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RESUMO 

A epidemia de HIV/AIDS surge no cenário brasileiro nos anos de 1980 com o passar 
dos anos, sofreu várias transformações, entre elas o processo de feminização 
demonstrado pela crescente incidência dos casos da doença em todas as faixas 
etárias femininas e a consequente diminuição na proporção com os casos 
masculinos. O presente estudo objetivou analisar o perfil dos casos de HIV/Aids em 
Pernambuco no período de 2006 a 2012 na perspectiva de gênero e saúde. Foi 
realizada através de pesquisa documental com a análise das informações existentes 
no banco de Dados disponibilizado pela Coordenação de DST/AIDS da Secretaria 
de Saúde de Pernambuco. A partir da categoria gênero, foram analisadas as 
variáveis sexo, raça/cor, escolaridade, faixa etária e local de residência.        
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INTRODUÇÃO 

No Brasil, como em outros países, a epidemia de HIV/IDS tem se mostrado 

complexa e dinâmica, caracterizando-se por grandes mudanças ao longo do tempo 

e pela evolução das respostas sociais e políticas. 

A epidemia surge no cenário brasileiro nos anos de 1980, com os primeiros 

casos identificados no Sul e Sudeste do País. A doença começou a ser identificada 

nos grandes centros urbanos e em alguns grupos, como: homossexuais, usuários de 

drogas, hemofílicos e entre pessoas que possuíam elevado grau de escolaridade e 

condição social. 

De acordo com alguns autores, nos anos 90 a epidemia se caracteriza pelo 

aumento do número de casos entre usuários de drogas injetáveis (UDI), bem como 

pela transmissão heterossexual, com destaque para o crescimento de casos entre 

mulheres e, portanto, o aumento do número de crianças infectadas, pela 

transmissão vertical, assim como pela expansão para todos os Estados brasileiros, 

atingindo os municípios de menor porte e as regiões Norte e Nordeste.  Aliado a 

essas tendências da evolução da doença, soma-se a pauperização da população. A 
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epidemia tem afetado os segmentos mais pobres e marginalizados da população, 

acarretando uma variedade de problemas de saúde, pois essa população encontra-

se destituída dos direitos fundamentais de sobrevivência e é usuária de um serviço 

público de saúde ineficiente. 

Nesse contexto, Chequer e Castilho (1997) observam que a doença passa a 

atingir as populações já tradicionalmente marginalizadas, que vivenciam a exclusão 

social, fruto das relações sociais do modo de produção capitalista, e que são 

acometidas pela maioria das doenças endêmicas e patologias decorrentes da fome 

e da ausência de saneamento básico. Essas populações também arcam com as 

dificuldades no acesso aos serviços de saúde e a informação, de modo geral, e 

informação para a saúde, de modo particular. Aliados a esses aspectos temos às 

prioridades para essa população, que são definidas de acordo com as condições de 

sobrevivência diária, dificultando algumas vezes a adoção de práticas seguras e 

diagnóstico precoce da doença. 

De acordo com Brito et al (2001), a epidemia da infecção pelo HIV/AIDS vem 

constituindo como um fenômeno global, dinâmico e instável, traduzindo-se por um 

verdadeiro mosaico de subepidemias regionais. Como resultado das profundas 

desigualdades da sociedade brasileira, a propagação da infecção pelo HIV mostra 

uma epidemia de múltipals dimensões, que vem desde seu surgimento sofrendo 

transformações significativas em seu perfil epidemiológico. Constata-se atualmente 

na epidemia os processos de heterossexualização, feminização, interiorização e 

pauperização. 

 

1. A heterossexualização e feminização 

 

No início da epidemia, o segmento populacional formado por homens que 

fazem sexo com outros homens (HSH) - homossexuais e bissexuais – foi o mais 

atingido. Contudo, à extensa disseminação inicial seguiu-se certa estabilização em 

anos posteriores, especialmente entre aqueles homens pertencentes aos estratos 

sociais médios urbanos, em todas as regiões dos Pais. Atualmente, há a 

predominância da transmissão heterossexual em casos notificados em pessoas do 
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sexo masculino. Em mulheres, o predomínio da forma de transmissão é 

heterossexual em toda a série histórica. Em 1985, a razão entre os sexos 

homem/mulher era de 28 para 1. Em 2008, segundo dados preliminares do MS, 

essa proporção é de 1 para 1,5. 

