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RESUMO 

  

A epidemia de HIV/aids teve início da década de 1980 e apresenta dinâmicas diversas 

ao longo do tempo e nas diferentes regiões. Este estudo teve como objetivo descrever o perfil 

da epidemia no Brasil, de acordo com o sexo, e em cada uma das unidades da federação, seus 

fatores contextuais associados e acompanhar mudanças no padrão epidemiológico no período 

de 2000 a 2019 em indivíduos com idade de 13 anos ou mais. Trata-se de estudo ecológico 

considerando as taxas de incidência de HIV/aids, obtidas a partir de consulta às bases de dados 

do DATASUS e do IBGE. O estudo é composto por duas etapas, inicialmente uma análise de 

séries temporais das taxas de HIV/aids e, em seguida, uma verificação de associação da variação 

percentual média das taxas com fatores contextuais. Observou-se tendência linear de redução 

nas taxas de incidência para o sexo masculino (AAPC = -0,6; IC95% -1,1; 0,0) e tendência 

polinomial de segundo grau, com aumento das taxas de incidência no período de 2000 a 2009 

e posterior declínio até o último ano do estudo (AAPC = 1,4; IC95% 0,8; 1,9) para o sexo 

feminino. As análises por razão de sexos indicam tendência de declínio (AAPC = -1,8; IC95% 

-2,3; -1,3). A análise dos modelos de regressão múltipla apresenta associação inversa entre a 

média da variação das taxas de HIV/aids e os indicadores contextuais do estudo. Observa-se 

predomínio de casos em indivíduos do sexo masculino, com diferenças na razão das taxas por 

regiões, entretanto, com tendência de redução em quase todas as unidades da federação, 

semelhante à tendência nacional, o que aponta para um cenário desafiador no enfrentamento à 

problemática da prevenção do HIV/aids.  

 

Palavras-chave: HIV; síndrome da imunodeficiência adquirida; incidência; tendência temporal; 

determinantes sociais. 



   

ABSTRACT 

  

The HIV/AIDS epidemic began in the 1980s and shows different dynamics over time 

and in different regions. This study aimed to describe the profile of the epidemic in Brazil, 

according to gender, and in each of the federation units, their associated contextual factors and 

to monitor changes in the epidemiological pattern in the period from 2000 to 2019 in individuals 

aged 13 years or more. This is an ecological study considering the incidence rates of HIV/AIDS, 

obtained from consultation with the DATASUS and IBGE databases. The study consists of two 

stages, initially a time series analysis of HIV/AIDS rates and then a verification of the associa-

tion of the average percentage change in rates with contextual factors. There was a linear trend 

of reduction in incidence rates for males (AAPC = -0,6; 95% CI -1,1; 0,0) and a second-degree 

polynomial trend, with increased rates of incidence in the period from 2000 to 2009 and subse-

quent decline until the last year of the study (AAPC = 1,4; 95% CI 0,8; 1,9) for females. Analy-

zes by sexes ratio indicate a downward trend (AAPC = -1,8; 95% CI -2,3; -1,3). The analysis 

of multiple regression models shows an inverse association between the mean variation in 

HIV/AIDS rates and the study's contextual indicators. There is a predominance of cases in ma-

les, with differences in the ratio of rates by region, however, with a downward trend in almost 

all FUs, similar to the national trend, which points to a challenging scenario in the tackling the 

issue of HIV/AIDS prevention. 

 

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

nants. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O presente trabalho é fruto de uma trajetória profissional que tem se delineado no 

atendimento a diversas vulnerabilidades às quais as pessoas são expostas e de um antigo 

desejo pelo universo da pesquisa acadêmica. 

O início desta trajetória ocorreu junto ao Sistema Único de Assistência Social 

(SUAS), em 2009, atuando na proteção social básica às famílias, em meu primeiro contato 

profissional, como psicóloga, com contextos de vulnerabilidade social.  

Já no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), inicialmente trabalhando com saúde 

mental na Atenção Básica, em 2013, minha atuação manteve-se inserida no contexto 

territorial, com proximidade à vida das pessoas, à comunidade, às vulnerabilidades 

existentes e aos recursos locais disponíveis para enfrentamento às desigualdades.  

A partir da inserção no trabalho no Serviço de Atenção Especializada (SAE) e Centro 

de Testagem e Aconselhamento (CTA) iniciado em 2018, pude perceber, na práxis cotidiana, 

o impacto das diversas desigualdades na exposição a fatores e situações de risco, na 

dificuldade de acesso aos serviços de saúde e na garantia de direitos, e em como isso se 

reflete na vida das pessoas, contribuindo para torná-las suscetíveis.  

Atuar no atendimento a essas demandas e, instigada por compreender as dinâmicas 

do SUS enquanto garantia constitucional e suas nuances no cotidiano, me levaram à reflexão 

sobre as possibilidades que eu, como profissional, possuo para atuar no sentido de provocar 

mudanças que permitam melhor efetivação das políticas públicas. 

Atuar no campo das vulnerabilidades e no campo da saúde me privilegiou encontros, 

cujos atravessamentos me possibilitaram a apreensão de diferentes perspectivas e vivências 

cotidianas, algumas das quais busco desenvolver neste trabalho. 

Com início na década de 1980 a partir da identificação dos primeiros casos, do agente 

etiológico Human Immunodeficiency Virus (HIV) e dos sinais e sintomas que compõem o 

que foi chamado de Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS), a epidemia de HIV/aids1 

alcançou proporções globais, sendo identificados casos nas diferentes regiões do mundo e 

com dinâmicas diversas ao longo do tempo (FAUCI; LANE, 2020).  

É estimado que, até 2021, em todo o mundo, havia 38,4 milhões de pessoas vivendo 

 
1 O termo “aids”, grafado em letras minúsculas, é utilizado para referir-se à patologia e não como sigla 

(OLIVEIRA; JUNQUEIRA, 2020). Referências ao vírus são feitas pela sigla HIV, grafado em maiúsculas. O 

termo “HIV/aids” se refere à infecção por HIV e/ou adoecimento por aids, conforme critérios do Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2004). 
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com HIV/aids, tendo sido identificadas neste ano 1,5 milhão de novas infecções e 650.000 

mortes relacionadas à aids. Desde o início da epidemia, 84,2 milhões de pessoas foram 

infectadas por HIV no mundo e 40,1 milhões de pessoas morreram por causas relacionadas 

ao HIV/aids (UNAIDS, 2022). 

Com dimensões continentais, o Brasil é o quinto maior país do mundo em extensão 

territorial, com 8.510.345,540 km² e o sexto maior em população, estimada em 215.453.936 

habitantes. No país, até junho de 2022, foram detectados 1.088.536 casos de aids desde o 

início da epidemia (IBGE, 2022; BRASIL, 2022).  

As desigualdades sociais no Brasil contribuem para que a epidemia de HIV/aids 

apresente dinâmicas diferentes nas diversas regiões e ao longo do tempo. Os casos 

identificados inicialmente eram restritos a grandes metrópoles e as vias de transmissão 

sexual e por transfusão sanguínea atingiam, de forma predominante, homens que fazem sexo 

com homens2 (HSH) e pessoas com hemofilia. Com mudanças na predominância das vias 

de transmissão, foram sendo observadas diversificações nos perfis epidemiológicos, 

alcançando outros grupos populacionais, regiões interioranas, níveis socioeconômicos mais 

baixos, homens com práticas heterossexuais, mulheres e diferentes grupos etários (BRITO; 

CASTILHO; SZWARCWALD, 2001). 

Dados recentes do Ministério da Saúde (MS) apontam diferenças na distribuição 

proporcional de casos de HIV/aids nas diferentes regiões do Brasil, que embora esteja 

presente em todos os estados, apresenta predominância na região Sudeste (42,3%). 

Diferenças nos perfis epidemiológicos são observadas nos recortes por faixa etária, raça/cor, 

escolaridade, categoria de exposição e por sexos, com uma maior proporção de casos em 

homens do que em mulheres (BRASIL, 2022).  

A vulnerabilidade da mulher em relação ao HIV remete às formas como homens e 

mulheres se relacionam na sociedade, à dinâmica de poder que perpassa essas relações, o 

imaginário coletivo sobre os papéis de gênero, fatores culturais e de construção social, além 

de fatores anatômicos e fisiológicos. As mulheres não são consideradas um segmento 

populacional prioritário no cenário da epidemia no Brasil e as ações destinadas a este público 

são voltadas para contextos de saúde reprodutiva, o que acaba por dificultar o acesso a   

serviços de prevenção e cuidado, contribuindo para uma maior suscetibilidade (BASTOS, 

2000; CARVALHO; MONTEIRO, 2021). 

 
2 O termo se refere à experiência sexual de homens considerando que eles possam se identificar como 

homossexuais, gays, bissexuais, heterossexuais, dentre outras identidades sexuais possíveis (TERTO JR, 2015). 
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O entendimento acerca dos contextos de vulnerabilidade aos quais as mulheres estão 

expostas e suas relações com as desigualdades relacionadas ao gênero perpassam pelo que 

propõe Foucault (1976) ao considerar que as relações sociais sejam baseadas no poder e 

controle dos corpos por meio da regulação da sexualidade, fazendo uso de dispositivos de 

poder que atuam na dominação da vida social e política da mulher e do discurso moral como 

forma de atuar na subjetivação dos sujeitos. 

 O presente trabalho se propôs a responder à pergunta de investigação: Como os 

determinantes sociais estão associados à tendência temporal de casos de HIV/aids no período 

de 2000 a 2019 em indivíduos dos sexos masculino e feminino com idade de 13 anos ou 

mais no Brasil? 

 A hipótese é de que a distribuição dos casos de HIV e aids no Brasil na população 

feminina tem ocorrido de maneiras diferentes, entre si e quando comparadas à população 

masculina.  

Essa distribuição apresenta diferenciações ao longo dos anos e em cada uma das 

unidades da federação e tem sido acompanhada por fatores relacionados aos determinantes 

sociais, que podem ser mensurados por meio de indicadores contextuais, tais como o Índice 

de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), Índice de Gini, Índice de 

Vulnerabilidade Social (IVS), taxa de analfabetismo, proporção de distribuição de testes e a 

proporção de diagnóstico tardio.  

A revisão de literatura deste estudo foi estruturada em quatro sessões, de forma a 

abordar perspectivas relevantes na compreensão da epidemia de HIV/aids e sua 

contextualização com fatores individuais, sociais e programáticos. 

A primeira sessão apresenta um histórico da epidemia de HIV/aids no Brasil e no 

mundo, desde as descobertas iniciais e as evoluções no tratamento, as respostas e o papel 

dos movimentos sociais neste percurso, um panorama atual e as perspectivas futuras para a 

epidemia.  

A segunda sessão aborda os determinantes sociais e as desigualdades em saúde, a 

partir de uma conceituação e suas relações com contextos de vulnerabilidade e possibilidades 

de prevenção. 

A terceira sessão aborda questões relacionadas à construção social do gênero, às 

relações de poder na sociedade e a perspectiva do gênero para a compreensão das 

vulnerabilidades ao HIV/aids.  

A quarta sessão, por fim, apresenta um cenário das políticas públicas de 

enfrentamento ao HIV/aids e um delineamento das respostas governamentais brasileiras à 
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epidemia, desde o início em um contexto de construção das políticas de Saúde Pública. 

Para alcançar os objetivos propostos neste estudo, o percurso metodológico é 

delineado por uma análise temporal das taxas de incidência de HIV/aids no Brasil, de forma 

a identificar tendências referentes às duas últimas décadas da epidemia e situá-las a fatores 

contextuais que remetem às desigualdades em saúde. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 HISTÓRIA DO HIV/AIDS NO BRASIL E NO MUNDO 

  

Os primeiros casos foram identificados nos Estados Unidos, no início da década de 

1980, quando pacientes foram hospitalizados com quadros de adoecimento caracterizados, 

principalmente, por pneumonia por Pneumocystis carinii, Sarcoma de Kaposi, imunodefici-

ência grave e alta mortalidade, o que levou à posterior denominação de Acquired Immuno-

deficiency Syndrome. No Brasil, os primeiros casos foram identificados nas regiões metro-

politanas de São Paulo e Rio de Janeiro; em 1985, já haviam sido identificados, ao menos 

um caso, em cada continente (MASUR et al., 1981; FAUCI; LANE, 2020; AYRES et al., 

2012).  

Fernandes e Bruns (2021) apresentam uma caracterização da epidemia de acordo com 

seus diferentes momentos. A primeira década teve como característica principal as investi-

gações sobre o agente etiológico, cujas descobertas contribuíram para a formulação das res-

postas iniciais para enfrentamento. A segunda década caracterizou-se principalmente pelo 

avanço nas condutas terapêuticas, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida e o 

aumento da sobrevida dos pacientes. As duas últimas décadas, por sua vez, caracterizaram-

se por mudanças na predominância das vias de transmissão e aumento no número de pessoas 

vivendo com HIV em diversos segmentos sociais. 

 

2.1.1 Descobertas iniciais e enfrentamento  

 

Estudos laboratoriais realizados nos anos iniciais da epidemia permitiram a identifi-

cação do agente causador, denominado Human Immunodeficiency Virus e o caráter transmis-

sível da doença pelas vias sexual e sanguínea; estudos sobre a história natural da doença 

possibilitaram o entendimento de que os pacientes adoecidos de forma grave correspondiam 

a uma parte dos indivíduos infectados e que havia pessoas vivendo com o vírus, ainda sem 

manifestação clínica de sintomas (FAUCI; LANE, 2020; AYRES et al. 2012). 

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

nismos patogênicos da doença, como a carga viral e contagem de linfócitos3 T CD4+ (cluster 

 
3 Linfócitos do tipo T são subdivididos em grupos, dentre eles os linfócitos auxiliares CD4+, cuja destruição 

causada pela infecção por HIV resulta em imunodeficiência progressiva (YANG et al., 2020). 
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of differentation 4) considerados, ainda hoje, os parâmetros laboratoriais para monitora-

mento da resposta ao tratamento (FAUCI; LANE, 2020; BRASIL, 2018).  

Esses conhecimentos permitiram o desenvolvimento das primeiras possibilidades 

farmacológicas pela ação de antirretrovirais. Em 1987, o medicamento azidotimidina (AZT, 

atualmente zidovudina), foi licenciado para uso no tratamento da aids, o que proporcionou 

redução temporária na quantidade de ácido ribonucleico (RNA, ribonucleic acid) do vírus 

no sangue, com discreta melhora na saúde dos pacientes (DETELS et al., 1998).  

Em meados da década de 1990 o regime monoterápico foi substituído por uma com-

binação de drogas, a terapia antirretroviral combinada4 (TARV), que possibilitou a inibição 

da replicação viral e a redução do RNA a níveis indetectáveis, o que resultou em melhorias 

consideráveis na saúde dos pacientes graves, permitiu a prevenção da progressão da doença 

em pacientes ainda sem manifestação clínica e o aumento da sobrevida em pessoas vivendo 

com HIV (NUNES JR; CIOSAK, 2018). 

A partir dos conhecimentos iniciais e da identificação de características comuns, os 

casos foram classificados em grupos considerados como de maior risco para adoecimento, 

sendo HSH, pessoas que fazem uso de drogas injetáveis, haitianos e pessoas com hemofilia. 

Inicialmente baseadas no isolamento sanitário dos casos identificados, as primeiras estraté-

gias de prevenção encontraram resistência por serem consideradas reforçadoras de estigmas 

e preconceitos (AYRES et al., 2012).  

O estabelecimento de grupos de risco apresentou suposições acerca dos comporta-

mentos sexuais, raça e nacionalidade, o que acabou por marcar de forma importante o es-

tigma e a discriminação das pessoas que vivem com HIV. Ainda hoje, o estigma relacionado 

à aids persiste compondo uma sinergia que perpassa, principalmente, pela sexualidade não-

normativa, mas que também interage com aspectos relacionados à raça, às desigualdades 

sociais e às relações de poder e opressão construídas socialmente (SANABRIA, 2016; 

PARKER; AGGLETON, 2003). 

 

2.1.2 Os movimentos sociais nas respostas à epidemia 

 

A emergência dada pelo crescente número de pessoas infectadas pelo HIV e pela 

gravidade dos casos mobilizou ações políticas por meio da articulação de ativistas, profissi-

onais de saúde e setores diversos da sociedade civil em ações de enfrentamento à epidemia. 

 
4 A sigla em português, TARV, ou em inglês, HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) são mencionadas 

na literatura para referirem-se às combinações de fármacos utilizados no regime de tratamento de HIV e aids. 



  18 

Conectadas com o cenário internacional, as respostas no Brasil foram se constituindo, prin-

cipalmente, por meio dos movimentos sociais (GALVÃO, 2000).  

