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Apresentagdo

Conjunto de
Indicadores

APRESENTAGCAO

Consolidado a partir da iniciativa conjunta do PN
DST/AIDS, do Departamento de Informacoes em Sau-
de do Centro de Informacao Cientifica e Tecnoldgica
(DIS/CICT) da Fundagdo Oswaldo Cruz e dos Centers
for Disease Control and Prevention, Global Aids Pro-
gram Brazil (CDC/GAP-Brazil), o MONITORAIDS
cumpre o compromisso do PN DST/Aids de fornecer
aos parceiros e a sociedade como um todo, informa-
¢des tteis que possibilitem acompanhar a resposta bra-
sileira para o controle da aids e de outras doencas se-
xualmente transmissiveis (DST). Como produto dessa
acao integrada, o sistema pressupde compromissos de
parceria entre as institui¢des envolvidas na definigdo e
uso de dados para a produgdo de indicadores elabora-
dos a partir dos principais sistemas de informagoes do
Ministério da Saude, pesquisas e estudos especiais do
PN DST/Aids, bem como outras fontes de informacoes
disponiveis.

CONJUNTO DE INDICADORES

De modo geral, indicadores de satide sdo medidas
quantitativas, elaboradas por meio de informagoes da
populagao, que visam sintetizar a situa¢do de saude
bem como o desempenho do sistema de satde.

No caso do MONITORAIDS, a elabora¢do do con-
junto de indicadores obedeceu aos seguintes princi-
pios: ser de relevancia para monitorar a epidemia do
HIV/aids e outras DST; ser uteis na avaliacao das a¢oes
programaticas do PN DST/AIDS; e sugerir aspectos a
serem avaliados no futuro. Além disso, tendo em vis-
ta que os fatores sociais constituem elementos funda-
mentais na determinagdo dos padroes de morbi-mor-
talidade populacionais e que, no Brasil, a diferenciacao



por nivel socioeconémico também existe em relagdo ao
acesso e a utilizacdo dos servicos de satude, fez-se ne-
cessario considerar a questao da eqiiidade como um
dos principios centrais desse sistema de monitoramen-
to.

Sob a 6tica do Monitoramento e Avaliacdo, o sistema
¢ o componente estrutural mais importante do Plano
Nacional de Avaliagao (PNA). Agregando informagoes
nao s6 dos componentes técnicos do programa, mas
também da dimenséao de integralidade e equidade coe-
rente aos principios do Sistema Unico de Satde (SUS).
A andlise desses indicadores constitui-se estratégia in-
dispensavel a adequagédo e melhoria do préprio progra-
ma.

Sao apresentados no MONITORAIDS os indicadores
disponiveis para o Brasil, Grandes Regides e Unidades
da Federagdo. Dependendo dos indicadores, eles po-
dem ser desagregados segundo vérias outras categorias,
tais como idade, sexo, e alguma variavel que caracte-
rize o nivel socioeconomico, possibilitando a analise
das desigualdades socioecondmicas. Para cada indica-
dor, ha a correspondente Ficha do Indicador, destinada
a orientar os usudrios nos seguintes aspectos: Defini-
¢do/Interpretagdo; Proposi¢ao; Classificagdo-Monito-
ramento; Classificagdo-PNA; Método de calculo; Fon-
tes dos dados; Possibilidade de analisar a dimensao da
equidade; Limitagdes; Periodicidade; e Data de atuali-
zagao.

O MONITORAIDS sera editado com freqiiéncia anual,
incorporando aperfeicoamentos que correspondam a
progressiva melhoria do sistema e a atualizagao dos da-
dos ja existentes. O sistema permite a emissao de rela-
torios com o resumo das estimativas dos indicadores
para o Brasil e Grandes Regides, como também para os
cinco sitios de exceléncia em avalia¢do (estados de Per-
nambuco e Sdo Paulo, municipios de Manaus, Campo

Grande e Curitiba).
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Apresentagdo dos
Indicadores

Para criar um ambiente amigavel aos usuarios do
MONITORAIDS, 0s indicadores sao apresentados de duas
maneiras. A apresentagao padrao é baseada na propos-
ta do sistema HIV/AIDS Survey Indicators Databa-
se (http://www.measuredhs.com/hivdata/) que privile-
gia a organiza¢do dos indicadores de acordo com sua
area programatica. A segunda forma de apresentacdo
baseia-se na légica do Plano Nacional de Avaliacdo
(PNA).

FORMAS DE APRESENTAGAO
I. CLASSIFICAGAO MONITORAMENTO

Na primeira apresenta¢do, denominada de “Classi-
ficagdo — Monitoramento” (Figura 1), os indicadores
sao categorizados em trés grandes dreas: I. Indicadores
Contextuais; II. Indicadores Relacionados ao Progra-
ma; III. Indicadores de Impacto. A primeira dimensao
¢ estabelecida pelo contexto em que ocorre a epidemia
de aids no Pais, sendo representada por caracteristicas
demograficas e socioecondmicas da populagdao, bem
como por indicadores do sistema nacional de satde. A
segunda ¢é dividida em 14 subdreas relacionadas ao PN
DST/Aids, estabelecidas pela vulnerabilidade individu-
al, pelas estratégias de prevencdo, pela assisténcia pres-
tada, pela vigilancia de aids e pela prevencao e controle
das DST. A terceira dimensao permite analisar o im-
pacto na morbi-mortalidade das agdes desenvolvidas
para o controle da aids e das demais doencas sexual-
mente transmissiveis.



FiGural

CLASSIFICAg;&O DOS INDICADORES DE MONITORAMENTO

AREA

SUBAREAS

I.INDICADORES CONTEXTUAIS

CARACTERISTICAS SOCIODEMO-
GRAFICAS
INDICADORES DO SUS

II.RELACIONADOS AO PROGRAMA

RECURsOs DESPENDIDOS

ApPoIO SOCIAL

DISPONIBILIDADE DE PRESERVATI-
VOS E ATIVIDADES DE PREVENGAO
CONHECIMENTO
COMPORTAMENTO SEXUAL
POPULAGCBES VULNERAVEIS AO
HIV

TESTAGEM DE HIV
TRANSMISSAO MATERNO-INFAN-
TiL bo HIV

PREVENGAO E CONTROLE DE DST
ASSISTENCIA DE AIDS
VIGILANCIA DE AIDS

PesQuisa

CONTROLE E SEGURANGA DO
SANGUE

ESTIGMA E DISCRIMINAGAO

I1l. INDICADORES DE IMPACTO

MORBIDADE
MORTALIDADE

Os indicadores classificados sob a légica do monito-
ramento podem ser ainda categorizados de acordo com
a sua proposi¢do - Banco Mundial ou UNGASS (Uni-
ted Nations General Assembly), instituicdes com as
quais o PN DST/AIDS firmou o compromisso de mo-

nitorar conjuntos distintos de indicadores.

10

Figura 1



Classificagio
PNA

II. CLAssIFICACAO PNA

A segunda apresentagao mostra a classificagdo dos in-
dicadores segundo a logica do Plano Nacional de Ava-
liagdo. Resumidamente, a concepgao desse plano con-
sidera a possibilidade de avaliagdes por componentes
técnicos (ou seja, a vigilancia, a assisténcia, a preven-
¢d0 e o componente inovador), mas prioriza o modelo
de avaliacao em cluster. Nesse tipo de modelo, os cri-
térios de cluster pactuados (acesso, qualidade, efetivi-
dade e satisfagdo do usudrio) agregam indicadores de
produto e de resultado referidos a dimensdes concei-
tuais da avaliacdo: a implementacdo, o desempenho e o
impacto. Além disso, o modelo considera a influéncia
que tanto o contexto externo (caracteristicas sociocul-
turais, econdmicas e demograficas da populagiao que
tem relagdo com o programa) quanto o contexto orga-
nizacional (o ambiente do SUS) possam exercer sobre
os efeitos esperados do programa. Dentro dessa logica,
conforme mostra a Figura 2, os indicadores foram clas-
sificados em quatro niveis: dimensao da avaliagdo; cri-
tério de cluster; componente do modelo logico; e com-
ponente/dimensao estratégica do programa.

11
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RELATORIO: BRASIL

AGOSTO DE 2004

I. INDICADORES CONTEXTUAIS

INDICADORES DE CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, SOCIOECO-
NOMICAS E DA SITUAGAO DE SAUDE DA POPULAGAO

ESTIMATIVAS

INDICADOR
1997 1998 | 1999 | 2000 | 2001
ESPERANGA DE VIDA AO NASCER (ANOS) 67,8 68,0 68,4 | 68,6 | 68,8
TAXA GERAL DE MORTALIDADE (/1000) 7,0 7,0 6,9 6,7 6,5
TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL(/T000NV) 37,4 33,1 31,8 | 28,3 | 27,4
TAXA DE FECUNDIDADE TOTAL 2,40 2,44 2,37 | 2,32 | 2,18
PROPORGAO DE GESTANTES COM
7+ CONSULTAS DE PRE-NATAL 20,7 | 46,0 | 47,4
PERCENTUAL DA POPULAGAO URBANA 77,6 77,6 77,7 | 81,3 | 83,9
RAZAO DE RENDA DOS 20% MAIS RICOS
EM RELAGAO AOS 20% MAIS POBRES 28,7 27,5 | 26,2 27,1
* Informagdes nao disponiveis
Fonte: DATASUS, RIPSA-IDB.
EsTiMATIVAS - 2001

INDICADOR

N NE SE S CO | BR
TAXA GERAL DE MORTALIDADE
(/1000 +148) 52 7,5 6,6 6,0 52 |65
TAxA DE MORTALIDADE 281 | 431 18,2 164 | 209|274
INFANTIL (/1000 NV) ’ ’ ’ ’ ’ ’
TAXA DE FECUNDIDADE
TOTAL 2,9 2,4 1,9 1,9 2,0 | 2,2
PROPORGAO (%) DE GESTANTE
COM 7 + CONSULTAS DE PRE- 26,9 34,0 57,9 56,9 55,2 | 47,4
NATAL

Fonte: DATASUS, RIPSA-IDB.



EsTiIMATIVAS - 2002

INDICADOR

N NE SE S CO | BR
ESPERANGA DE VIDA
AO NASCER (ANOS) 69,0 66,4 70,0 71,5 69,9 | 69,0
PERCENTUAL DA POPULAGAO
URBANA 72,0 70,5 91,8 81,4 87,3 | 84,1
RAzZAO DE RENDA DOS 20%
MAIS RICOS EM RELAGAO 18,3 21,7 18,4 15,3 21,6 | 26,1
A0S 20% MAIS POBRES

Fonte: DATASUS, RIPSA-IDB.

ESTIMATIVA

INDICADOR

1996 2000
PERCENTUAL DA POPULAGAO DE 10 A 24 ANOS 31,0 30,3
PERCENTUAL DA POPULAGAO DE 15 A 49 ANOS 53,6 54,5
PERCENTUAL DE ADOLESCENTES ANALFABETOS 15,7 5,0
PERCENTUAL DE INDIVIDUOS DE 15 A 49 ANOS 724 535
COM ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO ! !
Fonte: FIBGE, Contagem de Populagio, 1996 e Censo Demogriéfico, 2000.
INDICADOR EsTIMATIVA - 2000
PERCENTUAL DA POPULAGAO RESIDENTE EM MUNICIPIOS 277
DE GRANDE PORTE !
PERCENTUAL DA POPULAGAO RESIDENTE EM MUNIC{PIOS 36.7
DE PEQUENO PORTE !
PERCENTUAL DA POPULAGAO ECONOMICAMENTE ATIVA EM 24 4
ESTADO DE POBREZA !
NUMERO DE INDIVIDUOS INDIGENAS 734131
Fonte: FIBGE, Censo Demogrifico, 2000.
INDICADOR EsTIMATIVA - 2003
NUMERO DE INDIVIDUOS PRIVADOS DE LIBERDADE 308304

Fonte: DEPEN, Ministério da Justica.

14
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INDICADOR FAixa ETARIA (ANOS)
PERCENTUAL DA POPULAGAO QUE USA DROGAS LICITAS
EILICITAS 15-24 | 25-39 | 40-54 | 15-54
Fumo 18,3 | 25,5 | 32,0 | 24,8
FUMA, MAS NAO DIARIAMENTE 10,7 7,0 6,4 7,1
FUMA DIARIAMENTE 7,6 18,5 | 25,6 | 17,7
BEBIDA ALCOOLICA 57,3 | 58,5 | 51,6 | 56,2
BEBE DE VEZ EM QUANDO 53,3 | 53,6 | 46,4 | 51,6
BEBE FREQUENTEMENTE 4,0 49 5,2 4,6
MACONHA 33 3,4 1,5 2,8
USA DE VEZ EM QUANDO 2,0 2,2 0,7 1,7
USA FREQUENTEMENTE 1,3 1,2 0,8 1,1
COCAINA CHEIRADA (USO ATUAL) 0,8 1,1 0,6 0,9
JA USOU PELO MENOS UMA VEZ 4,6 6,8 2,7 5,0

Fonte: PCAP-BR, 2004.

INDICADORES RELACIONADOS AO SISTEMA UNICO DE SAUDE

(SUS)

INDICADOR ESTIMATIVA

GASTO TOTAL DO GOVERNO COM SAUDE 2000 2001 2002
GASTO TOTAL (EM MILHOES DE US$) 13470 | 14808 | 15893
GASTO PER CAPTA (EM USS$) 79,3 85,9 91,0
PERCENTUAL DO PIB 3,09 3,33 3,52

Fonte: SIOPS, Ministério da Satude.

INDICADOR 1998 1999 2000 2001 2002 2003

NUMERO TOTAL DE

INTERNACOES DO SUS 11714756(11950797|11937323|11756354(11713749|11638447

CUsTO MEDIO DA

INTERNAGAO DO SUS 325,17 396,07 | 409,38 | 433,48 | 461,54 503,69

(RS)

TEMPO MEDIO DE

PERMANENCIA DA

INTERNAGAO DO SUS 6,4 63 6.1 6,2 6,2 6.0

(p1As)

Fonte: DATASUS, Morbidade e Informagdes Epidemioldgicas.



II. INDICADORES RELACIONADOS AO PROGRAMA

1. RECURSOS DESPENDIDOS

ESTIMATIVA
INDICADOR
1996 |1997]1998|1999|2000(2001{2002| 2003

GASTO TOTAL COM AIDS

EM MILHOES DE US$ 340 | 436 | 640 | 503 | 401 | 274

EM MILHOES DE R$ 379 | 506 [1162| 920 | 944 | 800
GASTO COM AQUISIGAO DE MEDICA-
MENTOS ARV
EM MILHOES DE US$ 34 |224|305|336(303(232(179| 183
EM MILHOES DE R$ 34 | 250 354|610 | 554|546 | 523 | 563
* InformagGes ndo disponiveis, fonte: PN DST/Aids.
INDICADOR 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
GASTO ANUAL COM INTERNA-
GOES POR AIDS NO SUS (Em 19,1 23,1 19,0 20,2 23,5 25,8
MILHOES DE R$)
Fonte: DATASUS, Morbidade e Informagdes Epidemioldgicas.
2. APOIO SOCIAL
INDICADOR EsTIMATIVA - 2003
NUmEero be ONGs com ATUAGAO EM HIV/AiDs 1884
Fonte: PN DST/Aids.
INDICADOR 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
NUMERO TOTAL DE BENEF{CIOS CON-
CEDIDOS POR INCAPACIDADE E AMPARO| 5194 | 5572 | 7018 | 8781 | 9199 | 9106
SOCIAL PARA AIDS

Por AuxiLio DOENGA 4181 | 4183 | 4313 | 4770 | 5027 | 5327

POR APOSENTADORIA POR INVALIDEZ | 968 | 1146 | 1482 | 2583 | 2706 | 2310

Por AMPARO AssiSTENCIAL (LOAS) 45 243 | 1223 | 1428 | 1466 | 1468

Fonte: PN DST/Aids.
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3. DISPONIBILIDADE DE PRESERVATIVOS E ATIVIDADES DE

PREVENGAO

INDICADOR

ESTIMATIVA - 1999

PROPORGAO DE ESCOLAS COM ATIVIDADES DE
PREVENGAO DAS DST E AIDs

70%

Fonte: Rua & Abramovay, 1999.

INDICADOR

EsTIMATIVA - 2003

NUMERO DE PRESERVATIVOS VENDIDOS POR ANO

420 MILHOES

Fonte: Nielsen, 2003.

4. CONHECIMENTO

INDICADOR

FAixa ETARIA (ANOS)

15-24

25-39

40-54

15-54

PERCENTUAL DA POPULAGAO QUE ESPONTA-
NEAMENTE CITA A RELAGAO SEXUAL COMO
FORMA DE TRANSMISSAO DO HIV

90,5

86,7

90,1

PERCENTUAL DA POPULAGAO COM CONHE-
CIMENTO CORRETO SOBRE AS FORMAS DE
TRANSMISSAO DO HIV

62,3

71,2

67,1

67,1

PERCENTUAL DA POPULAGAO QUE ACHA QUE
PODE SER INFECTADA PELO HIV POR PICADA
DE INSETO

4,7

4,6

4,3

4,6

PERCENTUAL DA POPULAGAO QUE ACHA QUE
PODE SER INFECTADA PELO HIV PELO USsO
DE BANHEIROS PUBLICOS

12,8

14,2

PERCENTUAL DA POPULAGAO QUE ACHA
QUE PODE SER INFECTADA PELO HIV PELO
COMPARTILHAMENTO DE TALHERES, COPOS
OU REFEIGOES

16,0

12,8

17,6

PERCENTUAL DA POPULAGAO QUE ACHA
QUE PODE SER INFECTADA PELO HIV PELO
COMPARTILHAMENTO DE SERINGAS

87,3

92,5

91,6

PERCENTUAL DA POPULAGAO QUE ACHA
QUE PODE SER INFECTADA PELO HIV NAS
RELAGOES SEXUAIS SEM PRESERVATIVO

96,4

94,7

95,9

Fonte: PCAP-BR, 2004.



