tem escolaridade sup@&lmerva-se uma diferenca
significativa na ocorréncia de analfabetos, segusdro: do total acumulado de
notificagbes, enquanto apenas 3,5% dos homens salffalsetos, este grupo
corresponde a 6,1% entre as mulheres com aidsil(Br283a).

A razéo por sexo (M:F), no periodo de 1983 a 1888 <e mostrado diferente em
funcdo da escolaridade: analfabetos (2:1) e niupersor (7:1). Parece que pela

tendéncia observada no Brasil, as popula¢cdesd&imaalmente marginalizadas, sobre



as quais recaem a grande maioria das doencas @adéenas patologias decorrentes da
fome e da auséncia de saneamento, estdo cada \®zendo infectadas pelo HIV.
Como fator agravante adicional, ressaltem-se a&uttihdes naturais que enfrenta esta
camada social no que se refere ao acesso aos osergEg saude (Castilho &
Chequer,1997).

Conforme Bastos & Barcellos 1995, “o Brasil aprésehoje, segundo o0s
indicadores disponiveis, uma epidemia em expans@o, tendéncia a se disseminar
para a dita “populacdo geral”, principalmente erggeieles com menor renda e/ou
menor nivel educacional, que constituem a sua vaataria. A evolugédo da epidemia
vem se caracterizando por um processo de prolaet@iozou pauperizacado que pode ser
analisado tanto a partir da comparacao entre pam@srsocioecondmicos basicos, entre
casos notificados ao longo do periodo de evolugéepidemia, como a escolaridade,
como também, através da andlise da dindmica dara@dem areas geograficas que
correspondem a diferentes estratos sociodemogsafie@ma dada regido.”

Tudo indica que a associacao entre pauperizacadseéahoje, um fendbmeno
evidente e bem estabelecido, captavel atravésgistne de casos, devido a uma dada
laténcia entre infeccéo pelo HIV e doenga, reftitinma situagéo de infeccao de cerca
de 8 anos atras (Bastos & Coutinho, 1997).

A analise do tamanho da epidemia no Brasil tern f@da a partir da incidéncia
obtida com os casos notificados, mas se sabe dgte exna discrepancia entre esta e a
verdadeira magnitude dos casos. Ao se analisamemide casos diagnosticados em
cada semestre, deve-se, portanto, considerar &mois de outro evento além da
incidéncia da doenca: o atraso da notificacdo (@s=al& Struchiner, 1997).

Vale salientar que ap0s a introducéo da revisatetlnicdo de caso realizada em
1998, assim como dos esforcos realizados pelapejde vigilancia epidemiologica no
sentido de melhorar a coleta e a qualidade dossgaamuve uma melhoria na qualidade
dos dados como por exemplo, a consideravel dimiiouigo numero de casos
notificados com categoria de exposicao ignoradss@ade 28,6% em 1997 para 23%
em 1999 (Brasil, 2001).

A partir de dados de 6bitos por aids no Brasil,peoiodo de 1990 a 1997, a
epidemia mostrou tendéncia crescente nos coefsetd mortalidade até o ano de
1995. Esta tendéncia comecgou a se reverter a paftiguando foram obtidos reducao
do coeficiente nos anos posteriores. Essa redmgéentanto, ndo foi homogénea em

todas as regides, nem nos dois sexos, nem nassabvégixas etarias e ndo esta



relacionada com o declinio da incidéncia, ja quepidemia estd em crescimento nas
regides Sul e Nordeste (Brasil,2000).

Esta reducdo nos coeficientes coincide com os agaecnoldgicos e um melhor
conhecimento acerca da doenca, tanto no que se beaspecto clinico quanto na
nova dimensao social assumida, e seus diferentass gie manifestagcdo e estado
sintomético/assintomatico de seus pacientes, akmoihcidir com a disponibilizacao
do AZT pela rede publica no periodo de 90-93, esrpasteriormente, de ter sido feita a
associacdo com outras drogas anti-retrovirais mmge de 94-96 e mais adiante, em
97-99 de ter sido consolidado no pais a identifioado perfil imunolégico dos
infectados/doentes através da contagem dos lioB@tda carga viral;, neste periodo
ficou evidenciado a eficacia do uso precoce dgpi@reombinada. A doenca passou
entdo a assumir um carater crénico, tendo atuadrenalucéo prolongada, onde longos
periodos assintomaticos sdo interrompidos peloirsergo de infec¢des oportunistas
(Brito et al, 2001).

A aids na Regido Nordeste

A Regido Nordeste que possui 28,9% da populac@ildira contava, ao final de
1992, apenas com 7,4% dos casos de aids notifitéosntdo (Bastos & Barcellos,
1995). Os primeiros casos na Regido ocorreram e88 &9até 2001 existiam 18.757
casos, apresentando uma taxa de incidéncia pare @e 1999 de 4,6 por 100.000
habitantes (Brasil,2001). A principal forma de smaussdo no inicio da epidemia se deu
por relagcdes homossexuais e bissexuais. Atualnodrsierva-se uma forte tendéncia ao
aumento da proporcdo de casos entre 0s heterossexwana diminuicdo entre os
homo/bissexuais.

Esta regido é caracterizada pelo predominio dammissao heterossexual para
ambos 0s sexos, com baixas propor¢des de casesadgs em UDI (Szwarcwald et al,
2000). Souza (1999), chama a atencéo ao fato demuelacdo a transmissao pelo uso
de drogas injetaveis, a mesma nao representa undegranpacto, ja que apenas
aproximadamente 2% dos casos até o ano de 1999aesiigados a esta forma de
transmissao, diferentemente do perfil epidemioldgipresentado em outras regiées do
pais, sobretudo as Regifes Sul e Sudeste, ondensmissdo pelo uso de drogas

injetaveis vem crescendo substancialmente nosastanos.
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Segundo Dourado (1997), ao se analisar a propae@®asos de aids segundo o
grau de escolaridade na Regido Nordeste para odpede 1983 a 1995, a mesma
sugere uma aparente e importante mudanca no garfdeconémico da aids na Regiéo.
Essa tendéncia também pode ser observada no esstanpais, com uma discreta
reducdo dos casos que tinham escolaridade de seguad e educagcao superior e um
aumento linear e constante dos casos com instracéidvel de primeiro grau ou

analfabetos.

A aids em Pernambuco

A epidemia da aids no Estado de Pernambuco teg® inb ano de 1983, na
cidade do Cabo de Santo Agostinho, Regido Metri@malido Recife, e encontra-se em
franca expansdo, com uma tendéncia crescente timoggianos (Brito, 1997). Segundo
dados do Ministério da Saude (Brasil,2001), o esti@Pernambuco se apresenta como
o segundo em numero de casos na Regido Nordesie}.684 oficialmente notificados
e em 1999 possuia uma taxa de incidéncia de 505 pas 100.000 habitantes.

Até 1986, 100% dos casos encontravam-se na Regdémpdlitana do Recife
(RMR), sobretudo em Recife, Olinda, Jaboatdo eistaulCom o passar dos anos a
doenca foi se interiorizando, inicialmente paranasores centros urbanos do interior do
estado, como Caruaru e Petrolina, devido ao mdumo fde pessoas (migracdes e
comércio) entre esses polos urbanos.

Até agosto de 2000, existiam 3.620 casos notifisadoRMR, correspondendo a
cerca de 83% do total de casos de aids do Esfa@iol(. O processo de disseminacéo
que ja atingiu 138 municipios dos 185 municipiogdtado (75%) nédo se deu de forma
homogénea, visto que dentre os municipios atingidpsnas 06 apresentam mais de
100 casos, destacando-se o municipio do Recife, @@&1l2 casos; 24 municipios,
tiveram entre 10 e 100 casos e a grande maiorrzaafdeou 2 casos. A epidemia afetou
em sua grande maioria pessoas que se encontravdaxaataria mais jovem, com
cerca de 81,8% dos casos entre 20 e 44 anos; eg@nedm consideracado o tempo de
incubacdo da doenca, isto pode significar que laote mlas pessoas infectaram-se na
adolescéncia (Brasil, 2000).

O perfil epidemioldgico da epidemia em Pernambucdlifitou-se em relagdo a
categoria de transmissdo com uma tendéncia a hstewmlizacdo. No primeiro e

segundo periodos da epidemia (1983/1986 e 1987/®86ominava a transmissao do
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virus HIV em homossexuais e bissexuais (93% e 48,@%artir de 1991 surgiram 0s
primeiros casos de aids entre heterossexuais e éesfio a tendéncia € de crescimento,
chegando a corresponder a 26% no periodo de 191-€944% dos casos no ultimo
periodo (1995 - 1999) (Brasil,200egundo Brito (1997), entre os casos femininos
houve predominio da transmissédo sexual (84%) patatm heterossexual; em relacéo
aos homens, a maior parte deles infectaram-seoptato homossexual (78%).

Observou-se que a categoria de transmissdo saaguiam diminuindo
gradualmente ao longo da epidemia em funcédo daiadie medidas de controle como
0 “screening” do sangue nos hemocentros. Ainda dentro destg@ad, 0s usuarios de
drogas injetaveis também representam um percenpegueno dos casos em
Pernambuco, ndo se verificando crescimento sigwific, diferentemente das regides
sul e sudeste do Brasil, onde os usuarios de dioggaveis vem representando um
aumento significativo das estatisticas da doengas{22000).

Estudos realizados com dados até 1995 mostrou eme,Pernambuco, a
proporcdo de casos de aids segundo o nivel deadsemle sofreu modificacdes ao
longo do tempo. No inicio da epidemia, havia predhdonde casos com escolaridade
igual ou superior ao 2° grau (62%) e nos anos neasntes (93-95), observou-se um
inversao deste padrdo, quando 60% dos casos fogadoehtes com baixo nivel de
escolaridade (ensino fundamental e analfabetogdacom relacédo a escolaridade, foi
visto que a mesma guarda relacdo inversa com aategacia de exposicao
heterossexual, ou seja, a escolaridade diminuiu edida que a transmissao
heterossexual aumentou, principalmente entre asgaasculinos. Ao contrario do que
foi observado na subcategoria de homossexuais tmasguonde a relacéo foi direta
(Brito, 1997).

Dentre as capitais nordestinas, o Recife se erecemntr 2° lugar com 2341 casos
absolutos de aids notificados no periodo de 198G, ficando atras apenas de
Salvador que lidera a epidemia na regiao (Bra€ill 20

Considerando-se a taxa de incidéncia entre os liMicipios brasileiros com
maior niumero de casos notificados no periodo d@ 29801, e ordenados segundo a
magnitude da incidéncia em 1998, o Recife ocup2%posicao (Brasil,2001).

Recife revela um perfil diferente das outras capitdo nordeste, tendo uma
progressao epidémica mais lenta onde o apice da clar epidemia se deu no ano de
1992, com a incidéncia anual de 11,9 por 100.Cdllténtes e com uma regressao

epidémica igualmente gradual, resultando em umidéncia de 8,3 por 100.000 hab.
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no ano de 1995 (Dourado et al, 1997). Segundo Btita (2000), a disseminagéo da
epidemia de aids no Recife se deu com rapida egesiga expansdo dos casos dos
bairros centrais e litoraneos para o0s bairros grezds, € com uma mudanca
sociodemografica, ao longo do tempo, representadaum aumento da participacao

feminina e de pessoas com baixa escolaridade, @tasos.

O Desenho ecologico

No caso do estudo da dindmica da disseminacadodda @s estudos ecologicos
sdo de fundamental importancia, uma vez que parmi@nto a apreciacdo das
variacbes intra-urbanas dos processos de difuspac@semporal, como para a
proposicdo de estratégias preventivas sensiveidisgg@ridades sociais e culturais
presentes nas grandes cidades (Szwarcwald et@l).2@uito embora esses estudos
sdo de grande valia, uma vez que andlises readizama base em dados do individuo
nem sempre permitem uma adequada compreensao mEyacdo da doenca. Além do
que, os estudos ecologicos podem ser operaciodasizaor meio do uso de dados
secundarios, o que se constitui numa vantagemndindo o tempo e 0 seu custo.
Entretanto, podem basear-se, também, em dados riméméal como os inquéritos
populacionais.

Castellanos (1997) ressalta a importancia da imcagdo do nivel coletivo no
estudo da saude da populacdo. Este nivel leva esidevacdo que muitas das variaveis
causais de problemas de salude correspondem a miyeigados e ndo somente a
individuos isolados (Guimaraes, 1998). Da interagd@ive os membros da populagéo
emergem comportamentos que Ihes sédo préprios, cadopam nivel de organizacéo da
realidade, o nivel coletivo, onde destacam-se c@sectos mais importantes a
ocupacéo dos territorios e sua construcdo socatélanos,1997). Estas caracteristicas
conferem ao nivel coletivo uma dimensao espacidibautivel, cujo enfoque permite
indicar relacdes entre saude e estrutura sociam@ées, 1998).