O ativismo em relação ao HIV foi, em grande parte, protagonizado por grupos repre-

sentados por pessoas ligadas ao movimento homossexual5, fortemente alcançados pelo es-

tigma que permeia a epidemia desde seu início. Outros grupos organizados da sociedade 

civil, como as associações de profissionais do sexo e, posteriormente, a organização do mo-

vimento feminista no Brasil e de mulheres vivendo com HIV/aids (MVHA), foram centrais 

nas respostas iniciais à epidemia. Suas ações foram voltadas para a determinação de estraté-

gias, na deliberação de atualizações científicas e na organização de protestos, ações de pre-

venção, educação sexual, suporte social e econômico a pessoas adoecidas (AYALA, 2021; 

GALVÃO, 2000; ALVAREZ, 1998; CAJADO; MONTEIRO, 2018). 

Em 1985 foi criado o Grupo de Apoio e Prevenção à Aids (GAPA), em São Paulo por 

iniciativa de atores diversos como militantes políticos, pessoas ligadas ao movimento ho-

mossexual, intelectuais e médicos; em 1986 foi fundada a Associação Brasileira Interdisci-

plinar de Aids (ABIA), o que possibilitou articulações com as políticas internacionais e mo-

nitoramento das ações governamentais; em 1989 foi criada a primeira organização de pes-

soas vivendo com HIV/aids, o Grupo Pela Valorização, Integração e Dignidade do Doente 

de Aids (Pela Vidda), de iniciativa do então diretor da ABIA, Hebert Daniel (RAMOS, 

2004). 

A participação das mulheres nas respostas à epidemia de HIV/aids teve início com 

os movimentos organizados de profissionais do sexo, à época consideradas dentre os deno-

minados grupos de risco. Essa participação tomou proporções maiores a partir dos movi-

mentos que, baseados na segunda onda do feminismo brasileiro6, iniciaram debate sobre os 

direitos reprodutivos e sexuais das mulheres. Já em um contexto de aumento do número de 

casos de HIV/aids entre mulheres, estas começam a se organizar em movimentos, a exemplo 

do Movimento Nacional das Cidadãs ‘Posithivas’ (MNCP) (RAMOS, 2004; CAJADO; 

MONTEIRO, 2018). 

 
5 Na década de 1980 o movimento era identificado pela sigla GLS, em uma referência a gays, lésbicas e sim-

patizantes. Com a ampliação das representatividades, foram incluídos novos termos e, atualmente, a sigla 

LGBTQIAP+ se refere a lésbicas, gays, bissexuais, pessoas trans, queer, intersexo, assexual, pansexual, dentre 

outras identidades possíveis. Maior detalhamento dos termos em publicação específica (REIS et al., 2018). 
6 O termo se refere ao segundo grande momento das ideias feministas no país, na década de 1970, após o 

momento anterior de luta pelo direito ao voto; baseado nas ideias de Simone de Beauvoir, colocou em pauta 

os direitos reprodutivos e sexuais da mulher (SCHUMAHER; BRAZIL, 2000). 
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Inicialmente articuladas pela sociedade civil organizada e, posteriormente, com a in-

tervenção dos poderes públicos por meio de agências internacionais e programas governa-

mentais, iniciativas do setor privado e de agências de financiamento, as respostas à epidemia 

compuseram um complexo mosaico, atravessado por um contexto de forças políticas e in-

fluências culturais (POLLAK, 1993; MANN; TARANTOLA; NETTER, 1993; PARKER, 

1994).  

A epidemia de HIV/aids ocorreu contemporânea a um cenário de movimentação po-

lítica no Brasil, período de transição democrática, cujo momento pós-ditadura militar foi 

marcado pela reorganização e pelo fortalecimento da sociedade civil que culminou com a 

criação do SUS ao final da década de 1980 (GALVÃO, 2000).  

A despeito das manifestações contrárias às medidas de isolamento sanitário, e aliadas 

aos novos conhecimentos sobre a história natural do vírus, foram envidados esforços no sen-

tido de propor novas estratégias de prevenção, com medidas de vigilância epidemiológica, 

educação em saúde, ações de prevenção e acesso a tratamento público e gratuito possibili-

tado pelo SUS, adoção de estratégias baseadas no sexo seguro, com estímulo ao uso de pre-

servativos, testagem acompanhada de aconselhamento e redução de danos (BARROS; 

VIEIRA-DA-SILVA, 2016; AYRES et al., 2012). 

Todo este percurso de articulações e estratégias contribuiu para a construção de um 

conceito baseado em comportamentos de risco, que desloca o risco da ideia de pertencimento 

identitário em direção à identificação de comportamentos que possam contribuir para a ex-

posição ao HIV; e a efetivação de políticas públicas possibilitada pelos movimentos sociais 

que protagonizaram as respostas iniciais à epidemia. 

 

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

 

Desde o início da epidemia tem-se acumulado vasto e importante conhecimento ci-

entífico desde os estudos iniciais de identificação do vírus HIV até o desenvolvimento de 

um tratamento eficaz, o que possibilitou a transformação de uma doença, a princípio, inevi-

tavelmente letal, em uma doença gerenciável (FAUCI; LANE, 2020). 

O regime terapêutico combinado continua sendo pesquisado e mudanças nos proto-

colos para manejo da infecção por HIV ocorrem diante de estudos que demonstrem melhor 

resposta imunológica e menor efeito colateral. Há estudos em curso acerca da concentração 

de drogas nos tecidos para o desenvolvimento de medicamentos injetáveis; estudos sobre a 
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neutralização de anticorpos contra o HIV; e estudos de eficácia vacinal (COCK; JAFFE; 

CURRAN, 2021). 

Os efeitos da TARV na redução da transmissibilidade do HIV e a avaliação de mo-

delos matemáticos que testaram a estratégia de estímulo à testagem voluntária acompanhada 

de início imediato da TARV aos indivíduos diagnosticados, possibilitaram o tratamento 

como prevenção7 (TcP), estratégia incorporada ao arcabouço de prevenção ao HIV/aids dis-

ponibilizado pelos SUS (GRANICH, 2009; COHEN, 2012; RODGER et al., 2016; 

FILGUEIRAS; MASKUD, 2018).  

Dentre os usos da TARV como estratégia de prevenção, as profilaxias são medidas 

farmacológicas direcionadas a pessoas não infectadas e que estejam em situação de alto risco 

para infecção.  

A profilaxia pós-exposição (PEP) consiste na combinação de medicamentos antirre-

trovirais a serem usados após a exposição ao risco de infecção por HIV, sendo consideradas 

as situações de violência sexual, relação sexual desprotegida ou acidente ocupacional com 

material biológico; a profilaxia pré-exposição (PrEP) caracteriza-se pelo uso diário de antir-

retrovirais que antecede as práticas sexuais. Estudos têm demonstrado a eficácia dessas pre-

venções e apontando desafios, principalmente, em relação à adesão ao tratamento e aos cus-

tos e monitoramento (DEHAAN et al., 2022; ZUCCHI et al., 2018, COCK; JAFFE; 

CURRAN, 2021). 

A possibilidade do uso combinado de medidas farmacológicas e não-farmacológicas 

com intervenções baseadas nas dimensões estrutural, comportamental e biomédica é deno-

minada estratégia de prevenção combinada (figura 1).  

Trata-se de estratégia recomendada no âmbito internacional e adotada no Brasil vi-

sando alcançar, prioritariamente, populações vulneráveis ao HIV. Abrange métodos como 

uso de preservativos e géis lubrificantes, testagem regular para HIV e outras infecções, tra-

tamento a todas as pessoas diagnosticadas, profilaxias PEP e PrEP, prevenção à transmissão 

vertical da infecção, imunização contra hepatites virais e estratégias de redução de danos 

(BRASIL, 2021).  

 

 

 
7 A TARV era, inicialmente, indicada aos pacientes sintomáticos ou, se assintomáticos, com contagem de lin-

fócitos T CD4+ inferior aos parâmetros vigentes; desde 2013 passa a ser recomendada a todos os indivíduos 

infectados, independente da contagem de linfócitos, visando à redução da carga viral para a prevenção do 

adoecimento em indivíduos infectados e prevenção de novos casos pela interrupção da cadeia de transmissão 

(BRASIL, 2018). 
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Figura 1: Representação gráfica da prevenção combinada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: BRASIL (2021) 

 

Atualmente maior ênfase tem sido dada ao arcabouço tecnológico em detrimento a 

ações que considerem as diversidades e as singularidades de cada sujeito em seu processo 

de enfrentamento das condições de vulnerabilidade. Isso aponta para uma perspectiva de 

repensar as estratégias de forma a promover a autonomia dos sujeitos frente às suas escolhas 

preventivas (KIPPAX; STEPHENSON, 2012; AGGLETON; PARKER, 2015; MONTEIRO; 

BRIGEIRO, 2019). 

Granjeiro (2016), em análise dos indicadores de HIV/aids no Brasil, aponta para um 

possível cenário de agravamento da epidemia, com tendência de aumento no número de ca-

sos novos, especialmente entre faixas etárias mais jovens e com via de transmissão predo-

minantemente sexual, o que em primeira análise, evidencia uma mudança geracional no 

comportamento sexual, marcada por uma menor adesão às práticas preventivas.  

Soma-se a isso a emergência de importantes problemas de saúde pública, a exemplo 

das epidemias de doença pelo vírus Ebola e, mais recentemente, a pandemia de Coronavirus 

Disease (covid-19), colocando em pauta a importância do alinhamento global às estratégias 

de enfrentamento das epidemias e diminuição das desigualdades de acesso à saúde (COCK; 

JAFFE; CURRAN, 2021; ROCHA; LONDE, 2021). 

Os efeitos sociodemográficos do HIV/aids e as tendências atuais trazem desafios e 

apontam para a importância de respostas conjuntas, a partir de tecnologias biomédicas e que 

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

 

2.2.1 Desigualdades e determinação social em saúde 

 

A epidemia de HIV/aids, por sua característica dinâmica, abrange aspectos relacio-

nados às desigualdades que contribuem para influenciar os diversos perfis epidêmicos nas 

diferentes regiões. 

Indivíduos e grupos sociais apresentam variabilidade quanto a muitas características 

entre si, o que não implica, necessariamente, em desigualdades nos processos de saúde e 

doença. As desigualdades referem-se às diferenças perceptíveis e mensuráveis nas condições 

de saúde ou no acesso aos cuidados em saúde. Quando consideradas injustas ou decorrentes 

de alguma forma de injustiça, são então denominadas iniquidades (BARATA, 2012). 

As desigualdades são um fenômeno global e podem estar presentes entre os diversos 

países e mesmo dentro dos países, abrangendo dimensões culturais, sociais e econômicas, 

apresentando diferenciações nos acessos à informação, saúde e possibilidades de práticas 

preventivas de doenças e agravos (BARRETO, 2017).  

A perspectiva dos direitos humanos compreende saúde como um objetivo social e 

público da relação entre saúde e dignidade da pessoa humana, relacionando-se, portanto, à 

noção de cidadania plena e direito à igualdade. Essa interface ressalta a importância da con-

cepção de saúde de modo que sirva à garantia do respeito às diferenças e à redução das 

desigualdades, principalmente aquelas resultantes de injustiças (OLIVEIRA; TELES; 

CASARA, 2021). 

Tendo em vista que o processo de adoecimento apresenta diferenciações, sejam indi-

viduais e contextuais, é relevante que as análises sejam baseadas no conhecimento teórico 

acerca das desigualdades em saúde. Considerando o contexto de HIV/aids, seria então pos-

sível investigar como essas desigualdades impactam nas diferentes exposições a riscos de 

infecção e adoecimento pelo HIV/aids, nas diferentes possibilidades de proteção e cuidado 

e nas diferenças relacionadas ao acesso a serviços de saúde (VIEIRA-DA-SILVA; 

ALMEIDA-FILHO, 2009). 

Os arcabouços teóricos que buscam fornecer elementos para a compreensão do pro-

cesso de saúde e de doença e seus reflexos na saúde da população se baseiam em quatro 

vertentes principais: a teoria estruturalista, que confere maior importância à estrutura econô-

mica da sociedade; a teoria psicossocial que atribui maior importância à percepção da des-
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vantagem social como desencadeador de doenças; a teoria ecossocial, que considera a pre-

dominância dos aspectos sociais e psíquicos nos contextos de vida e trabalho dos indivíduos; 

e a teoria da determinação social, que dá maior ênfase aos mecanismos de distribuição de 

poder, considerando que a posição de classe e a reprodução social são vistas como principais 

determinantes de saúde e doença (BARATA, 2009). 

Na América Latina, as discussões sobre as desigualdades sociais em saúde vêm sendo 

feitas à luz da teoria da determinação social do processo de saúde-doença; no Brasil, essa 

teoria apresenta maior ênfase explicativa ao modo de vida, considerando que nele estão en-

globados tanto os aspectos materiais quanto simbólicos e reúne as condições coletivas dos 

grupos e os comportamentos dos indivíduos que os compõem (BARATA, 2009). 

Borghi, Oliveira e Sevalho (2018) ressaltam o estreito relacionamento entre ciência 

e política ao apresentarem uma análise do percurso histórico da concepção de determinação 

em saúde destacando sua relação com o conhecimento produzido na América Latina e sua 

repercussão no Brasil; consideram na análise as influências dos paradigmas científicos, epis-

temológicos e arcabouços teóricos, abrangendo dimensões políticas e acadêmicas que os 

diferentes modelos explicativos das desigualdades sociais em saúde comportam. 

Almeida-Filho (2009) discute as desigualdades sociais com foco no campo da saúde 

integrando as dimensões políticas dos processos de produção e reprodução da sociedade e 

considera a compreensão do conceito de desigualdade como preliminar à construção teórica 

a respeito dos determinantes sociais da saúde.  

O conceito de determinantes sociais em saúde (DSS) refere-se a um conjunto de as-

pectos situacionais e comportamentais da vida econômica, social, ambiental, política, cultu-

ral e subjetiva que afetam a saúde de indivíduos, segmentos sociais, coletividades, popula-

ções e territórios; associam-se ao conceito de equidade em saúde, uma vez que impactam de 

forma diferente na saúde das pessoas e em suas possibilidades de acesso à proteção e ao 

cuidado (DSSBR, 2022). 

Dentre os modelos que apresentam as relações entre os diferentes níveis de determi-

nantes sociais e a situação de saúde, o modelo proposto por Dahlgren e Whitehead (1991) é 

adotado pela Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde (2009). Este modelo 

(figura 2) inclui os DSS dispostos em camadas, sendo as mais proximais referentes aos in-

dividuais, seguidas pelos sociais e pelos macrodeterminantes. 

Os DSS compõem-se de fatores relacionados às características individuais, compor-

tamentais e de estilo de vida, redes comunitárias, condições de vida e trabalho, acesso a 
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serviços essenciais, além de condições da sociedade e determinantes supranacionais como o 

processo de globalização.  

 

Figura 2: Modelo de determinantes sociais de Dahlgren e Whitehead 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: BUSS; PELLEGRINI FILHO (2007) 

 

Buss e Pellegrini Filho (2007) apontam que o principal desafio dos estudos sobre as 

relações entre determinantes sociais na constituição dos processos de saúde-doença consiste 

em estabelecer uma hierarquia de determinações entre os fatores mais gerais e as mediações 

através das quais esses fatores incidem sobre a saúde, e identificar possibilidades de inter-

venções com o objetivo de reduzir as iniquidades.  

Outro desafio se refere à distinção entre os determinantes de saúde nos níveis indivi-

dual e coletivo, tendo em vista que alguns fatores que são importantes para explicar as dife-

renças no estado de saúde dos indivíduos não as explicam entre grupos. Os fatores individu-

ais são importantes para identificar maiores suscetibilidades a riscos que cada indivíduo es-

teja exposto, enquanto as diferenças nos níveis de saúde entre grupos e países relacionam-se 

a fatores contextuais como a distribuição de renda (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). 

O modelo proposto por Dahlgren e Whitehead é relevante para explicar as relações 

entre os DSS e os processos de saúde-doença, entretanto, diante dos conhecimentos mais 

atuais sobre essas relações, Borghi, Oliveira e Sevalho (2018) identificam algumas limita-

ções: a centralidade do modelo sobre os indivíduos e não sobre as coletividades, a menção 

ao sexo e não ao gênero e a não menção à raça/etnia. Além disso, o modelo não considera a 

maneira como as particularidades dos sujeitos transcendem o nível da experiência individual, 
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não menciona a estrutura de classes e prioriza o estilo de vida sobre as dimensões históricas 

e sociais. 

 

2.2.2 Contextos de vulnerabilidade e possibilidades de prevenção 

 

As desigualdades presentes nas sociedades propiciam desiguais possibilidades de 

acesso à saúde, contribuindo para que alguns grupos sociais estejam em situação de maior 

vulnerabilidade. No contexto de HIV/aids, diferenças podem ser identificadas, no acesso a 

diagnóstico e tratamento, na adesão à TARV e em como se reflete nas diferenças de risco de 

infecção e de adoecimento (CHALLACOMBE, 2020). 