INDICADOR GRAU DE ESCOLARIDADE
TOTAL

PERCENTUAL (%) DA POPULAGAO QUE
ESPONTANEAMENTE CITA AS FORMAS DE FIL:\:Z[‘;/:AMPT_'::SL FUCNOD’:F':"LEE:;AL
TRANSMISSAO DO HIV
RELAGAO SEXUAL 87,4 97,0 90,8
COMPARTILHAMENTO DE SERINGAS 38,9 65,3 48,2
TRANSFUSAO DE SANGUE 36,2 62,3 453
NAO SOUBE CITAR NENHUMA 10,0 0,8 6,8
Fonte: PCAP-BR, 2004.
[NDICADOR GRAU DE ESCOLARIDADE
PERCENTUAL (%) DA POPULAGAO COM CO- TotaL
NHECIMENTO CORRETO FUNDAMENTAL|FUNDAMENTAL

INcOMPLETO | COMPLETO
NAO E TRANSMITIDO POR PICADA DE INSETO 94,5 97,2 95,4
NAO E TRANSMITIDO PELO USO DE BANHEI- 82,7 91,5 85,8
ROS PUBLICOS
NAO E TRANSMITIDO PELO COMPARTILHA- 79,9 93,9 84,8
MENTO DE TALHERES, COPOS, REFEIGOES
E TRANSMITIDO POR COMPARTILHAMENTO 88,3 97,7 91,6
DE SERINGAS
E TRANSMITIDO PELO NAO-USO DE PRESER- 95,0 97,6 95,9
VATIVO
CONHECIMENTO CORRETO (5 ITENS CERTOS) 59,2 81,7 67,1

Fonte: PCAP-BR, 2004.

5. COMPORTAMENTO SEXUAL

INDICADOR

FAIXA ETARIA (ANOS)

15-24 | 25-39 | 40-54 | 15-54

PERCENTUAL DE INDIVIDUOS SEXUALMENTE
ATIVOS

NA viDA

No ULTIMO ANO

73,9 97,2 98,1 89,5
66,4 91,1 86,7 81,4

PERCENTUAL DE INDIVIDUOS COM IN{CIO DE
ATIVIDADE SEXUAL COM MENOS DE 15 ANOS

36,1 21,4 20,1 25,2

IDADE DE IN{CIO DA ATIVIDADE SEXUAL (ANOS)

15,3 16,9 17,7 16,7

PERCENTUAL DE INDIVIDUOS COM MAIs DE 10
PARCEIROS NA VIDA

16,2 19,8 21,4 19,3

PERCENTUAL DE INDIVIDUOS COM MAIS DE 5
PARCEIROS EVENTUAIS NO ULTIMO ANO

6,6 3,0 2,9 4,0

Fonte: PCAP-BR, 2004.
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SEXO

INDICADOR ToTAL
M F
PERCENTUAL DE INDIVIDUOS SEXUALMENTE ATIVOS
NA VIDA 92,3 86,7 89,5
No ULTIMO ANO 85,4 77,7 81,4
PERCENTUAL DE INDIVIDUOS COM IN{CIO DE ATIVIDADE
SEXUAL COM MENOS DE 15 ANOS 36,3 144 2,2
IDADE DE IN{CIO DA ATIVIDADE SEXUAL (ANOS) 15,5 17,8 16,7
PERCENTUAL DE INDIVIDUOS COM MAIS DE 10 PARCEI-
ROS NA VIDA 34,2 42 193
PERCENTUAL DE INDIVIDUOS COM MAIS DE 5 PARCEIROS 70 09 40
EVENTUAIS NO ULTIMO ANO ’ ! ’

Fonte: PCAP-BR, 2004.

FAIxA ETARIA (ANOS)
INDICADOR (%)
15-24 25-39 | 40-54 | 15-54

USO DE PRESERVATIVO NA ULTIMA RELAGAO
SEXUAL 57,3 36,6 22,3 38,4
UsO DE PRESERVATIVO NA ULTIMA RELACAO
SEXUAL COM PARCEIRO EVENTUAL 741 66,5 31,2 67,0
USO REGULAR DE PRESERVATIVO (QUALQUER 39,0 22,0 16,1 25,3
PARCERIA)

COM PARCEIRO FIXO 38,8 21,9 16,2 24,9

COM PARCEIRO EVENTUAL 58,4 48,7 41,5 51,5

Fonte: PCAP-BR, 2004.



INDICADOR (%)

CLAsSE Soclo-
ECONOMICA

ToTAL

A/B | C | DJE

UsO DE PRESERVATIVO NA ULTIMA RELAGAO

42,7 | 39,9 | 36,1 | 384

UsO DE PRESERVATIVO NA ULTIMA RELA(;I\O COM PAR-

CEIRO EVENTUAL

70,5 | 70,3 | 63,4 | 67,0

USO REGULAR DE PRESERVATIVO (QUALQUER PARCERIA)

COM PARCEIRO FIXO
COM PARCEIRO EVENTUAL

31,6 | 27,6 | 21,7 | 253

30,3 | 27,5 | 21,3 | 24,9
58,2 | 53,7 | 47,8 | 51,5

Fonte: PCAP-BR, 2004.

6. POPULACOES VULNERAVEIS A0 HIV

INDICADOR

EsTIMATIVA - 2004

% DA POPULAGAO

EM MILHARES

TAMANHO DAS POPULAGOES VULNERAVEIS

DE PESSOAS DE

M F T 15-49 ANOS
PERCENTUAL DE HSH 3,5 1682,9
PERCENTUAL DE UDI 1,4 104 (09 871,5
PELO MENOS UMA VEZ NA VIDA 1,1 {03 |0,7 677,7
USA ATUALMENTE 0,3 1011(0,2 193,8

PERCENTUAL DE PROFISSIONAIS DO SEXO

PERCENTUAL DE CLIENTES DE PROFISSIONAIS DO
SEXO

*Informagdes nao disponiveis.
Fontes: PCAP-BR, 2004.
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INDICADOR (%)

Uso DE PRESERVATIVO ENTRE HSH

ESTIMATIVA - 2004

NA ULTIMA RELAGAO SEXUAL 59,9
NA ULTIMA RELAGAO SEXUAL COM PARCEIRO EVEN-
80,7

TUAL
USO REGULAR DE PRESERVATIVO (QUALQUER PARCEI- 44,4
RO)

PARCEIRO FIXO 39,6

PARCEIRO EVENTUAL 66,9

Fonte: PCAP-BR, 2004.

INDICADOR

ESTIMATIVA - 1999

PERCENTUAL DE UDI QUE NAO COMPARTILHAM SERIN-

GA

76%

Fonte: PN DST/Aids, Série Avaliagéo, n°. 8, 2003.

7. PRATICAS RELACIONADAS AO HIV ENTRE JOVENS DO SEXO
MASCULINO (17 A 21 ANOS)

G o | CADORES Ano
RUP NDICADORE
1997 | 1999 | 2000 2002
ATIVIDADE SEXUAL 83,9 (82,0 | 83,3 82,5
AMOSTRA TOTAL  [(j55 bE COCAINA INJETADA (PELO ME- « | 20 06
NOS EXPERIMENTOU) ' '
UDI * 0,7 0,2
CONSCRITOS SEXU- INICIAGAO SEXUAL <14 ANOS * 19,3 [ 19,7 (20,3
ALMENTE ATIVOS | Mas po QUE 10 PARCEIROS NA VIDA * 20,2 1203 (19,1
HSH * 35132 (28
UsO DE PRESERVATIVO NA ULTIMA _k
RELACAO SEXUAL 61,5 ] 69,6 |69,3
FI’ELO MENOS UMA PARCERIA PAGA NO x |16,7]174 148
ULTIMO ANO
O CONSCRITO FOI PAGO PELO MENOS B 55 |59 |38
CONSCRITOS SEXU- | yMA VEZ NO ULTIMO ANO ’ ’ ’
ALMENTE ATIVOS USO REGULAR DE PRESERVATIVO
NO ULTIMO ANO PARCEIRO FIXO * | 42,8 | 48,3 |43,5
PARCEIRO CASUAL * 53,0 | 56,2 |57,0
PARCEIRO PAGO * 69,0 | 66,7 |77,3
CONSCRITO FOI PAGO * 54,1 1 52,9 |46,9
QUALQUER TIPO DE PARCERIA 37,6 | 46,5 | 49,7 (48,3

* A informagao nio foi coletada nesse ano.

Fonte: PN DST/Aids



8. TESTAGEM DE HIV

INDICADOR EsTIMATIVA - 2003
NUmMERO DE CTAs 247

Fonte: PN DST/Aids.

INDICADOR 2000 2001 2002 2003
NUMERO DE TESTES PARA DETECGAO DE HIV

PAGOS PELO SUS 2999514 | 3653252 | 4004028 | 3921690

Fonte: DATASUS, SIA.

INDICADOR EsTIMATIVA - 2004
COBERTURA DE TESTAGEM DE HIV NA POPULACAO 28.1%
SEXUALMENTE ATIVA e
Fonte: PCAP-BR, 2004.
INDICADOR

SEXO
COBERTURA (%) DE TESTAGEM DE HIV ToTAL
NA POPULAGAO SEXUALMENTE ATIVA
FAIXA ETARIA M F
15-54 11,8 359 22,6
25-39 28,1 44,3 36,4
40-54 21,9 20,7 21,3
15-54 21,4 35,0 28,1

Fonte: PCAP-BR, 2004.
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INDICADOR

SEXO
COBERTURA (%) DE TESTAGEM DE HIV ToTAL
NA POPULAGAO SEXUALMENTE ATIVA
CLASSE M F
A/B 36,1 43,4 39,5
@ 25,5 42.0 33,4
D/E 13,7 28,3 21,1
ToTAL 21,0 35,0 28,1
Fonte: PCAP-BR, 2004.
INDICADOR EsTIMATIVA - 2003
ProPORGAO DE CTAS COM RECEBIMENTO DO RESUL-
TADO DE PELO MENOS 50% DOS EXAMES EM ATE UMA 22,8%
SEMANA
PROPORGAO DE MULHERES TESTADAS NO CTA QUE 46.1%
SAO GESTANTES e

Fonte: SI-CTA, consolidado em dezembro de 2003.

9. TRANSMISSAO MATERNO INFANTIL DO HIV

INDICADOR

2002 (1) [ 2003 (2)

COBERTURA DE TESTAGEM DE HIV EM GESTANTES

51,6% | 57,4%

PROPORCAO DE GESTANTES QUE RECEBEM ACONSELHAMENTO
sOBRE HIV NO PRE-NATAL

* 60,7%

* Informagao nio disponivel.
Fontes: (1) Estudo Sentinela-Parturiente, 2002; (2) PMS, 2003.



COBERTURA EFETIVA DO TESTE DE HIV NA GESTACAO POR GRANDE REGIAO.

BRASIL, 2002
BRASIL
NORTE
2
3 NORDESTE
o
-]
=
§ SUDESTE
5
sUL

CENTRO-OESTE

1] 20 40 G0 a0 100 120
Cobertura (%)

O Conhecimento do resultado da sorologia antes do parto

B Solicitagdo de sorologia para o HY

B Pelo menos 1 consulta de pré-natal
Fonte: Souza-Janior, 2004.

COBERTURA EFETIVA DO TESTE DE HIV NA GESTAGAO POR GRAU DE
INSTRUCAO DA MAE. BRASIL, 2002
19
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O Conhecimerto do resultado da sorologia antes do parto
B Solicitagdo de sorologia para o HIV

B Pelo menos 1 consulta de pré-natal

Fonte: Souza-Janior, 2004.
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EsTIMATIVA — 2000
INDICADOR
MiNIMA MAXIMA
COBERTURA DO TRATAMENTO PROFILATICO NO
36% 40%
PARTO DE MULHERES INFECTADAS PELO HIV

Fonte: PN DST/Aids.

EsTIMATIVA - 2002

INDICADOR
N NE SE S | CO | BR
TAXA DE TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV 15% | 11% | 7% | 6% | 6% | 7%
Fonte: Estudo da Sociedade Brasileira de Pediatria, 2002.
10. PREVENGAO E CONTROLE DE DST
FAixa ETARIA (ANOS)

INDICADOR

15-24 | 25-39 |40-54| 15-54

COBERTURA DE EXAME GINECOLOGICO EM MU-
LHERES

HA MENOS DE 3 ANOS COM PAPANICOLAOU 34, 74,8 78,0 62,2
HA MENOS DE 3 ANOS SEM PAPANICOLAOU 18,1 13,5 8,7 13,7
PERCENTUAL DE HOMENS QUE RELATARAM CORRI-
MENTO NO CANAL DA URINA 2,6 10,2 | 22,9 10,7
PROCUROU SERVICO DE SAUDE OU MEDICO 1,0 6,7 16,0 7,

Fonte: PCAP-BR, 2004.

INDICADOR

EsTIMATIVA - 2004

COBERTURA DE TESTAGEM DE SIFILIS NO PRE-NATAL
COLETA DE SANGUE NO PRE-NATAL
SABE QUE FOI FEITO EXAME PARA SIFILIS

94,6%
69,2%

Fonte: PMS, 2003.

11. ASSISTENCIA A AIDS

ESTIMATIVAS

INDICADOR

2002 2003
CD4 MEDIANO DO TESTE INICIAL EM PESSOAS SEM TARV 387 340
NUMERO MEDIO DE EXAMES DE CONTAGEM DE CD4 POR 154 167
PACIENTE POR ANO ! !

Fonte: SISCEL, consolidado em dezembro de 2003.



INDICADOR EsTIMATIVA - 2003

NUMERO DE UNIDADES DISPENSADORAS DE MEDICAMENTOS ARV 480

Fonte: PN DST/Aids.

INDICADOR 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003

.'F‘:R"Q/ERO DE PACIENTES EM | 35897 |55603|72791| 88084 | 105149 | 119314 [ 133219

Fonte: PN DST/Aids.

INDICADOR 1998 1999 2000 2001 2002 | 2003

/’:‘ILE’JE“RODE'NTERNA‘;@E”OR 34940 | 36428 | 37147 | 38292 | 38558 | 39640

CUSTO MEDIO DA INTERNAGAO
POR AIDS (RS) 547,36 | 634,17 | 512,27 | 527,50 | 609,83 (650,86

TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA
DA INTERNAGCAO POR AIDS (DIAS) 18,2 19,2 181 16,7 16,7 1 16,1

Fonte: DATASUS, Morbidade e Informagdes Epidemioldgicas.

INDICADOR EsTIMATIVA — 2002

TAXA DE ADERENCIA A TERAPIA ARV 75%

Fonte: Grupo QUALIAIDS, USP, Sio Paulo.

INDICADOR 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 2003

TAXA DE HOSPITALIZAGOES POR AIDS
POR PACIENTE EM TARV 63% | 50% | 42% | 36% | 32% 30%

Fonte: DATASUS, Morbidade e Informagdes Epidemioldgicas; PN DST/Aids.

TAXA DE HOSPITALIZAGCOES POR AIDS POR PACIENTES EM TARV.
BRASIL, 1998-2003

140000 0%
120000 + T B0%
100000 + T 0%
80000 T T 40%
60000 + T 30%
40000 1 T 20%
20000 1 T 10%
04

1958 1994 2000 2001 2002 2003

B Hospitali zagies P aciertes em TARY —d—Taxa de hospitalizagies

Fonte: DATASUS, Morbidade e Informagoes Epidemioldgicas; PN DST/Aids.
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INDICADOR

1997 | 1998 | 1999 |2000| 2001

TAXA DE BENEFICIOS CONCEDIDOS PARA
AIDS POR PACIENTE EM TARV

0,16 0,13 | 0,12 | 0,10 0,09

Fonte: PN DST/Aids, 2001.

TAXA DE BENEFICIOS CONCEDIDOS PARA AIDS POR PACIENTES EM TARV.

BRASIL, 1997-2001
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z00m 4+
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[N imem de pacientes —t— Taxa

Fonte: PN DST/Aids, 2001

EsTiMATIVA — 2002

INDICADOR

Criangas (1) AbuLTos (2)
SOBREVIDA MEDIANA DOS CASOS
DE AIDS 67 MESES 58 MESES
Fontes: (1) Matida et al., 2002; (2) Marins et al., 2002.



INDICADOR

TAXA DE MORTALIDADE ENTRE CASOS ADULTOS DE AIDS DIAGNOSTICADOS NO ANO
ANTERIOR AO DA MORTE

ANO ESTIMATIVA
1990 0,83
1991 0,79
1992 0,74
1993 0,73
1994 0,73
1995 0,74
1996 0,64
1997 0,45
1998 0,36
1999 0,31
2000 0,35
2001 0,35

Fontes: SIM e SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.

TAXA DE MORTALIDADE ENTRE CASOS ADULTOS DE AIDS DIAGNOSTICADOS
NO ANO ANTERIOR AO DA MORTE. BRASIL, 1990-2001
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Fontes: SIM e SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
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12. VIGILANCIA DE AIDS

INDICADOR ESTIMATIVA - 1999
PERCENTUAL DE CASOS ADULTOS NOTIFICADOS AO SINAN 67.3%
COM MENOS DE UM ANO APOS O DIAGNOSTICO 27
COMPLETITUDE DO NUMERO DE 6BITOS NO SINAN EM 81 2%
RELAGAO AO SIM e
PERCENTUAL DE COMPLETITUDE DO CAMPO CATEGORIA DE 86.8%
EXPOSICAO ENTRE OS CASOS ADULTOS 70
PERCENTUAL DE CASOS ADULTOS NOTIFICADOS PELO CRITE- 8. 7%
RIO OBITO e
Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
13. CONTROLE E SEGURANCA DO SANGUE
INDICADOR 1998 | 1999 2000
CASOS ADULTOS DE AIDS SECUNDARIA A TRANSFUSAO DE 24 14 9
SANGUE
PERCENTUAL DE CASOS DE AIDS SECUNDARIA A TRANS-
FUSAO DE SANGUE NOTIFICADOS APOS 1998 QUE FORAM | 100 100 100
INVESTIGADOS
Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
I11. INDICADORES DE IMPACTO
INDICADOR
PREVALENCIA DA INFECGAO PELO HIV NA POPULAGAO DE 15-49 ANOS
TAXA DE INTERVALO DE 95% NUMERO DE
EsTiMATIVA - 2000 PREVALENCIA(%) | DE CONFIANGA INFECTADOS
Sexo FEMININO 0,47 0,362 -0,576 217641
SExo MAscuULINO 0,84 0,652 — 1,037 379802
ToTAL 0,65 0,505 - 0,803 597443
Fonte: Szwarcwald et al., 2001.
INDICADOR ESTIMATIVA
TAXA DE PREVALENCIA DE HIV NA POPULAGAO DE 17 A 0.088%
21 ANOS DO SEXO MASCULINO ’ °
TAXA DE PREVALENCIA DE SIFILIS NA POPULAGAO DE 17 0.874%
A 21 ANOS DO SEXO MASCULINO ' °

Fonte: Pesquisa com Conscritos do Exército do Brasil, 2002.