A limitacdo deste tipo de estudo diz respeito aossbilidade de reducao ao nivel
individual, dos padrbes observados no nivel caletsob pena de se cair na chamada
“falacia ecoldgica”. Os achados de uma dada aregréfica referem-se a uma média
de uma variacdo dos subgrupos que a compdem eogsagm caracteristicas internas
diferentes. Portanto, para minimizar a falacia @gich € importante que os agregados

utilizados tenham relativa homogeneidade interdméida Filho, Rouquayrol, 1992)
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O Espaco nos estudos epidemiolégicos

Remonta a histéria da medicina a relacdo entreeppas$, e doencas de uma
forma geral e a geografia. H4 mais de um séculdeepologistas e outros cientistas da
medicina comecgaram a explorar o potencial dasnmdgdes veiculadas pelos mapas em
processos de busca do entendimento da ocorrépaaiaisdas doencas (OPAS,1999).

A utilizacdo da categoria espaco ndo pode limgaasmera localizacdo dos
eventos de saude. Esta categoria adquire valorriemge na analise de eventos de
saude através do inter-relacionamento de seusipsopignificados, sendo o espaco
resultado da acdo da sociedade sobre a naturegaa eonfiguragdo incorpora a
estrutura social e sua dinamica (Barcellos, Badt@s5).

Segundo Czeresnia & Ribeiro (2000), nos estudddatsMahon & Pugh (1978),
estes autores afirmam que o espaco € um conceitcobém epidemiologia e que 0s
estudos epidemiolégicos tradicionais abordam ayoaite “lugar”, que diferenciado das
caracteristicas “tempo” e “pessoas”, constitui ums grincipais elementos de analise.
Reconhecem ainda que, o estudo da distribuicdo réfecey das enfermidades é
importante para a “formulacéo de hipGteses etioagjialém de ser Gtil para propositos
administrativos”. O espaco € entendido como o luggwgréfico que predispde a
ocorréncia de doencas, separado do tempo e dampess

O nucleo epistemoldgico que orienta a apreens@spaco em epidemiologia é a
teoria da doenca. Os elementos do espaco que sagponados na explicagéo
epidemioldgica integram-se aos que explicam comoeaca ocorre no corpo. O espaco
foi inicialmente compreendido, na epidemiologiameooresultado de uma interacéo
entre organismo e natureza bruta, compreendidgp@mdiente da acdo e percepcéao
humanas. O uso do conceito de espaco acompanhasemwblvimento tedrico da
geografia, especialmente da vertente chamada deogradica (Czeresnia & Ribeiro,
2000).

A idéia de circulacdo de agentes especificos nacesg fundamental ao
desenvolvimento conceitual. Através do estudo ademghs transmitidas por vetores a
abordagem espacial pode ser mais objetiva, exgpldd elos capazes de interagir um
maior nimero de elementos e alcancando assim, mmitarialidade na compreenséo
da relacéo entre espaco e ocorréncia de doencasefdia & Ribeiro, 2000).

Estudos de Czeresnia & Ribeiro (2000) abordaramnaaituacdo do espaco sob o

olhar de diversos autores, desde os estudos devBky] na década de 30 onde o
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mesmo afirmava que o conceito de foco natural dag¢h é aplicado a ambientes que
apresentam condi¢cdes favoraveis a circulacdo detemyeindependentemente da
presenca e da acdo humanas; aos do autor Max §oerd¢rabalhou a importancia da
acdo humana na formacdo e dindmica de complexogégratos, ampliando o poder
analitico e explicativo de uma concepc¢ao antesiteest descricdo do meio fisico, onde
0 conceito de meio deve incluir também o ambientelyzido pelo homem; e segundo
os trabalhos posteriores que buscaram uma penspecterdisciplinar, os de Pessoa,
que afirmam que os fatores que intervém na incidéacpropagacdo das doencas
infecciosas e parasitérias, ndo podem ser atrisiddmente as condi¢cfes geograficas e
sim que deve-se considerar, além da geografiafisis geografias humanas, sociais,
politicas e econémicas, lembrando ainda que osefatue mais intervém na variacéo e
propagacao das doencas, sdo justamente os humanos.

Segundo Santos (1996), o espago do mundo contengmog formado por dois
componentes que interagem continuamente: a coafgar territorial e a dinamica
social e esta caracterizado como meio técnicoifimminformacional, quando as idéias
de tecnologia, de ciéncia e de mercado globaises&garadas como um conjunto. O
espaco, enquanto forma social de organizacdo dtdter, acumula as transformacgdes
ocorridas na sociedade, apresentando um caratérid¢as(Barcellos & Bastos, 1996).

A partir de um conjunto de condicionantes econdmi@bciais e culturais a
ocupacao do espaco pela populacdo ndo se da da &eatoria, ha uma tendéncia
clara a formacdo de conglomerados com semelhaa$gs de condi¢cdes de vida
(Castellanos, 1991).

Esta premissa tem no espaco urbano sua expresssi@vigente: “uma cidade
produz o lugar dos ricos, dos pobres e da indyudieen como estabelece fluxos de
circulacdo de bens e servigcos”, segundo BarcellBastos (1996). O espaco urbano,
produzido socialmente, apresenta-se marcado pel@rogeneidade abrigando
marcantes contrastes sociais, exercendo pressi@®ngicas e politicas sobre a
sociedade, criando condic¢des diferenciadas paratdzacao.

As cidades latino-americanas, em particular, ogtentma amarga realidade,
onde a riqueza e 0 crescimento convivem com a i@igep atraso, evidenciando-se
profundas desigualdades no niveis de saude entieremties grupos sociais
(Breilh,1990).

A diversidade das formas de insercdo social refetéesigual distribuicéo

territorial e, também, diferentes perfis epidemiotés, nos quais a populacdo de baixa
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renda € a que mais sofre o impacto das epidem@amiemias (Czeresnia & Ribeiro,
2000).

Uma ferramenta que vem sendo cada vez mais valariza gestdo do Sistema de
Saude é a moderna tecnologia de analise de dadmmtexto de sua localizacéo, o que
permite subsidios para o planejamento e a avalide&oa¢fes, baseados na andlise
espacial das doencas (OPAS, 1999).

Justificativa e relevancia do estudo

A epidemia da aids, pelo exposto anteriormente,estevse de grande
complexidade, magnitude e extensdo. Por outro g, uma alta transcendéncia,
definida sobretudo pela estigmatizacdo dos doenpedo medo, além do alto custo no
tratamento dos doentes. E um fendmeno global, afitendinamico e instavel, cuja
forma de ocorréncia nas diferentes regibes do muddpende, entre outros
determinantes, do comportamento humano individuabletivo. A aids € uma das
principais enfermidades infecciosas emergentestudidade, e desde a sua origem,
cada uma de suas caracteristicas e repercussésdteexaustivamente discutida pela
comunidade cientifica e pela sociedade em geral.

Os estudos baseados em informacfes de casos deadifisados, ainda que
limitadas pela defasagem temporal relevante enfee¢éo pelo HIV e registro de casos
de aids, constituem um componente essencial dee&alda dinamica espaco-temporal
da epidemia. O uso das ferramentas da geografi@mmadplicadas a epidemiologia é
uma das formas de se obter uma melhor compreemsdma@mica da epidemia de aids
no Brasil (Bastos e Barcellos, 1995). Conhecetratesa e dinamica espacial permite a
caracterizacdo da situacdo em que ocorrem eveatssidle.

Entende-se que conhecer as condi¢cdes de vida e shsl diversos grupos
populacionais € uma etapa indispensével do procksptanejamento e da avaliagdo do
impacto das acdes de saude. E que os estudos epiapoos, que permitem conhecer
diferentes aspectos relacionados a distribuicddiss&minacdo de doencas e agravos a
saude da populagdo, sdo de fundamental importgpaia subsidiar programas
estratégicos de prevencao e controle.

Coloca-se, portanto, a necessidade de se conheagr pnofundamente a
distribuicdo dos casos de aids na cidade do Remféongo do tempo, na tentativa de

expressar as mudancas dessa epidemia. A melhopreensdo da dinamica da
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epidemia da aids, nos diferentes grupos, segmesuomis e territérios, torna-se
imperativo para a elaboragdo de propostas de emnedes mais adequadas e
contribuird, em ultima instancia, para a garantiaeito universal a saude de todos os

cidadaos.
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CAPITULO 2:
OBJETIVOS
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OBJETIVOS

Analisar a dindmica de expansao da magnitude as#&p territorial da aids, na
cidade do Recife segundo caracteristicas sociod&tficas para os periodos de 1985 a
1988, 1989 a 1992, 1993 a 1996 e 1997 a 2000,.

Para consecucéo deste objetivo mais amplo foraabedstidos os seguintes objetivos

especificos:

1. Descrever os casos novos de aids segundo sabegioda de exposicdo, grau de

escolaridade, faixa etaria e bairro/microregidoed@&éncia;

2. ldentificar as mudancas ocorridas nos difereptggodos do estudo em relagédo a
categoria de exposicdo heterossexual, ao sexo ifemirao baixo grau de

escolaridade e a faixa etaria acima de 35 anos;

3. Distribuir por bairro os casos do sexo feminim® categoria de exposicao

heterossexual, baixo grau de escolaridade e da éh@xia abaixo de 35 anos;

4. Analisar através dos mapas, a tendéncia obseread relacdo as categorias
estudadas, nos diferentes periodos de tempo dioestu
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METODOS E CASUISTICA

Desenho do estudo

Estudo ecoldgico de tendéncia temporal e distrdmiiespacial dos casos. Este
tipo de estudo apresenta como principais vantagemaixo custo, a possibilidade de
investigacdo de muitas variaveis independentefaeilalade de se trabalhar com dados
secundarios coletados em sistemas de informacdesutadorizados, além de permitir
chegar a conclusdes referentes aos grupos acercabj@to de estudo. Como
desvantagens, tem-se a impossibilidade de redaghojvel individual, dos padrdes
coletivos observados, além das limitagBes da caddidia coleta dos dados.

A unidade ecolbdgica correspondeu aos bairros defnipela Secretaria de
Planejamento da Prefeitura da Cidade do Recife (BNAPCR) em 1988, através do
Decreto Municipal n® 14.452 de 31 de outubro deB198 dados para construcdo das
taxas de incidéncia e dos indicadores socioecom@mforam 0s casos de aids
notificados a Secretaria Estadual de saude noduede 1985 a abril de 2001.

Populacao e periodo de estudo
Populacao-alvo Populacéo da cidade do Recife
Populacdo do estudoResidentes na cidade do Recife, com diagndstcaids entre
1985 e dezembro de 2000 e notificados a Secré&atéalual de Saude até 13 de abril de
2001, com idade igual ou superior a 13 anos;
Area do estudo
Municipio do Recife (descricdo da area de estudo)

Recife, Capital do estado de Pernambuco, estadsitn@ litoral oriental da
Regido Nordeste do Brasil (fig.1). Ocupa 219,6 korrespondente a 0,2% da area total

do estado. Segundo Guimardes (1998), no processobdaizacdo pesaram, além de

caracteristicas especificas da base fisica naajuadade cresceu, as transformacoes
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econbmicas, sociais, politicas e culturais que rec@m em varios niveis durante a
construcdo do espaco urbano. O Recife € uma citlatkrogénea, com grandes
desigualdades sociais e na qual a segregacao fiemgrao foi completa: populacdes

de diferentes classes sociais sao, com frequénziahas.

Figura 1 — Localizagéo da cidade do Recife.
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Toda a area fisica do Recife € considerada urlsamalo dividida em 94 bairros,
delimitados a partir do Decreto Municipal n°® 142 4% 26 de outubro de 1988 (fig.2) e
em seis Regides Politico Administrativas, tambémodenadas de Distritos Sanitarios
que por sua vez sédo formadas cada uma, por trésrmigides, delimitadas através da
lei municipal 16.293/97 de outubro de 1997. No a® 2000, possuia 343.277
domicilios considerados como moradias construides fins residenciais

A populacao total, em 2000, de 1.421.993habitantpsesenta 18% da populacao
do estado e 42,9% da populacéo da Regido Metrapali{FIBGE, 2001)Encontra-se
desigualmente distribuida em seus 94 bairros, camrnconcentragdo nas areas sul e
noroeste. O bairro com maior populacdo na cidadeatife é o de Boa Viagem e o que
possui a menor populacdo residente é o de Pau.F8egundo a densidade

demogréfica, os bairros com maior densidade sasilBrdeimosa, Alto José do Pinho,
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Mangueira, Morro da Conceicdo e Alto Santa Terezirth os bairros com menor
densidade, que ainda tém territorios desabitadosGs@biraba e Pau Ferro, na zona
norte da cidade.