Ayres et al. (2012) abordam a noção de vulnerabilidade como importante para res-

ponder à percepção de que a chance de exposição das pessoas ao HIV não seja resultante de 

apenas um conjunto de fatores individuais, mas também contextuais, que acarretam uma 

maior suscetibilidade à infecção e ao adoecimento e influenciam quanto à disponibilidade 

de recursos para proteção e cuidado.  

Os autores destacam a importância de que as análises abranjam as três dimensões 

interdependentes deste conceito, de modo a compreender os aspectos relacionados à vida 

das pessoas, grupos e nações que as tornam mais ou menos suscetíveis ao HIV/aids.  

 Uma das dimensões da vulnerabilidade é a análise individual, que considera que to-

dos os indivíduos sejam suscetíveis à infecção e adoecimento e que aspectos relacionados 

aos modos de vida das pessoas contribuem para que se exponham ou se protejam das expo-

sições ao vírus. Essa análise leva em conta o grau e a qualidade das informações de que cada 

pessoa dispõe sobre o HIV/aids e a capacidade de elaborá-las e incorporá-las às suas práticas 

cotidianas de prevenção (AYRES et al., 2012). 

 A dimensão da vulnerabilidade social considera que algumas questões quanto ao pro-

cesso de saúde e doença não possam ser respondidas no plano individual. Inclui o acesso à 

informação, seu conteúdo e qualidade, à escolarização, os significados que as informações 

adquirem perante os valores e crenças e as efetivas possibilidades de colocá-las em prática 

(AYRES et al., 2012). 

 A dimensão programática considera que, para que os recursos sociais de que as pes-

soas precisam para não se expor ao HIV e se proteger de seus danos estejam disponíveis de 

forma efetiva e democrática, é necessário que existam esforços institucionais nesta direção 

(AYRES et al., 2012). 
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Diagnósticos de vulnerabilidade podem, desta forma, considerar a mediação exercida 

entre os sujeitos e seus contextos sociais pelos programas e serviços disponíveis e, assim, 

possibilitar a prevenção que favoreçam a ideia de cidadania.  

Neste sentido, o arcabouço de estratégias atualmente disponíveis para prevenção do 

HIV/aids, que compõem a prevenção combinada, ao permitir a escolha e combinação de 

métodos preventivos de acordo com as necessidades e o momento de vida de cada indivíduo, 

consideradas suas vulnerabilidades, pode ser abordada de modo a estimular o protagonismo 

dos sujeitos frente à sua prevenção.  

A abordagem preventiva sob as óticas subjetivas e sociais aliadas às estratégias bio-

médicas apresentam potencial a ser considerado neste contexto, cujas reflexões suscitadas 

pelo diálogo possibilitem mudanças de atitudes.  

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

quanto às possibilidades de protagonismo frente às suas próprias escolhas preventivas.  

 

2.3 MULHERES E HIV/AIDS: GÊNERO EM PERSPECTIVA 

 

A epidemia de HIV/aids apresenta especificidades em seus contornos para os dife-

rentes recortes populacionais, sendo permeado por questões relacionadas às vulnerabilidades 

decorrentes de desigualdades em saúde, e as mulheres aparecem como segmento populacio-

nal vulnerável neste contexto.  

 

2.3.1 A construção do gênero e as relações de poder 

 

A compreensão acerca dessas vulnerabilidades perpassa pelo entendimento quanto à 

construção social do tornar-se mulher e das relações de poder que a permeiam. 

Beauvior (1949) trouxe à luz o entendimento de construção social do gênero como 

sendo um processo mediado por outrem, e que o tornar-se mulher é construído e contextua-

lizado por um conjunto social que elabora e qualifica o feminino.  

A esse entendimento, Butler (2003) adiciona o componente da cultura como media-

dor entre natureza e sexo, admitindo que o gênero seja uma construção também cultural.  

O contexto de consolidação capitalista, enfatizado por uma sociedade patriarcal, con-

tribuiu para situar a mulher em uma posição de submissão e as diferenças entre homens e 

mulheres foram, neste sentido, eleitas para justificar as desigualdades sociais. Mecanismos 

sociais de poder foram, historicamente, utilizados para justificar designações da mulher, a 
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exemplo da histeria, definida a partir de suas limitações, das identidades transgênero, trata-

das como enfermidades e o enaltecimento do sexo masculino em seu vigor e suas capacida-

des (ZANELLO, 2018). 

Foucault (1976) propõe que as relações sociais sejam baseadas no poder e controle 

dos corpos, o que torna o sujeito produto resultante deste controle. A sexualidade, neste con-

texto, é o instrumento principal usado na dominação da vida social e política, na imposição 

social de padrões de comportamentos associadas a gênero, sexo e sexualidade e do uso do 

discurso moral na subjetivação dos sujeitos para que se adequem a práticas e padrões esta-

belecidos socialmente.  

A compreensão do gênero abrange a elucidação quanto à diversidade nas representa-

tividades identitárias. Neste contexto, alguns conceitos são importantes: sexo biológico é 

aquele designado ao nascimento, baseado em critérios anatômicos e biológicos; orientação 

sexual se refere ao gênero daqueles por quem uma pessoa se sente atraída afetiva e sexual-

mente; identidade de gênero se refere à experiência individual quanto ao próprio gênero, 

podendo ou não corresponder ao que lhe foi atribuído ao nascimento (BRASIL, 2012). 

O gênero, portanto, perpassa pelo sexo biológico, mas não se encerra nele, sendo 

construído e validado socialmente. A ampliação das representatividades trouxe essa perspec-

tiva para o campo da saúde, como forma de abranger as mulheres em sua multiplicidade e 

singularidade. 

As minorias relacionadas ao gênero e sexualidade compartilham certas experiências 

de vida, particularmente no que diz respeito à estigmatização. É importante mencionar, neste 

contexto, as pessoas transgênero, que são indivíduos que não se identificam com o gênero 

ao qual foram atribuídos ao nascimento. Essas pessoas encontram barreiras no acesso a ser-

viços de saúde, devido ao estigma, discriminação e falta de políticas públicas que considerem 

a dimensão do gênero e não apenas o sexo biológico (SCHULMAN; ERICKSON-

SCHROTH, 2019).  

Compreender essas diversidades é relevante para as práticas e políticas em saúde e 

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

 

2.3.2 Mulheres e vulnerabilidade ao HIV 

 

 Uma tendência de aumento de casos de infecção por HIV em indivíduos do sexo 

feminino já era observada desde 1992 caracterizada, de forma marcante, pela via de trans-
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missão heterossexual e associada a fatores relacionados a uma maior vulnerabilidade femi-

nina devido, principalmente, às formas como homens e mulheres se relacionam na socie-

dade, à dinâmica de poder que perpassa essas relações e o imaginário coletivo sobre os pa-

péis de gênero (RODRIGUES-JUNIOR; CASTILHO, 2004; BASTOS, 2000; SANTOS et 

al., 2009). 

As dinâmicas de poder enfatizam a submissão feminina no exercício da sexualidade 

e acabam por tornar a mulher mais suscetível a relações sexuais de risco. Diferenças nos 

determinantes comportamentais e sociais da infecção pelo HIV entre os sexos podem expli-

car o risco de infecção entre mulheres: baixa escolaridade, pouca percepção dos riscos, falta 

de segurança financeira, que pode contribuir para mecanismos de troca de favores sexuais, 

baixo poder de negociação quanto a comportamentos sexuais seguros e violência nas rela-

ções afetivas, baseada em características atribuídas ao feminino, como a capacidade do amor 

incondicional e a submissão como virtude (SANTOS et al., 2009; MOURA et al., 2021; SIA 

et al., 2014, GNOATO, 2021). 

Determinantes biológicos como anatomia, integridade epitelial e presença de outras 

infecções sexualmente transmissíveis (IST) são alguns dos fatores não comportamentais as-

sociados ao risco de infecção pelo HIV na população feminina, e que também podem con-

tribuir para que as mulheres sejam fisiologicamente mais vulneráveis à infecção via sexual 

do que os homens (QUARRAISHA; SENGEZIWE; CHERYL, 2010; BASTOS, 2000; SIA 

et al., 2014). 

Estudos evidenciam que as vulnerabilidades da mulher vivendo com HIV apresentam 

particularidades sob as diferentes perspectivas de diversidade, a exemplo do segmento de 

mulheres idosas, lésbicas/bissexuais, trabalhadoras do sexo, gestantes, mulheres 

encarceradas e mulheres transgênero (SANTOS et al., 2022; LÚCIO et al., 2019; SOUSA et 

al., 2017; MONTEIRO et al., 2016, RAVANHOLI et al., 2019; MONTEIRO; BRIGEIRO, 

2019).  

Mulheres de minorias sexuais e pessoas transgênero experimentam disparidades de 

saúde, sendo mais propensas a relatar pior saúde mental e física e menor acesso a serviços 

de saúde, apresentam taxas mais altas de infecção por HIV, abuso de substâncias, além de 

níveis significativos de discriminação, estigma e violência física (SCHULMAN; 

ERICKSON-SCHROTH, 2019; BAPTISTE-ROBERTS et al., 2017; GONZALES; 

HENNING-SMITH, 2017).  
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Pioneira no debate acerca dos entrelaçamentos entre diferentes fatores individuais e 

sociais, Davis (1981) traz à luz as relações entre gênero, raça e classe nos processos históri-

cos da formação social apontando para a importância no debate político, de pautas que con-

siderem esse entrelaçamento, uma vez que fornece elementos para a compreensão de como 

o sexismo opera de modo ainda mais perverso para as mulheres negras, sendo importante 

este recorte interseccional para garantir equidade em diversos aspectos.  

A interseccionalidade pode ser entendida como um dinamismo entre raça, gênero, 

classe, dentre outras dimensões, que construídos de forma mútua e entrelaçada, perpassam 

os processos de saúde-doença, considerando as relações de poder e as desigualdades sociais. 

Os marcadores sociais da diferença são relevantes nos contextos de vulnerabilidade, uma 

vez que os diferenciais de classe social e raça/etnia qualificam a experiência de gênero 

(COLLINS, 2015). 

É importante que as análises quanto às desigualdades relacionadas à epidemia de 

HIV/aids considerem, portanto, as diferentes camadas de opressão e como estas nuances 

moldam a vida e a saúde das pessoas (DAMIÃO et al, 2022). 

No contexto de HIV/aids em mulheres a interseccionalidade apresenta-se como rele-

vante para o entendimento dos processos que permeiam as vulnerabilidades às quais as mu-

lheres estão expostas, em grande parte construídas contextualmente a partir de relações de 

poder que vão além das questões relacionadas ao gênero, mas abarcam todo o universo den-

tre as mulheres.  

  

2.4 GESTÃO DA EPIDEMIA: HIV/AIDS E POLÍTICAS PÚBLICAS 

 

2.4.1 Panorama internacional de políticas públicas para HIV/aids 

 

 No contexto global, as estratégias para enfrentamento à epidemia de HIV/aids são 

direcionadas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) a partir de análises de cenários 

epidemiológicos e considerando as desigualdades existentes em níveis locais e entre países. 

A adoção das recomendações nas políticas nacionais de atenção ao HIV/aids em cada país, 

no entanto, é influenciada por fatores contextuais que operam nas esferas econômica, política 

e social (WHO, 2022; KHODAYARI-ZARNAQ et al., 2019).  

As Nações Unidas apresentaram um conjunto de propostas abrangendo os principais 

desafios de desenvolvimento encontrados pelos diversos países, considerando as desigual-



  30 

dades globais e compreendendo que o acesso a diagnóstico e tratamento de HIV/aids apre-

senta singularidades entre os países. Essas propostas compõem a Agenda 2030 através dos 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), oferecendo um norteamento para ações 

visando à redução das desigualdades no acesso ao diagnóstico e tratamento considerando as 

peculiaridades regionais e de cada país (NAÇÕES UNIDAS BRASIL, 2022; GLEESON et 

al., 2018). 

Como forma de orientar o acompanhamento da adesão ao tratamento antirretroviral, 

o Programa Conjunto das Nações Unidas para HIV/aids (UNAIDS) propôs em 2015 a meta 

90-90-90 e os países signatários assumiram o compromisso, incorporando-a em suas 

políticas nacionais de enfrentamento. Essa meta foi revista e ampliada em 2021 passando a 

ter como parâmetro que 95% das pessoas vivendo com HIV tenham conhecimento sobre seu 

diagnóstico, 95% das pessoas diagnosticadas recebam TARV de forma ininterrupta e 95% 

das pessoas em uso de TARV alcancem supressão viral (UNAIDS, 2022).  

 Análises de políticas e programas de saúde direcionadas ao HIV/aids em países em 

desenvolvimento são importantes para ampliar a compreensão acerca dos processos que en-

volvem a construção e implementação dessas políticas nacionais.  

Dentre os países signatários das Nações Unidas, estudo em Uganda, propôs uma re-

visão dos processos de desenvolvimento, implementação e avaliação das políticas para 

HIV/aids para identificação de lacunas; no Quênia, em cuja revisão da política nacional em 

áreas rurais e urbanas identificou ampla implementação das políticas de promoção do acesso 

ao tratamento e permanência nos cuidados; e Irã, cujas ações relacionadas às políticas naci-

onais para HIV/aids envolveram a abordagem de redução de danos voltada, principalmente, 

para a população carcerária (KHODAYARI-ZARNAQ et al., 2019). 

 Abordagens baseadas em redução de danos encontram resistência em alguns países. 

Em análise histórica das políticas de saúde voltadas para HIV/aids dos Estados Unidos, iden-

tificou-se que, para além das evidências científicas como norteadoras das políticas, argu-

mentos morais foram, ao longo do tempo, considerados nessa construção; o contrário não é 

percebido no Reino Unido, em que as evidências científicas tiveram peso importante no di-

recionamento de ações e políticas de saúde (PADAMSEE, 2017). 

 Atualmente, os Estados Unidos direcionam as ações a partir da National HIV/AIDS 

Strategy (NHAS), que em sua publicação atual, apresenta metas direcionadas à prevenção 

de novos casos, à melhoria da saúde em pessoas vivendo com HIV e à redução das iniqui-

dades em saúde (THE WHITE HOUSE, 2022).  
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Na América do Sul, um ponto a se destacar é a denominada cooperação Sul-Sul, es-

tratégia de ação política regional de acesso a medicamentos na América do Sul a partir de 

uma negociação conjunta utilizando a institucionalidade dos blocos regionais Mercado Co-

mum do Sul (Mercosul) e União de Nações Sul-Americanas (Unasul) para conduzir as ne-

gociações, com participação do Fundo Estratégico da Organização Pan-Americana de Saúde 

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

 

2.4.2 Políticas públicas e HIV/aids no Brasil 

 

 O combate à epidemia de HIV/aids aconteceu permeado pela construção do 

movimento que deu origem ao SUS, surgido com a Constituição Federal de 1988 sob o 

entendimento da saúde como direito de todos e dever do Estado, tendo sido o pilar de 

sustentação do início de um programa brasileiro de enfrentamento à aids (NEMES; 

SCHEFFER, 2016). 

Em 1983 uma interlocução entre gestores do Ministério da Saúde, ativistas 

feministas, comunidade LGBT (lésbicas, gays, bissexuais, transgênero/travestis), mulheres 

negras e movimentos sanitaristas, resultou na elaboração do Programa de Assistência 

Integral à Saúde da Mulher (PAISM), ampliada em 2004 com a Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde da Mulher. Esse programa tinha como escopo de atuação a atenção à saúde 

da mulher em distintas fases do ciclo de vida, incorporou dimensões relativas à saúde mental, 

ao exercício da sexualidade, entre outras interfaces (BRANDÃO; ALZUGUIR, 2022). 

O primeiro programa governamental brasileiro de atenção ao HIV/aids foi criado em 

São Paulo em 1983 e, até 1985 outros dez estados estabeleceram programas locais: Alagoas, 

Bahia, Ceará, Minas Gerais, Paraná, Pernambuco, Santa Catarina, Rio Grande do Norte, Rio 

Grande do Sul e Rio de Janeiro. Em 1988, um grupo de trabalho do MS realizou um diag-

nóstico da situação da epidemia no país, e a partir de então, é consolidado o programa naci-

onal de aids8 (TEIXEIRA, 1997). 

Nos anos 1990 a política nacional para HIV/aids recebeu investimentos financeiros 

substanciais, dentre eles, recursos do Banco Mundial, em cuja implementação incluía apoio 

a organizações da sociedade civil envolvidas em atividades de educação e prevenção, assim 

como estruturas de participação e controle social (GALVÃO, 2000; CORRÊA, 2016). 