 

1.1 Interiorização 

A partir do eixo Rio - São Paulo, os casos de AIDS expandiram-se para as 

demais regiões, inicialmente as metrópoles regionais. As transformações no perfil da 

doença, apesar das dinâmicas regionais e populacionais distintas, devem-se, 

sobretudo, à propagação geográfica da doença a partir dos grandes centros urbanos 

em direção aos municípios de médio e pequeno porte, no interior do país, ao 

aumento da transmissão heterossexual e ao crescimento dos casos entre os 

usuários de drogas injetáveis. Essa tendência acentua-se com o impacto migratório 

interno, principalmente entre as pessoas do sexo masculino com intensa mobilidade 

ocupacional, cuja faixa etária mais atingida é a de 20 a 30 anos. 

 

1.2 Pauperização 

De acordo com os autores citados e o Ministério da Saúde, ainda que com 

restrições, utiliza-se a escolaridade como variável proxis de situação sócio-

econômica e o fenômeno da pauperização tem sido caracterizado pelo aumento da 

proporção de casos de AIDS em indivíduos com baixa escolaridade, geralmente em 

condições desiguais de acesso aos bens e serviços essenciais, como saúde, 

educação, alimentação e trabalho entre outros. 

 

1.3 Tendências da epidemia em Pernambuco 

 

Segundo dados do Programa Estadual de DST/AIDS, da Secretaria de Saúde 

de Pernambuco,1 os primeiros casos da doença nesse Estado foram registrados em 

pessoas do sexo masculino e ocorreram no ano de 1983, enquanto os casos em 

                                            
1
 Fonte: Plano Estadual de Prioridades para o Enfrentamento à Feminização da Epidemia de AIDS e 

outras Doenças Sexualmente Transmissíveis em Pernambuco (março 2010). 
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mulheres só apareceram em 1987. Até março de 2010, Pernambuco notificou 

14.008 casos de AIDS. Desse total, 4.613 são mulheres. Mostrando que, dos casos 

de AIDS registrados no Estado, 32,9% ocorrem em pessoas do sexo feminino e 

67,1% do masculino, nota-se que o número da doença entre mulheres vem 

aumentando de forma acentuada, fazendo com que a razão de casos 

masculino/feminino tenha passado de 32/1, em 1987, para 2/1, na atualidade, 

chegando em algumas localidades a ser de 1/1. 

Observa-se que, na relação números de casos versus município, o Recife 

lidera a lista com 5.789 casos, seguido de Jaboatão dos Guararapes e Olinda, que 

aparecem em 2º e 3º lugares com 1.609 e 1.214 casos notificados, respectivamente. 

Em seu conjunto, a Região Metropolitana do Recife (RMR), com seus 14 municípios, 

representa 77,4% dos registros da doença. Apesar de os dados demonstrarem que 

a maioria dos casos notificados se concentra na Região Metropolitana do Recife, a 

epidemia tem avançado nos municípios das regiões do Agreste, Sertão e Zona 

Mata, sinalizando uma crescente interiorização da epidemia. Atualmente, dos 185 

municípios do Estado, incluindo Fernando de Noronha, 171 (92,4%) notificaram pelo 

menos 1 caso da doença nos últimos 27 anos. Nesse documento, cita-se que a 

tendência à feminização e à pauperização da epidemia compõe o perfil da 

população pernambucana que procura os serviços de saúde. 

 

2. METODOLOGIA  

Realizou-se uma pesquisa documental num banco de dados fornecidos pela 

Coordenação de DST/AIDS da Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco, o 

estudo foi realizado em indivíduos com idade acima de 13 anos. 

 

3. RESULTADOS DA PESQUISA 

  No período estudado foram notificados 8023, dos quais 4.907 (60,7%) são do 

sexo masculino e 3116 (39,3%) do sexo feminino. A razão entre o número de caso é 

de 1.6, ou seja, para cada indivíduo do sexo masculino temos 1.6 do sexo feminino.  

No quesito raça/cor o maior percentual está na categoria parda com 58,3%. A faixa 
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etária com maior número de casos foi entre 30 a 39 anos (41,5%), Em relação à 

escolaridade a maioria dos casos se concentra no ensino fundamental com 45,8% 

seguido pela categoria de ignorados 29,5%. Com relação ao local de residência a 

RMR lidera com 69,3% dos casos. 