Outros com densidade também pequena tém funcdesiéemdas: o Bairro do
Recife, por exemplo, € uma area portuaria e poistico. A Cidade Universitaria tem
populacao flutuante por ser area de ensino e m&sqg8anto Antbnio, no centro, é
destinado ao comércio e servicos, e Dois Irmaes, érde de preservacao rigorosa.

A taxa média geométrica de incremento anual dalpo@o no periodo de 1991-
2000 era na ordem de 0,61% . Sendo cerca de 4@586pulacdo do sexo masculino,
e 53,5 % do sexo feminino.

Em relacdo a faixa etaria, 9,7% tinham menos deo4,d.8,5% tinham de 5 a 14
anos, 27,7% tinham de 15 a 29 anos, 34,5% tinhaB0de64 anos e 5,9% tinham de
65 ou mais de idade, para o ano de 2000.

Com relacdo aos dados de escolaridade, no periBéb-1999, a taxa de
analfabetismo (populacdo com 15 anos e mais) apesse para o Recife, 11% de
analfabetos e o numero meédio de anos de estudieefd®5. O indice de escolaridade
(populagédo com 15 anos e mais, com menos de 4 dm@studos ) para 0 mesmo
periodo foi de 25,5%. Com mais de 11 anos de estdzercentual corresponde a
15,2%. A populacédo jovem de 7 a 14 anos que n@ddrdava a escola era, em 1995-
99, de 8,9%.



Fig. 2 — Recife por bairros e Distritos Sanitarios. g1 _recife
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46-Alto José Bonifaci
47-Alto José do Pinho
48-Mangabeira
49-Morro da Concei¢
50-Vasco da Gama
51-Brejo da Guabiraba
52-Brejo de Beberibe
53-Cérrego do Jenip:
54-Guabiraba
55-Macaxeira
56-Nova descoberta
57-Passarinho
58-Pau Ferro

13-Campina do Barretosg-cordeiro

14-Campo Grande
15-Encruzilhada
16-Hipédromo
17-Peixinhos
18-Pto. de Parada
19-Rosarinho
20-Torredo
21-Agua Fria

60-llha do Retiro
61-Iputinga
62-Madalena
63-Prado

64-Torre

65-Zumbi
66-Engenho do Meio
67-Torrbes

22-Alto Sta. Terezinha 68-Caxanga
23-Bomba do Hemeterf@d-Cidade Universita

24-Cajueiro
25-Fundéo

26-Porto da Madeira

27-Beberibe
28-Dois Unidos
29-Linha do Tiro
30-Aflitos

31-Alto do Mandu
32-Apipucos
33-Casa Amarela
34-Casa Forte
35-Derby
36-Dois Irmaos
37-Espinheiro
38-Gracgas
39-Jaqueira
40-Monteiro
41-Parnamirim
42-Poco
43-Santana
44-Sitio dos Pintos
45-Tamarineira

70-Varzea
71-Afogados
72-Bongi
73-Mangueira
74-Mustardinha
75-San Martin
76-Areias
77-Cacgote
78-Estancia
79-Jiquia
80-Barro
81-Coqueiral
82-Curado
83-Jardim Sao Paulo
84-Sancho
85-Tejipio
86-Toto

87Boa Viagem
88-Brasilia Teimosa
89-Imbiribeira
90-Ipsep
91-Pina
92-lbura
93TJordao
94-Coha
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Critérios de inclusao e exclusao no estudo

Foram incluidos todos os casos novos de aids cadeigyual ou superior a 13
anos de idade de residentes na cidade do Recite,popenchiam os critérios de
definicdo de casos adotados no pais, (vide aneamdtificados a Secretaria Estadual
de Saude até o dia 13 de abril de 2001, com dathagmostico entre 1 de janeiro de
1985 até 31 de dezembro de 2000. Foram excluidosasss de aids cuja data de
diagndstico foram anterior ou apOs o periodo dodestou que residiam fora da cidade
de Recife, quando do diagnéstico da doenca.

Procedimentos, instrumento e gerenciamento dos daslo

Os casos de aids foram aqueles ocorridos em pesssiaentes em Recife,
notificados ao Sistema de InformacgGes sobre Agrdeollotificacdo (SINAN) atraves
da ficha de notificacdo e gerenciados pela Diretole Epidemiologia e Vigilancia
Sanitaria — DIEVS/Programa Estadual de Doencas d&hmemte Transmissiveis —
DST/AIDS, da Secretaria de Saude de Pernambucoo @@ 13 de abril de 2001,
diagnosticados no periodo de 15 de junho de 1¥83latle dezembro de 2000.

A partir do arquivo do SINAN-aids, os casos foraepasados por unidades
notificantes (anexo lll) e obtidas as listagensiypodade.

Assumiu-se como verdadeiras todas as informacGegdas no banco de dados.
Para as variaveis bairro, categoria de exposigéscelaridade, nos casos em que néo
havia o registro ou constava a informacéo ignoradacedeu-se a busca direta em
prontuarios meédicos, em fichas de servico social®enfermagem nos servicos de
atendimento ou ainda nas declaracfes de Obito dagxa@o prontudrio médico. Foi
verificado ainda, que praticamente ndo existe @rmmfcao de escolaridade preenchida
na certiddo de 6bito, dificultando ainda mais aglementacao da informacao.

Do total de 2289 casos notificados, verificou-seigéncia de preenchimento das
variaveis bairro, categoria de exposi¢do e/ou aesdalde em 1142 casos (49,9%). Em
funcdo da exiguidade de tempo, optou-se por nadizaeao procedimento de
complementacao das informacdes nas unidades cowsrden40 casos.

Assim, realizou-se a busca direta nas unidadeawesque respondiam por 82%

dos casos notificados, Hospitail Correia Pican¢c@HR} Hospital das Clinicas (HC) e
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Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC), que $dambém servicos de referéncia
ambulatorial e hospitalar em aids. Foram revisasses trés servigos, 838 prontuérios
meédicos. Além desses, foram revisadas 184 fichasoticacdo do Departamento de
Informacgdes de Nascimentos e Mortalidade da Puefetta Cidade do Recife.

No HCP e HC, que juntos detém a notificacdo de%0d@s casos de aids do
Recife, realizou-se a busca em 700 prontuarios cogdiObteve-se as informagdes
necessarias, ou parte delas, em 86% dos casosestastes 14%, 0s prontuarios nao
foram localizados, na sua maioria eram casos antiyoinicio da epidemia.

No Hospital Universitario Oswaldo Cruz, que notficll,3% dos casos, foi feita
a busca direta em 139 prontuarios, dos quais fpr@@nchidas as informacdes de 10%
dos casos desta unidade, ficando os restantes 86%greenchimento. Este grande
percentual deveu-se a falta de informacdes nostyanos (34,5%) ou pela néo
localizacdo dos mesmos no arquivo médico (65,5%)s Dasos que tiveram as
informacgdes preenchidas, a maioria provinha doi@eocial do Hospital.

Apos revisdo e complementacdo das informacfesagaer foram excluidos 43
casos dos 2289 casos inicialmente consideradosopestudo, na sua grande totalidade
por se tratar de doentes procedentes de outroscipios, que inicialmente foram
incluidos como residentes do Recife. Excluiu-se bietm um caso com data de
diagndstico de 2001 e dois casos pertencentes @aeri984, permanecendo assim
2243 casos para a analise.

Para o preenchimento da variavel local de residéocicoletada a informacédo do
nome do bairro. Nos casos em que nao existiamoamaicdo do bairro, foi coletado o
nome da rua e, posteriormente, feita a consulta memtificacdo do bairro, com o
auxilio da lista de enderecos da companhia tele#ddritm alguns casos, onde havia
registro de ponto de referéncia informado na fadanvestigacéo, também foi possivel
identificar o nome do bairro.

Para o calculo da incidéncia anual dos casos dermidRecife, para os periodos
propostos, tomou-se como denominadores as popslalgite censos demograficos de
1980, 1991, 1996 (contagem da populacédo) e 2000edmlas pelo IBGE, e nos anos
intercensitarios as populacbes estimadas para oicipian (anexo Il), bairros e
microregides. As populagbes foram estimadas poro nd@ software PROJETOR
(Verséao 01 — Tecnicas Globais), desenvolvido erariaxo de 1993, pelo Departamento
de Epidemiologia da Faculdade de Saude Publicandeetsidade de Sao Paulo.
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Para a andlise da divisao territorial de bairrosicroregides da cidade do Recife,
utilizou-se a adotada pela Secretaria de Planejamtn municipio do Recife, através
do Decreto Municipal n°® 148.452 de 26 de outubr&2f8.

Como mapa basico para a construcdo de mapas cem#i utilizado o mapa
fornecido pela Fundagédo Nacional de Saude (FUNA§Ag contempla os bairros e
microregides. Os bairros foram tomados como uniti@dea de andlise.

Os Softwares utilizados neste estudo foram: WordWindows (versdao SR1-
padrdo 97) como processador de textos e para atg@mde tabelas; o Microsoft Excel
(versdo SR1- padrdo 97) na elaboragdo dos grafwdsPl-Info (versédo 6.04) na
realizacdo das tabelas de frequéncia, o arc Viewd na elaboragdo dos mapas

tematicos.

Variaveis do estudo

Variavel dependente
Casos incidentes de aids, definidos segundo agiostadotados pelo Ministério

da Saude do Brasil.

Variaveis independentes

Para a escolha das variaveis independentes tomoarse base a revisdo da
literatura sobre a diversidade da epidemia da @édsdiferentes regides do pais e os
dados disponiveis nas fichas de notificacdo/ingasio do SINAN-aids. Para o
estabelecimento dos estratos de cada variavelidenos-se suas especificidades, suas

freqUéncias relativas e a revisao bibliograficausfda, como se seguem:

- A variavellocal de residénciafoi considerada, inicialmente, cada um dos 94
bairros da cidade sendo, posteriormente, categlmsz@or microrregioes e
distritos sanitarios.

- A variavelnivel de escolaridaddoi definida, no primeiro momento da andlise,
como: analfabeto, 1° grau, 2° grau, superior erggias. No segundo momento
da andlise, a variavel foi denominada de grau del&sdade e categorizada

segundo o quadro 1.
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- A variavel sexo foi definida como masculino e feminino. Para a guselo

momento da andlise, a variavel sexo foi categogsizadjundo o quadro 1

- A idade foi inicialmente definida como variavel quantivai continua, em

seguida, estratificada pelos seguintes grupos: I8 anos; 20 a 24 anos, 25 a
29 anos; 30 a 34 anos; 35 a 39 anos; 40 a 44 48@s49 anos; 50 a 54 anos;
55 a 59 anos; 60 a 64 anos; 65 a 69 anos; 70 anosas. Para o segundo

momento da analise, a variavel foi denominada ok fetaria e categorizada

segundo o quadro 1.

- A variavel categoria de exposi¢adoi inicialmente considerada como: HMS

(homossexual masculino), BSX (bissexual masculiftl)S (heterossexual),

UDI (usuarios de drogas injetaveis), transfusdaefsteor de sangue e/ou

derivados; ndo hemofilicos), hemofilicos, multiplsangue + sexo) e ignorada.

Em seguida, procedeu-se a uma agregacdo em 3 grtugasmissdo sexual,

outras formas de transmissdo e casos com transmigs@rada. Para o

segundo momento da andlise, esta variavel foi caegla segundo o quadro 1

- A variavelano do diagnosticofoi inicialmente considerada como quantitativa

para cada um dos anos estudados, de 1985 a 206@eri®mnente, foi

categorizada em 4 periodos com iguais numeros @& 4885 a 1988; 1989 a

1992; 1993 a 1996 e 1997 a 2000.

Quadro 1: Nome das variaveis usadas no segundo mong& analise com seus

respectivos niveis e significado

Variavel Nivel Significado
Grau de escolaridade 0 Baixa escolaridade
1 Média/Alta escolaridade
Categoria de Exposigao 0 Heterossexual
1 Demais categorias
Sexo 0 Feminino
1 Masculino
Faixa etéria 0 Idade igual ou superior a 35 ancp
1 Idade menor que 35 anos
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Plano de andlise

Estatistica descritiva Calculou-se as taxas de incidéncia média dosscaswos de
aids, por cada um dos quatro periodos de tempa,gaaia bairro e todo o municipio, de

acordo com a férmula abaixo:

Total de casos novos/ n° de anos
Populacao no centro do periodo

Taxa de incidéncia média

A populagéo no centro do periodo foi obtida poravaas populacdes estimadas,

por interpolagdo geométrica entre o total de hatgtano municipio e em cada bairro.