INDICADOR

EsTIMATIVA - 2000

TAXA DE PREVALENCIA DE SIFILIS EM PARTURIENTES

1,7%

Fonte: Estudo Sentinela-Parturiente, 2000.

INDICADOR

INCIDENCIA DE AIDS EM INDIVIDUOS ADULTOS (13 ANOS E MAIS)

ANO DE DIAGNOSTICO OBSERVADA CORR'G"\‘DOATF;;???ORASO A
1990 8549 9134
1991 11098 11818
1992 14127 15360
1993 16189 18044
1994 17618 19957
1995 20253 22831
1996 22783 26044
1997 24718 28739
1998 26857 32486
1999 24114 29866
2000 24192 30440
2001 22750 29945
Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.

INCIDENCIA (OBSERVADA E CORRIGIDA* DE AIDS EM INDIVIDUOS ADULTOS
(13 ANOS E MAIS). BRASIL, 1990-2001
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* Corrigida pelo atraso na notificagao.
Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
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INDICADOR

INCIDENCIA DE AIDS EM INDIVIDUOS ADULTOS (13 ANOS E MAIS)

Por SExo
ANO DE DIAGNOsTICO ToTAL
MAscuLINO FEMININO
1990 7306 1243 8549
1991 9265 1833 11098
1992 11446 2681 14127
1993 12765 3424 16189
1994 13631 3987 17618
1995 15156 5097 20253
1996 16378 6405 22783
1997 17054 7664 24718
1998 18099 8758 26857
1999 15956 8158 24114

Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.

INCIDENCIA DE AIDS NA POPULAGAO DE 13 ANOS E MAIS DE IDADE POR ANO
DE DIAGNOSTICO SEGUNDO SEXO. BRASIL 1980-1999
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Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.



INDICADOR

INCIDENCIA DE AIDS EM INDIVIDUOS ADULTOS (13 ANOS E MAIS)

Por FAIxa ETARIA
ANO DE DIAGNOSTICO ToTAL
13-24 ANOs | 25-34 ANOS | 35-49 ANOs | 50+ ANOS

1990 1595 3646 2684 595 8520
1991 2019 5013 3317 718 11067
1992 2245 6524 4459 867 14095
1993 2395 7594 5087 1085 1616
1994 2377 8221 5816 1182 17596
1995 2464 9154 7091 1496 20205
1996 2578 10367 8145 1672 22762
1997 2887 10974 8956 1880 24697
1998 2984 11641 9994 2219 26838
1999 2605 9984 9372 2146 24107

Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.

INDICADOR

INCIDENCIA DE AIDS EM INDIVIDUOS ADULTOS (13 ANOS E MAIS)

Por GRAU DE ESCOLARIDADE
ANo DE DIAGNOsTICO FUNDAMENTAL |FUNDAMENTAL IGNORADO ToTa
INCOMPLETO COMPLETO

1990 3470 2504 2575 8549
1991 4593 3044 3461 11098
1992 6583 3765 3779 14127
1993 7950 4134 4105 16189
1994 8845 4333 4440 17618
1995 10309 4722 5222 20253
1996 11982 4973 5828 22783
1997 13956 5227 5535 24718
1998 15973 5597 5287 26857
1999 14476 5136 4502 24114

Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.

32



33

INCIDENCIA DE AIDS NA POPULAGAO DE 13 ANOS E MAIS DE IDADE POR GRAU

DE ESCOLARIDADE. BRASIL, 1980-1999
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Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003
INDICADOR
INCIDENCIA DE AIDS EM CRIANGAS COM MENOS DE 13 ANOS
ANO DE DIAGNOSTICO INCIDENCIA
1990 282
1991 349
1992 423
1993 478
1994 642
1995 801
1996 947
1997 1019
1998 986
1999 924

Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.



INCIDENCIA DE AIDS EM CRIANGAS COM MENOS DE 13 ANOS. BRASIL,

1990-1999
1200
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600 +
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]
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Ano de diagndstico
Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
INDICADOR
INCIDENCIA DE AIDS POR CATEGORIA DE EXPOSIGAO
ANO DE DIAG- Em ApuLTOs (13 ANOS E MAIS) ToraL
N&sTIcO HSH | HeTeErRossexuAaL | UDI SANGUE | IGNORADO
1990 2987 1565 2596 270 1131 8549
1991 3604 2476 3602 302 1114 11098
1992 4245 3725 4279 321 1557 14127
1993 4235 5041 4638 342 1932 16188
1994 4468 6020 4510 299 2321 17618
1995 4417 7747 4630 337 3121 20253
1996 4704 9580 4803 350 3345 22782
1997 5094 11722 4780 252 2868 24718
1998 5437 13348 4508 86 3474 26856
1999 4631 12615 3634 59 317 24113
Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
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INCIDENCIA DE AIDS NA POPULACAO DE 13 ANOS E MAIS DE IDADE SEGUNDO
CATEGORIA DE EXPOSICAO. BRASIL, 1980-1999
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Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.

INDICADOR

INCIDENCIA DE AIDS POR CATEGORIA DE EXPOSI(;AO

ANO DE DIAGNGs-| EM ADULTOS (13 ANOS E MAIS) DO SEXO MASCULINO ToraL
Tico HSH |HeTErROssExuAL| UDI [SANGUE| IGNORADO
1990 2987 787 2186 | 215 1131 7306
1991 3604 1259 3053 | 238 111 9265
1992 4245 1842 3562 | 241 1556 11446
1993 4235 2489 3854 | 258 1928 12764
1994 4468 2855 3791 | 203 2314 13631
1995 4417 3456 3926 | 243 3114 15156
1996 4704 4136 3954 | 254 3329 16377
1997 5094 4955 39741 180 2850 17054
1998 5437 5422 3716 70 3453 18099
1999 4631 5130 2996 | 53 3142 15955

Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.



INDICADOR

INCIDENCIA DE AIDS POR CATEGORIA DE EXPOSIGAO

ANOIDE Diac| EM ADULTOS (13 ANOS E MAIS) DO SEXO FEMININO TotaL
NosTico HETEROSSEXUAL | UDI | SANGUE | IGNORADO
1990 778 410 55 1243
1991 1217 549 64 3 1833
1992 1883 77 80 1 2681
1993 2552 784 84 4 3424
1994 3165 719 96 7 3987
1995 4291 704 94 7 5097
1996 5444 849 96 16 6405
1997 6767 806 72 18 7664
1998 7926 792 16 21 8757
1999 7485 638 6 29 8158
Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
INDICADOR
INCIDENCIA DE AIDS POR CATEGORIA DE EXPOSIGAO
ANG DE DIAGNGSTICO EM CRIANCAS (MENORES DE 13 ANOS) TotaL
PERINATAL | SANGUE | OuTrO | IGNORADO
1990 197 51 3 31 282
1991 270 46 6 27 349
1992 346 32 6 39 423
1993 395 25 10 48 478
1994 540 27 8 67 642
1995 687 27 11 76 801
1996 839 9 10 90 948
1997 944 8 12 56 1020
1998 891 0 11 84 986
1999 817 2 9 96 924

Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
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INCIDENCIA DE AIDS EM CRIANGCAS MENORES DE 13 ANOS DE IDADE SEGUN-
DO CATEGORIA DE EXPOSICAO. BRASIL, 1980-1999
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Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.

INDICADOR

INCIDENCIA DE CASOS DE AIDS ADQUIRIDA POR TRANSMISSAO PERINATAL

ANO DE NASCIMENTO OBSERVADA CORRIGIDA PELO ATRASO DA NOTIFICAQ/:O

1990 449 484
1991 595 664
1992 589 671

1993 750 858
1994 727 999

1995 866 1285
1996 907 1430
1997 675 1150

Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.



INCIDENCIA DE AIDS ADQUIRIDA POR TRANSMISSAO VERTICAL E INCIDENCIA
CORRIGIDA SEGUNDO ANO DE NASCIMENTO. BRASIL, 1987-1997
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Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.

INDICADOR

TAXA DE INCIDENCIA DE AIDS(/100000) EM INDIViIDUOS ADULTOS (13 ANOS E MAIS)

ANO DE DIAGNOsSTICO | OBSERVADA | CORRIGIDA PELO ATRASO DA NOTIFICAGAO
1990 8,64 9,23
1991 10,85 11,55
1992 13,48 14,66
1993 15,09 16,82
1994 16,04 18,17
1995 18,01 20,31
1996 19,79 22,62
1997 20,97 24,38
1998 22,25 26,92
1999 19,51 24,17
2000 19,14 24,05
2001 17,55 23,11

Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
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INDICADOR

TAXA DE INCIDENCIA DE AIDS (/100000)Em INDIViIDUOS ADULTOS (13 ANOS E MAIS)

Por SExo
ANO DE DIAGNOsTICO ToTAL
MAscuLINO FEMININO
1990 14,97 2,48 8,64
1991 18,56 3,50 10,85
1992 22,40 5,00 13,48
1993 24,41 6,23 15,09
1994 25,46 7,08 16,04
1995 27,66 8,84 18,01
1996 29,20 10,85 19,79
1997 29,70 12,68 20,97
1998 30,79 14,15 22,25
1999 26,51 12,87 19,51

Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.



TAXA DE INCIDENCIA (OBSERVADA E CORRIGIDA*) DE AIDS (POR 100000 HABI-
TANTES) DE 13 ANOS E MAIS DE IDADE POR SEXO E ANO DE DIAGNOSTICO
BRASIL, 1985 - 2000
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Corrigida pelo atraso na notificagdo.
Fonte: SINAN/Aids, casos notificados até dezembro de 2003
FIBGE

INCIDENCIA DE CASOS NOTIFICADOS DE AIDS POR CATEGORIA DE EXPOSICAO
E SEXO NA POPULACAO DE 15 A 49 ANOS. BRASIL, 1985-2001

20000

160 m

1200 /
i // |

et

—~—

1885 1956 1957 1935 1939 1990 1991 1992 1993 1994 1985 1986 1997 1985 1899 2000 2001
Ano de diagnostico

| —4—WASC —=-FEM =i HEH HET MASC —%=LDI MASC

Fonte: SINAN/Aids, casos notificados até dezembro de 2003
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DISTRIBUIGAO PROPORCIONAL (%) DOS CASOS ACUMULADOS NOTIFICADOS
DE AIDS DE 15 A 49 ANOS DE IDADE POR CATEGORIA E SEXO SEGUNDO O PERI-
ODO DE TEMPO. BRASIL, 1980-2001

. Sexo MascuLino SExo FEMININO
Periobo
HSH uDl HET ToTAL

ATE 1985 76,0 12,7 2,9 95,9 41
ATE 1989 54,2 23,5 7,5 88,7 11,3
ATE 1994 37,8 28,5 12,3 81,6 18,4
ATE 1999 29,0 23,7 18,6 73,7 26,3
ATE 2001 26,8 21,4 20,6 71,4 28,6

TAXA DE INCIDENCIA CORRIGIDA* DE AIDS (POR 100000 HABITANTES) NA
POPULACAO DE 15-49 ANOS DE IDADE POR SEXO. BRASIL, 1985-2001
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Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
* Corrigida pelo atraso na notificagdo.
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TAXA DE INCIDENCIA DE AIDS EM CRIANGCAS COM MENOS DE 13 ANOS

ANO DE DIAGNOSTICO INCIDENCIA
1990 0,69
1991 0,88
1992 1,09
1993 1,22
1994 1,65
1995 2,01
1996 2,41
1997 2,56
1998 2,45
1999 2,34

Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.

TAXA DE INCIDENCIA DE AIDS (POR 100000) POR CATEGORIA DE EXPOSICAO E
SEXO NA POPULACAO DE 15 A 49 ANOS. BRASIL, 1985-2001
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Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
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TAXA DE INCIDENCIA ACUMULADA DE AIDS (POR 100000) POR CATEGORIA DE
EXPOSIGAO E SEXO NA POPULAGAO DE 15 A 49 ANOS. BRASIL, 1985-2001
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Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.

TAXA DE INCIDENCIA DE AIDS (POR 100000) NA POPULACAO HETEROSSEXUAL
POR SEXO E GRAU DE ESCOLARIDADE. BRASIL, 1985-2001
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Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.



TAXA DE INCIDENCIA ACUMULADA DE AIDS (POR 100000) NA POPULAGAO HE-
TEROSSEXUAL POR SEXO E GRAU DE ESCOLARIDADE. BRASIL, 1985-2001
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Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.

TAXA DE INCIDENCIA CORRIGIDA* DE AIDS (POR 100000 HABITANTES) NA

POPULACAO DE 13 ANOS E MAIS DE IDADE POR GRANDE REGIAO. BRASIL, 1986-
2001.
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Fonte: SINAN, casos notificados até dezembro de 2003.
* Corrigida pelo atraso na notificagao.
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INDICADOR

TAXA DE INCIDENCIA DE AIDS EM INDIVIDUOS ADULTOS (13 ANOS E MAIS)

POR CATEGORIA DE TAMANHO DO MUNIC{PIO
ANO DE DIAGNOSTICO
1- 50000 HAB | 50001 - 500000 HAB | 500001 E MAIS

1983 0,00 0,03 0,20
1984 0,01 0,08 0,59
1985 0,05 0,35 2,15
1986 0,12 0,93 4,06
1987 0,34 2,52 8,42
1988 0,52 4,06 13,22
1989 0,77 5,59 18,00
1990 1,24 8,31 24,30
1991 1,73 11,91 28,82
1992 2,40 15,16 35,54
1993 3,16 18,38 37,93
1994 4,04 19,97 39,48
1995 4,57 24,25 42,75
1996 5,48 24,94 46,09
1997 6,13 26,97 48,65
1998 7,30 29,86 49,57
1999 7,35 25,97 43,11
2000 7,33 25,81 38,11

Fontes: SINAN/Aids, casos notificados até dezembro de 2003; FIBGE.

INDICADOR 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001

NUMERO DE OBITOS POR AIDS 15017 | 12078 | 10767 | 10521 | 10727 {10941

TAXA DE MORTALIDADE POR AIDS

(/100000 HABITANTES) 9,56 7,56 6,65 6,42 | 6,32 | 6,35

Fonte: DATASUS, SIM.



FONTES DE INFORMACOES: GLOSSARIO

PARA A CONSTRUGCAO DOS INDICADORES DO
MONITORAIDS FORAM UTILIZADAS AS SEGUINTES
FONTES DE INFORMACOES: SINAN:

Sistema de Infor-
magao de Agra-
vos de Notifi-

I. SISTEMAS DE INFORMAGCOES DO PROGRAMA NACIO-  cagio.

NAL DE DST E A1ps (PN DST/A1Ds)

SINAN:
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICA-
CAO.

O SINAN contém informagoes sobre todos os agra-
vos de notificagdo compulsoria no Brasil, com o objeti-
vo de fornecer dados para caracterizar o perfil de mor-
bidade vigente. No caso particular da aids, as informa-
¢oes que alimentam o SINAN sdo provenientes das no-
tificagdes de casos confirmados pela defini¢ao de caso
de aids adotada no Pais http://www.aids.gov.br/final/bi-
blioteca/criterios/criterios.pdf. O sistema contém infor-
magdes epidemioldgicas relevantes, que tém sido utili-
zadas para caracterizar a dindmica temporal da epide-
mia de aids, assim como para subsidiar as acoes de vi-
gilancia, prevencao e controle da doenca no Brasil. Em-
bora apresente problemas de atraso na notificagao dos
casos apods o diagnostico, o sistema tem sido bem mo-
nitorado desde o inicio da epidemia e contém informa-
¢oes de 1980 até o presente. A partir de 2000, o sistema
tem mostrado problemas decorrentes da migragao dos
dados da base DOS para WINDOWS, tais como du-
plicidades de casos e alteragoes indevidas nas datas de
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SI-CTA:

Sistema de Infor-

magao dos Cen-
tros de Testagem
e Aconselha-
mento.

SISCEL:
Sistema de Con-
trole de Exames
Laboratoriais.

diagnostico, notificacao e digitagdo, mas providéncias
tém sido tomadas para reducao dos problemas.

SI-CTA:
SISTEMA DE INFORMAGAO DOS CENTROS DE TESTAGEM
E ACONSELHAMENTO.

Sistema de informagoes sobre os individuos que se
dirigem aos Centros de Testagem e Aconselhamento
(CTA) para realizagdo de teste de HIV. Teve seu inicio
em 2002 e ndo inclui todos os CTA do Brasil. Traz in-
formagoes relevantes sobre subgrupos populacionais
vulneraveis as infeccdes sexualmente transmissiveis.
Requer, entretanto, cuidados no seu uso para a elabo-
racao de indicadores de ambito populacional, ja que as
informagoes referem-se a individuos, em geral, mais
vulneraveis a infeccdo pelo HIV. No caso particular de
gestantes que se testam em CTA, essas sao considera-
das como irregularidades do sistema, uma vez que os
testes de HIV na gestagao, solicitados no atendimento
pré-natal, ndo sao realizados, de forma rotineira, nos
CTA.

SISCEL:
SISTEMA DE CONTROLE DE EXAMES LABORATORIAIS.

Sistema de informacdes criado com o objetivo de
monitorar os procedimentos laboratoriais de contagem
de linfécitos T CD4/CD8 e quantificagao da carga vi-
ral do HIV, para avaliagao de indicagao de tratamento
e monitoramento de pacientes em terapia anti-retrovi-
ral (TARV). Traz informacdes relevantes sobre conta-
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gem inicial de linfécitos T CD4, por ocasido de teste
para avaliar indica¢io de tratamento, bem como nume-
ro médio anual de exames por paciente em terapia anti-
retroviral (TARV), entre outras.