Segundo relatório da ONUSIDA (1997), do ponto de vista biológico as 

mulheres são mais vulneráveis às DSTs (doenças sexualmente transmissíveis) e à 

infecção pelo HIV, pois durante o ato sexual uma maior área da mucosa é exposta 

ás secreções dos parceiros. Outro fato agravante é que o sêmen infectado contém 

geralmente uma concentração do vírus mais alta do que as secreções sexuais da 

mulher, fazendo com que a transmissão do homem para a mulher seja mais 

acentuada do que da mulher para o homem. As mulheres mais jovens apresentam 

maior risco biológico porque a imaturidade fisiológica do seu útero e as escassas 

secreções vaginais colocam uma menor barreira ao HIV; e na menopausa, as 

mulheres tornam-se também mais vulneráveis.  

Nas relações sociais as desigualdades de gênero constituem fatores 

estruturantes da vulnerabilidade das mulheres à epidemia de AIDS e outras DSTs. O 

conceito de vulnerabilidade “pressupõe um conjunto de fatores individuais, sociais e 

programáticos que incidem diretamente sobre a maior ou menor exposição de 

homens e mulheres ao HIV/AIDS” (mulheres contra a DSTs e AIDS). 

(HTTP://sistemas.aids.gov/feminização). O texto ressalta ser de extrema importância 

uma reflexão das diferenças sexuais, como identidade de uma determinada 

sociedade que atribui poder ao masculino em detrimento do feminino, pois as 

relações de gênero referem-se às relações sociais entre homens e mulheres que 

estão fundamentadas na percepção do que significa “ser homem” e “ser mulher”, em 

uma dada cultura e em um dado momento histórico. Junto a essas representações, 

são determinados padrões de comportamentos para cada um dos sexos, geralmente 

associando a mulher “à fragilidade, natureza e cuidado, e os homens à 

agressividade, racionalidade e iniciativa”. Essa valorização desigual adquire 

diferentes contornos, que vão desde “a divisão sexual do trabalho até a 

impossibilidade de as mulheres negociarem, de forma autônoma, seu prazer e a 

maneira que desejam expressar e viver sua sexualidade”. Essa situação se 

http://sistemas.aids.gov/feminização
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intensifica quando as mulheres são vitimadas pela violência doméstica, pois isso as 

torna mais suscetíveis a diferentes agravos e à infecção por doenças sexualmente 

transmissíveis e pelo HIV/AIDS. Na questão raça/cor de acordo com Werneck (2001) 

a discussão das desigualdades que atingem as mulheres negras no Brasil 

geralmente aponta para a presença de uma tríplice discriminação: o fato de ser 

mulher, ou ser negra e a pobreza. Se por um lado esse esquema de análise torna 

mais fácil a compreensão de três poderosos fatores determinantes da violência 

estrutural que nos atinge, por outro requer a compreensão de que a mulher negra, 

enquanto ser indivisível vivencia simultaneamente graus extremos de violência 

decorrente do sexismo, do racismo e dos preconceitos de classe social, em um 

bloco monolítico. Assim, uma visão um pouco mais detalhada de cada um destes 

fatores é um facilitador das análises acerca da vulnerabilidade das mulheres negras 

à epidemia de HIV/AIDS.  

Em relação ao local de residência dos indivíduos, os dados demonstram que 

o maior número de casos se concentra na Região Metropolitana do Recife, 

entretanto, mostra casos diagnosticados em regiões do interior do Estado. 

De acordo com os dados do Ministério da Saúde (Boletim Epidemiológico 

2009), os grandes centros urbanos do País – onde estão concentrados 52% dos 

casos de AIDS – registraram queda de 15% na taxa de incidência da doença entre 

1997 e 2007. Todavia, no mesmo período, a incidência nos municípios com menos 

de 50 mil habitantes dobrou, revelando que a epidemia caminhou para o interior do 

país. Em 1997, a taxa nas cidades com menos de 50 mil habitantes era cerca de oito 

vezes menor do que a registrada nas cidades com mais de 500 mil pessoas. Em 

2007, essa relação caiu para três vezes. 