Estatistica analitica buscando identificar fatores associados as madangorridas na
epidemia da aids no Recife, ao longo do tempo, tesgoas variaveis explicativas que
melhor representaram o efeito do grau de escotijdzategoria de exposi¢do, sexo e
faixa etaria, categorizadas segundo o quadro 1.oliesm para a analise, as diferencas
de propor¢cbes de cada nivel das variaveis explaatiNado tendo sido observadas
grandes heterogeneidades de variancias entre gsyrunos periodos estudados,
adotou-se para a analise da associacdo, 0 modedmalise de Variancia (ANOVA)
com o teste de Duncan (Bailar & Mosteler, 1992)apaientificacdo dos periodos
heterogéneos para cada caracteristica estudadaelOde significancia usado para os

testes foi de 5%.

Questodes éticas

Por se tratar de um estudo que utilizou dados s&cios do sistema de vigilancia
e de registros médicos, cujas informacdes refeeera-ondutas compativeis aos
conhecimentos estabelecidos ao longo do periodmesiquisa, ndo se fez necessario a

aplicacao do termo do consentimento pés-informado.
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CAPITULO 4:
RESULTADOS
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RESULTADOS

Estudou-se 2.243 casos de aids em adultos, restdera cidade do Recife,
diagnosticados no periodo de 1985 a dezembro d& P@dtes, 1802 (80,3%) eram do
sexo masculino e 441 (19,7%), feminino.

A incidéncia média global no periodo estudado fei 1,68 por 100.000
habitantes e a acumulada de 170,90 por 100.00Qah&s. De um modo global,
observa-se uma tendéncia crescente da epidemiaidde na Recife, conforme
demonstrado na tabela 1 e no grafico 1, com unadaxncidéncia média que aumenta
de 2 casos/100.000 habitantes no periodo inicéh 6 casos/100.000 habitantes no

periodo mais recente.

Tabela 1 — Numero absoluto, taxa de incidéncia anédie incidéncia acumulada

de casos de aids por periodos de diagnéstico.eRa885 a 2000.

Periodosde Numero Taxa de Incidéncia média Taxa de Incidéncia acumulada

Diagnéstico  de casos (200.000 hab.) (200.000 hab.)
1985 - 1988 110 2,18 8,38
1989 — 1992 465 8,98 35,43
1993 - 1996 783 14,70 59,66
1997 - 2000 885 15,88 67,43
Total 2243 10,68 170,90

Grafico 1 — Taxa de incidéncia média de casos dis gor periodos de
diagnostico. Recife, 1985 a 2000.
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Os primeiros casos em mulheres s6 foram registradosl987 e, embora em
termos absolutos, o numero de casos em mulher@sndefior ao observado para os
homens em todos os periodos estudados, a dis&ddigs casos, revela uma tendéncia
crescente na participacdo feminina, demonstrada petdo de sexo (masculino:
feminino), que vem diminuindo de 21:1, no periodigial da epidemia, para 2,7:1 no
periodo mais recente (Tabela 2 e grafico2). A ralieexo foi construida utilizando-se

no numerador 0s casos masculinos e como denominad@sos femininos.

Tabela 2 — NUmero absoluto de casos de aids se@axdo e a razdo masculino

feminino, por periodos de diagnéstico. Recife, 182000.

SEXO Masculino  Feminino M:F
1985 a 1988 105 5 21:1
1989 a 1992 412 53 7,7:1
1993 a 1996 641 142 45:1
1997 a 2000 644 241 2,7:1
Total 1802 441 41:1

Grafico 2 — Razéo de sexo (M:F) de casos de amtggriodos de diagnostico.
Recife, 1985 a 2000.
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Dos 94 bairros do Recife, 88 (93,6%) ja registrapmio menos um caso de aids.
Os bairros com maiores taxas de incidéncia méditodmo periodo foram o do Recife
(197 casos por 100.000 habitantes) e Santo Ant¢4870 casos por 100.000
habitantes), ambos do Distrito Sanitario | e Cidatteversitaria (45,70 casos por
100.000 habitantes), pertencente ao Distrito S@mith/; os que apresentaram as
menores taxas de incidéncia média, foram os de ddt&te. Terezinha, Parnamirim,
Alto do Mandu, Alto José Bonifacio, Bongi, Brejo @uabiraba e Peixinhos, com
menos de 3 casos por 100.000 habitantes. (tabetla$36 ,7 e 8).

Tabela 3 — Taxa de incidéncia média anual por ger(por 100.000 habitantes),
de casos de aids, segundo microregides e bairiegit® Sanitario |, Recife, 1988
2000.

1985 - 1988 1989 — 1992 1993 - 1996 1997 - 2000 alTot
Microregido/Bairro Incidéncia média  Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média
(100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab)
Microregido 11 3,36 18,00 26,23 31,91 20,36
* Recife 45,62 44,40 345,42 330,03 197,02
e Santo Amaro 2,57 17,50 20,24 26,32 17,05
Microregiéo 12 8,15 29,56 38,54 36,16 28,61
+ BoaVista 12,09 42,64 50,00 42,33 37,32
e Cabanga - - 39,08 12,45 13,22
* llhado Leite 24,75 24,08 70,22 - 29,67
+ Paissandu - - - - -
* Santo Antonio - 59,10 - 109,89 43,70
* S&0 José 4,79 23,31 31,70 34,63 24,12
e Soledade - - - 32,34 9,58
Microregido 13 1,46 1,42 5,55 22,54 8,09
» Coelhos - 3,65 3,55 20,37 7,20
* llha Joana Bezerra 2,40 - 6,83 23,94 8,66

Total 4,96 19,34 27,01 31,71 21,22
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Tabela 4 — Taxa de incidéncia média anual por ger(por 100.000 habitantes),

de casos de aids, segundo microregides e bairistsit®Sanitario 11, 198% 2000.

1985 - 1988 1989 — 1992 1993 - 1996 1997 - 2000 alTot
Microregi&o/Bairro Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média
(100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab)
Microregido 21 3,34 6,14 14,39 15,77 10,15
e Arruda 2,11 6,16 11,97 26,70 12,15
e Campina Barreto 3,51 13,68 16,62 19,06 13,49
e Campo Grande 2,68 4,35 13,54 12,13 8,37
* Encruzilhada 5,61 5,46 15,93 15,23 10,77
e Hipédromo 8,96 - 59,32 16,20 21,49
e Peixinhos - - - 6 1,58
* Ponto de Parada - 14,66 - 13,61 7,22
¢ Rosarinho 10,37 40,38 9,81 18,76 19,91
e Torredo - - - - -
Microregido 22 0,31 2,42 9,73 16,07 7,41
« Agua Fria - 1,67 8,15 20,25 7,85
» Alto Sta Terezinha - - - 2,89 0,76
* Bomba Hemetério 3,10 - 17,62 22,45 11,17
e Cajueiro - 7,52 29,25 13,98 12,98
* Fundéao - 10,33 3,34 9,59 5,94
* Porto da Madeira - - 9,83 6,26 4,15
Microregido 23 0,56 4,94 9,07 11,73 6,76
e Beberibe 3,12 18,24 20,68 31,06 18,73
» Dois Unidos - 3,09 8,00 6,69 4,57
* Linha do Tiro - - 3,72 8,90 3,30

Total 1,43 4,31 11,21 14,96 8,22
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Tabela 5 — Taxa de incidéncia média anual por ger(por 100.000 habitantes),

de casos de aids, segundo microregides e bairistsit@®Sanitario 1ll, 198% 2000.

1985 - 1988 1989 — 1992 1993 - 1996 1997 - 2000 [Tota
Microregi&o/Bairro Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média
(100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab)
Microregido 31 2,06 14,59 23,47 11,68 13,14
*  Aflitos 7,60 14,80 7,19 20,61 12,76
e Alto do Mandu - 4,78 4,65 - 2,35
e Apipucos - - 8,08 15,46 6,15
e Casa Amarela 2,01 25,54 48,689 15,51 23,24
* CasaForte 5,81 56,59 49,49 21,02 33,48
e Derby - 45,70 22,20 10,61 19,70
*  Dois Irméos - 14,13 6,86 13,13 8,70
e Espinheiro 6,07 11,81 31,57 10,97 15,29
. Gracgas - 8,00 21,76 11,88 10,64
e Jagqueira - - - - -
*  Monteiro - - - - -
e Parnamirim - 5,51 - - 1,35
*  Poco 6,70 6,52 - 24,23 9,64
» Santana - 12,08 - - 2,97
»  Sitio dos Pintos - - - 9,64 2,55
«  Tamarineira 2,63 7,69 12,46 9,53 8,22
Microregido 32 1,40 2,05 6,65 18,13 7,34
e Alt. José Bonifacio - - - 7,03 1,86
e Alto José do Pinho 2,10 - 9,97 20,97 8,60
« Mangabeira - - 3,46 13,26 4,39
e Morro Conceigdo - 2,39 2,32 22,26 7,09
* Vasco da Gama 2,55 4,14 10,46 21,54 10,00
Microregido 33 - 2,06 6,58 12,85 5,58
e Brejo Guabiraba - - - 9,07 2,40
«  Brejo de Beberibe - - 5,08 14,57 5,15
e Corrego Jenipapo - - 5,95 5,68 3,01
e Guabiraba - - 14,80 14,14 7,50
*  Macaxeira - 6,65 8,62 16,48 8,20
* Nova Descoberta - 2,73 7,97 14,60 6,57
*  Passarinho - - 2,77 10,62 3,52
« Pau Ferro - - - - -
Total 1,22 7,03 13,38 14,17 9,16
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Tabela 6 — Taxa de incidéncia média anual por ger(por 100.000 habitantes),

de casos de aids, segundo microregides e bairistsit®Sanitario 1V, 198% 2000.

1985 - 1988 1989 — 1992 1993 - 1996 1997 - 2000 alTot
Microregido/Bairro Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média

(100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab)
Microregido 41 2,04 6,35 14,85 15,85 10,03
« Cordeiro 2,33 9,84 15,45 18,28 11,75
* llha do Retiro - - - 22,34 5,92
* lputinga 1,34 5,90 11,48 12,80 8,08
* Madalena 1,35 7,89 11,50 24,43 11,67
* Prado - 2,19 12,81 4,08 4,87
* Torre 4,83 9,40 30,46 14,56 15,06
e Zumbi 4,77 4,64 13,53 17,25 10,30
Microregiéo 42 1,36 4,66 12,30 12,99 8,04
* Engenho do Meio - 7,04 24,41 19,09 12,94
» Torrdes 1,93 4,70 7,31 10,48 6,26
Microregido 43 0,43 5,10 10,75 11,85 7,23
« Caxanga - 10,82 21,03 25,12 14,66
» Cid. Universitéaria - 92,76 45,04 43,10 45,70
* Vérzea 0,47 4,19 9,52 10,40 6,32

Total 1,50 5,73 13,33 14,31 8,95
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Tabela 7 — Taxa de incidéncia média anual por ger(por 100.000 habitantes),
de casos de aids, segundo microregides e bairistsit®Sanitario V, 198%a 2000.

1985 - 1988 1989 - 1992 1993 - 1996 1997 - 2000 alTot

MlcroreglaolBalrro Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média

(100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab)

Microregido 51 2,62 8,80 15,72 11,07 9,72
« Afogados 4,90 12,28 16,57 13,30 11,93
« Bongi - - 2,99 5,72 2,27
e Mangueira - - 15,96 15,26 8,10
* Mustardinha - 9,95 25,14 12,94 12,26
*  San Martin 2,37 9,25 13,49 6,44 7,98
Microregido 52 - 6,23 11,64 11,57 7,56
e Areias - 6,78 13,18 8,66 7,31
e Cacote - - - 14,70 3,90

* Estancia - 11,58 15,75 21,51 12,56
« Jiquia - 3,50 6,81 6,51 4,32
Microregido 53 1,13 5,52 13,68 10,77 7,96
* Barro 1,30 2,53 13,52 7,05 6,23
e Coqueiral - 3,99 3,88 12,99 5,41
* Curado - 7,54 9,77 16,35 8,68
+ Jardim S&o Paulo 2,51 5,70 11,08 9,08 7,23
e Sancho - - - - -

« Tejipio - 12,86 43,73 26,87 21,39
e Toto - 31,09 60,43 9,62 25,55

Total 1,44 6,93 13,99 11,06 8,54




37

Tabela 8 — Taxa de incidéncia média anual por ger(por 100.000 habitantes),

de casos de aids, segundo microregides e bairrstsit®Sanitario VI, 198% 2000.