SICLOM:
S1STEMA DE CONTROLE LOGISTICO DE MEDICAMEN-
TOS.

Sistema de informagdes criado com o objetivo de ge-
renciamento logistico dos medicamentos anti-retrovi-
rais. O sistema permite que o PN se mantenha atuali-
zado em relagdo ao fornecimento de medicamentos aos
pacientes em TARYV, nas vdrias regides do Pais. As in-
formacgoes sdo utilizadas para controle dos estoques e
da distribui¢ao dos ARV, assim como para obtengdo de
informagdes clinico-laboratoriais dos pacientes de aids
e uso de diferentes esquemas terapéuticos. O sistema
foi desativado no ano de 2003, embora as fichas de dis-
pensagdo de medicamentos continuem sendo preen-
chidas e coletadas pelo PN.

II. OUTROS SISTEMAS DE INFORMACOES DO
MINISTERIO DA SAUDE

SIM:
SISTEMA DE INFORMAGOES SOBRE MORTALIDADE DO
MINISTERIO DA SAUDE.

O sistema foi criado em 1976, a partir da implantagdo
do modelo padronizado da declaragido de 6bito (DO)
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SINASC:

Sistema de Infor-
magao sobre Nas-
cidos Vivos.

em todo o territorio nacional. Justificado ndo s6 para
o atendimento de exigéncias legais, o SIM tem o obje-
tivo principal de fornecer subsidios para tragar o perfil
de mortalidade no Pais. Contém informag¢oes sobre o
obito, como a causa basica, data, local e municipio de
ocorréncia, assim como informagdes sobre o individuo
que faleceu, tais como a idade, sexo, grau de escolari-
dade, ocupagdo e municipio de residéncia. As informa-
¢oes do SIM/MS sao disponiveis para os anos de 1979
a 2001, no nivel de municipio, no site do DATASUS do
Ministério da Satde www.datasus.gov.br. Porém, um
dos grandes problemas que ainda limitam as analises
de mortalidade no Brasil é o sub-registro de 6bitos, que
tem magnitude expressiva, sobretudo, nas regiées Nor-
te e Nordeste, com predominio entre as criangas com
menos de um ano de idade.

SINASC:
SISTEMA DE INFORMAGAO SOBRE NASCIDOS VIVOS.

O sistema tem base na declara¢do de nascimento, do-
cumento cuja emissdo é considerada obrigatoria no ser-
vigo de saude onde ocorreu o parto. Diferentemente do
sistema de nascimentos do Registro Civil, cujo objetivo
principal é a contagem do nimero de registros de nas-
cimentos, o SINASC tem como propdsito caracterizar
as condi¢des de nascimento, de acordo com alguns fa-
tores como peso ao nascer, duragao da gestagao, tipo de
parto, idade da mae e paridade que, reconhecidamente,
influenciam o estado de sauide da crianga. Atualmente,
o SINASC esta implantado em todos os estados brasi-
leiros, e as informagdes sao divulgadas pelo site do DA-
TASUS - Ministério da Saude www.datasus.gov.br, sen-
do disponiveis por municipio até o ano de 2001. Em-
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bora seja perceptivel que a cobertura do SINASC esteja
crescendo e que a qualidade da informagdo venha me-
lhorando desde a sua implantagéo, sabe-se que a cober-
tura do sistema ainda ndo é completa. A comparac¢do
entre o numero de nascimentos ocorridos nos hospitais
do SUS e os declarados no SINASC mostra ainda defi-
ciéncias na cobertura do SINASC em alguns estados do
Pais, embora de menor magnitude que as apresentadas
pelo SIM.

SIH/SUS:
SISTEMA DE INFORMACOES HOSPITALARES DO SUS.

O sistema, gerido pelo Ministério da Saude, por meio-
da Secretaria de Assisténcia a Satide, em conjunto com
as Secretarias Estaduais de Saude e as Secretarias Mu-
nicipais de Saude, fornece os dados sobre internagdes
hospitalares do SUS. As unidades hospitalares partici-
pantes do SUS (publicas ou particulares conveniadas)
enviam as informagdes das internagdes efetuadas pelo
da AIH - Autorizagdo de Interna¢ao Hospitalar, para
os gestores municipais ou estaduais. Essas informagoes
sao processadas no DATASUS, gerando os créditos re-
ferentes aos servigos prestados e constituindo uma va-
liosa base de dados de morbidade hospitalar, que con-
tém informagoes de grande parte das internagdes hos-
pitalares realizadas no Brasil www.datasus.gov.br. Entre
suas limitagoes, citam-se: o cadastro é por internagdo e
ndo por individuo, podendo-se ter varias internagdes
do mesmo individuo em um determinado ano; o sis-
tema nao é universal, pois as internagdes em hospitais
privados nao sao incluidas; a logica do sistema ¢ a de
pagamento da internacao, de forma que precaugoes de-
vem ser tomadas ao analisar os dados do ponto de vista
epidemiologico.
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SIA/SUS:
Sistema de infor-
magdes ambula-
toriais do sus.

SIOPS:

Sistema de Infor-
magdes sobre Or-

¢amentos Publi-
cos em Sauide.

SIA/SUS:
SISTEMA DE INFORMAGOES AMBULATORIAIS DO SUS.

Os dados disponiveis sdo gerados a partir das infor-
magdes enviadas pelas secretarias municipais em ges-
tdo plena e secretarias estaduais de satde. As bases de
dados municipal e estadual sdo recebidas pelo DATA-
SUS, que gera o banco de dados nacional SIA/SUS e
disponibiliza informagdes sobre a rede ambulatorial
do SUS, onde sao obtidos dados sobre todas as unida-
des ambulatoriais prestadoras de servigo para o SUS.
O sistema compreende informagdes sobre toda a pro-
ducio ambulatorial, incluindo atendimentos médico e
odontologico, aplicagdo de vacinas e realizagao de exa-
mes laboratoriais. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/def-
tohtm.exe?sia/cnv/pauf.def.

SIOPS:

SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE ORGCAMENTOS PU-
BLICOS EM SAUDE.

O SIOPS tem como principal objetivo coletar e sis-
tematizar as informagdes sobre as receitas totais e des-
pesas com agoes e servicos publicos de satide das trés
esferas de governo. Em 1998, o sistema foi formaliza-
do pelo Ministério da Saude, que passou a coletar da-
dos por planilhas eletronicas. A partir desse ano, os
dados transmitidos estao disponibilizados na Internet
http://siops.datasus.gov.br/siops.htm, tanto no formato
das planilhas informadas, quanto na forma de indica-
dores, permitindo comparagoes e agregacoes de dados
das mais diversas formas, por municipios, por UE por
porte populacional, entre outras, de forma a fortalecer
o controle social sobre o financiamento do SUS.
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IDB:
INDICADORES E DADOS BASICOS PARA A SAUDE.

O IDB ¢ um sistema de indicadores, criado a partir
de uma agdo integrada da Rede Interagencial de Infor-  indicadores e Da-
magdes para a Satide - RIPSA, desenvolvido por inicia- ~ dos Basicos para
tiva conjunta do Ministério da Satide e da OPAS, que **"*
reune institui¢des representativas dos segmentos técni- IBGE
co-cientificos diretamente envolvidos na produgdo e na  ,grmacses do
analise de dados de interesse para a saide no Pais. Seu  Instituto Brasilei-
propésito é subsidiar, com informacGes relevantes, os ¢ Geosehiee
processos de formulagdo, gestdo e avaliagdo de politicas
e agdes publicas de importancia estratégica para o sis-
tema de saude brasileiro. A RIPSA pressupde compro-
missos de parceria permanente na produc¢do e no uso
de dados e informagdes necessarias para caracterizar o
estado de satude, o desempenho do sistema nacional de
saude e os fatores socioecondmicos que contextualizam
a situagdo de saide da populacio brasileira. Os indi-
cadores estdo disponiveis por Unidade da Federa¢io e
grandes regides, de 1996 a 2003, no site do DATASUS
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2003/matriz.htm.

Estatistica.

III. OUTRAS BASES DE DADOS
IBGE

INFORMAGOES DO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEO-
GRAFIA E ESTATISTICA.

Virios indicadores, que estabelecem o contexto de-
mografico e socioecondmico em que ocorre a epide-
mia de aids no Brasil, foram construidos a partir das
informagoes do Censo Demografico de 2000, das Pes-
quisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD)
e da Contagem da Populagio, 1996. Essas informagoes
estdo disponiveis no site do IBGE http://www.ibge.gov.
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DATAPREV
Informagdes da
Empresa de Pro-
cessamento de Da-
dos da Previdéncia
Social

DEPEN
Informagdes do
Departamento Pe-
nitencidrio Na-
cional.

DATAPREV
INFORMAGOES DA EMPRESA DE PROCESSAMENTO DE
DADOS DA PREVIDENCIA SOCIAL.

Para a construgdo de indicadores relativos aos bene-
ficios concedidos para aids foram utilizadas as infor-
mac¢oes da DATAPREV sobre beneficios, que consis-
tem em prestagdes pecunidrias pagas pela Previdéncia
Social aos segurados ou aos seus dependentes de forma
a atender a cobertura dos eventos de doenga, invalidez,
morte e idade avancada. Resultados de estudo especial
destinado, especificamente, a analisar beneficios con-
cedidos a pacientes de aids, encontram-se apresenta-
dos no PN DST/Aids, sob forma de relatorio intitulado
“Aspectos previdenciarios da epidemia do HIV/aids no
Brasil: uma andlise da concessdo de beneficios sociais
no periodo 1990-2001".

DEPEN

INFORMAGOES DO DEPARTAMENTO PENITENCIARIO
NACIONAL.

As informagdes do DEPEN foram utiliza-
das para obtencdo de indicadores sobre a po-
pulagio encarcerada e sdo disponiveis no site
http://www.mj.gov.br/depen/sistema_brasil.htm .

IV. ESTUDOS ESPECIAIS

Vérios estudos realizados, no Brasil, com o apoio do
PN de DST e Aids serviram, igualmente, como fontes
de informagdes para a constru¢io dos indicadores do
MONITORAIDS. Citam-se, a seguir, os principais estu-
dos:
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PESQUISA COM A POPULACAO SEXUALMENTE ATIVA -
IBOPE, 2003.

Trata-se de inquérito com a populagio brasileira se-
xualmente ativa nos dltimos 6 meses, com 14 anos e
mais. A pesquisa foi realizada em janeiro de 2003. Fo-
ram realizadas 1.882 entrevistas das quais 1.298 foram
com pessoas sexualmente ativas. A amostragem foi es-
tratificada em dois estagios. Os estratos foram as Uni-
dades da Federagdo com alocagdo proporcional a po-
pulagdo com 14 anos ou mais. No primeiro estagio, os
conglomerados selecionados foram os municipios den-
tro de cada UF e, no segundo estagio, os setores censi-
tarios dentro dos municipios selecionados no primeiro
estagio. A popula¢do na faixa etaria de 14 anos e mais
foi a medida de tamanho usada para a selecdo dos con-
glomerados com probabilidade proporcional ao tama-
nho (PPT). Foram coletadas informagdes sobre: co-
nhecimento sobre transmissio do HIV e outras DST;
prevengao e controle de DST; praticas sexuais; e testa-
gem de HIV. Os resultados estdo disponiveis no site do
PN DST/Aids http://www.aids.gov.br. A ampliagdo des-
sa pesquisa deu origem a Pesquisa de Conhecimento,
Atitudes e Praticas na Populacdo Brasileira, realizada
em 2004.

PCAP-BR, 2004:
PEsQuisA DE CONHECIMENTO, ATITUDES E PRATICAS
NA POPULACAO BRASILEIRA DE 15 A 54 ANOS, 2004.

Essa pesquisa faz parte de um projeto inter-institu-
cional, desenvolvido pelo Programa Nacional de DST
e Aids (PN DST/ Aids) do Ministério da Saude, pelo
Departamento de Informagoes em Saude da Fundagao
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PCAP-BR, 2004:
Pesquisa de Co-
nhecimento, Ati-
tudes e Préticas na

Populagdo Brasilei-

rade 15 a 54 anos,
2004.

Oswaldo Cruz e pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) dos Estados Unidos da América,
direcionado a avaliagao de desempenho do programa
brasileiro de aids. O projeto consistiu na realizagao de
inquéritos de base populacional no Brasil e nos sitios
de exceléncia (municipios de Manaus, Campo Grande
e Curitiba, e estados de Pernambuco e Sdo Paulo) no
ano de 2004, para investigagdo do conhecimento, pra-
ticas e comportamentos de vulnerabilidade relaciona-
dos a infecgao pelo HIV e outras doengas sexualmente
transmissiveis na populagao brasileira de 15 a 54 anos.
O inquérito foi domiciliar, escolhendo-se um individuo
apenas, em cada domicilio, para responder ao questio-
ndrio. Foram selecionados 6.000 individuos, no Brasil,
e 1.200 individuos, em cada sitio de exceléncia. Na pes-
quisa de 4mbito nacional, a amostragem foi estratifica-
da por macrorregidao geografica, tendo sido realizadas
900 entrevistas nas regides Norte, Sul e Centro-Oeste,
1.100 na Regido Nordeste e 2.200 na Regido Sudeste.
Em cada uma das grandes regioes, a amostra foi reali-
zada em multiplos estagios: estados; setores censitarios;
e domicilios. Os setores, dentro de cada estado, foram
selecionados com amostragem sistematica, com proba-
bilidade proporcional ao tamanho. Dentro dos setores,
a amostragem foi por cotas estipuladas por: situaciao
conjugal (uniao estavel ou nao estavel); faixa etaria (15-
24; 25-39; 40-54); sexo; e grau de escolaridade (funda-
mental incompleto; fundamental completo). O instru-
mento utilizado foi modular, incluindo as seguintes se-
¢bes: condicdes socioecondmicas; conhecimento sobre
transmissdao do HIV e outras DST; prevencgdo e contro-
le de DST; uso de drogas licitas e ilicitas; praticas sexu-
ais; e testagem de HIV. Os relatérios contendo os prin-
cipais resultados das pesquisas (para o Brasil, macror-
regioes geograficas e sitios de exceléncia) estdo dispo-
niveis no PN DST/Aids.
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EsTtupos coM CONSCRITOS DO EXERCITO DO BRASIL.

O projeto de cooperagdo técnica entre o Ministério
da Saade e o Ministério do Exército, no Brasil, iniciou-
se em 1996, integrando agdes para conhecer e preve-
nir a infec¢ao pelo HIV e outras infec¢des sexualmen-
te transmissiveis entre os militares e na populagdo de
conscritos do Exército do Brasil. Essa parceria resultou
em diversas a¢des relacionadas ao controle das DST e
aids e em algumas pesquisas de comportamento en-
tre os conscritos, por ocasido de sua apresentacdo as
Comissoes Militares. Tendo em vista que os jovens se
apresentam ao Exército, em geral, aos 18 anos de idade,
as pesquisas com conscritos tiveram o objetivo de mo-
nitorar comportamentos de risco a infeccdo pelo HIV
entre os adolescentes do sexo masculino. Realizadas,
anualmente, durante o periodo 1996-2000, as pesquisas
focalizaram objetos distintos ano a ano, visando am-
pliar cada vez mais o conhecimento sobre as praticas
comportamentais dos jovens brasileiros. Além disso,
parte do questionario foi repetida periodicamente para
determinar mudangas relevantes de comportamento
e monitorar as intervengdes e agdes preventivas nesse
grupo populacional. Nos ano de 1998 e 2002, foram co-
letadas amostras de sangue para estimagao da preva-
léncia da infecgao pelo HIV, possibilitando estabelecer
os principais fatores de risco a infecgdo pelo HIV na
populagao brasileira de jovens do sexo masculino. O
relatdrio, contendo os principais resultados da pesqui-
sa de 2002, encontra-se disponivel para consulta no PN
DST/Aids.
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Pesquisa de Com-
portamento Sexual
da Populagio Bra-
sileira e Percepgdes
do HIV/Aids, Cen-
tro Brasileiro de
Andlise e Planeja-
mento.

Os resultados das pesquisas realizadas entre 1996 e
2000 encontram-se sumarizados nas seguintes publica-
coes:

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de
Saude. Coordenagdo Nacional de DST e Aids. Pesquisa
entre os Conscritos do Exército Brasileiro, 1996-2000:
Retratos do comportamento de risco do jovem brasilei-
ro a infecgdo pelo HIV. Série Estudos Pesquisas e Ava-
liacdo no 2. Brasilia, Ministério da Satde, CN-DST/
Aids, 2002.

Szwarcwald, CL; Castilho, EA; Barbosa, A; Gomes,
MRO; Costa, EAMM; Malleta, BV; Carvalho, RFM;
Oliveira, SR; & Chequer, P. Comportamento de risco
dos conscritos do Exército Brasileiro, 1998: uma apre-
ciagdo da infecgdo pelo HIV, segundo diferenciais so-
cioecondmicos. Cadernos de Saude Publica 16(sup.1):
113-128, 2000.

Carvalho ME Avaliagdo do Uso do Preservativo, se-
gundo a Experiéncia com Drogas Licitas e Ilicitas com
Conscritos do Exército Brasileiro e Regides Metropo-
litanas selecionadas e Distrito Federal. Boletim Epide-
miologico DST/AIDS. Ano XIV ne 01. Brasilia: 2001

CEBRAP

PEsQuisa DE COMPORTAMENTO SEXUAL DA POPULA-
CAO BRASILEIRA E PERCEPCOES DO HIV/AIDS, CEN-
TRO BRASILEIRO DE ANALISE E PLANEJAMENTO:

Essa pesquisa foi realizada em 1998, por meio de in-
quérito domiciliar de ambito nacional, em projeto de
cooperagio entre o CEBRAP e o PN DST/Aids para su-
prir informagdes sobre praticas sexuais da populacdo
brasileira. Conduzida pelo CEBRAP, por solicitagdo do
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PN, a pesquisa teve como objetivo geral identificar re-
presentacdes, comportamentos, atitudes e praticas se-
xuais da populac¢io brasileira, bem como conhecimen-
to sobre as formas de transmissao do HIV, com vistas
em estabelecer estratégias de intervengdes preventivas
das infecgoes sexualmente transmissiveis. Sua princi-
pal limitacdo é que a pesquisa foi realizada em 1998,
e os resultados podem estar refletindo uma situacio
passada de comportamento da popula¢do. Entretan-
to, quando comparados aos dados obtidos mais recen-
temente (por exemplo, PCAP-BR, 2004), sdao de gran-
de relevancia para estabelecer mudangas de comporta-
mento ao longo do tempo e monitorar as agdes preven-
tivas. Os principais resultados da pesquisa do CEBRAP
foram apresentados na seguinte publicagdo:

Brasil. Ministério da Satude. Secretaria de Politicas de
Satde. Coordenagdo Nacional de DST e Aids. Com-
portamento Sexual da Populacio Brasileira e Percep-
¢oes do HIV/Aids. Série Avaliagdo Ne. 4, PN DST/Aids,
Brasilia, 2000.