Nos municípios com mais de 500 mil pessoas, houve decréscimo da taxa de 

incidência, entre 1997 e 2007, de 32,3 para 27,4 notificações por 100 mil habitantes. 

Ao longo desses dez anos, 24 dos 39 municípios com mais de 500 mil habitantes 

registraram queda significativa na taxa incidência ou se mantiveram estáveis. Como 

essas 39 cidades são responsáveis por 283.191 casos de AIDS (52% do total de 

casos acumulados), mudanças ocorridas ali têm impacto maior para a conformação 

da epidemia. 
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No mesmo período, a taxa nas cidades com menos de 50 mil habitantes 

passou de 4,4 ocorrências, em 1997, para 8,2, em 2007. O conjunto das 4.982 

cidades com menos de 50 mil habitantes (90% dos municípios brasileiros) concentra 

34% da população e 15,4% dos casos de AIDS identificados no País, em 2007. 

Dos 100 municípios com mais de 50 mil habitantes que apresentam maior 

taxa de incidência de AIDS, os 20 primeiros da lista estão no Sul. A primeira 

colocada é Porto Alegre (RS), com taxa de incidência de 111,5 por 100 mil 

habitantes, seguida por Camboriú (SC), com 91,3. 

A tendência de crescimento da AIDS nas cidades menores e queda nas 

maiores confirma-se nas regiões Sudeste, Centro-Oeste e Sul. Mas, Norte e 

Nordeste apresentam um perfil diferente. Ocorre aumento da taxa de incidência, 

quando se compara 1997 com 2007, tanto em municípios grandes quanto em 

pequenos. 

Dos casos de AIDS acumulados de 1980 até junho de 2009, a Região 

Sudeste é a que tem o maior percentual (59,3%) do total de notificações, com 

323.069 registros da doença. O Sul concentra 19,2% dos casos, com 104.671 

notificações; o Nordeste (11,9%), com 64.706; Centro-Oeste (5,7%), com 31.011; e 

Norte (3,9%), com 21.389. 

No que diz respeito à idade dos usuários, os dados foram agrupados nas 

seguintes faixas etárias, Esses dados apontam que a maioria dos casos notificados 

envolve adultos jovens, na idade produtiva e reprodutiva, demonstrando um 

acentuado crescimento do número de casos da doença entre pessoas acima de 60 

anos.  

Segundo dados do Boletim Epidemiológico (MS 2009), a faixa etária de 25 a 

49 anos constitui o grupo mais atingido pela AIDS, entretanto os casos entre 

pessoas acima dos 60 anos dobraram entre 1997 e 2007, passando de 497 para 

1.263 novos casos. Dos 13.655 casos de AIDS notificados em pessoas acima dos 

60 anos desde o início da epidemia, em 1980, 8.959 (65%) são em homens e 4.696 

(35%) em mulheres. Ressalta que os preconceitos que cercam a vivência da 

sexualidade em pessoas acima dos 60 anos restringem e dificultam a abordagem 

sobre o HIV.  
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A AIDS sempre foi concebida como uma doença de jovens e adultos, desse 

modo, alimentava-se a ideia de que a população mais velha não fosse sexualmente 

ativa, e não correndo risco de contrair a doença. Mas os números indicam que a 

epidemia cresceu nessa população, principalmente nos últimos anos. 

 

CONCLUSÃO 

A epidemia de HIV/AIDS sofreu mudanças em seu perfil epidemiológico e 

hoje tem afetado os setores mais marginalizados da sociedade, que vivenciam 

situações caracterizadas pelas múltiplas formas de violência estrutural numa 

sociedade capitalista, setores esses condicionados pela pobreza, racismo, 

desigualdade de gênero, opressão sexual e exclusão social (ABIA 2000).  

Segundo Richard Parker (1999), é esse espaço de desigualdades sociais e 

econômicas, caracteriza-se pela polarização crescente entre os ricos e os que vivem 

em situações de extrema pobreza, pela exclusão de setores inteiros da sociedade e 

pela integração perversa de outros em algumas economias criminosas como o 

tráfico de drogas. Esses fatores, aliados ao projeto neoliberal implementado no País, 

vem acarretando mudanças em todas as políticas públicas, especificamente a 

reestruturação do setor saúde, que atualmente provoca graves conseqüências no 

cotidiano dos usuários que vivem com HIV/AIDS.  
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