1985 - 1988 1989 - 1992 1993 - 1996 1997 - 2000 alTot
Microregiéo/Bairro Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média Incidéncia média

(100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab) (100.000hab)
Microregido 61 2,44 12,16 18,65 18,86 13,29
* Boa Viagem 3,73 16,78 21,19 16,62 14,82
* Brasilia Teimosa 3,04 2,96 4,32 16,52 6,94
e Imbiribeira 1,31 3,83 16,14 26,11 12,28
e Ipsep 0,94 15,57 29,37 20,41 16,93
*+ Pina 0,96 11,24 10,92 15,65 9,92
Microregido 62 2,78 7,67 19,31 18,04 12,24
* lbura 3,58 10,46 26,43 18,14 14,95
+ Jordé@o 2,63 2,56 6,22 17,84 7,57
Microregido 63 0,52 2,53 3,45 16,03 5,88
* Cohab 0,52 2,53 3,45 16,03 5,88
Total 2,19 9,78 16,22 18,25 11,90

A anadlise dos casos segundo a idade do doente @ukndiagnostico da aids,
revela que a faixa etaria mais acometida, para togeriodo, foi de 30 a 34 anos,
representando 23% do total de casos. Mais de 6@%afws tinham entre 25 e 39 anos,
(tabela 9).

Ao se considerar a andlise da faixa etaria por ,sewoentanto, observa-se
diferenca. O grupo etario mais atingido na popudeninina foi o de 25 a 29 anos,

enguanto que, entre os homens, o grupo mais abifgjid de 30 a 34 anos (tabela 9).
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Tabela 9 — NUumero relativo e absoluto de casosdiesggundo o sexo e faixa
etaria. Recife, 1985 a 2000.

Sexo

Faixa Total
etaria Masculino Feminino*

N° % N° % N© % % Acum.
13-19 18 1,0 9 2,0 27 1,2 1,2
20 -24 150 8,3 47 10,7 197 8,8 10,0
25-29 339 18,8 93 21,1 432 19,3 29,3
30-34 426 23,6 91 20,6 517 23,0 52,3
35-39 335 18,6 81 18,4 416 18,5 70,8
40 — 44 244 13,5 55 12,5 299 13,3 84,1
45 - 49 123 6,8 26 59 149 6,6 90,7
50 - 54 87 4,8 17 3,9 104 4,6 95,3
55 -59 48 2,7 11 2,5 59 2,6 97,9
60 — 64 18 1,0 5 1,1 23 11 99,0
65 — 69 10 0,6 3 0,7 13 0,7 99,7
70 - + 4 0,2 1 0,2 5 0,2 99,9 *
Total 1802 (80,4) 439 (19,6) 2241 (100,0)

* Obs: 2 casos sem informacg@es de idade.

Dos 2243 casos estudados, 21% nao tinham a infaorag nivel de escolaridade
dos doentes por ocasido do diagndstico de aids.observado que houve um
incremento do numero de casos com escolaridadeadacao longo da epidemia,
conforme mostra a tabela 10.

No periodo inicial da epidemia, observou-se umaifsignte participacdo dos
casos com escolaridade superior (23,6%), com ter@ndiminuicdo dos casos com
escolaridade mais elevada (2°grau e superior)regmlda epidemia.

Observou-se, por outro lado, uma participacdo ergecda baixa escolaridade
(analfabeto e 1°grau ), passando de 22,7% (antdfabel®grau) no periodo inicial para

45,6% (de analfabetos e 1°grau) no ultimo periadestiudo (tabela 10 e grafico 3).
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Tabela 10 — Numero absoluto e relativo de casoside segundo o grau de

escolaridade e periodos de diagnostico. Recifey A9800.

Escolaridade

Periodo de - Total
Analfabeto  1° grau 2° grau Superior Ignorado
Diagnéstico
% N° 9% N° 9% N° 9% N° % N° %
1985 — 1988 2 1,8 23 209 21 191 26 236 38 345 110 4,9
1989 — 1992 13 28 91 196 144 31 118 254 99 21,3 465 20,7
1993 — 1996 25 32 270 345 205 265 122 156 161 20,6 783 34,9
1997 — 2000 52 59 351 39,7 204 231 104 11,8 174 19,7 885 39,5
Total 92 (4,1) 735 (32,8)574 (25,6) 370 (16,5) 472 (21) 2243 (100)

Grafico 3 - Numero relativo (%) de casos de aidgisdo o grau de escolaridade,

por periodos de diagnéstico. Recife, 1985 a 2000.
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Considerando os casos com informacgao ignorada tégaréa de exposicao, no

Recife a principal forma de transmissédo do virusaiis decorre de contato sexual,

respondendo por 75,4% de todos os casos. A formramemissao sangilinea representa

um percentual muito pequeno (1,6%) dos casos diaidela 11).

Dentre a forma de transmisséo sexual, os homengagam sexo com homens,

representados pelas sub-categorias homossexuiaseglmnis masculinos, sdo a maioria

em todos os periodos estudados. Nota-se, no entantaleclinio desta categoria nos
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ultimos periodos da epidemia. Ja a categoria desdssexuais apresenta incremento ao

longo de todo o periodo, inicialmente esta catagogpresentava apenas 4,5% dos

casos, no ultimo periodo ja representava 35,1%lI@aldl e grafico 4).

Se se considera apenas os 1806 casos com informagidegoria de exposicéo,

constata-se que em 93,5% o0 sexo foi a Unica foenashismissdo do HIV, e todas as

sub-categorias sanglinea (UDI, transfusdo e heoo)filespondem por menos de 2%

dos casos.

Tabela 11 — Numero relativo (%) e absoluto de cdsoaids segundo categorias

de exposicao, por periodos de diagnostico. Rer®@5 a 2000.

Categoria de

Periodo de estudo

1985 - 1988 1989 - 1992

1993 -

1996 1997 — 2000 'O

Exposigao N°e % N° % N° % N° % N° %
HSH* 73 66,4 300 645 403515 318 359 1094 48,8
Heterossexual 5 4,5 78 16,8 20125,7 311 35,1 595 26,5
UDI** 1 0,9 5 1,1 4 0,5 8 0,9 18 0,8
Transfuséo 1 0,9 3 0,6 6 0,8 1 0,1 11 0,5
Hemofilicos 3 2,7 3 0,6 0 - 1 0,1 7 0,3
Multiplas 8 73 19 41 28 36 26 2,9 81 3,6
Ignorados 19 17,3 57 12,3 14118 220 24,9 437 195
Total 110 (4,9) 465 (20,7) 783 (34,9) 885 (39,5) 2243 (100)

*HSH-Homens que fazem sexo com homens (homosseumssexuais)

* UDI-Usuérios de drogas injetaveis.

Gréfico 4 — Numero de casos de aids segundo aaratede exposi¢do, por

periodos de diagndstico. Recife, 1985 a 2000.

n° de casos

450
400
350

mHSH

EHTS

300
250
200

O Hemofilicos

150
100 ~
50

OTransfusaa
B UDI
O Maltiplas

{

—

I_l_l

185821988 1989a 1992 1992a 1996 1993 a 2000

periodos de diagndstico




41

Quando da analise dos 595 casos que referiram asig8p heterossexual como
forma de transmissédo do HIV, estratificada por seliservou-se que até o ano de
1996, havia um predominio dos casos do sexo mascudista categoria. Porém, para o
periodo mais recente (1997-2000), identifica-se inwarsao na participacao dos sexos,
ocorrendo uma maior frequéncia de casos por trasémiheterossexual em mulheres
(tabela 12).

Tabela 12 — Numero absoluto e relativo (%) de cawsoaids com categoria de
transmissao heterossexual, segundo o sexo, padpsrie diagnostico. Recife, 1985 a
2000.

Sexo

Periodos Total

De Masculino Feminino

Diagnéstico N° % N° % N° %
1985 - 1988 4 1,3 1 0,4 5 0,8
1989 — 1992 47 151 31 10,9 78 13,1
1993 — 1996 116 37,3 85 29,9 201 33,8
1997 — 2000 144 46,3 167 58,8 311 52,3
Total 311 (52,3) 284 (47,7) 595  (100)

Em um segundo momento da andlise, buscando a fidegdio de fatores
associados a dinamica da epidemia da aids no Rqumiéezedeu-se a analise da
associagcdo das variaveis: grau de escolaridadegaréd de exposicdo, sexo e faixa
etaria, em relacdo aos quatro periodos de diagonéstiefinidos no estudo. Os
resultados da ANOVA com suas respectivas estasstencontram-se representadas na
tabela 13.
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Tabela 13 - Resultados da andlise de variancia (A\Ce estatisticas do teste
das varidveis explicativas selecionadas, por pesiate diagnéstico. Recife, 1985 a
2000.

Variavel Periodos Estatistica GL p
85-89 90-92 93-96 97-00 F
Escolaridade % 65,3 71,6 52,6 43,3 28,6 3;1767 0,000
(média/alta) (N=72) | (N=366)| (N=622)| (N=711)
Sexo % 95,0 89,0 82,0 73,0 23,8 3;2239 0,000
(masculino) (N=110) | (N=465) | (N=783)| (N=885)
Faixa etaria % 66,0 58,0 57,0 55,0 1,8 3;2237 0,139
(< 35 anos) (N=110) | (N=465) | (N=782)| (N=884)
Cat.exposicac % 94,5 80,9 68,7 53,2 44,5 3;1802 0,00
(ndo HTS) (N=91) | (N=408)| (N=642)| (N=665)

Para a variavel escolaridade, a ANOVA revelou ueducdo significativa da
proporcdo de casos de meédia e alta escolaridadenmpo. Mais especificamente, o
teste de Duncan (p<1%) apontou serem significatrdendiferentes as proporcoes de
casos com média e alta escolaridade observadgseniasios inicias da epidemia (85-
89/90-92) quando comparadas com as dos periodgssetaintes (93-96/97-00).

A andlise de variancia da categoria de exposic&cdsos ndo heterossexuais
(HMS, BSX e categorias sangiineas), apontou umaedsignificativa da propor¢céo
de casos nao-heterossexuais ao longo do tempolafAdogeaos casos com categoria de
exposicdo heterossexual. O teste de Duncan revgloel os percentuais séo
heterogéneos para todos os periodos estudados Jp<1%

Com relacéo a variavel sexo, a ANOVA revelou umdugdo significativa da
proporgéo dos casos do sexo masculino ao longerdpd, e mais especificamente, o
teste de Duncan revelou que 0s percentuais samgéteos para todos os periodos
estudados (p<5%)

Para a variavel idade, a andlise apontou ndo ssgrificantes as diferencas da
proporgéao dos casos com menos de 35 anos ao langidemia. Nao obstante, o teste
de Duncan revela que o periodo inicial da epiddi®85-1989) teve heterogeneidade

significativa em relacdo aos demais (p<5%).
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A analise da distribuicdo espacial dos casos ds, gdr bairros (Figura 3),
revelou uma expressiva progressao da epidemiatia ¢@s bairros da regido central e
litordanea da cidade, para as demais areas temrgoi®bservou-se que, no primeiro
momento da epidemia (1985 a 1988), havia uma ctrag@o de casos nos bairros que
estavam localizados na zona central e centraesiricidindo com a regido portuaria e
as praias do Pina e Boa Viagem.

A patrtir do final dos anos 80, observa-se umaaitisseminacdo de casos para a
regido que fica entre a zona central e oeste daejdegiao esta onde pode-se encontrar
bairros de nivel socioeconémico elevado ou médmmacGasa Forte, Espinheiro e Casa
Amarela. A partir do ano de 1993, além de se mamt@rescentes 0s numeros de casos
nas regides inicialmente referidas, nota-se a énom crescente de casos em areas
onde estdo localizados alguns bairros consideradi®s médio e baixo nivel
socioecondmico da cidade.

Em 1997-2000 praticamente todo o territério do RReapresentava casos de aids,
apenas os bairros da Jaqueira, Pau Ferro e Moii28dll), Torredo (DS II), Sancho

(DS V) e Paissandu (DS 1) ndo tinham registro desa
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Figura 3 — Distribuicdo do nimero absoluto de caosids por bairro. Recife,
1985 a 2000.

1985 - 1988
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1 ponto = 1 caso

Escala - 1:250.000
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Na analise da distribuicdo espacial dos casosxanfeeninino (Figura 4), pode-se
observar uma tendéncia de crescimento do nimeoasiess em mulheres, coincidindo
com as regides de maior concentracdo de casodjradpasegundo periodo estudado.