PMS:
PESQUISA MUNDIAL DE SAUDE.

Como parte de um projeto desenvolvido pela Orga-
nizagdo Mundial da Saude (OMS) dirigido a avaliacao
de desempenho dos sistemas de satide dos paises mem-
bros, no ano de 2003, a Pesquisa Mundial de Saude -
inquérito em 5000 individuos com 18 anos e mais de
idade - foi realizada no Brasil, sob a responsabilida-
de da Fundagdo Oswaldo Cruz do Ministério da Sau-
de (FIOCRUZ, MS). A pesquisa objetivou estabelecer
parametros consistentes para avaliar o estado de sau-
de da populagao e suas desigualdades, bem como ava-
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liar a resposta do sistema nacional de saude segundo
as expectativas da populagdo usudria. Foram selecio-
nados 5000 individuos por amostragem probabilisti-
ca em dois estagios. No primeiro, foram selecionados
250 setores censitarios, com probabilidade proporcio-
nal ao tamanho. Situag¢do (urbano ou rural) e tamanho
do municipio estratificaram explicitamente as unidades
primarias de selecao, enquanto a renda média dos res-
ponsaveis dos domicilios do setor foi utilizada para es-
tratificacdo implicita. O questiondrio utilizado foi mo-
dular, abordando-se os seguintes aspectos: condi¢des
socioeconOmicas; descri¢io do estado de saude; fato-
res de risco (fumo, dlcool, atividade fisica, nutrigdo, fa-
tores ambientais); alguns problemas de saude (situa-
¢oes cronicas — diagnéstico, tratamento e uso de me-
dicamentos; situagdes agudas - assisténcia); cobertura
de programas de saide como satide bucal, assisténcia
pré-natal e saide materno-infantil; avaliacdo da res-
posta do sistema de satude do ponto de vista do usu-
ario; gastos relativos das familias em saude, incluindo
planos de sadde privados. Os principais resultados da
Pesquisa Mundial de Satde estdo apresentados no site
http://www.fiocruz.br/ccs/novidades/mai04/pesquisa2_
gab.htm e na seguinte publicagdo: Szwarcwald CL,
Viacava F et al. Pesquisa Mundial de Saude, 2003: O
Brasil em numeros. RADIS, no 23. FIOCRUZ, 2004
http://www.ensp.fiocruz.br/radis/pdf/radis_23.pdf.

EsTUDOS DE ADERENCIA A TERAPIA ANTI-RETROVI-
RAL:

Esse tipo de estudo vem sendo conduzido pelo gru-
po QUALIAIDS, Departamento de Medicina Preventi-
va, Universidade de Sao Paulo (USP), SP, grupo multi-
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disciplinar formado por professores e profissionais de
satde que atuam em pesquisa e treinamento na area de
avaliagdo e monitoramento de programas de aids des-
de 1998. Em 2002, em projeto de cooperagdo com o PN
DST/Aids, foi conduzido estudo dedicado a avaliar a
aderéncia a terapia anti-retroviral, em 4mbito nacional.
Foi selecionada uma amostra de 1972 pacientes adultos
em TARV, em 60 estabelecimentos publicos de satide
que oferecem tratamento a pacientes de aids em 7 esta-
dos brasileiros (Sdo Paulo, Rio de Janeiro; Rio Grande
do Sul; Mato Grosso do Sul; Ceard, Maranhio; Para).
Com cada participante, foi realizada entrevista para
obtengdo de informacdes sociodemograficas e epide-
mioldgicas; caracteristicas do estabelecimento de saude
provedor do medicamento; e informagdes sobre o tra-
tamento, como duragdo e esquema terapéutico. Como
medida de aderéncia, considerou-se o uso de pelo me-
nos 95% das pilulas prescritas nos trés dias anteriores a
entrevista realizada com os participantes. Os principais
resultados sdo disponiveis na seguinte publicagdo:

Nemes MI, Carvalho HB, Souza ME. Antiretroviral the-
rapy adherence in Brazil. AIDS, Suppl 3:515-20, 2004.

ESTUDO-SENTINELA PARTURIENTE, PN DST/AIDS.

Entre os projetos que vém sendo desenvolvidos pelo
PN DST/Aids para avaliar, de forma continuada, a pre-
valéncia da infec¢do pelo HIV, destaca-se o projeto “Vi-
gilancia do HIV por Rede-Sentinela Nacional”. Propos-
to originalmente pela Organizagdo Mundial da Saude,
se refere a coleta sistemédtica de dados por meio de es-
tudos transversais repetidos, periodicamente, para es-
tabelecer as tendéncias espago-temporais da infecc¢iao
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por HIV em determinados subgrupos populacionais,
denominados de “Populagdes Sentinela”. A implanta-
¢do do projeto de Vigilancia Sentinela do HIV, no Bra-
sil, teve inicio em 1992. Apds a implantagdo progressi-
va do projeto nas distintas regides brasileiras e a ava-
liagao das dificuldades metodologicas e operacionais, a
partir de 1997, o projeto foi realizado por meio de es-
tudos transversais, repetidos duas vezes ao ano, em trés
grupos-sentinela: pacientes atendidos em clinicas de
DST, usuarios de servigos de pronto-socorro e partu-
rientes atendidas em estabelecimentos publicos de saud-
de. A partir de 2000, o tinico estudo que teve continui-
dade foi o estudo no grupo-sentinela das parturientes,
por ser considerado o grupo com taxa de prevaléncia
mais parecida a apresentada pela populagdo geral femi-
nina. No entanto, ap6s revisdo da metodologia aplica-
da no periodo 1997-99 para a coleta das informagdes,
concluiu-se que a amostragem nao probabilistica dos
estabelecimentos de saude (que se ofereciam para par-
ticipar da pesquisa de forma voluntaria) trazia restri-
¢des importantes para a estima¢ao da prevaléncia da
infec¢ao pelo HIV, em 4mbito nacional. No periodo de
2000-2004, o estudo foi bienal, utilizando-se amostra-
gem probabilistica para a selecdo das parturientes e dos
estabelecimentos de sadde (sitios-sentinela). A amos-
tragem foi realizada em dois estagios, selecionando-se
no primeiro estagio os municipios, estratificados por
porte populacional com alocagdo proporcional, e no
segundo estagio, 150 estabelecimentos de satde, com
probabilidade proporcional ao tamanho, estabelecido
pelo numero de partos realizados naquele estabeleci-
mento no ano anterior a pesquisa. Em cada materni-
dade, foram selecionadas 100 parturientes de maneira
aleatdria, por ocasiao da internagdo para o parto. Em
2002 e 2004, o estudo incluiu entrevista com a partu-
riente, contendo informagdes sobre grau de escolarida-
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de e solicitacao de teste de HIV no pré-natal e recebi-
mento de resultado antes do parto. Os principais resul-
tados dos estudos Sentinela Parturiente, realizados, res-
pectivamente, nos anos de 1998, 2000 e 2004, encon-
tram-se nas seguintes publicagdes:

Szwarcwald CL, Castilho EA. Estimativa do ntimero
de pessoas de 15 a 49 anos infectadas pelo HIV, Bra-
sil, 1998. Cadernos de Saude Publica, vol.16, suppl.1,
p.135-141, 2000.

Szwarcwald CL, Carvalho MF. Estimativa do ntume-
ro de individuos de 15 a 49 anos infectados pelo HIV,
Brasil, 2000. Boletim Epidemiolégico DST/AIDS. Ano
XIV n° 01. Brasilia: 2001

Souza-Junior PRB, Szwarcwald CL, Barbosa-Junior A,
Carvalho MF e Castilho EA. Detecgdo da infecgao pelo
HIV durante a gestagdo: resultados do Estudo-Sentine-
la Parturiente, Brasil, 2002. Revista de Satide Publica, v.
38, n.6, Sao Paulo, 2004.

ProTOCOLO COLABORATIVO MULTICENTRICO BRASI-
LEIRO PARA AVALIAR AS TAXAS DE TRANSMISSAO MA-
TERNO-INFANTIL DO HIV.

Projeto sob a responsabilidade da Sociedade Brasi-
leira de Pediatria, com o apoio do PN DST/Aids, para
avaliar as taxas de transmissdo materno-infantil do
HIV em filhos de mulheres com diagndstico da infec-
¢do pelo HIV realizado antes, durante ou até trés meses
apos o parto. O projeto foi realizado no periodo 2002-
03, com a participagao de 21 Unidades da Federagao
, abrangendo, aproximadamente, 70 servigos inscritos
e 3.700 casos recebidos para analise. Os dados ainda
nao foram publicados, mas uma apresenta¢ao dos prin-
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cipais resultados esta disponivel para consulta no PN
DST/Aids.

PROJETO AJUDE - BRASIL.

O Projeto Ajude compreendeu pesquisas que fizeram
parte do estudo multicéntrico da Organizagdo Mundial
de Saude entre usudrios de drogas injetaveis (UDI). Fo-
ram apoiados pelo PN DST e AIDS para realizar uma
investigacdo epidemioldgica nesse subgrupo popula-
cional e avaliar o impacto do programa de redugdo de
danos. As pesquisas foram desenvolvidas em trés peri-
odos de tempo (1992-1993; 1994-1996; 1999), em trés
regides do Brasil: Salvador (Bahia), Baixada Santista
(Sao Paulo) e Rio de Janeiro (Rio de Janeiro). Foram
coletados dados sociodemograficos, informagdes so-
bre consumo de drogas, compartilhamento de seringas
e comportamento sexual. Estimou-se, igualmente, a
prevaléncia de HIV e hepatite B e C. Além do conheci-
mento adquirido com os usuarios de drogas injetaveis,
a pesquisa abrangeu consumidores de outras substin-
cias por vias que ndo a injetavel, além de seus parceiros
e amigos. Os resultados das pesquisas estdo apresenta-
das nas seguintes publica¢des:

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de
Satde. Coordenagdo Nacional de DST e Aids. Projeto
Ajude-Brasil: Avaliacdo Epidemiolégica dos Usuarios
de Drogas Injetaveis dos projetos de redugao de danos
apoiados pela CN-DST/AIDS . Série Avaliagao no 6,
Brasilia, Ministério da Sadde, 2001.

Brasil. Ministério da Satude. Secretaria de Politicas de
Satude. Coordenacio Nacional de DST e Aids. A Con-
tribui¢ao dos Estudos Multicéntricos frente a epidemia
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de HIV/Aids entre UDI no Brasil: 10 Anos de Pesquisa
e Reducio de Danos. Série Avaliacdo no 8, Brasilia, Mi-
nistério da Saude, 2001.

ESTUDOS COMPORTAMENTAIS E EPIDEMIOLOGICOS EN-
TRE HOMENS QUE FAZEM SEXO COM HOMENS (HSH):

Projetos Bela Vista e Horizonte.

Com o objetivo de estudar a epidemia entre o gru-
po dos homens que fazem sexo com homens (HSH),
conhecer quais sdo as praticas sexuais desta parcela da
populagao, sua percep¢ao sobre DST e aids, e monito-
rar o impacto da resposta do programa de aids a epi-
demia nesse grupo, foram elaborados projetos de pes-
quisa em trés capitais do Pais, a saber, Rio de Janeiro,
Sao Paulo e Belo Horizonte. Dirigidos a realizacao de
ensaios clinicos e testes de vacinas anti-HIV nesse gru-
po, esses estudos fazem parte de um esfor¢o mundial
promovido pelo Programa Conjunto das Nag¢oes Uni-
das para a Aids (UNAIDS). Os resultados de dois des-
ses estudos - Projeto Bela Vista, de Sao Paulo, e Projeto
Horizonte, de Belo Horizonte, foram apresentados na
seguinte publicagdo:

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Politicas de
Satde. Coordenacio Nacional de DST e Aids. Bela Vis-
ta e Horizonte: Estudos comportamentais e epidemio-

légicos entre homens que fazem sexo com homens. Sé-
rie Avaliagdo no 5, Brasilia, Ministério da Satde, 2000.
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AVALIAGAO DA EFETIVIDADE DAS AGOES DE PREVEN-
GAO DIRIGIDAS AS PROFISSIONAIS DO SEXO, EM TRES
REGIOES BRASILEIRAS, NESP, UNB.

O estudo foi conduzido pelo Nucleo de Estudos de
Satde Publica da Universidade de Brasilia, em coope-
ra¢ao com o PN DST/Aids, com o objetivo de dimen-
sionar e qualificar o resultado das a¢des de informa-
¢do, educagio e comunicagio em saude, implementa-
das por organizagdes governamentais e nao-governa-
mentais, direcionadas a profissionais do sexo, em ter-
mos da redugdo da incidéncia da infecgdo pelo HIV e
outras DST, bem como da adogdo de praticas compor-
tamentais seguras. Foram avaliados oito projetos de in-
tervencdo educativa sobre DST/aids voltados para mu-
lheres profissionais do sexo de trés regides brasileiras
— Nordeste, Sudeste e Sul. O estudo foi realizado em
dois grupos — um, que recebeu interven¢do educati-
va, e 0 outro, que nio recebeu qualquer intervengéo so-
bre DST/aids. Participaram do estudo 2.712 mulheres,
sendo 1.399 do grupo que recebeu a intervengao edu-
cativa e 1.313 do grupo sem intervengdo. Para a avalia-
¢do das acoes de prevencio, foram coletadas informa-
¢oes relacionadas a praticas de sexo protegido nos ulti-
mos seis meses, bem como foram elaborados indicado-
res de acesso a servigos de saude, como a proporgido de
mulheres que ja realizaram o teste para a detecgdo do
HIV e a propor¢do de mulheres que realizaram exame
preventivo ginecolégico no ultimo ano; indicadores de
comportamento de risco, como o uso de drogas injeta-
veis; indicadores de conhecimento sobre a transmissao
do HIV; e a ocorréncia referida de alguma doenca se-
xualmente transmissivel nos ultimos seis meses. Foram
estimadas ainda as taxas de prevaléncia para o HIV, si-
filis e hepatites B e C em cada um dos grupos. Os prin-
cipais resultados estdo apresentados na seguinte publi-
cagao:
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Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de
Saude. Programa Nacional de DST e Aids. Avaliagdo da
Efetividade das a¢oes de Prevencao dirigidas as Profis-
sionais do Sexo, em Trés Regides Brasileiras. Série Es-
tudos, Pesquisas e Avaliagdo, n°7, Ministério da Saude,
2004.

Contas EM DST E AIDS.

Esse estudo descreve a metodologia utilizada para es-

timar os gastos com prevengdo e tratamento da aids.
As estimativas incluem: os gastos custeados pelo Mi-
nistério da Saide, englobando os dispéndios realiza-
dos pelo Programa Nacional de DST e Aids - que con-
ta com o suporte de recursos de organismos inter-
nacionais, como também outros dispéndios no cus-
teio de atendimento ambulatorial e hospitalar, distri-
buigdo de medicamentos (anti-retrovirais e para in-
feccdes oportunistas) e financiamento de exames
para triagem de sangue utilizado em transfusoes; os
gastos de estados e municipios, universidades e outros
orgdos governamentais e ndo-governamentais; gastos
de empresas; e gasto direto das familias. A metodologia
utilizada para consolida¢do de dados é apresentada na
seguinte publicagdo:
Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de
Satde. Coordenac¢ido Nacional de DST e Aids. Gasto
publico federal em 1997 e 1998 e estimativa do gasto
nacional em 1998. Série Avaliacio no 2, Brasilia, Minis-
tério da Saude, 2000. http://www.aids.gov.br
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LEVANTAMENTO NACIONAL SOBRE PREVENCAO DE
DST/A1Dps E DE UsO INDEVIDO DE DROGAS EM Esco-
LAS.

Trata-se de estudo feito por levantamento por amos-
tragem, em escolas, que aborda o conjunto das agdes de
prevencdo de DST e aids e uso indevido de drogas nas
escolas brasileiras de ensino fundamental e médio. O
levantamento foi realizado entre os meses de novem-
bro/ dezembro de 1999 e foram ouvidas, por telefone,
pela equipe do Disque Saude/ Pergunte Aids do Minis-
tério da Saude, 2.186 escolas. Os principais resultados
estdo apresentados na seguinte publica¢ao:

Rua MG, Abramovay M. Avaliacdo das agdes de pre-
vengdo as DST/aids e de uso indevido de drogas nas es-
colas de ensino fundamental e médio em capitais brasi-
leiras. UNESCO, Brasilia, 2001.

ESTUDOS DE SOBREVIDA DE AIDS.

Esses estudos sdo pesquisas apoiadas pelo PN, feitas
por amostragem com base nas informag¢oes do SINAN,
para estimar a sobrevida dos casos de aids, adultos e
criangas. O primeiro estudo estimou a sobrevida para
casos adultos de aids notificados no periodo 1982-89.
No segundo estudo, também para adultos, foram ana-
lisados casos notificados em 1995-1996, permitindo
mensurar o impacto da terapia ARV. Foram realizadas
comparagdes da sobrevida mediana quanto as caracte-
risticas sociodemogrificas, categoria de exposi¢do, ano
de diagnostico, doenga oportunista, utilizagdo de tera-
pia ARV e esquema terapéutico. Um outro estudo foi
dedicado a analisar a sobrevida em casos de aids em
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criangas em menores de 13 anos, no periodo de 1983
a 998, com seguimento até 2000, mostrando-se grande
aumento na sobrevida em criangas. Os resultados po-
dem ser encontrados nas seguintes publicagdes:

Chequer P, Hearst N, Hudes ES, Castilho E, Rutherford G, Loures L,
Rodrigues L. Determinants of survival in adult Brazilian AIDS pa-
tients, 1982-1989. AIDS, 6(5):483-7, 1992.