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

 
8 O programa nacional de aids apresentou diferentes designações e instâncias de subordinação em diferentes 

períodos (GALVÃO, 2000). 
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acesso ao tratamento gratuito e universal com a introdução da TARV ao SUS como parte da 

política brasileira de saúde, que colocou o Brasil em posição de destaque mundial como 

resposta à epidemia através do modelo de tratamento, controle e atenção ao HIV/aids 

(BRASIL, 1996; GALVÃO, 2002). 

Em 1999, foi lançada a Política Nacional de Doenças Sexualmente Transmissíveis9 

(DST) e Aids, sistematizando as diretrizes que norteavam as ações neste âmbito e cujas 

propostas de ações baseavam-se nos componentes de promoção, proteção e prevenção da 

saúde, diagnóstico e assistência, desenvolvimento institucional e gestão do programa 

(BRASIL, 1999). 

Conceitos relacionados à saúde e direitos sexuais e reprodutivos passaram a ser 

considerados nos documentos do Ministério da Saúde; a partir de 2004, no Brasil, a noção 

de transversalidade de gênero (gender mainstreaming) passa a ser incorporada como 

estratégia de políticas públicas no intuito de contribuir para eliminar as formas de 

desigualdades entre os gêneros (PIRES; MEYER, 2019). 

 Já nesta perspectiva, em 2007, é publicado o Plano Integrado de Enfrentamento da 

Feminização da Epidemia de Aids, cujo elemento fundamental é o enfrentamento das 

vulnerabilidades que contribuem para que as mulheres estejam em situação de 

suscetibilidade à infecção pelo HIV e outras infecções sexualmente transmissíveis. O Plano 

propõe a implementação de ações de promoção de saúde sexual e reprodutiva por meio de 

estratégias intersetoriais, com acesso a medidas de prevenção, diagnóstico e tratamento de 

HIV/aids e outras IST para mulheres (BRASIL, 2007). 

No Brasil, as ações propostas pela UNAIDS têm sido realizadas pelos âmbitos 

federal, estadual e municipal, direcionadas pelo MS compondo a cascata de cuidado 

contínuo, metodologia de acompanhamento da adesão ao tratamento antirretroviral com 

indicadores referentes a diagnóstico, adesão ao tratamento e supressão viral sustentada 

(BRASIL, 2018).  

Recuos relacionados a um cenário de conservadorismo, aliado a uma agenda neoli-

beral dos governos recentes, contribuíram para que o Brasil deixasse de lado o diálogo in-

tersetorial e a participação social. A partir de 2008 observa-se perda progressiva de autono-

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

 
9 A terminologia “doença sexualmente transmissível” foi substituída por “infecção sexualmente transmissível” 

por ser considerada a possibilidade de uma pessoa ter e transmitir uma infecção ainda que não apresente sinais 

e sintomas (BRASIL, 2022). 



  33 

controle social; a partir de 2011, observa-se um recuo nas políticas públicas de gênero e 

sexualidade (SEFFNER; PARKER, 2016).  

A perspectiva dos direitos humanos na formulação de políticas públicas perdeu es-

paço para serviços baseados em discurso biomedicalizante, o que favoreceu as empresas com 

sistemas de patentes, colocando em risco constante o acesso universal a medicamentos 

(TERTO JR et al., 2016).  

Recuos são também observados na redução das notícias veiculadas pelos meios de 

comunicação, das ações preventivas para populações mais vulneráveis ao HIV e das ativi-

dades desenvolvidas por ONGs. O menor envolvimento da sociedade simboliza um rompi-

mento com um dos principais pilares que levou o Brasil a resultados positivos em anos an-

teriores (GRANJEIRO, 2016).  

Mais recentemente, análise do programa nacional de aids no Brasil aponta que a 

regressão das políticas de aids no país interagiu com propostas que enfatizam a 

biomedicalização na resposta à doença, em que programas amplos de direitos humanos e 

aliança com ativistas deixaram de ser prioritários.  O resultado foi o colapso da crença de 

que programas bem-sucedidos de combate à aids poderiam simultaneamente ajudar a 

controlar a doença e construir melhores sistemas de saúde e levou ao fim o lugar que a 

política de aids tinha no Brasil (CUETO; LOPES, 2022). 

  O Brasil já foi considerado pela Organização das Nações Unidas (ONU) uma refe-

rência mundial no controle da epidemia, com estabilização de taxas, acesso à medicação e o 

aumento do número de testes para detecção do HIV. Entretanto, o cenário político-econô-

mico atual apresenta uma série de recuos e estagnações na assistência à pessoa que vive com 

HIV/aids (CORRÊA, 2016). 

  Embora o país tenha sido um exemplo de políticas sanitárias de enfrentamento ino-

vadoras no campo do HIV, o debate público atual inclui retrocessos em concepções outrora 

superadas: o enfoque na prevenção às IST e na educação em sexualidade diminuiu, fomen-

tando-se uma abordagem de responsabilização individual e maior ênfase tem sido dada às 

intervenções farmacológicas em detrimento a outras que considerem contextos de vulnera-

bilidade.  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Analisar os casos de HIV/aids considerando os aspectos que perpassam as 

desigualdades relacionadas ao gênero permite identificar como os determinantes sociais 

contribuem para diferentes contextos de vulnerabilidade.  

Pensar em equidade em saúde implica considerar as perspectivas dos diferentes 

recortes populacionais, de forma a identificar como os processos ocorrem dadas as 

desigualdades nos diversos segmentos. 

Para além da compreensão das desigualdades que atravessam os casos de HIV/aids, 

os conhecimentos sobre a dinâmica epidemiológica em diferentes regiões e ao longo do 

tempo contribuem para desvelar o comportamento da doença, com vistas à melhoria nas 

estratégias de prevenção e controle (CASTRO et al., 2020).  

Sendo assim, a partir da análise temporal é possível identificar tendências e situar ao 

contexto histórico-social de forma a permitir uma maior compreensão dos fatores 

contextuais que acompanham a epidemia. 

Em todo o mundo, o número de novas infecções por HIV reduziu de 2,2 milhões em 

2010 para 1,5 milhão em 2021, correspondendo a uma redução de 32%. De forma similar, 

no Brasil, desde 2012 observa-se uma diminuição de 26,5% na taxa de detecção de casos de 

HIV/aids (UNAIDS, 2022; BRASIL, 2022). 

Uma tendência de redução na taxa de mortalidade é observada no contexto mundial, 

com decréscimo de 57% entre mulheres e meninas e de 47% entre homens e meninos. Em 

2021, no Brasil, foram registrados 11.238 óbitos por causa básica relacionada ao HIV/aids, 

correspondendo a uma taxa de mortalidade padronizada de 4,2/100 mil habitantes, 

representando um decréscimo de 26,4% entre 2014 e 2021 (UNAIDS, 2022; BRASIL, 

2022). 

Apesar das reduções nas taxas, observa-se alta prevalência em populações-chave10 

que, em 2021, corresponderam a 70% das novas infecções por HIV no mundo. Até 2021, 

54% de todas as pessoas vivendo com HIV no mundo eram mulheres e meninas, e o risco 

de ser infectada por HIV era 30 vezes maior para trabalhadoras do sexo do que para não 

trabalhadoras sexuais e 14 vezes maior para mulheres transgênero do que para cisgênero 

(UNAIDS, 2022). 

 
10 Segmentos populacionais cujas vulnerabilidades são aumentadas por interferência de fatores estruturantes 

da sociedade e comportamentais: profissionais do sexo, homens que fazem sexo com homens, pessoas que 

usam drogas injetáveis, pessoas transgênero e pessoas privadas de liberdade (BRASIL, 2018). 
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A cada semana, cerca de 4.900 mulheres jovens, de 15 a 24 anos, são infectadas por 

HIV. A via heterossexual é a principal categoria de exposição entre mulheres correspondendo 

a 86,6% dos casos e alcançando, em grande parte, a população feminina em idade 

reprodutiva, sendo 45,6% dos casos na faixa etária de 15 a 34 anos, com implicações quanto 

à possibilidade de transmissão vertical da infecção (UNAIDS, 2022; BRASIL, 2022). 

O estigma relacionado à aids contribui para que a determinação social do processo 

de saúde-doença seja substituída pela atribuição de responsabilidade individual, e as doenças 

cuja transmissão ocorre por via sexual são vistas como resultantes de comportamentos 

moralmente reprováveis. Soma-se a isso a pouca percepção das mulheres quanto à sua 

vulnerabilidade ao HIV e outras ISTs, muitas vezes vinculada à vivência de uma sexualidade 

não-normativa e a relacionamentos não-estáveis. Essas percepções e o estigma que 

acompanha a epidemia contribuem para que a mulher tenha pouca clareza sobre os riscos 

aos quais esteja exposta, dificultando o acesso aos serviços de prevenção (VILLELA; 

MONTEIRO, 2015; MOURA et al., 2021). 

Este estudo pretendeu trazer como contribuição uma contextualização das taxas de 

incidência de HIV/aids com situações de vulnerabilidades, sendo essa análise referente às 

duas últimas décadas da epidemia.  

Dessa forma, é relevante compreender como os determinantes sociais estão 

associados aos casos de HIV/aids ao longo do tempo nas diferentes regiões do país, a fim de 

contribuir para a compreensão dos recortes relacionados às desigualdades de gênero e 

identificar situações em que seja possível propor e aprimorar as práticas em saúde e políticas 

públicas. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Descrever o perfil da epidemia de HIV/aids no Brasil, e em cada uma das unidades da 

federação, seus fatores contextuais associados e acompanhar mudanças no padrão 

epidemiológico no período de 2000 a 2019 em indivíduos com idade de 13 anos ou mais. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Estimar taxas de incidência de HIV/aids em indivíduos com 13 anos ou mais nos estados 

brasileiros, estratificadas por sexo e por razão de sexos; 

- Estimar tendências de HIV/aids em indivíduos com 13 anos ou mais nos estados brasileiros, 

estratificadas por sexo e por razão de sexos; 

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

variação do percentual anual de HIV/aids. 
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5 METODOLOGIA  

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

Estudos ecológicos de séries temporais visam comparar taxas do agravo ao longo do 

tempo em populações geograficamente definidas com o objetivo de verificar tendências por 

meio de modelagem estatística, considerando um conjunto de observações ordenadas no 

tempo e buscando avaliar associações entre as mudanças no nível médio de exposição e das 

taxas de doença em uma população (MORGENSTERN, 2011; MORETTIN; TOLOI, 2006; 

MEDRONHO, 2009).  

Este estudo apresenta delineamento ecológico considerando as taxas de incidência 

de HIV/aids em indivíduos com idade de 13 anos ou mais, obtidas a partir de dados 

agregados, por consulta às bases de dados do Departamento de Informática do Sistema Único 

de Saúde (DATASUS) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).  

O estudo é composto por duas etapas, inicialmente uma análise de séries temporais 

das taxas de HIV/aids e, em seguida, uma verificação de associação da variação percentual 

média das taxas com fatores contextuais.  

Na análise da evolução temporal, foi considerado o período de 1 de janeiro de 2000 

a 31 de dezembro de 2019. Nesta etapa, as unidades de análise foram os anos do período de 

estudo, de 2000 a 2019 e as séries temporais foram analisadas em cada uma das unidades 

federativas (UF) do Brasil, compostas pelos 26 estados pelo Distrito Federal (DF) e para o 

Brasil como um todo. 

 A etapa de verificação da associação da média da variação percentual das taxas de 

HIV/aids e os indicadores contextuais consistiu em uma análise seccional11, cujo desfecho 

foi a variável obtida na análise temporal e as variáveis explicativas foram os indicadores 

contextuais. Nessa etapa as unidades de análise foram os estados brasileiros, além de uma 

análise para o Brasil como um todo. 

 

5.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO  

 

O critério atual de definição de casos para fins de vigilância epidemiológica consi-

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

 
11 As informações sobre os indicadores contextuais foram obtidas em um único momento do tempo e se referem 

aos valores mais recentes disponíveis para cada indicador (KLEIN; BLOCH, 2009). 
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evidência laboratorial de infecção por HIV e imunodeficiência diagnosticada, segundo cri-

térios12 CDC (Center for Disease Control) Adaptado e/ou critério Rio de Janeiro/Caracas ou 

critério excepcional óbito (BRASIL, 2004). 

O critério CDC Adaptado é uma adequação às condições diagnósticas laboratoriais e 

ao perfil de morbidade do Brasil. Considera evidência de imunodeficiência a contagem de 

linfócitos T CD4+ inferior a 350 células/mm3 e/ou o diagnóstico de ao menos uma doença 

indicativa de aids. 

O critério Rio de Janeiro/Caracas foi proposto em reunião organizada pela OPAS em 

1989, em Caracas na Venezuela e introduzido no Brasil em 1992. Considera a evidência de 

imunodeficiência baseada em um somatório de pontos de acordo com escala de sinais, sin-

tomas ou doenças.  

Para ambos, os critérios de evidência laboratorial de infecção por HIV consistem na 

existência de dois testes de triagem reagentes ou um teste confirmatório para detecção de 

anticorpos anti-HIV. 

O critério excepcional óbito consiste na menção, em algum dos campos da declaração 

de óbito, à aids, infecção por HIV ou termo equivalente. 

Desde 2014, são notificados também os casos que apresentam apenas evidência la-

boratorial, de acordo com critérios CDC Adaptado e/ou critério Rio de Janeiro/Caracas sem 

diagnóstico de imunodeficiência (BRASIL, 2014). 

A identificação de critérios adotada no Brasil diferencia casos de adultos e crianças 

tendo como referência a idade de 13 anos, considerando as peculiaridades clínicas e 

laboratoriais para as evidências de infecção por HIV, para a classificação de sintomas e 

doenças indicativas de aids e para o critério óbito (BRASIL, 2004).  

A idade de referência para diferenciação dos critérios é definida para fins de 

vigilância epidemiológica, como direcionamento para as orientações para o preenchimento 

das fichas de notificação; não contempla, portanto, as particularidades nos protocolos de 

manejo da infecção, que apresentam especificidades nas diretrizes para diferentes segmentos 

populacionais (BRASIL, 2018). 

Neste estudo foram analisados todos os casos notificados de infecção por HIV e casos 

de aids em pessoas com idade igual ou superior a 13 anos nas unidades federativas do Brasil; 

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

 
12 Critérios para evidência laboratorial de infecção pelo HIV, diagnóstico de imunodeficiência e óbito por causa 

básica HIV/aids, além de um percurso histórico para os diferentes critérios adotados ao longo do tempo são 

descritos detalhadamente em publicação específica do Ministério da Saúde (BRASIL, 2004). 
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para notificação do agravo em adultos para fins de vigilância epidemiológica.  

 

5.3 FONTES DE DADOS  

 

No Brasil a vigilância epidemiológica do HIV/aids baseia-se na notificação compul-

sória de casos, o que permite caracterizar e monitorar tendências, perfil epidemiológico e 

determinantes sociais que se relacionam à população afetada (BRASIL, 2017).  

As fichas de notificação/investigação13 são preenchidas para casos confirmados de 

infecção por HIV e aids, segundo os critérios do Ministério da Saúde. Desde 1986 a Lista de 

Agravos de Notificação Compulsória inclui os casos de adoecimento por aids e, desde 2014 

os casos de infecção por HIV sem diagnóstico de imunodeficiência passam a ser também 

notificados (BRASIL, 1986; BRASIL, 2014).  

O preenchimento das fichas de notificação segue a orientação de descentralização do 

SUS, devendo ser realizado nas unidades assistenciais e enviadas para órgãos de vigilância 

epidemiológica municipais e estaduais. Os dados coletados são lançados no Sistema de In-

formações de Agravos de Notificação (Sinan) e alguns desses dados estão disponíveis para 

acesso aberto por meio de tabulações pelo aplicativo de Informações de Saúde TabNet, atra-

vés do site DATASUS (BRASIL, 2017). 

A vigilância do HIV/aids é complementada com dados do Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM), 

que gerencia a logística dos medicamentos; e do Sistema de Controle de Exames Laborato-

riais (SISCEL), que controla e armazena o histórico de exames realizados, por meio de rela-

cionamento probabilístico entre essas bases de dados (BRASIL, 2018).  

Os dados sobre os casos são provenientes da base de dados do Sinan, disponibilizados 

pelo DATASUS para o agravo em adultos. Os dados de população foram obtidos a partir de 

consulta às bases de dados do censo demográfico, projeções e estimativas demográficas do 

IBGE para o período de estudo. Variáveis contextuais foram obtidas a partir de dados do 

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), do Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada (IPEA) e do Ministério da Saúde. 

  

 
13 Para a vigilância do HIV/aids no Brasil, as fichas de notificação/investigação são distintas para indivíduos 

menores de 13 anos de idade, indivíduos com 13 anos de idade ou mais (anexo A), gestante e criança exposta 

ao HIV (BRASIL, 2006). 
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5.4 DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS  

 

A seleção das variáveis disponíveis pelo DATASUS foi realizada por meio de 

tabulações pelo aplicativo de Informações de Saúde TabNet de acordo com o período de 

diagnóstico para o agravo aids em cada UF e estratificadas por sexo e por razão de sexos.  