Ou seja, o crescimento espacial da participacaanfeanentre os casos de aids,
aparentemente, guarda uma relacdo direta com e@ndisscao global dos casos,
segundo os bairros.
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1989 - 1992

- 1988

Figura 4 — Distribuicdo do numero absoluto de casosgids segundo 0 sexo
1985

feminino, por bairro. Recife, 1985 a 2000.
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A distribuicdo espacial dos casos de aids, porrdsmirna cidade do Recife,
decorrentes da categoria de exposicdo heterossékigalra 5), mostra pequenas
concentracdes de casos no dois periodos iniciaigpidemia, contrapondo-se ao
aumento dos mesmos nos periodos mais recentestribuicido espacial dos casos de
HTS guarda, aparentemente, uma relacdo direta cdissaminacédo dos casos de aids
por bairro ao longo da epidemia.

Figura 5 — Distribuicdo do numero absoluto de cagoaids segundo a categoria
de exposicao heterossexual, por bairro. Recife5 298000.
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1 ponto = 1 caso
Escala - 1:250.000
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Quanto a analise espacial da variavel de escothrjdadistribuicdo dos casos de
baixo nivel escolar (ensino fundamental a analts)giFigura 6), revelou que, mesmo
no inicio da epidemia, onde a maioria dos casosesmuolaridade conhecida eram de 2°
grau ou de nivel superior, 0os casos de baixa egtadie estavam localizados em sua
maioria na regido sul da cidade, caracterizada lpetlerogeneidade socioecondémica de
sua populacdo. No periodo de 19894992, os casos de baixa escolaridade ja passaram
a se distribuir, espacialmente, por um maior nunderdairros da zona central e areas
circunvizinhas.

No ultimo periodo analisado (1997 — 2000), obsee/aim crescente aumento do
namero de casos com baixa escolaridade. A distdbuiespacial acompanha o
fendbmeno de periferizacdo dos casos e uma parelelgante dos casos situa-se nos

bairros de baixos estratos socioecondmicos.
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Figura 6 — Distribuicdo do numero absoluto de caeosids segundo o baixo grau
de escolaridade, por bairro. Recife, 1985 a 2000.

1989 - 1992

1993 - 1996 1997 - 2000

1 ponto = 1 caso

Escala - 1:250.000
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A distribuicdo espacial dos 970 casos com idadaligu superior a 35 anos,
revela que apenas 37 casos ocorreram no primeiladpeda epidemia (1985 a 1989) e
se distribuiam, majoritariamente, nos bairros daazbtoranea. A partir de entéo,
verificou-se um crescimento gradual, dos casosantska etaria e a distribuicdo
espacial semelhante ao observado para o conjut@cabkos, atingindo praticamente

todos os bairros, no ultimo periodo da epidemiguifa 7).
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Figura 7 — Distribuicdo do numero absoluto de caeosids segundo a faixa
etaria maior que 35 anos, por bairro. Recife, 192800.
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DISCUSSAO

O estudo da dinamica da epidemia de aids no Res¥felou que a mesma se
encontra em franca expansao na cidade, desdestroedps primeiros casos. O numero
de casos que era de apenas 7 em 1985, atingiamaratle 213 no ano de 1995 e, nos
dois ultimos anos estudados (1999 e 2000), ja sgputava um total de 382 casos
novos. Esta tendéncia de crescimento, assemelh@eseque ocorre também,
globalmente, em nivel nacional e nas demais capitas estados brasileiros (Brasil,
2001). Quando da analise do crescimento da epidemos dois ultimos periodos
analisados, aparentemente ndo se observou cresgjrasse achado, muito mais do que
uma tendéncia a estabilizacdo da epidemia, revelayelmente retardo na notificacéo
de casos, fenbmeno comum na vigilancia de aid$o@ar& Struchiner, 1997).

Do ponto de vista do perfil da epidemia de aidfkeoife, as mudancas ocorridas
ao longo dos anos assemelham-se as da maioriaidites brasileiras (Brito et al,
2001; Dourado et al, 1997). Numa tentativa de esgane estas mudancas foi
caracterizado o primeiro caso de aids oficialmewnt&icado no Recife como sendo um
individuo do sexo masculino, que ja foi a obitah& 19 anos na data do diagndstico,
era homossexual, tinha concluido o 2° grau e eesidi bairro do Espinheiro, bairro
incluido entre os de estrato social médio-alto Ktuées, 1998). Este perfil
correspondia, de uma maneira geral, com a maiosacdsos no inicio da epidemia na
cidade.

O numero de casos masculinos, que representa 8ha8% do total de casos,
predominou em todos os periodos estudados, apesar dido verificado um aumento
da participacéo feminina. Este aumento da pargéipdeminina pode ser representado
pela diminuicdo da razdo de sexo (M:F) que passalde nos primeiros anos da
epidemia, para 2,7:1 no periodo mais recente. Estéss corroboram o fendbmeno de
feminizacdo da epidemia também registrado em ouégi®es do Brasil (Brito et al,
2001)

Dadas as caracteristicas historicas do povoameasildiro, fazendo com que as
regides metropolitanas estejam situadas no lif@alvarcwald et al, 2000), é possivel
falar em relacdo a cidade do Recife, num processpetiferizacdo da epidemia. A
grande maioria dos primeiros casos eram proversalus bairros que estao localizados
na regido litordnea sul do Recife, nas praias da Pide Boa Viagem, e/ou nos bairros

da zona central, zona esta portuaria, levandofspdese de que a epidemia ocorreu
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inicialmente nas areas de intenso fluxo de turistasalta rotatividade de pessoas e de
intensa atividade comercial.

. A partir de entdo, a epidemia expandiu-se potigar@mente todos as regides,
atingindo principalmente, bairros da periferia cemeste, nordeste e sul, onde se
concentram os mais baixos indicadores socioecomdni@uimaraes, 1998).

Os dados da evolugcédo da epidemia de aids, nasosltanos, ndo s6 no Brasil
como em todo o mundo, tém demonstrado uma incidémeiscente e progressiva de
infeccdo pelo HIV na populacao feminina. No Braséigundo Swarcwald et al, 2000, a
transmissao heterossexual é o motor da epidemiaegpressao relevante em todas as
regibes, contribuindo de modo decisivo, para o anelo nimero de casos em
mulheres. Observa-se que, a maior parte dos casidgEados da doenca no sexo
feminino, que ja se constitui importante causa debirmortalidade entre as mulheres,
estd associada a esta via de transmissdo hetaraks&bo Recife, o crescimento
espacial dos casos femininos revelou que o mesperem@emente, guardou uma
relacdo direta com a disseminacgao global obsempadaos casos absolutos, segundo os
bairros da cidade.

Enquanto a maioria dos municipios brasileiros temis cada vez mais um
aumento de casos em decorréncia da transmissaal,sembora também apresentem
uma tendéncia de crescimento entre 0s usuariosragad injetaveis (Brito, 1997;
Castilho & Chequer, 1997, Brito et al, 2001), confe Brito, 1997, a epidemia de aids
no Recife a exemplo do que ja foi observado paradnmbuco, tem como caracteristica
marcante a transmissao exclusivamente sexual, tpraa diferente da grande maioria
dos municipios brasileiros. Apesar de nédo se camhacforma de transmissao em
16,5% dos casos, percentual semelhante ao do Bxaisil{ 2001), mais de 93% dos
casos com informacdo da categoria de exposicaoiddsena Recife decorreram da
transmisséo sexual.

Importantes mudangas ocorreram desde o inicio ddera@m, em relacdo a
transmissao sexual no Recife. Em 1987, ano em ayaenfregistrados os primeiros
casos de aids por transmissao heterossexual réecid@,2% dos casos referiam como
fator de risco praticas homossexuais e bissex@anstata-se uma clara tendéncia a
diminuicdo da proporcdo de casos com praticas HMESX ao longo da epidemia,
representando no periodo 1993 — 1996, 46,9%. Neetgno periodo, observa-se um
aumento da freqUéncia relativa de casos com psatlds, (39,1%). A partir do ano de

1998, ja se observa uma inversao do perfil dosscpso transmissao sexual, com a
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transmissdo decorrente de praticas HTS, pela panmweiz, atingindo uma proporcao
superior a de praticas HMS e BSX (37,88tsus 35,6%, respectivamente).

Ressalta-se ainda que, embora se observe um pradodd casos do sexo
masculino na subcategoria de transmissdo HTS, @agolala epidemia, no ultimo
periodo (1997 a 2000), o numero de casos do sexmifeo superou 0s do sexo
masculino (tabela 12). Este resultado observaddtimoo periodo aproxima-se mais da
real expectativa da proporcdo de casos homem:muk&a sub-categoria, uma vez
que, nas relacdes sexuais entre casais heterossexuigco de transmissao no sentido
homem:mulher €, em média, duas vezes maior do guemtido inverso. Desta forma,
espera-se que entre 0s casos categorizados coerodseikuais deveriam ocorrer mais
mulheres do que homens.

Provavelmente, os casos masculinos categorizado® ddTS na casuistica
estudada, sofre o efeito do excesso de individoosedo masculino, que fazem sexo
com outros homens, mais que ndo se reconhecem homossexuais (Castilho &
Chequer, 1997).

No Recife, a exemplo de outras cidades, a formdralegsmissao sanguinea
apresentou importante declinio ao longo da epidéRauquayrol & Almeida Filho,
1999), principalmente quando esta se refere anrnigs&o por transfusdes e hemofilia.
Desde o inicio da epidemia, o numero de doentesdeoorréncia de transfusao
sangiinea permanece constantemente em niveis Ipaixim Decorrente, sobretudo, da
alta qualidade do sangue do Estado. Estudos sarotgealizados no HEMOPE,
hemocentro responsavel pela coleta e distribuigdocedca de 90% do sangue utilizado
em Pernambuco, revelam uma prevaléncia para o Hi\toeno de 0,09%, com uma
tendéncia estavel ao longo dos anos (Brito, 1997).

Mesmo nos anos iniciais da epidemia, a transmise#oal sempre representou
uma esmagadora participacdo entre os casos ddeidsrnambuco e, particularmente,
no Recife, aliado a um inexpressivo nimero de camx®rrentes de transmissao
sanguinea, quer pelo uso de sangue em transfupdespelo compartiihamento de
seringas e agulhas entre os usuarios de drogaauvejs (Brito, 1997). Esta pouca
expressdo da categoria de transmissao sangilinegnafoi observado no presente
estudo, uma vez que menos de 2% dos casos denaid®ecife, em todo o periodo
estudado, decorre das diversas formas de trangnsasgiinea.

Estudos que discutem a pauperizacdo da epidenaalslano Brasil revelam que,

nos ultimos anos, os casos de aids tém ocorridormaior freqiiéncia em pessoas que
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tem baixo nivel de escolaridade (analfabetas enenfindamental), (Castilho &
Chequer, 1997; Bastos & Szwacwald, 2000; Fonsecal,e2000). Considerando a
variavel escolaridade, observa-se, ja a partireticetro ano da epidemia na cidade do
Recife, uma reducéo da participacédo de casos cootaeslade alta (2° grau e superior)
e o incremento dos casos com baixa escolaridadgendo-se esta tendéncia ao longo
da mesma. Nos Ultimos anos, constatou-se que 46i@%%casos eram de baixa
escolaridade, e apenas 8,8% dos casos tinhamsoijvetior. Estes dados corroboram os
achados de outros autores (Bastos & Barcellos, 198&stos & Coutinho,1997;
Fonseca et al, 2000), de que a epidemia de aidseseaga uma tendéncia a se
disseminar para a populacao geral, ou seja, fsagdgos tradicionais de risco para as
doencas sexualmente transmissiveis, principalmente aqueles com menor renda
e/ou menor nivel educacional, indicando que a #&ss&T entre pauperizacao e aids €,
hoje, um fendmeno evidente e bem estabelecido.

Os casos de aids na cidade do Recife, com relad&iréouicdo por faixa etéaria,
apresenta um perfil similar ao do Estado de PeronamiBrito, 1997) e aos demais
Estados do Pais, com 60% dos casos situados erfaeas etarias de 25 a 39 anos de
idade (Castilho e Chequer, 1997). Quando se amalkso casos por faixa etaria,
estratificada por sexo, observou-se que, no Rezifgupo etario mais atingido para o
sexo masculino foi o de 30 a 34 anos de idade,amquue para as mulheres, situou-se
em uma faixa mais jovem de 25 a 29 anos de idagiesEdados corroboram os
resultados de estudo anteriormente desenvolvidestado de Pernambuco (Brito,
1997) e apontam para a exposicao a infeccdo p&oehil uma idade precoce de vida,
nos residentes do Recife, principalmente entreudseres.