Marins JR, Jamal LE, Chen SY, Barros MB, Hudes ES, Barbosa-Ju-
nior A, Chequer P, Teixeira PR, Hearst N. Dramatic improvement in
survival among adult Brazilian AIDS patients. AIDS, 17(11):1675-
82,2003.

Marins JRP, Jamal LE, Chen SY, Hudes ES, Barbosa-Junior A, Barros
MBA, Chequer P, Teixeira PR e Hearst N. Sobrevivéncia atual dos
pacientes com aids no Brasil. Evidéncia dos resultados de um esfor-
¢o nacional. Boletim Epidemioldgico DST e Aids. Ano XV n° 02.
Brasilia: 2002.

Matida LH, Marcopito LE Aumento do tempo de sobrevida das
criangas com aids-Brasil. Boletim Epidemioldgico DST e Aids.
Ano XV ne 02. Brasilia: 2002.

V. OUTRAS PUBLICACOES

Além das informacdes coletadas, diretamente, nas
distintas unidades do PN, algumas publicag¢des supri-
ram também informagoes para a constru¢ao dos indi-
cadores do MONITORAIS, tais como:

Guimaraes MD, Munoz A, Boschi-Pinto C, Castilho EA. HIV in-
fection among female partners of seropositive men in Brazil. Rio de
Janeiro Heterosexual Study Group. American Journal of Epidemio-
logy, 142(5):538-47, 1995.

Turchi MD, Diaz RS, Martelli CM, Sabino EC, Da Silva WP, Fi-
lho OF Laranjeira RR, Busch MP, Castelo A. Genetic diversity and
HIV-1 incidence estimation among cocaine users in Sao Paulo, Bra-
zil. Journal Acquired Immune Deficiency Syndrome 30(5):527-32,
2002.

Tess BH, Rodrigues LC, Newell ML, Dunn DT, Lago TD. Breas-
tfeeding, genetic, obstetric and other risk factors associated with
mother-to-child transmission of HIV-1 in Sao Paulo State, Brazil.
Sao Paulo Collaborative Study for Vertical Transmission of HIV-1.

AIDS, 12(5):513-20, 1998.
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Introdugio

SITUACAO DA AIDS NO BRASIL: UMA ANALISE
DOS INDICADORES DE MONITORAMENTO

CELIA LANDMANN SZWARCWALD!, ARISTIDES BARBO-
SA JUNIOR2, PAULO ROBERTO DE SouzA JUNIOR!, ANA
ROBERTA PAscoM? E MARIA ANGELA ESTEVES!

IDepartamento de Informagdes em Satde, CICT, Fundagio Oswaldo Cruz.

2Unidade de Avaliagdo, Programa Nacional de DST e Aids.

1. INTRODUGAO

Os primeiros casos de aids, no Brasil, surgiram no
inicio da década de 1980, concentrados inicialmente
nas grandes metrépoles localizadas nas regides Sudeste
e Sul, principalmente no eixo Rio de Janeiro - Sdo Pau-
lo, e restritos a alguns grupos populacionais, como os
homens que fazem sexo com outros homens (HSH) e
os receptores de sangue e hemoderivados.

A segunda fase da epidemia abrangeu o periodo do
final dos anos 80 e inicio dos anos 90, e foi caracteri-
zada pelo aumento do numero e propor¢io dos casos
entre usudrios de drogas injetaveis (UDI), bem como
pelo inicio do aumento dos casos pela transmissdo he-
terossexual, principalmente entre parceiras de UDI do
sexo masculino. Embora ainda atingindo, basicamente,
as regides metropolitanas e cidades de tamanho médio
(200 a 500 mil habitantes), a epidemia se expandiu para
todos os estados brasileiros e o numero de casos notifi-
cados aumentou rapidamente. Foi nessa fase que a epi-
demia apresentou a maior velocidade de crescimento.
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Posteriormente a 1993, a epidemia se caracterizou
pelo aumento da transmissao heterossexual do HIV,
apresentando pronunciado crescimento entre as mu-
lheres e uma grande expansao geografica, atingindo os
municipios de menor porte e as regides Norte e Nor-
deste com maior intensidade. Como conseqiiéncia im-
portante da disseminac¢do da epidemia entre as mulhe-
res, o numero de criangas infectadas pela transmissao
vertical do HIV aumentou substancialmente.

Aprovada por decreto de lei em 1996, a distribuigdo
dos medicamentos anti-retrovirais, (ARV) necessarios
aos pacientes de aids, de maneira gratuita e universal,
por meio do Sistema Unico de Saude, constituiu outro
fato marcante na histéria da epidemia de aids no Brasil.
Apds o inicio da terapia anti-retroviral, em carater uni-
versal, ocorre nio s6 o aumento substancial na sobrevi-
da dos pacientes com aids, mas também a diminui¢ao
expressiva das hospitalizagoes.

Em anos recentes, ha também uma politica de enco-
rajamento a populagao geral a aceitar a testagem perid-
dica do HIV, sobretudo, entre as mulheres, introduzin-
do-se a solicitagdo do teste de HIV como procedimen-
to rotineiro no atendimento pré-natal. Todos os testes
laboratoriais necessarios para o acompanhamento dos
pacientes de aids, bem como os testes para detec¢ao
do HIV, sao também disponiveis, de forma gratuita, na
rede publica de saude.

Com o objetivo de monitorar as agcdes programati-
cas dirigidas a prevengdo e ao controle da epidemia de
HIV/aids no Brasil, em 2004, por iniciativa conjunta
do Programa Nacional de DST e Aids (PN DST/Aids),
do Departamento de Informagdes em Satde do Cen-
tro de Informacao Cientifica e Tecnolodgica (DIS/CICT)
da Fundagdo Oswaldo Cruz e dos Centers for Disea-
se Control and Prevention, Global Aids Program Bra-
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zil (CDC/GAP-Brazil), é consolidado um sistema de
monitoramento de indicadores - MONITORAIDS, de

consulta on-line (www.aids.gov.br/monitoraids).

No presente trabalho, avalia-se a resposta brasileira a
epidemia da aids, por meio dos indicadores divulgados
no MONITORAIDS. Com a analise, pretende-se sub-
sidiar as interven¢oes e a formulagdo de politicas pu-
blicas, otimizando a sua implementa¢do do ponto de
vista do Programa Nacional, dos estados, municipios, e
segmentos populacionais a serem atendidos pelas a¢oes
preventivas e de assisténcia de forma mais efetiva.

2. O CONTEXTO SOCIODEMOGRAFICO

O Brasil tem uma area territorial de 8,5 milhdes km?
e populagdo aproximada de 170 milhdes, compreen-
dendo o Distrito Federal, sede do governo, e 26 esta-
dos, subdivididos em 5.560 municipios, dos quais so-
mente 249 tém mais de 100.000 habitantes, mas agre-
gam quase 50% da populagdo (www.ibge.gov.br).

O Pais é politica e geograficamente dividido em cinco
regides distintas, que possuem diferentes aspectos fisi-
cos, demograficos e socioecondmicos. A regido Norte,
composta por 7 estados, ocupa 45% do territdrio brasi-
leiro, mas tem pouca representatividade populacional
(8%), por ter sua area abrangendo, predominantemen-
te, a bacia do Rio Amazonas. A regiao Nordeste com-
poe-se de nove estados e ocupa 18% do territério na-
cional, com 27% da populagdo brasileira. Juntamente
com a regido Norte, sdo as que apresentam 0s piores
niveis de desenvolvimento socioeconémico. A Sudes-
te, regiao de maior importancia econdmica e que con-
centra 44% da populagio, é formada por quatro esta-
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dos, dentre eles, Sao Paulo e Rio de Janeiro, que tém
as maiores taxas de densidade demografica do Pais. A
regido Sul possui a menor area territorial e apenas trés
estados, representando 14% da populagdo total. Ca-
racteriza-se pelo clima temperado e pelo melhor nivel
de educagdo de sua populagdo. A regidao Centro-Oes-
te, compreendendo o Planalto Central brasileiro, é for-
mada por trés estados, sendo sede também do Distri-
to Federal. Em termos relativos, essa regido apresenta
nivel intermediario de desenvolvimento socioecond-
mico, mas o seu ritmo acelerado de desenvolvimento,
nas ultimas décadas, a tem aproximado das regides Sul
e Sudeste, estabelecendo uma distancia ainda maior do
Centro-Sul com o Norte-Nordeste.

A taxa de crescimento da populagdo brasileira tem
apresentado redugdo anual, em conseqiiéncia a queda
de fecundidade total, que decresceu de 2,40 filhos por
mulher em idade fértil, em 1997, a 2,18, em 2001. O
Brasil tem, hoje, 30% de jovens de 10 a 24 anos e 54%
da populagdo na faixa etaria reprodutiva de 15 a 49
anos (Relatorio Brasil, Secao I).

A mortalidade infantil mostra tendéncia de declinio,
embora ainda tenha um patamar alto, de 27 por 1000
nascidos vivos, quando comparada aos paises vizinhos
da América Latina. A esperanca de vida ao nascer é de
68,8 anos, mostrando, porém, poucos acréscimos nos
ultimos anos, como reflexo do aumento da mortalidade
em adultos jovens, sobretudo por causas violentas (Re-
latério Brasil, Sec¢do I).

No que diz respeito a classificagdo do Brasil por meio
do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), o Pais
tem uma posi¢do intermedidria (www.pnud.org.br).
Com 24% da populagdo economicamente ativa em es-
tado de pobreza, o Brasil apresenta um quadro de ex-
trema desigualdade na distribui¢ao de renda, onde a
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renda dos 20% mais ricos é 27 vezes a renda dos 20%
mais pobres (Relatorio Brasil, Se¢do I). Quanto a situa-
¢do de educagdo, embora o Pais tenha mostrado alguns
avangos nos ultimos anos, como o grande decréscimo
na taxa de analfabetismo entre adolescentes, alguns
problemas sio persistentes: mais da metade da popula-
¢do de 15 a 49 anos ndo completou o ensino fundamen-
tal (Relatério Brasil, Segdo I).

3. O S1sTEMA UNICO DE SAUDE

A politica nacional de satde estda fundamentada na
Constitui¢do Federal de 1988, que fixou os principios e
diretrizes para a atenc¢io a satde no Pais, prestada por
intermédio do Sistema Unico de Satde (SUS). Esse sis-
tema, regulamentado em 1990, tem como principio ba-
sico o acesso universal e igualitario as agdes de promo-
¢do, protecdo e recuperagdo da saude, integradas em
uma rede regionalizada e hierarquizada de prestagdo de
servicos, sob a responsabilidade dos trés niveis de go-
verno: federal, estadual e municipal. Em carater com-
plementar, situam-se os servicos de saude privados,
que prestam assisténcia a saide da popula¢io median-
te pagamento direto ou por meio dos planos de saude
(OPAS, 2001).

Entretanto, apesar do seu cardter universal, o SUS ca-
rece, ainda hoje, de mecanismos, de fato, eficientes, de
modo a fazer com que determinados servicos, dispo-
niveis em municipios de maior porte, possam se tor-
nar também acessiveis a populacdo residente em muni-
cipios de menor porte e de pior nivel socioeconémico.
Na década de 90, as politicas de saude foram redirecio-
nadas, visando ao aumento da eficiéncia por meio da
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promogao da descentralizacdo, investindo-se, particu-
larmente, nas agoes basicas de saude, em estratégia di-
rigida a superacgao da exclusao social (OPAS, 2001).

Apesar dos esforcos na reducdo das desigualdades,
o Brasil apresenta um perfil nosolégico misto, onde
as doencas dos paises desenvolvidos, como as doengas
cardiovasculares e 0s canceres co-existem com aque-
las tipicas das sociedades em desenvolvimento, como
as doengas diarréicas e infecciosas respiratorias agudas.
Em padrio que obedece a sua enorme heterogeneidade
regional (Relatério Brasil, Se¢do I), a mortalidade in-
fantil tem uma larga amplitude de variagdo, apresen-
tando taxas inferiores a 10 por 1.000 nascidos vivos, em
alguns municipios localizados no Sul e Sudeste, e valo-
res maiores do que 50 por 1000 NV, em areas do Nor-
deste, onde as criancas sao ainda freqiientemente en-
terradas em cemitérios ndo-oficiais ou nos quintais de
suas casas.

As desigualdades regionais de acesso ao sistema de
saude sdo percebidas, da mesma forma, pela grande
propor¢ao de gestantes com menos de 7 consultas de
pré-natal (nimero minimo preconizado pelo Ministé-
rio da Saude) e pela baixa cobertura de exame gineco-
légico regular em mulheres de 15 a 54 anos, que nao
atinge 70% (Relatdrio Brasil, Se¢ao I e Se¢ao 11.9).

Estimativas efetuadas para o gasto total com satude
no periodo 2000-2002 indicam tendéncia de aumen-
to, com importantes acréscimos no gasto total estima-
do per capta, segundo o valor médio do délar em cada
ano do periodo (Relatdrio Brasil, Se¢do I). No gasto do
Ministério da Saude, a maior parcela destina-se a assis-
téncia médico-sanitaria, que inclui os recursos destina-
dos aos servigos ambulatoriais e hospitalares. O name-
ro aproximado de internagdes pagas pelo SUS, por ano,
¢ de um milhao e 200 mil, o custo médio da interna¢io
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de 500 reais, e o tempo médio de permanéncia é de 6
dias (Relatorio Brasil, Se¢éo I).

No que diz respeito a alocagao geografica dos recur-
sos financeiros do MS, a comparagdo entre a alocagao
efetuada pelo MS e aquela estimada a partir de meto-
dologias que incorporam indicadores das necessida-
des populacionais por servigos de saide permitiu ve-
rificar que a alocacéo realizada pelo MS nao ¢ eqiiita-
tiva. Se os recursos financeiros destinados ao financia-
mento dos servicos de saude fossem alocados a partir
das necessidades das distintas areas geograficas, existi-
ria uma redistribui¢ao dos recursos da maior parte dos
estados do Centro-Sul em favor dos estados do Norte-
Nordeste. Inversido dessa tendéncia comeca a ocorrer a
partir de 2000, com a maior participagdo do Programa
de Satide da Familia (PSF) no gasto total da saude, com
agoes implementadas, principalmente, nos estados do
Norte e Nordeste (Porto, 2002).

4. RESPOSTA BRASILEIRA A DISSEMINACAO DO HIV

As varias medidas que estao sendo adotadas para
prevenir a dissemina¢ao do HIV, no Brasil, sao base-
adas na histdria natural da infec¢do, na experiéncia de
programas internacionais de aids, e resultados de anali-
ses de informagdes que buscam traduzir a dinamica de
transmissdo da doenga. Do ponto de vista epidemio-
légico, sabe-se que existem subgrupos populacionais
mais vulneréveis a infec¢do pelo HIV, como os homens
que tém sexo com outros homens (HSH), os usuarios
de drogas injetaveis (UDI) e as profissionais do sexo,
que sdo os mais afetados e infectados precocemente, no
inicio da epidemia. Além disto, sabe-se que as doen-
cas sexualmente transmissiveis (DST) agem como co-
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fatores para promogao da transmissao; que a irregula-
ridade no uso de preservativo e praticas sexuais como
a multiplicidade de parcerias sao determinantes impor-
tantes (Potts et al., 1991). Sob a ética dos modelos ma-
tematicos, os fatores que dinamizam a disseminac¢do do
HIV por contato sexual sdo: taxa de troca de parceiros
sexuais; tipo e freqiiéncia de contato sexual; padroes de
relacionamento sexual entre subgrupos populacionais
(Boily & Masse, 1997).

Nesse sentido, estudos envolvendo o monitoramen-
to do comportamento sexual de risco tém sido reco-
nhecidos como importantes instrumentos para o con-
trole da disseminacao do HIV, uma vez que o conheci-
mento dos fatores envolvidos na transmissio do HIV,
bem como a melhor compreenséao sobre a dinamica de
transmissao junto a estrutura da rede social sdo essen-
ciais para subsidiar as medidas preventivas e garantir a
efetividade das intervencdes no nivel de satde coletiva
(UNAIDS, 2000).

No ano de 2004, foi realizada a Pesquisa de Conheci-
mento, Atitudes e Praticas na Populagdo Brasileira de
15 a 54 anos (PCAP-BR). O projeto consistiu na reali-
zagdo de inquérito de base populacional, em amostra
de 6.000 individuos estratificada por macrorregido ge-
ografica, para investigacdo do conhecimento, praticas e
comportamentos de vulnerabilidade relacionados a in-
feccao pelo HIV e outras doengas sexualmente trans-
missiveis na populacgdo brasileira de 15 a 54 anos ( Fon-
tes de Informagcoes MONITORAIDS). A seguir, sao
apresentados os principais resultados da pesquisa.

4.1. CONHECIMENTO SOBRE AS FORMAS DE
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Entre os resultados de conhecimento, destaca-se que
um percentual elevado da populagéo brasileira, de 91%,
cita, espontaneamente, a relagao sexual como forma de
transmissdo do HIV. Entre os individuos com ensino
fundamental completo, o percentual alcanga 97% (Re-
latério Brasil, Secao 11.4).

Em relacdo ao indicador de conhecimento correto,
monitorado, internacionalmente, pela UNGASS, e es-
tabelecido pelo acerto de cinco questdes sobre as for-
mas de transmissdo, o percentual obtido na popula-
¢do brasileira foi de 67%, em nivel bem mais alto que
o apresentado pelos demais paises. Relatdrio das Na-
¢des Unidas sobre as metas do milénio mostra que em
Cuba, por exemplo, no ano de 2000, o valor desse indi-
cador foi de 52% para o sexo feminino (www. millen-
niumindicators.un.org).

Chama a atengdo, porém, que a faixa etaria mais jo-
vem, de 15 a 24 anos, é a que apresenta o menor nivel
de conhecimento, com percentual de 62% (Relatério
Brasil, Secao I1.4). Grande variag¢do foi também encon-
trada por nivel de instrugdo dos individuos: o percen-
tual de conhecimento correto variou de 59%, no grupo
com ensino fundamental incompleto, a 82%, entre os
que completaram o fundamental (Relatério Brasil, Se-
¢ao I1.4).