Dentre as variáveis disponíveis para tabulações no DATASUS/TabNet, as variáveis 

faixa etária e sexo (quadro 1) foram utilizadas para o recorte populacional, a partir de 

estratificações dos grupos de análises.  

 

Quadro 1: Variáveis para estratificação dos grupos de análise 

Fonte: MS/SVS/DCCI14 (2022) 

 

Para o recorte por idade foram utilizadas no estudo as faixas etárias a partir de 13 

anos conforme categorias disponíveis no DATASUS/TabNet; a variável relacionada ao sexo 

se refere àquele designado ao nascimento e, neste estudo, foram utilizadas as categorias 

masculino e feminino para as análises estratificadas. 

As variáveis utilizadas na caracterização da amostra (quadro 2) para descrever a 

distribuição dos casos de HIV/aids de acordo com as categorias das variáveis foram: raça/cor 

autodeclarada, que utiliza as categorias propostas pelo IBGE; escolaridade, que se refere ao 

grau de instrução, em curso ou último concluído; e categoria de exposição hierarquizada, 

que se refere ao provável modo de transmissão do HIV, se por via sexual, sanguínea ou 

transmissão vertical. 

 
14 Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde/Departamento de Doenças de Condições Crônicas 

e Infecções Sexualmente Transmissíveis; disponível em gov.br/saúde. 

Variável Categorias no DATASUS Categorias do estudo 

Faixa etária 

< 5 
- 

5 - 12 

13 - 19 13 - 19 

20 - 24 
20 - 29 

25 - 29 

30 - 34 
30 - 39 

35 - 39 

40 - 49 40 - 49 

50 - 59 50 - 59 

60 ou mais 60 ou mais 

Sexo 

Masculino Masculino 

Feminino Feminino 

Ignorado 
- 

Em branco 
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Quadro 2: Variáveis para caracterização da amostra 

Fonte: MS/SVS/DCCI (2022) 

 

Nas análises das séries temporais, os anos dos períodos de estudo foram considerados 

como variáveis independentes e as taxas anuais de incidência de HIV/aids, as variáveis 

dependentes, estratificadas por sexo e por razão de sexos.  

Para o cálculo das taxas de incidência (TI) foram considerados, no numerador, o 

número de casos notificados de HIV/aids em cada UF para o período de estudo, estratificados 

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

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

de acordo com a fórmula: 

 

TI =  
número de casos estratificado

população residente estratificada
 x 100.000 

 

Variável Categorias no DATASUS Categorias do estudo 

Raça/cor 

Branca Branca 

Preta Preta 

Amarela Amarela 

Parda Parda 

Indígena Indígena 

Ignorado Ignorado 

Escolaridade 

Analfabeto Analfabeto 

1ª a 4ª incompleta 

Fundamental incompleto 4ª série completa 

5ª a 8ª incompleta 

Fundamental completo Fundamental completo 

Médio incompleto Médio incompleto 

Médio completo Médio completo 

Superior incompleto Superior incompleto 

Superior completo Superior completo 

Não se aplica Não se aplica 

Categoria de exposição hierarquizada 

Homossexual Homossexual 

Bissexual Bissexual 

Heterossexual Heterossexual 

Usuário de droga injetável (UDI) Usuário de droga injetável (UDI) 

Hemofílico Hemofílico 

Transfusão Transfusão 

Acidente com material biológico Acidente com material biológico 

Transmissão vertical Transmissão vertical 

Ignorado Ignorado 
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As taxas de incidência foram padronizadas por idade, pelo método direto15, a fim de 

possibilitar comparações. Para análises das razões de taxas de sexo foram consideradas as 

razões das taxas de incidência de HIV/aids para o estrato masculino em relação às taxas para 

o estrato feminino, para cada ano e UF. 

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

verificação da associação entre fatores contextuais e a média de casos de HIV/aids.  

 

Quadro 3: Indicadores contextuais nas unidades federativas do Brasil 

 
Variável Escala Ano de referência 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal  Entre 0 e 1 2017 

Índice de Gini Entre 0 e 1 2017 

Índice de Vulnerabilidade Social  Entre 0 e 1 2019 

Proporção de distribuição de testes Porcentagem 2019 

Taxa de analfabetismo Porcentagem 2017 

Proporção de diagnóstico tardio Porcentagem 2019 

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

 

 O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal é um indicador que contempla as 

dimensões de longevidade, educação e renda. Assemelha-se ao Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) global, com metodologia adequada ao contexto brasileiro e à disponibilidade 

de indicadores nacionais. Trata-se de um índice disponível para os municípios, para os 

estados e para o Brasil, e seu cálculo considera os dados disponíveis para cada dimensão 

contemplada. Possui medidas adimensionais entre 0 e 1 a partir dos quais os valores podem 

ser classificados como muito baixo (inferior a 0,5), baixo (entre 0,5 e inferior a 0,6), médio 

(entre 0,6 e inferior a 0,7), alto (entre 0,7 e inferior a 0,8) e muito alto (0,8 em diante) (IPEA, 

2013).  

O Índice de Gini é um indicador de distribuição de renda utilizado em estudos sobre 

desigualdades, cuja medida assume valor mínimo de 0, que se refere à igualdade perfeita da 

distribuição de rendimentos em uma dada sociedade e valor máximo de 1, que se refere à 

situação máxima de desigualdade na distribuição de renda (JANNUZZI, 2003).   

 
15 O método direto de padronização consiste no cálculo das medidas ponderadas das taxas específicas por 

estrato em cada grupo, com pesos correspondentes aos números de pessoas em cada estrato da população-

padrão (SZKLO; NIETO, 2018). Neste estudo as taxas por sexo foram padronizadas pelos grupos etários 13 a 

49 anos; 50 anos e mais e a população-padrão refere-se à soma das populações masculina e feminina estimadas 

para cada ano e cada estado brasileiro. 
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O Índice de Vulnerabilidade Social é construído a partir do conceito de 

vulnerabilidade e é composto pelas dimensões de infraestrutura urbana, capital humano e 

renda e trabalho, com magnitude entre 0 e 1, sendo quanto mais próximo de 1 maior a 

situação de vulnerabilidade (IPEA, 2015). 

 A proporção de distribuição de testes refere-se à razão entre a quantidade de testes 

rápidos para diagnóstico de HIV distribuídos em cada UF pelo total de testes distribuídos no 

país, por ano. Este cálculo foi realizado a partir de informações sobre a distribuição de testes 

por ano e por unidade da federação do Brasil, disponibilizadas pelo Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2022). 

A taxa de analfabetismo é um indicador utilizado como proxy para retratar o nível de 

desenvolvimento socioeconômico e é calculado como a proporção, dentre os indivíduos com 

idade de 15 anos ou mais, que declararam não saber ler ou escrever (JANNUZZI, 2003).  

 A proporção de diagnóstico tardio se refere à razão, dentre os indivíduos infectados 

por HIV que realizaram o primeiro exame de linfócitos T CD4+ e virgens de tratamento, 

cujo resultado foi inferior a 200 células/mm3. Trata-se de um indicador de monitoramento 

clínico do HIV/aids do Ministério da Saúde e indica falha no acesso aos serviços de saúde, 

tendo em vista que o diagnóstico tardio implica em início tardio do tratamento e em estágio 

avançado de adoecimento, além do risco aumentado de transmissão (RIBEIRO et al., 2020). 

 Os indicadores contextuais utilizados neste estudo referem-se a cada uma das 

unidades da federação do Brasil; foram considerados os valores mais recentes disponíveis, 

considerando os anos do período do estudo, sendo dados de 2017 referentes à Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios16 (PNAD) para o IDH-M, Índice de Gini, e taxa de 

analfabetismo e dados referentes a 2019 para o Índice de Vulnerabilidade Social, proporção 

de distribuição de testes e proporção de diagnóstico tardio. 

 

5.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Inicialmente foi realizada análise descritiva das variáveis do estudo, por meio da 

obtenção de medidas sumárias e visualizações gráficas, a fim de organizar e descrever 

características do conjunto de dados. Para as variáveis categóricas sexo, faixa etária, raça/cor 

e categoria de exposição hierarquizada foram obtidas as frequências absolutas e relativas; 

para os indicadores contextuais foram obtidos os valores mínimo, máximo, primeiro e 

 
16 Dados da PNAD foram obtidos por consulta ao Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD, IPEA, 

FJP, 2022). 
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terceiro quartis, mediana, média e desvio padrão. 

 Para estimar a evolução da série temporal, modelos de regressão linear polinomiais 

de primeiro e segundo graus foram utilizados, relacionando as taxas de incidência (Y) com 

o tempo em anos (X), segundo a equação teórica: 

 

Y = β0 + β1X + β2X2 +  ϵ 

 

Onde β0 corresponde à intersecção entre a reta e o eixo vertical; o valor β1 

corresponde à inclinação da reta, β2 corresponde ao termo quadrático da regressão, cuja 

significância estatística indica melhor representação dos dados por relação não linear e ϵ 

corresponde ao componente aleatório do erro. Para essas análises, a variável tempo (em 

anos) foi centralizada17 para evitar autocorrelação dos dados, por serem ordenados. Para cada 

modelo foram analisados o valor do coeficiente de determinação dado pela estatística R-

square (R²) e o nível de significância estatística (ANTUNES; CARDOSO, 2015). 

Adicionalmente, o modelo de regressão joinpoint foi empregado para análise de 

tendência. Este método, disponibilizado pelo Surveillance Research Program of the United 

States National Cancer Institute, descreve a evolução temporal por meio de linhas 

segmentadas por pontos de inflexão que indicam modificação de tendências.  

Um modelo de regressão joinpoint, dadas as observações, (x1, y1), ..., (xn, yn), onde 

x1 ≤ ... ≤ xn e com τk pontos de junção desconhecidos pode ser escrito por  

 

E[Y|X] =  β0 +  β1X + δ1(X − τ1)+ + ⋯ +  δk(X − τk)+ 

 

A inclusão de pontos de junção é testada utilizando o método de permutação de 

Monte Carlo, que utiliza uma sequência de testes a partir de uma amostra de permutações 

possíveis, com correção de Bonferroni que avalia o nível de significância geral para vários 

testes (KIM et al., 2000).  

A partir deste método foram obtidas a variação percentual anual (APC, annual 

percent change) e a variação percentual média (AAPC, average annual percent change) para 

o período completo.  

 

 

 
17 Para a centralização da variável tempo subtraiu-se de cada ano o valor referente à mediana dos anos de 

estudo. 
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A APC corresponde a uma alteração linear da taxa percentual estimada em escala 

logarítmica e considerando que x1, ..., xn representa os anos do período de estudo e y1, ..., yn 

representa o logaritmo das taxas observadas, sendo log (Ty) o logaritmo da taxa no ano y, a 

variação percentual das taxas do ano y ao ano y + 1 corresponde a 

 

[
Ty+1 − Ty

Ty
 ]  x 100 

 

Dessa forma, a APC é o percentual obtido pela exponencial da diferença entre as 

regressões de cada período e seu período antecedente: 

 

APC =
{eb0+b1(y+1) −  eb0+b1(y)}

eb0+b1(y)
 x 100 

 

ou ainda,  

 

(eb1 – 1) x 100 

 

 A AAPC, por sua vez, corresponde a uma medida resumida da tendência ao longo do 

intervalo de tempo fixado, e é calculada pela média ponderada das APC, com pesos iguais 

ao comprimento do intervalo. 

 

AAPC = {exp (
Ʃwibi

Ʃwi
) − 1} x100 

 

Onde bi se refere ao coeficiente de inclinação para o i-ésimo segmento; e wi o 

comprimento de cada segmento no intervalo de anos. 

Na etapa de verificação da associação entre a AAPC de HIV/aids e indicadores 

contextuais, foram consideradas como variável dependente (Y) a média da variação do 

percentual anual de aids (AAPC) e variáveis independentes (X) os indicadores contextuais: 

Índice de Desenvolvimento Humano; Índice de Gini; Índice de Vulnerabilidade Social; taxa 

de analfabetismo; proporção de distribuição de testes e proporção de diagnóstico tardio.  

Para essa análise foram estimados, inicialmente, modelos de regressão linear simples 

para verificar o efeito independente de cada variável explicativa sobre o desfecho, segundo 
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a expressão teórica:  

Y = β0 + β1X1 +  ϵ 

 

Em que, para cada modelo, β1 corresponde a um indicador contextual e ϵ corresponde 

ao componente aleatório do erro. 

A normalidade das variáveis dependentes foi testada por meio de histogramas e pelo 

teste de Shapiro-Wilk, com H0 de normalidade e H1 de não normalidade na distribuição dos 

dados.  

A correlação entre cada variável independente e os desfechos foi testada por meio do 

teste de correlação de Pearson, com H0 de não correlação entre as variáveis (coeficiente de 

correlação r igual a zero) e H1 de correlação entre as variáveis (coeficiente de correlação 

diferente de zero).  

A colinearidade entre as variáveis independentes foi avaliada pelo Variance Inflation 

Factor (VIF), com tolerância para valores inferiores a 10.  

Em seguida foi ajustado um modelo de regressão linear múltipla contendo todas as 

variáveis independentes, para verificar o efeito conjunto dos indicadores sobre a variável 

dependente, conforme a expressão: 

 

Y = β0 + β1X1 + … +  β6X6 +  ϵ 

 

 Onde cada β0 corresponde ao intercepto, β1, ..., β6 correspondem a cada um dos 

indicadores contextuais do estudo e ϵ corresponde ao componente aleatório do erro. 

Para os modelos completos foram realizadas análises de variâncias por meio do teste 

F geral18, com H0 de que os coeficientes sejam iguais a zero e H1 de que ao menos um dos 

coeficientes seja diferente de zero.  

A análise da qualidade do ajuste do modelo múltiplo foi realizada utilizando técnicas 

de diagnóstico para verificação de possíveis afastamentos dos pressupostos, que para 

modelos de regressão linear consistem na normalidade da variável desfecho, independência 

das observações, a linearidade dos parâmetros, homoscedasticidade das variâncias (σ2), bem 

como a existência de observações extremas que apresentem alguma interferência nos 

resultados do ajuste.  

 
18 Utiliza a estatística de teste com distribuição F de Fischer-Snedcor para testar a significância geral de um 

modelo de regressão, a partir dos graus de liberdade e tendo como estimadores os mínimos quadrados 

(PHILLIPS, 1982). 
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O diagnóstico foi realizado pela análise dos resíduos, por meio de visualizações 

gráficas, sendo o gráfico residuals versus fitted19 para checar a suposição de linearidade, 

gráfico de probabilidade normal Q-Q20 para checar a normalidade dos resíduos, scale-

location21 para checar a suposição de homoscedasticidade da variância dos resíduos e 

residuals versus leverage22 para identificação de pontos influentes. Foi também realizada a 

identificação de outliers23 por meio de teste, com H0 de que não há pontos outliers e H1 de 

que há pontos outliers e, por fim, analisadas a significância estatística e o valor do R² 

ajustado de cada modelo (PAULA, 2004).  

Para as análises do estudo foi considerado nível de significância estatística de 5% e 

utilizado apoio computacional do software Excel 2021 para tabulações e cálculos; software 

R versão 4.1.3 para estimação dos modelos de regressão e software Joinpoint Regression 

Program versão 4.9.1.0 para regressões por pontos de inflexão. 

 

5.6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

A Resolução nº 510 de 07 de abril de 2016 determina diretrizes éticas específicas 

para pesquisas em Ciências Humanas e Sociais, que se voltam para o conhecimento, 

compreensão das condições, existência, vivência e saberes das pessoas e dos grupos, em suas 

relações sociais, institucionais, seus valores culturais, suas ordenações históricas e políticas 

e suas formas de subjetividade e comunicação, de forma direta ou indireta.  

A resolução trata de pesquisas cujos procedimentos metodológicos envolvam a 

utilização de dados diretamente obtidos com os participantes ou de informações 

identificáveis ou que possam acarretar riscos maiores do que os existentes na vida cotidiana. 

Para a realização deste estudo foram utilizados dados que já foram coletados, 

tabulados e ordenados por pesquisas realizadas anteriormente, denominados dados 

secundários, e que são disponibilizados em base aberta por órgãos públicos.  

Dessa forma, por se caracterizar em pesquisa que se utiliza de informações de acesso 

público, e de acordo com o disposto pela resolução em voga, não foi necessária a submissão 

deste estudo a apreciação por Comitê de Ética em Pesquisa. 

  

 
19 Representa a dispersão de resíduos (eixo y) e valores ajustados (eixo x) 
20 Compara duas probabilidades por meio dos quantis plotados em coordenadas (x, y)  
21 Representa a variância por meio da raíz quadrada dos resíduos padronizados (eixo y) e valores ajustados 

pelo modelo (eixo x) 
22 Indica, por meio do desvio-padrão dos dados, as observações que mais afetam o modelo 
23 Observação que apresenta importante afastamento dos demais dados da série 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 ESTATÍSTICA DESCRITIVA 

 

 Foram notificados no Brasil, entre 1 de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2019, 

792.373 casos de HIV e aids, sendo 773.893 casos (97,67%) com idade de 13 anos ou mais.  

