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“Quando o homem compreende a sua realidade, pode levantar hipóteses sobre o desafio 

dessa realidade e procurar soluções. Assim, pode transformá-la e o seu trabalho pode criar 

um mundo próprio, seu Eu e as suas circunstâncias.” (Paulo Freire, 1979). 
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RESUMO 

A epidemia da aids persiste como grande problema de saúde pública e conhecer sua 

dinâmica é importante para o planejamento de políticas públicas. Este estudo analisou a 

evolução espaço-temporal da aids no estado da Bahia, por meio de estudo ecológico de 

agregados de dados no tempo e no espaço geográfico da Bahia, no período 2002 a 2012. A 

população do estudo foi composta por pessoas com diagnóstico de aids, residentes no 

estado. Os dados resultaram do relacionamento das bases do Sistema Nacional de Agravos 

de Notificação (Sinan), do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), do Sistema de 

Controle Logístico de Medicamentos (Siclom) e do Sistema de Controle de Exames 

Laboratoriais (Siscel), realizado pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites 

Virais/Ministério da Saúde, disponibilizados para as secretarias estaduais de saúde. As 

variáveis estudadas foram: sexo, faixa etária, escolaridade, ano do diagnóstico da aids, 

categoria de exposição e município de residência. Foram calculadas taxas de incidência e, 

para estimar a tendência da epidemia no estado, utilizou-se a regressão linear simples das 

taxas anuais de incidência de aids no período de 2002-2012. Utilizaram-se planilhas do 

Excel para o cálculo das taxas de incidência e o pacote estatístico STATA v.12 para a 

regressão linear. De 2002 a 2012 foram registrados 16.406 casos de aids no estado da Bahia, 

com predominância no sexo masculino com maior proporção de casos  59,5% (9.765) dos 

casos. A taxa de incidência de aids na Bahia demonstrou tendência de crescimento com 

estabilização nos últimos 3 anos da série; em 2002 foi 9,2 por 100.000 hab. e 12,9 por 

100.000 hab. em 2012. As taxas de incidência indicaram tendência de crescimento da 

epidemia para ambos os sexos, embora ainda haja maior expressividade para o sexo 

masculino. A razão média de casos entre homens e mulheres no período foi 1,5:1. A 

transmissão sexual foi a categoria de exposição mais referida. Em relação ao nível de 

escolaridade, a maior proporção dos casos referiu ensino fundamental completo e 

incompleto. Quanto à raça/cor, a maior proporção de casos foi em indivíduos de cor parda. 

Em relação à faixa etária, não houve crescimento em menores de 5 anos e as maiores taxas 

de incidências se situaram nas faixas de 30 a 39 , além de ocorrer crescimento nas faixas de 

50 e mais. Do ponto de vista regional, observou-se a existência de casos em todas as regiões 

da Bahia As regiões são semelhantes em relação á características sociodemográficas da aids, 

entretanto diferem em relação a magnitude da epidemia. Os resultados sugerem que a aids 

continua crescendo no estado.   

 

 

Palavras-chave: Análise espacial, análise temporal e perfil da epidemia de aids  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

The aids epidemic remains a major public health problem and knowing its dynamics is 

important for planning public policies. This study analyzed the evolution of AIDS in the 

state of Bahia, through ecological study of aggregated data across time and geographical 

space of Bahia, in the period from 2002 to 2012. The study population was composed of 

people diagnosed with AIDS, living in the state. The data resulted from record linkage of 

the National System for Notifiable Diseases (Sinan), the Mortality Information System 

(SIM), the Drug Logistics Management System (SICLOM) and Control Laboratory Tests 