Pesquisa por amostragem, realizada em escolas de en-
sino fundamental e médio em capitais brasileiras, mos-
trou que 70% das escolas desenvolveram atividades de
prevencao da aids e outras doengas sexualmente trans-
missiveis (Relatorio Brasil, Se¢ao 11.3). Dado que o ni-
vel de conhecimento mostrou-se sempre maior para o
grupo de 25-39 anos de idade em comparag¢ao ao grupo
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de 15 a 24 anos de idade, bem como para aqueles com
melhor grau de instrugao, quaisquer que fossem os in-
dicadores de conhecimento considerados, é preciso in-
centivar ainda mais as escolas no sentido de desenvol-
ver estratégias dirigidas aos jovens, antes do inicio da
sua atividade sexual.

4.2. PRATICAS SEXUAIS

Em relagao aos indicadores de comportamento sexu-
al, cerca de 90% da populagao de 15 a 54 anos de idade
¢é sexualmente ativa, e 81% foram sexualmente ativos
no ano anterior a pesquisa. Quase 20% do total de par-
ticipantes relataram mais de 10 parceiros na vida, e 7%
dos mais jovens (15-24 anos), mais de 5 parceiros even-
tuais no ultimo ano (Relatério Brasil, Secdo I1.5 ).

A multiplicidade de parcerias (na vida ou no ultimo
ano) ¢, entretanto, um fendmeno tipicamente registra-
do entre os homens: o percentual de mais de 5 parcei-
ros eventuais no ultimo ano entre as mulheres foi bem
pequeno, menor do que 1%, talvez por razdes de cons-
trangimento em falar sobre sexo, mais presente no sexo
feminino (Relatério Brasil, Secdo I1.5).

Quanto as praticas de sexo protegido, sdo os mais jo-
vens que mostram o maior uso de preservativo, sobre-
tudo, com parceiros eventuais: 74% dos participantes
de 15 a 24 anos relataram uso de preservativo na ultima
relagdo sexual e 59% uso regular de preservativo com
este tipo de parceria (Relatorio Brasil, Se¢ao IL.5), em
niveis semelhantes aos obtidos na India, de 59%, en-
tre os homens, e de 51%, entre as mulheres, e inferiores
aos da Franca, onde o uso mais freqiiente é apresentado
para o sexo feminino (77%) do que para o masculino
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(66%), em comportamento inverso ao encontrado no
nosso meio (www.millenniumindicators.un.org).

Diferengas importantes foram encontradas por clas-
se socioecondmica para todos os indicadores relacio-
nados ao uso de preservativo, sempre desfavoraveis aos
individuos da classe mais pobre em comparac¢io as de-
mais. O uso regular de preservativo com parceiro even-
tual variou de 58%, na classe mais rica, a 48%, na me-
nos abastecida (Relatdrio Brasil, Se¢do IL.5).

4.3. TEsTAGEM DE HIV

As estratégias de incentivo a testagem de HIV na po-
pulagao, com disponibilidade gratuita de testes na rede
publica de satde, tém mostrado resultados positivos,
alcancando cobertura de 28% na populacdo brasileira.
O percentual é ainda bem maior entre as mulheres na
faixa de idade de 25 a 39 anos, por realizarem o teste no
acompanhamento da gestagdo, no atendimento pré-na-
tal (Relatorio Brasil, Secao I1.8).

No entanto, diferengas importantes sio encontradas
por nivel socioeconoémico, para ambos os sexos (Rela-
torio Brasil, Secao I1.8). Entre as mulheres da classe A/
B, 43% realizaram teste de HIV, enquanto entre as de
classe D/E, apenas 28%. Esses resultados corroboram
os achados encontrados para a cobertura de testagem
de HIV na gestacao (Relatdrio Brasil, Se¢ao I1.9), tanto
maior quanto melhor o nivel socioecondmico da mae,
e demonstram as lacunas de acesso ao sistema de saude
entre os individuos desfavorecidos socialmente.

4.4. COMPORTAMENTO DOS JOVENS DO SEXO MASCULI-
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O projeto de cooperagdo técnica entre o Ministério
da Saude e o Ministério do Exército, no Brasil, iniciou-
se em 1996, integrando agdes para conhecer e preve-
nir a infec¢do pelo HIV e outras infec¢oes sexualmen-
te transmissiveis entre os militares e na populagdo de
conscritos do Exército do Brasil. Essa parceria resultou
em diversas acoes relacionadas ao controle das IST e
aids e em algumas pesquisas de comportamento entre
os conscritos por ocasido de sua apresentagdo as Co-
missdes Militares (Fontes de Informagdes MONITO-
RAIDS).

Tendo em vista que os jovens se apresentam ao Exér-
cito, em geral, aos 18 anos de idade, as pesquisas com
conscritos tiveram o objetivo de monitorar comporta-
mentos de risco a infec¢do pelo HIV entre os adoles-
centes do sexo masculino. Realizadas, anualmente, du-
rante o periodo 1996-2000, as pesquisas focalizaram
objetos distintos ano a ano, visando a ampliar cada vez
mais o conhecimento sobre as praticas comportamen-
tais dos jovens brasileiros. Além disso, parte do ques-
tiondrio foi repetida periodicamente para determinar
mudangas relevantes de comportamento e monitorar
as intervengoes e agdes preventivas nesse grupo popu-
lacional (Ministério da Saude, 2002).

A comparagio dos indicadores de comportamen-
to de risco relacionado a infecgdo pelo HIV, nos anos
em que foi realizado inquérito em conscritos do Exér-
cito do Brasil, para jovens de 17 a 21 anos do sexo mas-
culino, mostra que o percentual de uso regular de pre-
servativo cresceu substancialmente, de 38%, em 1997,
para 46-50%, no periodo 1999-2002 (Relatério Brasil,
Se¢ao II. 7), em concordancia com os obtidos por meio
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dos dados da PCAP-BR, para este subgrupo populacio-
nal.

A anilise temporal das informagdes dos conscri-
tos evidenciou melhoras adicionais em 2002, como o
aumento do uso de preservativo com parcerias pagas
(profissionais do sexo) e a diminui¢do concreta do ta-
manho do grupo de UDI. A resposta positiva encontra-
da é, sem duvida, encorajadora e indica que as estraté-
gias de prevencdo estao sendo bem encaminhadas na
populagao jovem brasileira.

5. ESTUDO DE POPULACOES VULNERAVEIS

Os modelos matematicos tém destacado a contribui-
¢do desproporcional dos grupos vulneraveis na disse-
minacio de doencas sexualmente transmissiveis. Para
epidemias concentradas como a nossa, com uma baixa
reprodugdo potencial, intervengdes em grupos de alto
risco podem reduzir significativamente a incidéncia e
prevaléncia de HIV (Boily et al., 2002).

Adicionalmente, as redes de contato sexual entre gru-
pos de baixo e alto risco sao particularmente importan-
tes para o estabelecimento da dindmica da epidemia, de
tal forma que pequenas alteragdes na taxa de contatos
entre os segmentos de baixo risco com os de alto risco
podem diminuir, significativamente, o ritmo de disse-
minagdo da doenga (Boily & Masse, 1997).

Diante do desafio de estudar a epidemia nas popu-
lagoes vulneraveis, conhecer as praticas sexuais destes
subgrupos populacionais e sua percepg¢io sobre DST e
aids, como também monitorar o impacto das respos-
tas sociais a epidemia nesses grupos, projetos especiais
de pesquisa foram realizados com o apoio do PN DST/
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Aids (Ministério da Saude, 2000; Ministério da Saude,
2001a; 2001b). Entretanto, esses estudos datam de mais
de 5 anos atras e ndo foram nacionalmente abrangen-
tes, sendo dirigidos, geralmente, a grupos vulneraveis
de maior risco a infec¢ao pelo HIV, envolvidos em pro-
gramas de intervengao.

No ano de 2004, por meio da PCAP-BR, que incluiu
questdes sobre orientagdo sexual, tipos de parceiros se-
xuais no ultimo ano, bem como uso de drogas licitas e
ilicitas, tentou-se mensurar o tamanho dos grupos vul-
neraveis, a saber: HSH; UDI; profissionais do sexo; e
clientes de profissionais do sexo. Entre os participan-
tes do sexo masculino de 15 a 49 anos, 3,5% relataram
sexo com outros homens. Quanto ao uso de drogas in-
jetaveis, 0,9% relatou uso pelo menos uma vez na vida
(1,4% para o sexo masculino e 0,4% para o sexo femi-
nino), e 0,2%, uso atual (Relatério Brasil, Se¢do I1.6).
Todavia, a tentativa foi infrutifera para dimensionar o
tamanho relativo do grupo das profissionais do sexo,
bem como de seus clientes, ja que as perguntas referen-
tes a sexo em troca de dinheiro ou presentes mostra-
ram inconsisténcias relevantes.

Ainda mediante os dados da PCAP-BR, 2004, com-
parando-se as praticas de sexo protegido dos HSH com
a populacdo geral do sexo masculino, observa-se maior
freqiiéncia de uso de preservativo entre os homo-bis-
sexuais masculinos (Relatdrio Brasil, Secdo I1.6). En-
tretanto, apesar das inferéncias feitas sobre comporta-
mento sexual entre os HSH, é preciso observar esses re-
sultados com a devida cautela, devido ao pequeno nu-
mero de HSH observados.

Diante dos problemas encontrados em estudos en-
volvendo populagoes vulneraveis, destacam-se as van-
tagens em utilizar metodologia estatistica apropriada
de amostragem, estabelecendo estratégias que possibi-
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litem dar a chance de que todos os individuos, inclusive
os de mais dificil acesso, possam ser alcangados. Pro-
cessos de amostragem especificamente dirigidos a po-
pulagdes de dificil alcance estdo sendo estudados e/ou
aperfeicoados para utilizagdo no nosso meio, nos pro-
ximos anos (Hechathorn, 1997; McFarland & Caceres,
2001).

6. TRANSMISSAO MATERNO-INFANTIL

O PN tem se empenhado em reduzir as taxas de
transmissao vertical do HIV no Pais. Entre as medidas,
citam-se: o aconselhamento e a realizagao de sorologia
para HIV no pré-natal; a administragdo da zidovudi-
na combinada a outros anti-retrovirais para as gestan-
tes infectadas; a administracdo da zidovudina durante
o trabalho de parto e no pds-parto para os recém-nas-
cidos; e a substituicdo do aleitamento materno (www.
aids.gov.br). Estes procedimentos estio disponiveis
para toda a populagdo de forma universal e gratuita.

Em fase anterior a introdugdo da terapia anti-retro-
viral universal, no Brasil, a taxa de transmissao vertical
foi estimada em 16%, em estudo realizado no Estado de
Sao Paulo (Tess et al., 1998).

Recentemente, para avaliar o impacto das medidas de
intervencao, foi realizado projeto em cooperagao com
o PN - o Protocolo Colaborativo Multicéntrico Brasi-
leiro para Avaliar as Taxas de Transmissdo Materno-
Infantil do HIV - sob a responsabilidade da Sociedade
Brasileira de Pediatria (Fontes de Informag¢des MONI-
TORAIDS). Para o Brasil, a taxa de transmissdo verti-
cal no Brasil foi estimada em 7%, com uma grande va-
riagao regional, de 15%, na regiao Norte, a 6%, na re-
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gido Sul (Relatorio Brasil, Se¢ao I1.9).

Apesar das intervengdes preconizadas terem, reco-
nhecidamente, grande impacto na redugdo da trans-
missdo vertical do HIV, além da disponibilidade de me-
dicamentos para a preven¢ao da TMI do HIV no Pais,
esta permanece elevada, no Brasil, devido a baixa co-
bertura das acdes recomendadas pelo PN. Embora ga-
nhos tenham sido obtidos no periodo 1996-2000, com
aumentos expressivos na cobertura das agoes profilati-
cas na gestagao, estima-se que menos de 40% das ges-
tantes infectadas tiveram acesso a terapia anti-retrovi-
ral, no ano de 2000 (Relatorio Brasil, Se¢do I1.9).

Entre as falhas no processo de detecgdo da infecgdo
pelo HIV durante a gestagdo, destacam-se, pelo menos,
as seguintes: auséncia de acompanhamento pré-natal;
inicio tardio do acompanhamento pré-natal, sem tem-
po para obter-se o resultado da sorologia do HIV e a
devida intervengdo; atendimento pré-natal sem solici-
tagdo de teste do HIV; atendimento pré-natal com rea-
lizagao de teste para o HIV, mas sem resultado do exa-
me laboratorial em tempo habil ou extravio do mesmo.

Utilizando o conceito de cobertura efetiva, conforme
proposi¢cdo da Organizagdo Mundial da Saude (www.
who.int/health-system-performance), avaliou-se, por
processo de amostragem, a proporg¢do de gestantes que
deixam de fazer o teste para a detec¢do da infecgdo pelo
HIV durante a gesta¢ao, utilizando-se as informagoes
coletadas no Estudo Sentinela-Parturiente, em 2002
(Souza-Junior et al., 2004). Nesse ano, o estudo com-
preendeu o preenchimento, por meio de entrevista, de
uma cartilha por ocasido da internagdo para o parto,
que incluia informagdes sobre pré-natal e grau de esco-
laridade da parturiente. As informagdes referentes ao
atendimento pré-natal foram as seguintes: o nimero de
consultas realizadas; o trimestre de inicio; solicitacao
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de teste de HIV; conhecimento do resultado antes do
parto.

A cobertura efetiva do teste de HIV na gestagao foi
calculada como a proporgao de gestantes que teve aten-
dimento pré-natal (pelo menos uma consulta), teve pe-
dido de teste de HIV e conhecimento do resultado an-
tes do parto. O resultado obtido de 52% revela as opor-
tunidades perdidas de detec¢ao da infecgdo pelo HIV
na gestacdo (Relatorio Brasil, Se¢ao 11.9).

Comparando as coberturas de testagem de HIV na
gestacdo por nivel de instru¢ao das mulheres, perce-
bem-se as enormes disparidades sociais, representadas
pelo gradiente decrescente das propor¢des por nivel de
escolaridade (Relatorio Brasil, Se¢do I1.9); entre as par-
turientes que ndo tém instrugdo, somente 19% atingem
o ultimo degrau do processo. J4 os diferenciais por ma-
crorregido geografica, de 24 (regides Norte e Nordeste)
a 72% (regiao Sul), evidenciam, por sua vez, as desi-
gualdades regionais de acesso as agdes de saude (Rela-
torio Brasil, Secdo I1.9).

7. ASSISTENCIA A AIDS

O Brasil é um dos poucos paises em desenvolvimen-
to que oferece acesso universal a terapia ARV. Basean-
do-se nos principios do Sistema Unico de Satde, o Mi-
nistério da Saude iniciou a distribui¢do de drogas pro-
filaticas e terapéuticas para o tratamento das doengas
oportunistas em meados dos anos 80. Em 1991, a pri-
meira droga anti-retroviral, o AZT (zidovudina), foi
disponibilizada para um numero significativo de pes-
soas vivendo com aids. Apesar de ndo se saber a pro-
por¢ao exata de casos que tiveram acesso ao AZT, gra-
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tuitamente, as evidéncias sugerem que a cobertura nao
foi muito abrangente (Bastos et al., 2001).

Entre 1991 e 1996, muitos individuos vivendo com
aids, apoiados por ONGs e outras organizag¢oes, luta-
ram pelos seus diretos, para que os medicamentos ARV
mais potentes, e recentemente fabricados, fossem dis-
tribuidos de forma gratuita no Pais. Esfor¢os conjun-
tos dos pacientes, de autoridades de satude, institui¢oes
envolvidas em promocdo da saude e advocacia dos di-
reitos humanos resultaram na promulgacdo de lei, em
1996, que garante que todos os individuos com HIV/
aids tém o direito de receber, sem custo, todas as dro-
gas necessdrias ao seu tratamento pelo Sistema Unico
de Saude.

A partir de 1999, os custos dos novos medicamen-
tos ARV e o aumento do nimero de pacientes tém de-
safiado o Ministério da Saude a manter o acesso uni-
versal a terapia ARV. O Brasil adotou varias estratégias
para reduzir os custos do tratamento ARV, entre elas a
produgdo local de genéricos, acordos com companhias
internacionais para obtencdo de precos diferenciados,
e investimentos conjuntos entre firmas internacionais
e produtores locais. Como resultado dessas estratégias,
os pre¢os dos medicamentos ARV nao escalonaram,
como originalmente previsto nas estimativas originais
de custo da terapia ARV (Relatério Brasil, Se¢do I1.11).

De fato, em 1997, quase 36 mil pacientes recebiam
gratuitamente a TARV, sendo gasto pelo governo um
total de 224 milhoes de ddlares com a aquisi¢ao dos
medicamentos ARV. Ja, em 2003, mais de 133 mil pa-
cientes foram beneficiados com a terapia ARV, mas o
gasto foi estimado em 183 milhdes de ddlares. A dimi-
nui¢do do custo da terapia ARV tem tido reflexo nos
gastos totais despendidos com aids, que decresceu de
um milhdo e duzentos reais a 800 mil reais, entre 1999
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e 2003 (Relatorio Brasil, Secao I1.1).

A redugdo no custo da terapia, apesar do aumento do
nimero de pacientes que dela se beneficiam, se deve,
principalmente, ao inicio da fabricagao local, por labo-
ratdrios ligados a rede publica, de alguns anti-retrovi-
rais com especificagdes farmacoldgicas para versao ge-
néricas. Essa capacidade de produgao doméstica tem
sido um importante elemento para fortalecer o poder
de negociagao de precos dos medicamentos importa-
dos com os laboratdrios.

A disponibilidade da terapia anti-retroviral universal
resultou na melhora na qualidade de vida dos pacien-
tes, assim como no aumento da sobrevida e em gran-
de redugdo nas taxas de hospitalizagoes. Entre 1982
e 1989, a sobrevida mediana foi estimada em 5,1 me-
ses para casos adultos de aids (Chequer et al., 1992).
Ja para casos adultos de aids diagnosticados em 1995,
a sobrevida mediana foi estimada em 18 meses, e para
casos adultos diagnosticados em 1996, em 58 meses
(Relatdrio Brasil, Se¢ao I1.11), sendo que a terapia ARV
mostrou-se o fator mais significativamente associado
ao aumento na sobrevida (Marins et al., 2003). Quanto
a sobrevida de aids em criangas, aumentos importan-
tes também foram evidenciados (Matida & Marcopito,
2002).