As características sociodemográficas dos casos notificados de HIV/aids no Brasil 

(tabela 1) indicam uma proporção maior de indivíduos do sexo masculino (63,61%) em 

comparação a indivíduos do sexo feminino (36,39%); uma proporção importante de casos 

entre jovens e adultos, com 81,91% dos casos correspondendo a indivíduos com idade entre 

20 e 49 anos; e uma proporção maior de casos de HIV/aids em indivíduos com nível de 

escolaridade entre o Ensino Fundamental e o Médio, sendo maior para quem possui o 

fundamental incompleto (45,03%), seguida por quem tem nível de escolaridade médio 

(28,42%). 

Quanto à raça/cor, observa-se e uma maior proporção de indivíduos que se 

autodeclaram brancos (30,05%), seguida por aqueles que se autodeclaram pardos (23,43%). 

Entretanto, a maior proporção foi identificada na categoria ignorado (39,16%), o que pode 

apontar para lacunas no preenchimento das fichas de notificação.  

A transmissão por via sexual foi a mais frequente, sendo que a maior proporção de 

casos ocorreu por transmissão heterossexual (39,14%), seguida por transmissão 

homossexual (11,11%). A transmissão por acidente com material biológico ocorreu em 

apenas 22 dos casos (0,002%). A transmissão por uso de drogas injetáveis correspondeu a 

3,62% dos casos. A via de transmissão em pessoas com hemofilia (0,02%) e por transfusão 

sanguínea (0,03%) também apresentam baixa proporção dentre os casos. A transmissão 

vertical corresponde a 1,49% dos casos. A variável categoria de exposição também apresenta 

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

 

Características n % 

Sexo   

     Masculino 503.934 63,61 

     Feminino 288.335 36,39 

Faixa etária   

     13 a 19 16.726 2,11 

     20 a 29 186.130 24,05 

     30 a 39 266.505 34,44 

     40 a 49 185.560 23,42 

     50 a 59 85.323 10,77 

     60 e mais 33.649 4,25 

Escolaridade   

     Analfabeto 14.180 3,33 

     Fundamental incompleto 191.354 45,03 

     Fundamental completo 37.588 8,85 

     Médio incompleto 56.673 13,34 

     Médio completo 64.070 15,08 

     Superior incompleto 14.568 3,43 

     Superior completo 38.569 9,07 

     Não se aplica 7.914 1,87 

Raça/cor   

     Branca 238.098 30,05 

     Preta 54.204 6,84 

     Amarela 2.676 0,34 

     Parda 185.676 23,43 

     Indígena 1.427 0,18 

     Ignorado 310.292 39,16 

Categoria de exposição hierarquizada   

     Homossexual 88.033 11,11 

     Bissexual 30.355 3,84 

     Heterossexual 310.061 39,14 

     UDI 28.703 3,62 

     Hemofílico 201 0,02 

     Transfusão 254 0,03 

     Acidente com material biológico 22 0,00 

     Transmissão vertical 11.852 1,49 

     Ignorado 322.892 40,75 

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

  

A estatística descritiva dos indicadores contextuais nas unidades da federação do 

Brasil (tabela 2), apresenta valores das medidas de tendência central e dispersão. 
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Tabela 2: Estatística descritiva dos indicadores contextuais  

 

  Mínimo 1º quartil Mediana  Média (DP) 3º quartil Máximo 

IDH-M 0,68 0,72 0,74 0,75 (0,04) 0,78 0,85 

Índice de Gini 0,42 0,49 0,53 0,53 (0,04) 0,56 0,60 

Índice de Vulnerabilidade Social 0,12 0,21 0,26 0,26 (0,06) 0,29 0,35  

Taxa de analfabetismo 2,62 5,39 6,66 9,01 (5,05) 13,18 18,19 

Proporção de distribuição de testes 0,75 1,47 2,16 3,70 (3,03) 5,96 12,71 

Proporção de diagnóstico tardio 20 23,50 28 27,33 (4,22) 30 36 

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

  

A análise dos valores dos indicadores contextuais para cada unidade da federação 

(tabela 3) evidencia as diferentes dimensões das desigualdades entre as diversas UF. 

 

Tabela 3: Indicadores contextuais por unidades da federação do Brasil 

 

UF 
Taxa de  

analfabetismo 

 
IDH-M 

Índice de  

Gini 
IVS 

Proporção de 

diagnóstico tardio 

Proporção de 

distribuição de testes 

Acre 12,60 
 

0,72 0,57 0,36 23 0,95 

Alagoas 18,19  0,68 0,53 0,33 26 2,32 

Amapá 5,63  0,74 0,59 0,23 23 0,86 

Amazonas 6,66  0,73 0,60 0,33 30 5,71 

Bahia 12,79 
 

0,71 0,60 0,28 28 8,40 

Ceará 13,90 
 

0,74 0,56 0,26 31 4,29 

Distrito Federal 2,94 
 

0,85 0,59 0,26 23 1,78 

Espírito Santo 6,03  0,77 0,51 0,21 24 2,16 

Goiás 6,13  0,77 0,49 0,24 29 2,14 

Maranhão 16,49  0,69 0,54 0,35 32 3,21 

Mato Grosso 6,59 
 

0,77 0,47 0,22 27 1,86 

Mato Grosso do Sul 5,16 
 

0,77 0,48 0,18 34 1,53 

Minas Gerais 5,96 
 

0,79 0,50 0,20 28 6,79 

Pará 9,03  0,70 0,53 0,29 34 4,28 

Paraíba 16,92  0,72 0,56 0,32 30 1,91 

Paraná 4,90  0,79 0,49 0,18 26 7,35 

Pernambuco 12,78 
 

0,73 0,56 0,33 28 6,22 

Piauí 17,11 
 

0,70 0,54 0,28 36 1,03 

Rio de Janeiro 2,62 
 

0,80 0,52 0,28 25 6,79 

Rio Grande do Norte 13,57  0,73 0,53 0,29 32 1,65 

Rio Grande do Sul 3,31  0,79 0,49 0,20 24 7,51 

Rondônia 7,22  0,73 0,46 0,18 23 0,86 

Roraima 6,30 
 

0,75 0,55 0,27 29 1,41 

Santa Catarina 2,74 
 

0,81 0,42 0,13 22 4,43 

São Paulo 2,93 
 

0,83 0,53 0,23 22 12,71 

Sergipe 14,42  0,70 0,56 0,30 29 1,11 

Tocantins 10,31  0,74 0,51 0,25 20 0,75 

Fontes dos dados: IPEA (2022); PNUD (2022); MS/SVS/DCCI (2022) 
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O IDH-M apresenta valores que variam de médio (0,68) no estado do Alagoas a 

muito alto (0,85) no Distrito Federal. O Índice de Gini apresenta valores que variam de 0,42 

em Santa Catarina a 0,60 no Amazonas e na Bahia, indicando diferentes situações de desi-

gualdade social. O Índice de Vulnerabilidade Social varia de 0,12 em Santa Catarina a 0,35 

no Acre.  

A taxa de analfabetismo varia de 2,62 no Rio de Janeiro a 18,19 em Alagoas, indi-

cando importantes diferenças entre as regiões do país. A proporção de distribuição de testes 

apresenta valores que variam de 0,75 em Tocantins a 12,71 em São Paulo. A proporção de 

diagnóstico tardio, por sua vez, apresenta valores que variam de mínimo (20) em Tocantins 

a máximo (36) no Piauí. 

  

6.2 EVOLUÇÃO DA SÉRIE TEMPORAL 

 

Quanto à análise de tendência das taxas de HIV/aids por sexos, no Brasil, as taxas 

mais elevadas foram observadas para o sexo masculino, sendo que a menor taxa observada 

corresponde a 28,70/100.000 em 2006 e a maior taxa 33,42/100.000 em 2000. Para o sexo 

feminino, a menor taxa foi de 7,84/100.000 em 2000 e a maior taxa observada foi de 

12,96/100.000 em 2009. 

As análises das regressões polinomiais por sexos (gráfico 1) indicam tendência linear 

de queda das taxas de incidência para o sexo masculino; o valor para R² (0,01) indica pouca 

capacidade explicativa do modelo, mas a análise por pontos de inflexão apresentou variação 

percentual média estatisticamente significativa indicando tendência geral de redução nas ta-

xas (AAPC = -0,6; IC95% -1,1; 0,0).  
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Gráfico 1: Tendência das taxas de HIV/aids (por 100.000), por sexos, no Brasil no período de 2000 a 2019 

  

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

 

Nas análises do modelo feminino, observa-se tendência polinomial de segundo grau, 

com aumento das taxas de incidência no período de 2000 a 2009 e posterior declínio até o 

último ano do estudo. A estatística R² (0,93) indica boa capacidade explicativa do modelo e 

a análise por regressão segmentada apresenta significância estatística para tendência de cres-

cimento (AAPC = 1,4; IC95% 0,8; 1,9). 

Nas análises joinpoint (figura 3) observa-se, para ambos os sexos, tendência estatis-

ticamente significativa de crescimento (AAPC > 0) nas taxas de incidência entre estados das 

regiões Norte e Nordeste do país, ao passo que maiores tendências de declínio das taxas 

(AAPC < 0) são observadas entre estados das regiões Sul e Sudeste. 
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Figura 3: AAPC das taxas de HIV/aids para o sexo masculino (a) e feminino (b) no Brasil, no período de 

2000 a 2019 
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Fontes dos dados: MS/SVS/DCCI (2022); IBGE (2022) 

 

 

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

veram as tendências das taxas por sexos (tabela 4). 
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Tabela 4: Análise de tendência das taxas de HIV/aids, por sexo, nas unidades federativas do Brasil no período 

de 2000 a 2019 

      

    

UF Sexo Beta1 Beta2 R² AAPC (%) 

Acre Masculino 0,51 - 0,58 4,3* 

 Feminino 0,02 -0,04 0,27 0,7 

Alagoas Masculino 0,99 0,03 0,92 5,4* 

 Feminino 0,36 -0,03 0,78 4,6* 

Amapá Masculino 1,58 - 0,82 5,9* 

 Feminino 0,87 -0,06 0,73 6,4* 

Amazonas Masculino 2,26 -0,15 0,85 6,1* 

 Feminino 0,55 -0,11 0,75 4,3 

Bahia Masculino 0,49 -0,03 0,90 2,8* 

 Feminino 0,15 -0,04 0,80 1,7* 

Ceará Masculino 0,75 -0,02 0,93 3,5* 

 Feminino 0,08 -0,04 0,75 1,6 

Distrito Federal Masculino -0,31 -0,09 0,29 -0,7 

 Feminino -0,65 - 0,75 -4,2* 

Espírito Santo Masculino 0,23 -0,07 0,48 0,5 

 Feminino -0,49 -0,07 0,78 -2,2 

Goiás Masculino 0,37 - 0,68 1,6 

 Feminino -0,25 -0,02 0,74 -2,2 

Maranhão Masculino 1,39 -0,05 0,94 6,3* 

 Feminino 0,68 -0,07 0,93 5,7* 

Mato Grosso Masculino 0,73 - 0,75 2,6* 

 Feminino -0,11 -0,08 0,50 1,4 

Mato Grosso do Sul Masculino 0,84 - 0,70 2,9* 

 Feminino 0,09 -0,07 0,42 0,1 

Minas Gerais Masculino -0,05 -0,02 0,25 -0,2 

 Feminino -0,39 -0,04 0,85 -2,8* 

Pará Masculino 1,83 - 0,95 8,5* 

 Feminino 0,86 -0,06 0,93 8,6* 

Paraíba Masculino 0,72 - 0,91 4,1* 

 Feminino 0,15 -0,04 0,73 2,9* 

Paraná Masculino - - 0,05 0,3 

 Feminino -0,37 -0,05 0,67 -1,7 

Pernambuco Masculino 0,79 -0,05 0,91 3,7* 

 Feminino 0,21 -0,09 0,88 2,4* 

Piauí Masculino 0,71 -0,05 0,80 3,9* 

 Feminino 0,27 -0,05 0,83 4* 

Rio de Janeiro Masculino -0,61 -0,06 0,76 -1,6* 

 Feminino -0,66 -0,08 0,87 -2,1* 

Rio Grande do Norte Masculino 1,29 - 0,90 7,3* 

 Feminino 0,34 - 0,67 4,5* 

Rio Grande do Sul Masculino -0,51 -0,13 0,71 -1,6* 

 Feminino -0,51 -0,20 0,86 -0,9 

Rondônia Masculino 1,02 -0,06 0,76 4 
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     (continuação) 

 Feminino 0,01 -0,11 0,82 -0,1 

Roraima Masculino 2,28 - 0,72 5,7* 

 Feminino 0,73 - 0,35 3,7* 

Santa Catarina Masculino - - 0,32 -0,5 

 Feminino -0,84 -0,12 0,78 -2,1* 

São Paulo Masculino -1,41 0,12 0,86 -4,8* 

 Feminino -1,23 0,02 0,98 -7,2* 

Sergipe Masculino 1,04 - 0,90 5,8* 

 Feminino 0,38 -0,05 0,82 6* 

Tocantins Masculino 0,95 - 0,84 5,1* 

  Feminino 0,34 -0,06 0,62 2,6 

* p-valor < 0,05 

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

 

 As análises das regressões polinomiais por razão de sexos (gráfico 2) indicam ten-

dência polinomial de segundo grau e estatística R² = 0,92 indicando boa capacidade expli-

cativa do modelo, e análise por pontos de inflexão indicando tendência estatisticamente sig-

nificativa de queda (AAPC = -1,8; IC95% -2,3; -1,3).  

 

Gráfico 2: Tendência das taxas de HIV/aids (por 100.000), por razão de sexos, no Brasil de 2000 a 2019 

 

Fontes dos dados: MS/SVS/DCCI (2022); IBGE (2022) 
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Observa-se uma redução na razão das taxas de sexo, de 4,26 a 2,40 no período de 

2000 a 2009, seguida por leve aumento a partir deste período até o último ano do estudo, 

alcançando razão de taxas de 2,98 em 2019. 

 
Tabela 5: Análise de tendência das razões de taxas de aids entre os sexos nas unidades federativas do Brasil 

no período de 2000 a 2019 
 

* p-valor < 0,05 

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

 

Os modelos de regressão polinomial de segundo grau (tabela 5) foram os que melhor 

descreveram as tendências das taxas por razão de sexos, exceto no Distrito Federal e Ro-

raima, que apresentaram tendência linear. 

 

 

 

 

 

UF   Beta1 Beta2 R² AAPC (%) 

Acre  0,06 0,02 0,60 3,6* 

Alagoas  0,02 0,01 0,66 1 

Amapá  -0,01 0,01 0,38 -0,5 

Amazonas  0,06 0,00 0,84 2,5* 

Bahia  0,02 0,01 0,74 0,6 

Ceará  0,06 0,01 0,87 1,4* 

Distrito Federal  0,16 - 0,87 5,1* 

Espírito Santo  0,07 0,01 0,95 3,2* 

Goiás  0,08 0,01 0,90 3,5* 

Maranhão  0,01 0,00 0,73 0,5 

Mato Grosso  0,05 0,01 0,88 3,2* 

Mato Grosso do Sul 0,04 0,00 0,78 2,7* 

Minas Gerais  0,08 0,01 0,94 3* 

Pará  0,01 0,01 0,87 0,6 

Paraíba  0,04 0,01 0,73 1 

Paraná  0,05 0,00 0,87 2,3* 

Pernambuco  0,02 0,01 0,91 0,7 

Piauí  0,01 0,01 0,71 0,1 

Rio de Janeiro  0,02 0,00 0,83 0,7* 

Rio Grande do Norte 0,05 0,00 0,64 2,6* 

Rio Grande do Sul 0,01 0,00 0,75 -0,4 

Rondônia  0,07 0,00 0,87 4,3* 

Roraima  0,04 - 0,25 2* 

Santa Catarina  0,03 0,00 0,90 1,7* 

São Paulo  0,08 0,01 0,96 2,5* 

Sergipe  0,01 0,01 0,55 -1,4 

Tocantins   0,04 0,01 0,82 2,9* 
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Figura 4: AAPC das taxas de HIV/aids, por razões de sexo, no Brasil, no período de 2000 a 2019 

 

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

 

Nas análises por regressão segmentada (figura 4), observa-se que todas as UF que 

apresentaram variação percentual média com significância estatística, referem-se a tendên-

cias de aumento na razão de taxas (AAPC > 0), indicando maiores taxas de HIV/aids em 

homens do que em mulheres. 