Considerando que as mulheres séo, do ponto debitaico, mais vulneraveis
a infeccdo pelo HIV e estes riscos sdo acentuadosi@heres mais jovens, nas quais
as imaturidades do aparelho genital determinalizagéo adicional frente a infeccéo
pelo HIV e que socialmente falando, o pareamenti® &% géneros vigente na maioria
das sociedades, faz com que as mulheres mais jonangenham relacdes sexuais e
estabelecam parcerias com homens mais velhos. €smnmulheres mais jovens estéo
sob o risco mais ampliado de se infectarem com\o &l fazerem sexo desprotegido
com homens mais velhos que apresentam niveis del@neia para o HIV mais
elevados (Bastos & Swarcwald,2000). Estabelecidts eevidéncias, e levando-se em
consideracdo o tempo de incubacdo da doenca, demasiprovavelmente estdo se

inserindo na epidemia ainda na adolescéncia, rmaeido Recife.
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Ainda com relacdo a idade, no Recife, foi observamocrescimento gradual dos
casos com idade igual ou superior a 35 anos, dmmanggneira que para 0S casos com
idade menor do que 35 anos, com uma distribuicmaced semelhante, em
praticamente todos os bairros da cidade. Nao sacteazando, portanto, nenhum
fendmeno de mudanca em relacdo a idade, ou sejhuma tendéncia de
envelhecimento ou juvenilizacao da epidemia.

O uso do espaco nos estudos epidemioldgicos ajudaevelar a difusdo das
doencas, além de facilitar a tomada de decistepgroe dos gestores da saude, por
ocasido do processo de planejamento. Existe umdérneim a formacdo de
conglomerados com semelhantes padrdes de condiedada, determinados a partir de
um conjunto de condicionantes econdémicos, sociagltarais na ocupacéo do espaco
(Castelhanos, 1991). No Recife, observou-se queaepso de difusdo da epidemia de
aids ocorreu inicialmente em locais onde pesaratorela sociais e econdmicos
associados a atividades comerciais e de turisnmalmente, havia uma concentracao
de casos nos bairros que estavam localizados rsacamtral e centro-sul, coincidindo
com a regido portuaria e de praias, onde ocorensot fluxo de turistas e grande
atividade comercial, passando posteriormente asserdinar para 0s bairros que estao
localizados na regido centro-oeste da cidade, dersla de médio-alto nivel
socioecondémico, e finalmente, em anos mais receméggstra-se uma ocorréncia
crescente no numero de casos nas regides mais ree dw cidade, regides estas

consideradas mais periféricas e de baixo estraioemndmico.
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CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A epidemia de aids no Recife apresenta-se em edpamesde o0 registro dos
primeiros casos, em 1985.

A taxa de incidéncia média global para todo o meridoi de 10,68 casos por
100.000 habitantes, superior a grande maioria doesiqaipios brasileiros. Tendo
aumentado de 2 casos por 100.000 habitantes rmdpaeriicial da epidemia (1985-
1998) para 16 casos por 100.000 habitantes nodoeniais recente (1997-2000).

O numero de casos masculinos (80,3%) predominawe sabfemininos (19,7%) em
todo o periodo estudado, embora observe-se umroe®o do niumero de casos em
mulheres, expresso pela razdo de sexo que vemudimdoao longo da epidemia,
passando de 21:1 no inicio da epidemia, para B¢/dtimo periodo (1997-2000).

A faixa etaria que apresenta o maior nimero desocast@ situada entre 25 e 39 anos
de idade, com 60% dos casos.

O grupo etario mais atingido na populacdo femirioiao de 25 a 29 anos e na
populacdo masculina, de 30 a 34 anos.

Em 88 (93,6%) bairros da cidade ja se registroa pelnos um caso de aids.

Houve um aumento do niamero de casos em doentedhama escolaridade, que
passou de 22,7% no periodo inicial, para 45,6%timaalperiodo do estudo.

Houve uma reducéo significativa da proporcado desde média e alta escolaridade
no tempo, mais especificamente dos dois primei@sogos (85-88/89-92) em
relacéo aos dois ultimos periodos (93-96/97-00).

A principal forma de transmissdo do virus da aidsodre de contato sexual. E,
dentre a forma de transmissao sexual, os HSH, sdai@ia em todos os periodos
estudados.

A categoria HTS apresentou incremento ao longoode b periodo, passando de
4,5% dos casos no periodo inicial, para 35,1% dsexno ultimo periodo.

Houve uma reducdo significativa da proporcéo desado-heterossexuais ao longo
do tempo, com percentuais heterogéneos para tedosrimdos estudados.

N&o foram significantes as diferencas de propod@® casos com menos de 35
anos ao longo da epidemia, comparados com os de idaal ou superior a 35

anos.
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A analise de distribuicdo espacial revelou uma&sgiva progressdo da epidemia a
partir dos bairros da regido central e litoraneacidade, para as demais areas da
cidade.

Os bairros gque registraram as maiores taxas deéimcia média em todo o periodo,
foram o do Recife (197 casos por 100 mil habitgnteanto Antonio (43,70 casos
por 100 mil habitantes), ambos do Distrito sarotdre Cidade Universitaria (45,70
casos por 100 mil habitantes), pertencente aoifdiganitario IV.

Apenas os bairros da Jaqueira, Monteiro, Pau Féowedo, Sancho e Paissandu,
nao registraram nenhum caso de aids, até 2000.

O crescimento espacial da participacao feminineees casos de aids, guarda uma

relacdo direta com a disseminacao global dos casgando os bairros.

Fica clara a crescente expansao da aids no Rec#ssada pelos processos da

heterossexualizacdo, da feminizacéo, da periféizacda pauperizacdo. E diante deste

perfil da epidemia, recomenda-se:

Reformulacdo da politica de prevencédo da doengdeuife, que devera se pautar
em ac0Oes focalizadas nos grupos populacionais o mdnerabilidade social.
Visando a analise da dimensé&o social da epidearasd necessario uma melhoria
dos registros de dados de natureza socioecondrogandividuos infectados e
diagnosticados, como por exemplo o registro daavatiescolaridade. Um dos
meios de resolver esta problematica, seria a ag#éic da folha de rosto dos
prontuarios médicos para todas as unidades natifisacontendo esta variavel, bem
como promover, periodicamente treinamento e reggctado pessoal envolvido no
registro e coleta das informac¢des nas unidadealates

Maior integracdo e agilidade dos sistemas de irdgdes de morbidade e
mortalidade, na tentativa de minimizar o atrasoaédicacao.

Melhorar o preenchimento das informagdes nas deglas de 6bito, visando uma
melhoria do Sistema de Informacéo de Mortalidade.

Adocédo de acbes preventivas e assistenciais deslteadas para a populagdo em
geral e em particular, voltadas especificamenta pamulheres jovens, na tentativa
de minimizar o aumento progressivo da incidénciacdsos especialmente na

populacdo em situacdes de pobreza. Salientandoeseag medidas de intervencao
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para a populacdo feminina também visam a diminuiddoincidéncia de aids

pediatrica, cuja principal via de transmisséao éréical.

Implantagdo de um sistema de vigilancia epidemiokbgle segunda geracdo do
HIV, com inclusdo de vigilancia comportamental e ud® de preservativo para
melhor monitorizacdo da epidemia do HIV.

Realizacdo de estudos comportamentais em populdedesior vulnerabilidade no

Recife, particularmente em grupos em situacao metrde pobreza, adolescentes,

mulheres e profissionais do sexo.
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Anexo | — Revisdo da Definicdo Nacional de Caso de aidsdimiduos com 13 anos
de idade ou mais, para fins de vigilancia epidedgjch.

Esta revisao pretende aprimorar a sensibilidadeedmicdo de Caso de Aids em
Individuos com 13 anos de idade ou mais, conterrgado-a com a realidade
nosoldégica e operacional dos servicos de saudeéeptes no Pais. Outrossim, esta
definicdo vem acrescentar novas referéncias cireckaboratoriais, com a inclusdo do
carcinoma cervical invasivo e do uso da contagerinétecitos T CD4+ /CD8+ como
definidores de Caso de Aids em maiores de 13 d&gia. Definicdo entra em vigor no
dia 01 de janeiro de 1998.

Quadro resumo dos Critérios de Definicdo de Casdieem individuos com 13 anos
de idade ou mais, para fins de vigilancia epidebgich

1 - CDC Modificado

Evidéncia laboratorial da infeccéo pelo HIV
+

Diagnostico de determinadas doencas indicativasdseou Evidéncia laboratorial de
imunodeficiéncia

2 - Rio de Janeiro/Caracas

Evidéncia laboratorial de infezgielo HIV
+

Somatorio de pelo menos 10 pontos, de acamouwma escala de sinais,
sintomas ou doencas

3 - Critério Excepcional CDC

Auséncia de evidéncia laboratorial da infeccéo pi\6
+

Diagnostico definitivo de determinadas doencasatdias de imunodeficiéncia
4 - Critério Excepcional Obito
Menc&o de aids em algum campo da Declaracéo de Obit

+
Investigacdo epidemioldgica inconclusiva

5 - Critério Excepcional ARC + Obito
Paciente em acompanhamento, apessdmiARC

+
Obito de causa ndo-externa

Notas explicativas:
* ARC: AIDS related complex, ou complexo relacionadaids.
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* Causas externas de 6bito: homicidio, suicidioidemte.
* Evidéncia Laboratorial da Infec¢do pelo HIV, péires de Vigilancia Epidemiolédgica

 Em pessoas com 13 anos ou mais, que nao preenemdam dos critérios de
definicdo de caso de aids para esta faixa etéria:

dois testes de triagem reagentes (com antigenpsgraiipios metodoldgicos diferentes)
+

um teste confirmatdrio reagente; ou um teste cmafiorio reagente.

* Em pessoas com 13 anos ou mais, que preenchem déguanitérios de definicdo
de caso de aids para esta faixa etéria:

dois testes de triagem reagentes (com antigenpsraiipios metodoldgicos
diferentes); ou um teste confirmatorio reagente.

Observacéo:
Séo testes de triagem:
* ELISA (varias geracdes, com diversos antigenos), MEIA,
quimioluminiscéncia, teste rapido e teste simples.

Sao testes confirmatorios:
* imunofluorescéncia, Western Blot, teste de amplfio de acidos nucleicos, como
por exemplo, o PCR.

1. Critério CDC modificado

Sera considerado Caso de Aids, para fins de vigdaepidemioldgica, todo
individuo com 13 anos de idade ou mais que aprasavidéncia laboratorial de
infeccdo pelo HIV, independentemente da presenca odéras causas de
imunodeficiéncia, no qual seja diagnosticada petoes uma doenca indicativa de aids,
a saber:

1. Doengas indicativas de aids para as quais eneguo diagnéstico definitivo:

1.1. candidiase da traquéia, brédnquios ou pulmao.

Método diagndstico definitivo: Inspecdo macapsca através de endoscopia ou
necropsia, ou microscopia (histologia ou citologta) material obtido diretamente do
tecido afetado.

1.2. citomegalovirose em local que nédo o olhogenalo figado, baco ou linfonodos.
Método diagndstico definitivo: microscopia
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1.3. criptococose extrapulmonar

Método diagndstico definitivo: Microscopia gtulogia ou citologia) em cultura ou
deteccdo de antigeno em material obtido diretam@mteecido afetado ou de fluidos
deste tecido.

1.4. criptosporidiase com diarréia persistente upoperiodo superior a 1 més.
Método diagndstico definitivo: microscopia

1.5. herpes simples dos brénquios, pulméo ou do gastro-intestinal.

Método diagndstico definitivo: Microscopia gtulogia ou citologia) em cultura ou
deteccdo de antigeno em material obtido diretamamteecido afetado ou de fluidos
deste tecido.

1.6. histoplasmose disseminada (em 6rgdos outresnga o pulmao ou linfonodos
cervicais ou hilares, ou em um desses 6rgaos aswoaiqualquer outra localizacao)

Método diagndstico definitivo: Microscopia gtulogia ou citologia) em cultura ou
deteccdo de antigeno em material obtido diretamamtiecido afetado ou de fluidos
deste tecido.

1.7. isosporiase com diarréia persistente, poremogo superior a 1 més.
Método diagndstico definitivo: microscopia

1.8. leucoencefalopatia multifocal progressiva
Método diagndstico definitivo: microscopia

1.9. linfoma primario do cérebro, em qualquer idade
Método diagndstico definitivo: microscopia

1.10. outro linfoma n&o-Hodgkin de células B (famdtimunolégico desconhecido), e
dos seguintes tipos histoldgicos:
linfoma maligno de células grandes ouupeqs nédo clivadas (tipo Burkitt ou
nao-Burkitt).
linfoma maligno imunoblastico SOE* (tersnoequivalentes: sarcoma
imunoblastico; ou linfoma maligno de células grandeunoblastico).
Método diagndstico definitivo: microscopia

*SOE: sem outra especificagao

1.11. micobacteriose (ndo tuberculose)
Método diagndstico definitivo: cultura

1.12. qualquer micobacteriose disseminada que gjaduberculose (em 6rgaos outros
qgue nao o pulméo, pele ou linfonodos cervicais ibards, ou em um desses O0rgaos
associado a qualquer outra localizacao).