A andlise dos indicadores de monitoramento mos-
tra que a taxa de hospitalizagdes por aids por paciente
em terapia ARV teve uma diminui¢ao de 0,63 em 1998,
a 0,30, em 2003; a taxa de mortalidade entre os casos
adultos de aids diagnosticados no ano anterior ao do
Sbito decresceu de 0,84, em 1987, a 0,35, em 2001; a
taxa de beneficios concedidos para aids por paciente
em terapia ARV, de 0,16, em 1997, passou para 0,09,
em 2001 (Relatério Brasil, Se¢do I1.11).

87



Apesar do indiscutivel impacto da TARV na qualidade
de vida dos pacientes, a terapia ARV potente é comple-
xa e apresenta problemas de adesdo ao tratamento. A
politica de distribuigdo universal dos ARV traz proble-
mas como a falha ou interrup¢do na entrega dos medi-
camentos devido a erro no planejamento da compra ou
produgdo dos ARV, seja por sub-estima¢ao do numero
de casos ou pouca capacidade laboratorial. Esta inter-
rupgdo interfere diretamente na continuidade e na ade-
réncia ao tratamento podendo resultar no desenvolvi-
mento de resisténcia aos ARV(Chequer et al., 2002).

Além dos fatores relacionados a dispensagao dos me-
dicamentos, outros fatores podem influenciar na ade-
réncia ao tratamento pelo paciente, entre eles estdo: as
caracteristicas da doenca; o esquema de tratamento, in-
cluindo a quantidade de pilulas; caracteristicas socio-
demogrificas e fatores psicossociais do paciente; além
da relagdo que o paciente possui com o servi¢o de sau-
de (Ickovics & Meade, 2002).

Estudos de aderéncia a terapia anti-retroviral vém
sendo conduzidos pelo grupo QUALIAIDS, Departa-
mento de Medicina Preventiva, Universidade de Sio
Paulo (USP), SP, em projeto de cooperagdo com o PN
DST/Aids. Em 2002, foi conduzido estudo dedicado a
avaliar a aderéncia a terapia anti-retroviral, em 4mbito
nacional (Fontes de Informa¢des MONITORAIDS).

A taxa de aderéncia encontrada foi de 75% (Relato-
rio Brasil, Se¢do I1.11), mostrando variagdes importan-
tes associadas ao esquema terapéutico e ao tempo de
tratamento (Nemes et al., 2004). A aderéncia incom-
pleta mostra que o impacto da distribui¢ao gratuita da
TARYV, apesar de nitido e significativo, ainda poderia
ser bem mais expressivo.

Tendo em vista o alto custo da terapia e a necessidade
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de se obter resultados cada vez mais satisfatérios, a pre-
sente andalise aponta para a necessidade de avaliagdo do
desempenho do sistema de saude em relacio a distri-
buicido dos medicamentos e a terapia ARV, do ponto de
vista da satisfacdo e expectativa dos pacientes que dela
necessitam.

Além disso, a andlise da contagem de células T CD4
inicial, antes do inicio da terapia ARV, por meio das
informagoes do SISCEL, mostra que a mediana foi de
340, em 2003, significando que grande parte dos casos
de aids estdo comecando o tratamento de forma tardia
(Relatdrio Brasil, Segao I1.11) .

8. PREVALENCIA DE INFECGAO PELO HIV NA POPULA-
CAO BRASILEIRA

Os estudos epidemiolégicos que permitem conhecer
diferentes aspectos relacionados a distribuicdo e disse-
minagdo da infecgdo pelo HIV sao de fundamental im-
portancia para subsidiar os programas de prevencio e
controle do HIV/aids. Enquanto a vigilancia epidemio-
légica da aids reflete uma situagao de varios anos apds
a infecgdo ter acontecido, em decorréncia do longo pe-
riodo de laténcia assintomatico até o desenvolvimen-
to da doenga, a vigilancia do HIV retrata uma situacdo
mais recente.

Entre os projetos que vém sendo desenvolvidos pelo
PN para avaliar, de forma continuada, a disseminacao
da infecgdo pelo HIV, destaca-se o projeto “Vigilancia
do HIV por Rede-Sentinela Nacional’, ou resumida-
mente “Projeto-Sentinela” Proposto pelo antigo Pro-
grama Global de Aids da Organizagdo Mundial da Sau-
de (GPA/WHO) e mantido pela UNAIDS, refere-se a
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coleta sistematica de dados para estabelecer as tendén-
cias espago-temporais da infec¢do por HIV em popu-
lacoes selecionadas (Fontes de Informagoes MONITO-
RAIDS).

A partir de 2000, sob a perspectiva de estimagao da
taxa de prevaléncia de HIV na populagao, realizou-se
o estudo apenas no grupo-sentinela das parturientes,
ja que esse é, reconhecidamente, o grupo com taxa de
prevaléncia mais parecida a apresentada pela popula-
¢do geral feminina. Apds revisao da metodologia apli-
cada no periodo 1997-99 para a coleta das informa-
¢des, concluiu-se que a amostragem nao probabilistica
dos estabelecimentos de saude (que se ofereciam para
participar da pesquisa de forma voluntaria) trazia res-
tricdes importantes, impondo limitagdes para a esti-
magao da prevaléncia da infec¢ao pelo HIV, em ambito
nacional (Szwarcwald & Castilho, 2000).

No periodo de 2000-2004, o estudo foi bienal, sendo
conduzido diferentemente dos anos anteriores, utili-
zando-se amostragem probabilistica para a selecao das
parturientes e dos estabelecimentos de saude (Szwar-
cwald & Carvalho, 2001). Em 2002 e 2004, o estudo
incluiu, adicionalmente, entrevista com a parturiente,
contendo informagoes sobre grau de escolaridade e so-
licitagao de teste de HIV no pré-natal e recebimento de
resultado antes do parto (Souza-Junior et al., 2004).

No ano de 2000, a taxa de prevaléncia estimada na
populagao de 15 a 49 anos de idade foi de 0,65%, cor-
respondendo a, aproximadamente, 600 mil infectados,
cerca de 220 mil mulheres e 380 mil homens (Relatorio
Brasil, Segao III). Estimativas para o ano de 2004 ainda
nao sdo disponiveis, apesar do trabalho de coleta ja ter
sido concluido.

No caso de jovens do sexo masculino, de 17 a 21 anos
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de idade, nos estudos realizados com conscritos do
Exército do Brasil nos anos de 1998 e 2002 (Fontes de
Informacoes MONITORAIDS), foram coletadas amos-
tras de sangue para estimagao da prevaléncia da infec-
¢do pelo HIV. Em 2002, a taxa de prevaléncia do HIV
foi estimada em 0,09% (Relatério Brasil, Secio III).
O fato da taxa de prevaléncia ter se mantido no mes-
mo patamar que em 1998, com valor estimado da taxa
de prevaléncia para a totalidade do Brasil exatamente
igual ao estimado para o grupo controle naquele ano
(Szwarcwald et al., 2000), é um resultado que indica o
impacto positivo das a¢des neste subgrupo populacio-
nal.

9. DINAMICA DA EPIDEMIA DA AIDS NO BRASIL

O SINAN contém informagdes epidemiologicas rele-
vantes, que tém sido utilizadas para caracterizar a di-
nimica temporal da epidemia de aids no territério na-
cional, assim como para subsidiar as agoes de vigilan-
cia, preven¢io e controle da doenga no Brasil (Fontes
de Informa¢oes MONITORAIDS). Embora tenha sido
bem monitorado desde o seu inicio, com informagdes
de 1980 até o presente, o sistema tem alguns proble-
mas, tais como: o atraso na notificacio apds o diagn(')s-
tico, com 67% dos casos notificados no primeiro ano
apos o diagndstico, e grande proporgdo de casos com
categoria de exposi¢do ignorada, mais acentuadamente
no sexo masculino (Relatério Brasil, Secio I11.12). Ou-
tros problemas recentes sdo decorrentes do processo de
migra¢ao da base DOS para Windows, como a duplici-
dade de casos e alteragoes indevidas nas datas de diag-
ndstico, notificagdo e digitagao.

Para a anilise dos casos notificados ao SINAN, foram
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retirados, primeiramente, os casos duplicados, identi-
ficados pela duplicagdo do nome, sexo, data de nasci-
mento e Unidade da Federagdo de residéncia. Foram
analisados cerca de 27.4000 casos notificados até de-
zembro de 2003.

No presente estudo, de forma complementar a avalia-
¢do dos indicadores de impacto do MONITORAIDS,
as séries temporais no periodo 1985- 2001 dos casos de
15 a 49 anos de idade foram analisadas por sexo, ca-
tegoria de exposi¢ao e grau de escolaridade. Para cada
uma das desagregacdes, foi realizado ajuste para o atra-
so da notificagdo ap6s a data de diagndstico. Devido ao
grande percentual de casos do sexo masculino com ca-
tegoria de exposicdo ignorada, esses foram reagrupa-
dos em uma das trés categorias HSH, UDI, e heteros-
sexuais masculinos, mediante a técnica estatistica mul-
tivariada de andlise discriminante, utilizando varidveis
constantes no SINAN como idade, sobrevida, grau de
escolaridade do caso, e atributos das parcerias.

A andlise dos resultados dispostos no Relatério Bra-
sil, Se¢ao III, mostra que a incidéncia de aids por sexo
tem, nitidamente, tendéncia crescente entre as mulhe-
res, enquanto um patamar de estabilidade ja comeca a
se delinear entre os homens. Percebe-se que o arrefeci-
mento da incidéncia masculina é devido a tendéncia de
decréscimo observada entre HSH e homens UDI, prin-
cipalmente a partir de 1993.

A observagao da propor¢ao de casos acumulados de
15 a 49 anos de idade por categoria de exposi¢ao e sexo,
por periodo de tempo, mostra que, até 1985, 76% dos
casos eram HSH, 13% homens UDI, e o sexo masculi-
no representava 96% do total. Até 1994, a proporgdo de
HSH decresce para 38%, a de UDI masculinos cresce
para 28%, e os homens ainda constituem 82% dos ca-
sos acumulados de 15 a 49 anos de idade. Até 2001, ul-
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timo ano analisado, a propor¢do de HSH decresce para
27%, de UDI masculinos para 21%, enquanto a propor-
¢do de mulheres aumenta para 29% (Relatério Brasil,
Se¢do III).

Paralelamente ao acréscimo encontrado entre as mu-
lheres, a incidéncia de casos em criangas por transmis-
sdo materno-infantil também tem aumento relevan-
te. Chama a atenc¢do o grande atraso de notificagao em
criangas, estimando-se que somente 37% dos casos se-
cunddrios a transmissio vertical do HIV sdo notifica-
dos em até 2 anos apo6s o nascimento. De modo que a
tendéncia de queda encontrada apds 1997 ndo é, prova-
velmente, real, mas meramente resultante do atraso na
notificagdo (Relatério Brasil, Se¢ao III).

Considerando os tamanhos relativos das popula¢des
vulneraveis, encontrados na PCAP-BR, 2004 (Relatério
Brasil, Se¢ao I1.6), foi possivel estimar as taxas de in-
cidéncia entre os HSH e homens UDI. No que se refe-
re & tendéncia temporal, a partir de meados da década
de 90, a taxa de incidéncia de aids tanto entre os HSH
como entre os UDI apresentou sinais claros de decli-
nio.

A andlise da taxa de incidéncia acumulada mostra,
por sua vez, que o grupo de homens UDI é o que mos-
tra a maior desaceleracdo, sendo o unico que ja apre-
senta mudanga de concavidade no modelo temporal.
Apesar da tendéncia de queda para os dois grupos,
mais acentuada ainda entre os UDI masculinos, obser-
va-se que esses segmentos populacionais ainda apre-
sentam risco bem superior a popula¢do heterossexual,
cuja taxa de incidéncia é inexpressiva quando compa-
rada as taxas obtidas nos grupos vulneraveis.

Impressiona, porém, a velocidade de crescimento da
epidemia na populagao heterossexual de baixo nivel de
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instru¢ao. Enquanto os casos heterossexuais com ensi-
no fundamental completo ja mostram indicios de desa-
celeracdo na taxa de incidéncia, os que ndo completa-
ram o ensino fundamental apresentam ritmo pronun-
ciado de crescimento.

Em relagao a distribuicao geografica, a heterogenei-
dade regional se reflete também na dinamica da epi-
demia de aids no Pais, embora obedecendo as peculia-
ridades dos segmentos populacionais sob maior risco
para a infec¢ao pelo HIV e a categoria motriz da epide-
mia em cada regido. A fase atual da epidemia no Norte-
Nordeste contrasta com a observada na Regido Sudes-
te, de epidemia mais antiga e madura (Relatério Brasil,
Se¢ao III). Ja a epidemia na regido Sul, que faz fron-
teira com os paises sul-americanos Argentina, Uruguai,
e Paraguai, e cujos balnedrios sdo polos de atragao tu-
risticas para esses paises, caracterizou-se, no seu inicio,
pela concentracdo de casos UDI, mas expandiu-se, ra-
pidamente, para a populagdo heterossexual, persistin-
do em tendéncia ascendente até os dias de hoje (Bastos
et al., 2002).

Ainda do ponto de vista geografico, a distribuigao es-
pacial dos casos de aids mostra que, embora a epidemia
ainda se caracterize pela sua importante concentracio
nos grandes centros urbanos, a participagdo proporcio-
nal desses municipios vem se reduzindo ao longo dos
anos. Na década de 90, a velocidade de expansio da
aids variou inversamente ao tamanho da populacdo dos
municipios: 0os municipios com mais de 500 mil habi-
tantes apresentaram as menores taxas de crescimento,
com tendéncia a estabilizacdo, enquanto os municipios
de menor porte populacional mostraram as maiores ta-
xas de crescimento (Relatdrio Brasil, Segdo III).
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10. COMENTARIOS FINAIS

Nesses mais de 20 anos, a epidemia de aids no Bra-
sil mostrou-se como uma epidemia dita “concentrada’,
mantendo-se com uma taxa de prevaléncia da infec¢do
pelo HIV na populagio geral em niveis menores do que
1%.

Embora a epidemia de aids, no Brasil, tenha, hoje,
abrangéncia nacional, vem se disseminando de forma
mais lenta nos altimos anos, refletindo o impacto posi-
tivo alcangado pela combinacédo de varios fatores, entre
eles: implementa¢do de medidas preventivas; mudan-
¢a comportamental de certos segmentos populacionais;
agoes de intervencao e programas de controle da doen-
¢a, como a terapia anti-retroviral.

Entretanto, a desacelera¢do da epidemia néo se dd de
forma universal, sendo seletiva do ponto de vista dos
segmentos populacionais afetados. Se, nos primeiros
anos, a epidemia era concentrada nos subgrupos popu-
lacionais vulneraveis, ao longo do tempo, as taxas de in-
cidéncia entre HSH e homens UDI decresceram rele-
vantemente, enquanto as taxas de incidéncia na popu-
lagao heterossexual de baixa escolaridade persistiram
em aclive vertiginoso, configurando situagdo que mere-
ce atenc¢ao especifica. O ritmo bem mais acentuado de
crescimento, relativamente aos casos com maior nivel
de instrugao, constitui evidéncia clara de um processo
de empobrecimento da epidemia, no sentido de maior
disseminagao entre os individuos de menor nivel socio-
economico.

Em relagdo a transmissao materno-infantil da infec-
¢do pelo HIV, embora a disponibilidade de recursos
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profilaticos para reducdo da transmissao vertical seja
universal, estabeleceu-se, igualmente, um gradiente so-
cial para a cobertura de testagem de HIV na gestagdo,
gradiente esse desfavoravel as mulheres de classes so-
ciais mais baixas, por falta de informagao e acesso aos
recursos disponiveis no sistema de satde. E preciso res-
saltar que a auséncia de detec¢do da infec¢ao pelo HIV
durante o pré-natal representa uma oportunidade per-
dida de intervengao na gestante infectada, limitando as
possibilidades de reducdo da incidéncia dos casos pedi-
atricos infectados por transmissao materno-infantil.

Os indicadores de conhecimento e praticas, obtidos
por meio de pesquisas por amostragem, evidenciam,
da mesma forma, que os grupos de menor nivel socio-
econdmico sao aqueles que tém o menor nivel de in-
formacéo sobre as formas de transmissio do HIV, tém
as maiores taxas de contato sexual, e apresentam, com
maior freqiiéncia, praticas sexuais nao seguras. Além
disso, os achados indicam que sdo as mulheres de pior
condigdo social que tém o menor acesso ao sistema de
saude, seja ao exame ginecoldgico regular, seja ao aten-
dimento pré-natal, ou a testagem de HIV.

No atual contexto brasileiro, a disseminagdo da epi-
demia do HIV/aids depende, pois, ndo somente do pa-
pel desempenhado pelos segmentos populacionais, re-
conhecidamente, de maior risco ao HIV, mas também
dos fatores coletivos de vulnerabilidade, como as con-
di¢des sociais adversas, que vém ganhando, gradual-
mente, maior importancia.

Em termos conclusivos, a andlise demonstrou, por
um lado, a necessidade de dar continuidade aos avan-
¢os conseguidos, focalizando as interven¢des nos sub-
grupos populacionais vulneraveis ao HIV. Por outro,
evidenciou-se, a necessidade premente de elaboragdo
de medidas especificamente dirigidas a frear a expan-
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sao da epidemia nos segmentos mais empobrecidos. Os
programas de aids, nos seus diferentes niveis de gestao,
nacional, estaduais e municipais, devem dirigir esfor-
cos a expandir a abrangéncia das intervengdes e me-
didas preventivas, com enfoque especial para determi-
nados segmentos populacionais, de modo a fazer com
que os servigos e recursos disponiveis de satide possam
se tornar também acessiveis aos individuos de pior ni-
vel socioecondmico, em processo de inclusao cada vez
maior da popula¢do desfavorecida socialmente no 4m-
bito do sistema de satde.
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