As regressões polinomiais por sexos e por razão de sexos para cada uma das unidades 

da federação do Brasil (anexo B) demonstram as diferenças regionais observadas nas ten-

dências das taxas de HIV/aids nos anos do período do estudo. 

 

6.3 ASSOCIAÇÃO ENTRE AAPC E INDICADORES CONTEXTUAIS 

 

A análise da normalidade das médias das variações percentuais anuais das taxas de 

HIV/aids indica a não rejeição da H0 tanto para o sexo masculino (p-valor = 0,45) quanto 

para o sexo feminino (p-valor = 0,93), considerando, portanto, que os dados seguem distri-

buição normal. 
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 Todas as variáveis explicativas apresentaram correlação com as AAPC masculina e 

feminina, sendo que o IDH-M e a proporção de distribuição de testes apresentam correlação 

negativa (r < 0) e as demais variáveis apresentam correlação positiva (r > 0).   

 As análises univariadas de regressão da média da variação percentual anual das taxas 

de HIV/aids, por sexos (tabela 6) mostra os efeitos independentes de cada indicador contex-

tual sobre o desfecho. 

  

Tabela 6: Resultados das análises univariadas de regressão da média da variação percentual anual (AAPC) 

das taxas de HIV/aids em pessoas do sexo masculino e feminino no Brasil no período de 2000 a 2019 

 

 

Variáveis MASCULINO Beta1 R² p-valor 

Taxa de analfabetismo  0,39 0,39 < 0,001* 

IDH-M  -61,31 0,69 < 0,001* 

Índice de Gini  24,74 0,12 0,07 

Proporção de diagnóstico tardio  0,37 0,24 < 0,01* 

Índice de Vulnerabilidade Social  29,06 0,29 < 0,01* 

Proporção de distribuição de testes  -0,63 0,36 < 0,001* 

Variáveis FEMININO Beta1 R² p-valor 

Taxa de analfabetismo  0,46 0,40 < 0,001* 

IDH-M  -71,9 0,71 < 0,001* 

Índice de Gini  30,79 0,14 0,05 

Proporção de diagnóstico tardio  0,45 0,26 < 0,01* 

Índice de Vulnerabilidade Social  33,76 0,29 < 0,01* 

Proporção de distribuição de testes   -0,57 0,22 0,01* 

* significância estatística a um nível de 5% 

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

 

Nas análises univariadas, observa-se que apenas o Índice de Gini não apresentou sig-

nificância estatística para pessoas do sexo masculino (p-valor = 0,07) e pessoas do sexo 

feminino (p-valor = 0,05), ambos com baixos valores para a estatística R² (0,12 e 0,14, res-

pectivamente), indicando que essa variável, quando analisada individualmente, não contribui 

para explicar as variações nos valores de AAPC em ambos os sexos.  

Dentre os modelos univariados que apresentaram significância estatística, observa-

se que o IDH-M apresenta altos valores para R² tanto para as análises quanto ao sexo mas-

culino (0,69) quanto para o sexo feminino (0,71). Os modelos univariados para taxa de anal-

fabetismo, proporção de diagnóstico tardio e Índice de Vulnerabilidade Social apresentam 

associação direta com as AAPC, ao passo que IDH-M e proporção de distribuição de testes 

apresentam associação inversa.  
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 Por meio da estratégia VIF todas as variáveis apresentaram valores inferiores a 10 

(IDH-M = 4,09; Índice de Gini = 2,43; taxa de analfabetismo = 4,38; proporção de diagnós-

tico tardio = 1,36; proporção de distribuição de testes = 1,21; IVS = 3,98), não tendo sido 

identificada, portanto, multicolinearidade entre as variáveis explicativas. 

A análise dos modelos de regressão múltipla contendo todas as variáveis explicativas 

do estudo (tabela 7) apresenta, para o sexo masculino, significância estatística para taxa de 

analfabetismo, IDH-M e proporção de distribuição de testes, indicando que essas variáveis, 

quando analisadas conjuntamente, contribuem para explicar as variações na média da varia-

ção percentual anual de taxas de HIV/aids nessa população.  

Para o sexo feminino, apenas o IDH-M apresenta significância estatística quando 

analisado conjuntamente com as demais variáveis independentes do estudo.  

 

Tabela 7: Resultados da análise múltipla de regressão da média da variação percentual anual (AAPC) das ta-

xas de HIV/aids em pessoas do sexo masculino e feminino no Brasil no período de 2000 a 2019 

 
    

Variáveis MASCULINO Coeficientes p-valor 

Taxa de analfabetismo  -0,26 0,03* 

IDH-M  -64,98 < 0,001* 

Índice de Gini  10,29 0,29 

Proporção de diagnóstico tardio  0,10 0,18 

Índice de Vulnerabilidade Social  3,67 0,69 

Proporção de distribuição de testes  -0,39 < 0,001* 

Variáveis FEMININO Coeficientes p-valor 

Taxa de analfabetismo  -0,30 0,05 

IDH-M  -83,72 < 0,001* 

Índice de Gini  15,67 0,22 

Proporção de diagnóstico tardio  0,13 0,19 

Índice de Vulnerabilidade Social  -0,48 0,97 

Proporção de distribuição de testes  -0,25 0,06 

Modelo múltiplo masculino: p-valor < 0,001, R² ajustado = 0,81; Modelo múltiplo feminino: p-valor < 0,001; 

R² ajustado = 0,75; *significância estatística a um nível de 5% 

 

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

 

A análise dos coeficientes estimados para o modelo do estrato masculino indica que 

as variáveis explicativas cujos coeficientes da regressão foram estatisticamente significati-

vos apresentam associação inversa com a variável desfecho e indicam que a cada adição na 

taxa de analfabetismo contribui para um decréscimo de 26% na variação percentual anual 

média das taxas de HIV/aids; cada adição no IDH-M contribui para uma redução de aproxi-

madamente 65% na AAPC e a cada adição na proporção de distribuição de testes contribui 
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para uma redução de 39% na média da variação percentual das taxas. Essas variações na 

variável desfecho ocorrem quando as variáveis explicativas com significância estatística são 

analisadas, condicionadas a todas as demais variáveis explicativas do modelo. 

Quando às análises do modelo de regressão múltiplo para o sexo feminino, a variável 

explicativa que apresentou significância estatística, IDH-M apresenta associação inversa 

com a média da variação percentual das taxas de HIV/aids, indicando que a cada adição 

neste indicador contribui para um decréscimo de aproximadamente 83% na AAPC em mu-

lheres, quando condicionado aos demais preditores do modelo completo. 

Ambos os modelos múltiplos de regressão contendo todas as variáveis apresentam 

significância estatística e altos valores para R² ajustado, sendo 0,81 para o sexo masculino e 

0,75 para o sexo feminino, indicando que os modelos múltiplos de regressão apresentam boa 

capacidade para explicar as variações na variável desfecho para ambos os sexos. 

A análise das variâncias dos modelos múltiplos por meio do teste F geral indicou, 

para os modelos de ambos os sexos, a rejeição da H0 (p-valores < 0,001), isto é, ao menos 

um dos coeficientes apresenta valor diferente de zero e, portanto, as variáveis, quando ana-

lisadas conjuntamente, contribuem para explicar as variações nas variáveis dependentes. 

 

Figura 5: Análise dos resíduos do modelo múltiplo de regressão para o estrato masculino  

Fonte: Output R (2022) 

 

Na análise dos resíduos de ambos os modelos (figuras 5 e 6), os gráficos residuals 

versus fitted evidenciam padrões de linhas aproximadamente retas, indicando linearidade. 
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Nos gráficos de probabilidade normal Q-Q observa-se que os pontos tendem a seguir as 

retas, e a distribuição pode ser considerada normal.  

Nos gráficos scale-location observou-se a homoscedasticidade de variâncias, com 

resíduos distribuídos de forma aleatória em torno das médias. Os gráficos residuals versus 

leverage mostram, pela análise da distância de Cook, os pontos com maior influência no 

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

 

Figura 6: Análise dos resíduos do modelo múltiplo de regressão para o estrato feminino 

Fonte: Output R (2022) 

 

Os testes para outliers indicam a rejeição de H0 no modelo masculino e no modelo 

feminino (p-valores = 0,02 e 0,03, respectivamente). Entretanto, as observações discrepantes 

não foram identificas como erro e foram mantidas entre os dados. 

A análise dos resíduos, para ambos os modelos, apresentou adequação aos pressu-

postos para regressão linear, com distribuição normal dos dados, homoscedasticidade, line-

aridade e independência. 
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7 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo observou-se predominância de casos entre indivíduos do sexo 

masculino, com uma proporção de 63,6% e taxas de incidência com as maiores magnitudes 

em relação a indivíduos do sexo feminino.  

A transmissão sexual foi a mais frequente, com 54% dos casos no período do estudo, 

sendo a principal categoria de exposição em indivíduos com 13 anos de idade ou mais, de 

ambos os sexos. A via heterossexual predomina entre mulheres, em todas as regiões, com 

proporções acima de 80%.  

Acidente com material biológico, transmissão vertical e transfusão sanguínea apre-

sentaram proporções ínfimas quando comparadas à transmissão sexual. Dentre as categorias 

por via sanguínea, a maior proporção dos casos ocorreu por uso de drogas injetáveis (3,6%).  

Observou-se predomínio de casos em indivíduos que se autodeclaram de raça/cor 

branca (30%), seguida de raça/cor parda (23,4%) e com baixa escolaridade, sendo 53,9% 

dos casos com Ensino Fundamental.  

Esses achados são semelhantes aos dados oficiais do Ministério da Saúde e de estudos 

sobre perfis epidemiológicos realizados no Brasil de acordo com as variáveis relacionadas a 

sexo, faixa etária, escolaridade, raça/cor e categoria de exposição: estudo sobre tendência 

temporal de HIV/aids no estado de Minas Gerais utilizando dados do Sinan; estudo de coorte 

com pessoas vivendo com HIV no estado de Pernambuco; estudo para avaliação do 

atendimento ambulatorial no estado do Rio Grande do Norte; e revisão de literatura sobre o 

perfil epidemiológico dos casos no Brasil (BRASIL, 2022; CASTRO et al., 2020; DUARTE 

COELHO et al., 2022; SILVA et al., 2017; TAVARES et al., 2021).  

Achados semelhantes foram encontrados também em estudos realizados em outros 

países: estudo sobre a influência das migrações na disseminação do HIV na região do escudo 

das Guianas; estudo de coorte para acompanhamento do tratamento em pessoas vivendo com 

HIV no Canadá; estudo sobre perfil dos casos utilizando dados do sistema de vigilância do 

Butão, país africano de baixa prevalência de HIV/aids e fronteiriço com China e Índia 

(DIVINO; PEITER, 2022; BEVER et al., 2020; TSHERING et al., 2016).  

A literatura já apontava, ao início da década de 2000, para uma epidemia 

multifacetada, caracterizada por uma diversificação no perfil epidemiológico em relação aos 

anos iniciais, em que os casos eram predominantes em HSH, regiões metropolitanas e classes 

socioeconômicas mais altas. Com mudanças na predominância das vias de transmissão, a 

epidemia foi alcançando outros segmentos populacionais, com aumento de casos em 
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mulheres observado na década de 1990 (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001; 

BASTOS, 2000; SANTOS et al., 2009).  

Observa-se que, ao longo do tempo, a proporção de casos se mantém maior em 

indivíduos do sexo masculino, entretanto, a via de transmissão heterossexual passou a ser 

mais frequente, o que corrobora com os perfis de distribuição de casos observados, 

apontando para mudanças comportamentais relacionadas à epidemia. 

O uso de drogas injetáveis era considerado uma das principais vias de transmissão 

do HIV, no início da epidemia, devido ao compartilhamento de seringas. Atualmente, deixou 

de ser considerada uma forma importante de transmissão, sendo responsável por uma 

pequena proporção dentre os casos. Políticas voltadas para a redução de danos, inclusive 

abrangidas pela estratégia de prevenção combinada, têm sido implementadas visando à 

redução do risco de infecção por essa via (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001; 

BRASIL, 2021). 

Mais recentemente o uso de drogas tem sido apontado na literatura como associado 

à infecção por HIV devido a comportamentos que possam contribuir para a exposição a 

riscos, decorrentes dos efeitos de substâncias como álcool e drogas estimulantes 

(DAMACENA, et al., 2022).  

A maior proporção de casos entre indivíduos com níveis mais baixos de escolaridade 

tem sido evidenciada na literatura, mostrando associação entre piores condições de 

educação, classe social e desfavorecimento quanto ao acesso a informações (GOMES et al., 

2017). 

Para as variáveis raça/cor autodeclarada e categoria de exposição hierarquizada, ob-

servou-se uma proporção importante de casos classificados como ignorado, indicado lacunas 

no preenchimento destes campos nas fichas de notificação de agravos.  

Estudos que avaliaram a completude do preenchimento das fichas de notificação que 

alimentam o Sinan em casos de coinfecção HIV/tuberculose e HIV em gestantes apresenta-

ram resultados que evidenciaram insuficiência nas informações; estudos que utilizam rela-

cionamento probabilístico das bases de dados apontam para a subnotificação das informa-

ções originadas no Sinan (LÍRIO et al., 2015; MEIRELLES; LOPES; LIMA, 2016; 

SANTOS et al, 2018). 

A literatura vem apontando limitações observadas no uso da variável raça em estudos 

sobre desigualdades em saúde, tais como a disponibilidade dos dados, tendo em vista as 

lacunas que as informações apresentam, além de questões metodológicas de agrupamento 
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de categorias e os processos subjetivos que perpassam a identificação étnico-racial 

(LAGUARDIA, 2004; MOREIRA, 2021).  

A qualidade das informações obtidas a partir das notificações de casos de HIV/aids 

também se apresenta desafiadora em outros países, a exemplo de estudos realizados no Iê-

men sobre a avaliação da ficha de notificação; e na Itália, com o objetivo de unificar sistemas 

utilizados na vigilância do HIV/aids. Em ambos, a subnotificação e qualidade insatisfatória 

são relatadas (ABDULRAZZAK et al., 2019; REGINE; PUGLIESI; SULIGOI, 2018). 

Apesar das mudanças nos contornos da epidemia ao longo do tempo, os estigmas que 

a acompanham, desde o início, ainda se fazem presentes. A literatura vem abordando o 

estigma relacionado aos denominados grupos de risco, inicialmente atribuídos a indivíduos 

identificados como mais expostos à infecção pelo HIV, sendo associados, em grande parte a 

uma sexualidade não-normativa (PARKER; AGGLETON, 2003). 

A elucidação quando às mudanças na dinâmica da epidemia apresenta potencial para 

o desenvolvimento de práticas educativas e políticas de saúde que visem alcançar diferentes 

segmentos populacionais. 

As diferenças nas prevalências de infecções sexualmente transmissíveis por sexos, 

em adultos, têm sido evidenciadas na literatura como associadas a uma complexidade de 

interações fisiológicas, ambientais, culturais e comportamentais (HALIMUBIEKE et al., 

2021). 

A análise de tendência temporal realizada neste estudo evidencia declínio nas razões 

de sexos de 2000 até 2009, indicando aumento das taxas para o sexo feminino neste período, 

seguida de posterior aumento nas razões das taxas, indicando maiores taxas para o sexo 

masculino.  

Dados do Ministério da Saúde corroboram com esses achados: a partir de 2010, 

observa-se um aumento na razão de sexos, que chegou a 25 casos em homens para cada dez 

casos em mulheres em 2021 (BRASIL, 2022). 

Diferenças nas razões de sexos são também observadas por estados: as taxas de 

incidência apresentaram magnitudes distintas entre os sexos e as razões das taxas ao longo 

do período do estudo apresentaram tendências diferentes em cada unidade da federação.  

Aspectos como as desigualdades sociais, contextos de vulnerabilidades e as 

mudanças de tendências na expansão da epidemia, que passou a alcançar diversos grupos 

populacionais, regiões e camadas sociais, já haviam sido apontados como associados a essas 

diferenças (BASTOS, 2000; BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001).  
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Estudos realizados no estado do Rio Grande do Sul entre 1980 e 2015; no estado de 

Sergipe entre 2008 e 2015; no estado de Rondônia entre 2007 e 2016 e entre 2010 e 2019 na 

Região Sudeste do Brasil evidenciam diferentes tendências na razão dos sexos ao longo do 

tempo, embora a proporção de casos entre indivíduos do sexo masculino seja sempre maior 

em relação ao sexo feminino (PEREIRA et al., 2018; OLIVEIRA; MORAIS; SOBRA, 2018; 

CAMPOS et al., 2018; RODRIGUES et al., 2022).  