Método diagnéstico definitivo: cultura

1.13. septicemia recorrente por salmonella (n&adt)
Método diagnéstico definitivo: cultura
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Notas explicativas:

* A coccidiomicose foi excluida da lista de doengaticativas de aids para o Critério
CDC Modificado, por ser um evento raro no Brasil.

* Nao estdo incluidos linfomas de células T (fgpdtimunoldégico) ou de tipo
histolégico néo descrito ou descrito como "linfmot, "linfoblastico”, "células
pequenas nao clivadas" ou "linfoplasmocitico".

* No ANEXO | deste documento, poder-se-d0 obsepstermos equivalentes e os
codigos numéricos usados na Classificacdo Estatistiternacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude, Capitulo Il - Me@sd, 102 revisdo, 1993 / CID 10).

2. Doencas indicativas de aids para as quais tamtagsito o diagnostico presuntivo:

2.1. candidiase do esé6fago

Critérios sugeridos para o diagnéstico preégamnhicio recente de dor retroesternal a
degluticdo; e candidiase oral diagnosticada peiadc macroscopico de placas brancas
em base eritematosa, removiveis na mucosa oral.

2.2. herpes simples muco-cutaneo, por um periogersu a 1 més.

Critérios sugeridos para o diagnoéstico preganfAparéncia caracteristica de lesées
Ulcero-crostosas persistentes, por um periodo isupar 1 més, por vezes muito
extensas, nas regides perianal e genital. Proapéetica devera ser considerada nos
casos duvidosos.

2.3. pneumonia por Pneumocystis carinii

Critérios sugeridos para o diagnoéstico pragantistorico de dispnéia de esforco,
ou tosse ndo produtiva de inicio recente (dentldiimos 3 meses); raio-X de térax
com evidéncia de infiltrado interstical difuso bdleal; e auséncia de evidéncia de
pneumonia bacteriana (prova terapéutica € sufejent

2.4. retinite por citomegalovirus

Critérios sugeridos para o diagnostico pragantAparéncia caracteristica em
exames oftalmoldgicos seriados (p. ex.:. placas etmar com bordas distintas,
progredindo de modo centrifugo, acompanhando ass\v&nguineos, e frequientemente
associadas com vasculite retiniana, hemorragiaceose). Resolucdo da doencga ativa
deixa cicatriz e atrofia com mosqueamento (mottlaapigmento retiniano.

2.5. toxoplasmose cerebral

Critérios sugeridos para o diagnostico preganinicio recente de anormalidade
neurolégica focal compativel com lesdo intracramjaou reducdo do nivel de
consciéncia; imagem de lesdo cerebral com efeito rmdassa (tomografia
computadorizada ou ressonancia nuclear magnétizagparéncia radioldgica positiva
apos injecao de contraste; e sorologia ou proapéertica positiva.

2. Critério Rio de Janeiro/Caracas

Sera considerado Caso de Aids, para fins de vigdaepidemioldgica, todo
individuo com 13 anos de idadeou mais que apresenidéncia laboratorial de
infeccdo pelo HIV e pelo menos um somatério de ditgs,de acordo com a seguinte
escala de sinais, sintomas ou doencas:
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SINAIS / SINTOMAS / DOENCAS PONTOS
sarcoma de Kaposi 01
tuberculose disseminada/extrapulmonar/pulmonarcagibaria 10
candidiase oral ou leucoplasia pilosa 5
tuberculose pulmonar cavitaria ou ndo especificada 5
herpes zoster em individuo com até 60 anos de idade 5
disfuncéo do sistema nervoso central 5
diarréia por um periodo igual ou superior a 1 més 2

febre igual ou superior a 38° C, por um periodaligu superior a 1 més 2
caquexia ou perda de peso corporal superior a 10% 2
astenia por um periodo igual ou superior a 1 més 2
dermatite persistente 2
anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia

tosse persistente ou qualquer pneumonia (excetoduibse)

linfadenopatia maior ou igual a 1 cm, maior ou igua sitios extra-
ingUinais,por um periodo igual ou superior a 1 més 2

2
2

Notas explicativas:

sarcoma de Kaposi: diagnéstico definitivo (micrgsad ou presuntivo, através do
reconhecimento macroscépico de noédulos, tumoragiesplacas eritematosas ou
violaceas caracteristicas na pele e/ou mucosas.

1 - Tuberculose disseminada/extrapulmonar nado &t tuberculose disseminada
(especialmente do sistema nervoso central, ou SINElindo as formas pulmonares,
radiologicamente atipicas ou ndo, associadas a lmaalizacdo extrapulmonar ou
tuberculose extrapulmonar em mais de uma localzéespecialmente ganglionar); ou
tuberculose pulmonar com padréo radiolégico atipmsidiar, infiltrado interstical, ndo
cavitario). Diagndstico etiologico atraves de basubpia, histologia ou cultura.

2 - Disfuncdo do sistema nervoso central: indicpda confusdo mental (p. ex:
desorientacdo temporal ou espacial; deméncia; digéio do nivel de consciéncia (p.
ex., estupor ou coma); convulsdes; encefalite; nyi@s de qualquer etiologia (exceto
por criptococos), incluindo as de etiologia desemidtn; mielites; e/ou testes
cerebelares anormais.

3 - Candidiase oral: pode ser diagnosticada ped@éapia macroscopica de placas
brancas em base eritematosa, removiveis na muraisa o

4 - Leucoplasia pilosa: placas brancas pilosage@oviveis, na lingua.

5 - Diarréia por um periodo igual ou superior aélsnduas ou mais evacuacgoes frouxas
ou liquidas por dia, constante ou intermitente,g@o menos 1 més.

6 - Febre igual ou superior a 38°, por um periga@li ou superior a 1 més: constante
ou intermitente.

7 - Caquexia ou perda de peso superior a 10%: agéxiou perda de peso superior a
10% do peso normal do paciente.
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8 - Anemia: hematdcrito inferior a 30% em homens2%6 em mulheres; ou
hemoglobina inferior a 6,80 mmol/L (menos de 110 g@m homens, e inferior a 6,20
mmol/L (menos de 100 g/L) em mulheres.

9 - Linfopenia: contagem absoluta de linfocitoserdr a 1x 109/L (menos de
1000/mm3).

10 - Trombocitopenia: inferior a 100 x 109/L (mem@s100.000/mm3).

11 - Tosse persistente ou qualguer pneumonia @xteberculose): qualquer
pneumonia ou pneumonite determinada radiologicaenemi por outro método de
diagnéstico.

3. Critério Excepcional CDC

Seré& considerado caso de AIDS todo individuo conaris de idade ou mais,
com teste laboratorial para o HIV nédo realizadodeuresultado desconhecido e que,
eliminadas outras causas de imunodeficiéncia, eaptaspelo menos uma das seguintes
doencas indicativas de AIDS diagnosticada defiaitiente:

» candidiase do esofago, traquéia, bronquios ou mulma

Método diagndstico definitivo: Inspecdo macapica através de endoscopia ou
necropsia, ou microscopia (histologia ou citologta) material obtido diretamente do
tecido afetado.

» citomegalovirose em local que ndo o olho ou alérfigialo, baco ou linfonodo.
Método diagndstico definitivo: microscopia

» criptosporidiase com diarréia persistente, por enogo superior a 1 més.
Método diagndstico definitivo: microscopia

* herpes simples muco-cutaneo dos brénquios, pulrodoato gastro-intestinal, por
um periodo superior a 1 més.
Método diagndstico definitivo: Microscopia gtulogia ou citologia) em cultura ou
deteccdo de antigeno em material obtido diretam@mteecido afetado ou de fluidos
deste tecido.

* leucoencefalopatia multifocal progressiva.
Método diagndstico definitivo: microscopia

» linfoma primério do cérebro em paciente com idaderior a 60 anos.
Método diagndstico definitivo: microscopia

e micobacteriose disseminada por Mycobacterium avaamplex ou M. Kansasil
(em oOrgaos outros que nao o pulmao, pele ou limfos@ervicais ou hilares, ou em
um desses 6rgdos associado a qualquer outra bggdiy
Método diagnéstico definitivo: cultura
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e pneumonia por Pneumocystis carinii
Método diagndstico definitivo: microscopia

* sarcoma de Kaposi em paciente com idade infert@ @nos.
Método diagndstico definitivo: microscopia

» toxoplasmose cerebral
Método diagndstico definitivo: microscopia

Notas explicativas:

* As seguintes causas de imunodeficiéncia deveraxsguidas:

Corticoterapia sistémica em altas doses oulodgo termo, ou outra terapia
imunossupressiva/citotoxica iniciada pelo menos &es antes do diagnéstico da
doenca indicativa.

Pelo menos uma das seguintes doengas diagnostieadasé 3 meses apos o

diagndstico da doenca indicativa:

- linfoma Hodgkin, linfoma ndo-Hodgkin (outgue ndo o linfoma primario do
cérebro);

- leucemia linfocitica;

- mieloma multiplo;

- qualquer outro cancer do tecido linforreacwu histiocitico; e

- linfadenopatia angioimunoblastica.

Sindrome de imunodeficiéncia genética (coriggniou uma sindrome de
imunodeficiéncia que néo seja pelo HIV, como agumlve hipogamaglobulinemia.

4. Critério excepcional 6bito

Seré considerado caso de AIDS todo individuo corarii de idade ou mais, em
cuja Declaracdo de Obito constar AIDS em algumsgos campos de preenchimento e
que, apos investigacdo epidemiologica, ndo pudersgquadrado em qualquer dos
demais critérios de Definicdo de Caso de AIDS uigen

5. Critério excepcional ARC + 06bito

Sera considerado caso de AIDS todo individuo corarii3 de idade ou mais com
evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV e mestiicdo de alguns sintomas proprios
do complexo relacionado a AIDS (ou AIDS Related @lax, ARC), e que for a obito
por causa nao-externa. Sao sintomas de ARC:

» presenca de candidiase oral e/ou testes cutanedsipdesensibilidade tardia
negativos; ou presenca de 3 ou mais dos seguimais/sintomas, com duracao
superior a 1 més, sem causa identificada: linfaoietied generalizada, diarréia,
febre, astenia, sudorese noturna, perda de pesa@up 10%.
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1980 a 2000.

Ano Populacao total Masculino Feminino
1980 * 1.203.899 560.509 643.390
1981 1.212.184 564.286 647.898
1982 1.220.525 568.088 652.437
1983 1.228.924 571.916 657.008
1984 1.237.381 575.770 661.611
1985 1.245.896 579.650 666.246
1986 1.254.469 583.555 670.914
1987 1.263.102 587.487 675.614
1988 1.271.793 591.446 680.348
1989 1.280.545 595.431 685.114
1990 1.289.357 599.443 689.914
1991* 1.298.229 603.482 694.747
1992 1.307.655 607.936 699.720
1993 1.317.149 612.422 704.727
1994 1.326.711 616.941 709.771
1995 1.336.343 621.493 714.850
1996* 1.346.045 626.079 719.966
1997 1.364.643 634.660 729.983
1998 1.383.498 643.359 740.140
1999 1.402.614 652.177 750.438
2000* 1.421.993 661.115 760.878

» dados dos censos demogréficos, fornecidos pelo IBGE
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Anexo lll - Unidades Notificantes de Casos de aids na cidadRedie.
NUmero Nome
0001664 -

0001665 Instituto Materno Infantil de PernambudiP
0001669 Hospital Correia Picansso

0001675 Hospital da restauracéo

0001677 HEMOPE

0001686 Hospital Santo Amaro

0001757 Hospital Agamenom Magalhaes

0001767 Posto do Corrego de Areia — Unidade 21 (A4dia)
0001802 Hospital das Clinicas

0001803 Hospital Getulio Vargas

0001804 Hospital Bardo de Lucena

0001822 Casa de Saude Lessa de Andrade

0001832 Centro Integrado Amaury de Medeiros — FUSAN
0001869 Hospital Otavio de Freitas

0001909 Hospital Portugués

0001910 Hospital Geral de Urgéncia — HGU

0001918 Hospital dos Servidores do Estado
0001979 Hospital Evangélico

0090023 Casa de Saude Maria Lucinda

0090038 Casa de Saude Maria Lucinda

0090045 Hospital Oswaldo Cruz

0090052 Hospital da Policia Militar de Pernambuco
0090057 Hospital do Exército

0090066 Hospital Santa Joana

0090067 Hospital Jodo XXIl

0090091 Distrito Sanitario V — Recife

0090102 Hospital Naval do Recife

0090121 UNICORDIS

0090139 Depto. Inf. Nas. E mortal. - PCR — (LACEN)
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