Contextualizando a políticas públicas de atenção ao HIV/aids no Brasil, estudo de 

tendência temporal que avaliou as taxas antes e após a introdução do tratamento como 

prevenção revelou estabilidade nas taxas de detecção de aids de 2007 a 2014, com queda 

significativa em 2015, coincidindo com o período de introdução da estratégia. Estudo sobre 

as tendências da epidemia de 1980 a 2015 evidenciou que a maior carga da doença ocorreu 

entre 1994 e 1996, momento a partir do qual a TARV passou a ser disponibilizada pelo SUS. 

Essas estratégias têm contribuído para o aumento do percentual de indivíduos com carga 

viral indetectável, com influência direta na incidência e mortalidade (PEREIRA et al., 2019; 

TRAEBERT et al., 2018; SZWARCWALD; PASCOM; SOUZA JR., 2015). 

Em 2007 com a implementação do Plano de Enfrentamento à Feminização de Aids 

no Brasil, as políticas de saúde voltaram-se para a atenção à mulher em seus contextos de 

vulnerabilidade, o que pode ter contribuído para a mudança no cenário que começava a se 

delinear, de aumento de casos entre mulheres (BRASIL, 2007; PIRES; MEYER, 2009).  

Neste sentido, a prevenção à transmissão vertical da infecção passou a ser um ponto 

importante na política nacional de enfrentamento ao HIV/aids, com protocolo clínico e dire-

trizes terapêuticas que incluem testagem no pré-natal, uso de TARV profilática e transversa-

lidade com outras políticas voltadas para a atenção à mulher. A testagem durante o pré-natal 

tem-se mostrado importante momento para o diagnóstico de infecção por HIV, sendo uma 

das principais oportunidades oferecidas para as mulheres em idade reprodutiva (SIQUEIRA 

et al., 2020; GOUVÊA et al., 2021; MELO; ALMEIDA; DONALÍSIO, 2021). 

Autores têm apontado o ano de 2013 como início de um novo momento no Brasil e 

demonstram a reemergência da epidemia de HIV/aids a partir de uma inflexão na tendência 

de estabilização, com diferenças por segmentos populacionais, e de um atravessamento com 

a crise política que emerge neste período, com impactos sociais relacionados ao estigma que 

permeia a epidemia e na fragilização das políticas de saúde (CAZEIRO; SILVA; SOUZA, 

2021). 

Dados recentes revelam aumento da incidência em faixas etárias mais jovens, HSH, 

baixa escolaridade e baixa adesão à medicação. Tendência semelhante tem sido observada 
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em outros países, associada a diferenças no acesso a diagnóstico, às possibilidades de adoção 

de práticas preventivas, à disponibilidade de políticas de saúde e fatores relacionados a 

vulnerabilidades individuais como raça e etnia (GRANJEIRO, 2016; BEYRER, et al., 2013). 

Cabe mencionar ainda, que a partir de 2014 a notificação do agravo passa a incluir a 

infecção pelo HIV sem diagnóstico de imunodeficiência, o que pode se refletir nas taxas de 

incidência observadas (BRASIL, 2014). 

Estudo sobre as tendências das taxas de HIV/aids considerando diferentes critérios 

diagnósticos evidenciou declínio consistente na incidência de aids e aumento nas 

notificações de infecção por HIV (MELO; ALMEIDA; DONALÍSIO, 2021). 

Essas tendências mostram-se compatíveis com o impacto positivo das políticas de 

detecção precoce e acesso ao seguimento terapêutico dos indivíduos diagnosticados. 

Neste estudo observou-se que as taxas de incidência de HIV/aids apresentam maiores 

magnitudes em estados das regiões Norte e Nordeste, onde também se observam as maiores 

tendências de aumento nas variações médias das taxas, ao passo que, em estados das regiões 

Sul e Sudeste, as magnitudes das taxas observadas são menores e apresentam tendência de 

declínio.  

A epidemia que, no Brasil, teve como polo inicial o estado de São Paulo, apresentou 

disseminação espacial para estados das regiões Norte e Nordeste já na década de 1990, 

associada a fluxos migratórios em regiões fronteiriças; esse padrão de distribuição associado 

a fatores relacionados às desigualdades sociais foram delineando os contornos da epidemia 

e as tendências das taxas têm sido mais relevantes nessas regiões (BASTOS; BARCELLOS, 

1995). 

Estudo recente sobre a disseminação espacial da epidemia e o padrão de mortalidade 

por aids no Brasil evidenciou expansão nas regiões Norte e Nordeste e declínio no restante 

do país, especialmente no Sudeste, evidenciando disparidades regionais associadas a fluxos 

migratórios, condições socioeconômicas desfavoráveis e acesso incipiente a políticas 

públicas de saúde (TEIXEIRA et al., 2014). 

A análise dos indicadores contextuais do estudo evidencia as diferentes dimensões 

das desigualdades entre as diversas unidades federativas do Brasil, com valores apontando 

para estados das regiões Norte e Nordeste como em condições socioeconômicas mais 

vulneráveis em comparação a estados das regiões Sul e Sudeste. 

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

ciação com a média da variação percentual anual de taxas é o IDH-M, tendo apresentado 
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associação estatisticamente significativa para os estratos masculino e feminino nas análises 

univariadas e nas análises múltiplas.  

Achados semelhantes foram encontrados em estudo sobre tendência temporal e es-

pacial e determinantes sociais da saúde, em que o IDH-M foi utilizado para medir desigual-

dades sociais e apresentou associação com o coeficiente de incidência de HIV e aids 

(WERLE et al., 2022). 

O Índice de Desenvolvimento Humano é um importante indicador contextual, fre-

quentemente utilizado em análises que buscam verificar associações entre agravos de saúde 

e diferentes níveis de desenvolvimento nas sociedades. O IDH-M, por sua vez, construído a 

partir de metodologia adaptada ao contexto brasileiro, possibilita capturar nuances entre as 

diferentes regiões do país, sendo um indicador robusto para tais análises (IPEA, 2015; 

MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). 

A proporção de diagnóstico tardio apresentou significância estatística para ambos os 

estratos nas análises univariadas, entretanto, deixou de apresentar significância quando ana-

lisado conjuntamente com os demais indicadores contextuais.  

Estudos têm evidenciado alta prevalência de diagnóstico tardio em homens, heteros-

sexuais e homossexuais, apontando para barreiras encontradas por esses indivíduos no 

acesso aos cuidados em saúde. Fatores associados ao diagnóstico tardio têm apresentado 

diferenças por sexos e por faixa etária e se relacionam à percepção do risco, estigma e acesso 

a saúde (MACCARTHY et al., 2016).  

O Índice de Vulnerabilidade Social também apresentou significância estatística nas 

análises univariadas para ambos os estratos, porém sem significância nas análises múltiplas.  

Esse indicador é, comumente, utilizado em análises de vulnerabilidades associadas à 

saúde, a exemplo de análises realizadas sobre os fatores associados à tuberculose, agravo 

fortemente relacionado a contextos de vulnerabilidade, apresentando associação com as ta-

xas da doença, sendo as maiores correlações observadas em municípios com maiores scores 

de IVS e outros indicadores (PAIVA et al., 2022).  

A proporção de distribuição de testes rápidos para identificação de anticorpos anti-

HIV pelo Ministério da Saúde foi um indicador construído para este estudo, apresentou sig-

nificância estatística nas análises univariadas para ambos os estratos e manteve significância 

nas análises múltiplas apenas para o estrato masculino.  

Estudo sobre a distribuição de testes pelo MS aponta aumento importante nessa dis-

tribuição desde o seu início e maior alcance dos municípios brasileiros, o que pode se refletir 

na ampliação de diagnóstico de novos casos; as diferenças na distribuição de testes por UF 
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relacionam-se às demandas para oferta a populações específicas, a desigualdades sociais e 

populacionais entre os estados (BATISTA, 2016). 

Desde 2015 o Brasil oferece o autoteste de HIV, em observância às recomendações 

da OMS, uma alternativa que tem apresentado maior aceitação por diferentes grupos. Mesmo 

recente, há estudos no âmbito internacional evidenciando associação entre o uso do autoteste 

combinado a outras estratégias, direcionado a segmentos populacionais específicos, como 

parceiros de mulheres gestantes e HSH (BRASIL, 2022; SIBANDA; MAVHU, 2021; 

HECHT et al., 2021).  

O Índice de Gini não apresentou significância estatística nas análises, entretanto, tem 

sido comumente utilizado para avaliar distribuição de renda e agravos em saúde. Estudos 

têm evidenciado associação entre indicadores de melhores condições socioeconômicas e in-

fecção pelo HIV e sugere que haja desigual acesso ao diagnóstico da infecção (PAIVA; 

PEDROSA; GALVÃO, 2019).  

É possível que, ao realizar análises decompondo o Índice de Gini em suas diferentes 

dimensões, os resultados apresentassem associação com as taxas observadas. Em estudo que 

avaliou desigualdades de renda familiar per capita utilizando análise fatorial para decompor 

o Índice de Gini, foi possível analisar os componentes de acordo com os pesos que cada 

variável adquire na desigualdade da distribuição de renda (MEIRELES; FARIA; LIMA, 

2021).  

A taxa de analfabetismo apresentou significância estatística nas análises univariadas 

e manteve significância no modelo múltiplo do estrato masculino.  

A baixa escolaridade tem sido apontada como fator negativo nas condições de saúde. 

Estudos apontam menores taxas de escolaridade associadas à adoção de comportamentos de 

risco, menor acesso à informação sobre serviços de saúde, sobre práticas de cuidado e maior 

número de casos diagnosticados de HIV/aids (MARTINEZ; SESSEGOLO; MONTEIRO, 

2022). 

As análises dos indicadores contextuais com as AAPC das taxas evidenciaram dife-

renças por sexos. Nas análises univariadas, os indicadores que apresentaram significância 

estatística foram os mesmos para ambos os estratos, indicando que, quando analisados de 

forma independente, contribuem para explicar as variações nas AAPC.  

Nas análises múltiplas, entretanto, observou-se diferenças nos modelos do estrato 

masculino em relação ao feminino: quando analisados conjuntamente com os demais, os 

indicadores apresentaram efeitos distintos nas variações do desfecho em cada estrato. 
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A epidemia de HIV/aids tem sido associada, na literatura, a contextos diversos de 

vulnerabilidades, apresentando diferenças por sexos, faixa etária, escolaridade e em 

populações consideradas vulneráveis, a exemplo dos HSH, profissionais do sexo, população 

carcerária, minorias relacionadas ao gênero, raça/etnia e desigualdades sociais. As 

possibilidades de erradicação da epidemia perpassam para além do desenvolvimento de 

tecnologias biomédicas, mas tem sido considerada também a importância da implementação 

de ações nos contextos socioeconômico, demográfico e cultural em níveis locais, regionais 

e nacionais (EISINGER; FAUCI, 2018; CHALLACOMBE, 2020).  

Este estudo buscou contemplar variáveis identificadas como associadas às dimensões 

da vulnerabilidade ao HIV propostas por Ayres et al. (2012): individual (sexo, faixa etária, 

raça/cor, escolaridade, categoria de exposição), utilizadas na estatística descritiva dos casos; 

social (IDH-M, Índice de Gini e Índice de Vulnerabilidade Social) e programática (proporção 

de distribuição de testes e proporção de diagnóstico tardio) utilizadas na etapa de verificação 

de associação com as médias das taxas de incidência.  

De forma semelhante, em estudo que analisou variáveis relacionadas às dimensões 

da vulnerabilidade ao HIV, tais análises consideram que a existência desses fatores interfere 

nos contextos de HIV/aids (LOPES et al., 2020). 

A análise dos determinantes sociais associados aos casos de HIV/aids demonstra 

tratar-se de uma problemática que transcende o setor de saúde, sendo necessária a articulação 

com setores diversos de forma a contemplar os direitos de cidadania. 

Limitações do estudo se referem à utilização de base de dados secundária, com 

informações limitadas à ficha de notificação, uma vez que não permite, nas análises, 

discriminar as diversidades existentes dentro do universo de mulheres, como as diversidades 

de gênero, de práticas sexuais e de contextos de vulnerabilidades; além disso, variáveis como 

raça/cor e categoria de exposição, apresentam lacunas no preenchimento destes campos nas 

fichas de notificação.  

Os dados sobre casos obtidos para o estudo são provenientes, principalmente, do Si-

nan, a partir de informações obtidas pelas fichas de notificação, e complementados por dados 

do SIM, SICLOM e SISCEL, que por relacionamento probabilístico, busca minimizar efei-

tos da subnotificação.  

Todavia, a subnotificação ainda é considerável, tendo sido recomendada a notificação 

de todos os casos de HIV/aids no Sinan, e a melhoria da qualidade do preenchimento da 

ficha de notificação/investigação como forma de viabilizar maior qualidade dos dados para 

pesquisas e para acompanhamento da epidemia. 
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Estudos de séries temporais permitem vislumbrar o comportamento das taxas ao 

longo do tempo e a regressão por pontos de inflexão possibilita identificar pontos de modi-

ficação de tendências, entretanto, as análises estão sujeitas a variações nos critérios diagnós-

ticos, à disponibilidade de dados, dentre outros aspectos.  

Contudo, a possibilidade de situar as tendências a contextos históricos, sociais e de 

políticas públicas permite uma melhor elucidação quanto aos pontos em que se observa 

modificações de tendência. 

Ressalta-se, ainda, que por se tratar de estudo ecológico, não é possível fazer 

inferências em nível individual em relação aos resultados, no entanto, essa restrição não 

compromete os achados, uma vez que os objetivos propostos foram direcionados à 

população brasileira em suas unidades da federação.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Buscando responder à questão de investigação que norteou este estudo, foi possível 

identificar nas análises que a epidemia apresenta contornos diferentes de acordo com os 

sexos: os casos de HIV/aids se distribuem de formas distintas na população feminina em 

relação à masculina ao longo do tempo e essa distribuição tem sido acompanhada, também 

de formas distintas entre os sexos, por fatores relacionados aos determinantes sociais.  

Apesar de ser observado predomínio de casos em homens em todas as regiões 

brasileiras, a razão de sexos apresenta diferenças importantes por regiões. A razão de sexos 

apresenta tendência de redução em quase todas as unidades da federação, semelhante à 

tendência nacional, indicando aumento nas taxas de incidência em homens, comparado às 

taxas em mulheres.  

Esta tendência recente de aumento observada após um período de redução nas taxas, 

identificada de forma mais específica em alguns recortes populacionais, como em faixas 

etárias mais jovens, aponta para um cenário desafiador para o enfrentamento direcionado à 

problemática da prevenção do HIV/aids.  

Ao estimar as tendências das taxas de HIV/aids de acordo com os sexos, como 

proposto nos objetivos do estudo, foi possível acompanhar mudanças no padrão 

epidemiológico no período em análise, conforme aponta a literatura sobre como as 

desigualdades sociais no Brasil e as mudanças na predominância das vias de transmissão 

contribuem para que a epidemia apresente dinâmicas diversas nas diferentes regiões e ao 

longo do tempo. 

Dentre as diferenças observadas nota-se que, apesar do predomínio das taxas em 

indivíduos do sexo masculino, a vulnerabilidade da mulher em relação ao HIV remete, dentre 

outros fatores, à dinâmica de poder que perpassa as relações sociais, e que as ações em saúde 

direcionadas à população feminina sendo, em geral, voltadas para contextos de saúde 

reprodutiva, sem abordar os riscos aos quais estejam expostas, acaba por dificultar o acesso 

a serviços de prevenção e cuidado, contribuindo para uma maior suscetibilidade. 

Destaca-se ainda que, não tendo sido possível discriminar as vulnerabilidades da 

mulher de acordo com os diferentes contextos, este pode ser um dos desdobramentos do 

presente estudo.  

Além disso, pesquisas que contemplem unidades de análises menores podem ter 

potencial para discriminar as heterogeneidades regionais na distribuição dos casos, como 

ficou evidente a partir deste estudo. 
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Outra possibilidade de desdobramento se refere à realização de análises de 

modificações de tendências nas taxas que considerem diferenciações nos critérios de 

diagnóstico para infecção por HIV e adoecimento por aids, ou ainda por diferenciações 

quanto ao banco de dados de origem, de forma que a contextualização com políticas públicas 

de saúde possibilite análises específicas por critérios.  

Analisar os determinantes sociais que perpassam os casos de HIV/aids, a forma como 

se distribuem entre homens e mulheres e fatores contextuais associados às diferenciações 

observadas entre os gêneros possibilita analisar a perspectiva das mulheres e os contextos de 

vulnerabilidade aos quais estão expostas, considerar as desigualdades entre os sexos no 

processo de saúde-doença e diferenciações decorrentes das relações de poder e gênero. 
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ANEXO A – FICHA DE NOTIFICAÇÃO PARA AIDS EM INDIVÍDUOS COM 13 

ANOS OU MAIS 
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ANEXO B - TENDÊNCIA DAS TAXAS DE HIV/AIDS NOS ESTADOS BRASILEIROS, 

POR SEXOS (A) E POR RAZÃO DE SEXOS (B), NO PERÍODO DE 2000 A 2019 
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