(SISCEL) system, conducted by the Department of STD, AIDS and Viral Hepatitis / 

Ministry of Health made available to the state’s health departments. The variables studied 

were gender, age, education, year of AIDS diagnosis, exposure category and city of 

residence. Incidence rates were calculated and, in order to estimate the inclination of the 

epidemic in the state, we used a simple linear regression of annual incidence rates of AIDS 

in the period of 2002-2012. We used Excel spreadsheets for calculating incidence rates and 

the statistical package STATA v.12 for linear regression. From 2002 to 2012, 16 406 AIDS 

cases were reported 16,406 cases of aids in the state of Bahia, having males had a higher 

proportion of cases 59.5% (9.765). The incidence rate of AIDS in Bahia showed a growth 

tendency with stabilization in the last three years of the series; in 2002 was 9.2 per 100,000 

inhabitants and 12.9 per 100,000 inhabitants in 2012. They also indicated growth trend of 

the epidemic for both sexes, although there is greater expression in males. The average rate 

of cases among men and women in the period was 1.5: 1. Sexual transmission was the most 

reported category of exposure. Regarding to educational level, the greater proportion of 

cases reported showed complete and incomplete primary education. As race/color, the 

greater proportion of cases were in individuals of mixed ethnicity. Regarding to age, there 

was no growth in children under five years old and the highest incidence rates were found in 

age groups 30-39, as well as growth occurs in among those 50 and older. The results suggest  

that aids continues to grow in the state.. 

 

Keywords: spatial analysis, temporal analysis and profile of the aids epidemic. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (aids), causada pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV), ainda é sério desafio para a saúde no mundo, apesar dos 

avanços alcançados no seu enfrentamento nas últimas décadas¹. Estima-se que existam cerca 

de 35,3 milhões de pessoas vivendo com aids no mundo, embora o número anual de novas 

infecções venha se estabilizando desde a década de 90². O número anual de mortes 

relacionadas ao HIV/aids no mundo tem diminuído; de 2.1 milhões, em 2004, para 1.6 

milhões, em 2012 (números aproximados), redução da ordem de 23%³. O controle da aids 

no mundo é tão importante que integra os objetivos do desenvolvimento do milênio 

definidos pela Assembleia das Nações Unidas
4
. 

No Brasil, os primeiros casos de aids ocorreram no início da década de 80; após 30 

anos, a epidemia demonstra estabilização da taxa de incidência nos últimos 12 anos
5
. De 

1980 a junho de 2013, registraram-se 686.478 casos acumulados de aids; o quantitativo de 

sexo masculino (445.197) ainda supera o do sexo feminino (241.223). A razão de sexos tem 

apresentado variações graduais ao longo dos anos; em 2005 atingiu seu menor valor (1,4) e 

vem aumentando desde então
6
. Em relação à faixa etária, no período 2003 a 2012, 

observam-se maiores taxas de detecção de aids entre aqueles com 30 a 39 anos, entretanto, 

percebe-se tendência de queda na taxa dessa faixa e leve estabilização entre aqueles com 40 

a 49 anos. Além disso, nota-se tendência de aumento nas taxas de detecção entre os jovens 

de 15 a 24 anos e entre os adultos com 50 anos ou mais
6
.  

De 1980 até 2012 foram declarados 241.469 óbitos cuja causa básica foi “doenças 

pelo vírus do HIV” (CID10: B20-B24
)6.

 Nos últimos 10 anos, observa-se redução de 11,1% 

da mortalidade no Brasil, a despeito do aumento nas regiões sul, norte, nordeste
5
.  

No Brasil, a epidemia do HIV/aids é classificada como concentrada, com prevalência 

de 0,4% na população geral e superior a 5% em populações consideradas chaves para a 

manutenção da epidemia
6
. Estudos estimaram taxas de prevalência de HIV de 5,9% entre 

usuários de drogas (UD), 10,5% entre homens que fazem sexo com homens (HSH) e 4,9% 

entre mulheres profissionais do sexo
5,6

.  

A introdução da terapia antirretroviral (TARV), com acesso universal, em 1996, 

alterou o cenário da epidemia. Mudou o curso, a evolução e o prognóstico clínico da aids e o 

seu perfil epidemiológico
7
. Além disso, a TARV contribuiu para o desenvolvimento do 

perfil crônico-degenerativo assumido pela doença, elevou o índice de sobrevida e melhorou 
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a qualidade de vida
8
. Modificou-se o quadro de morbimortalidade da aids no Brasil e, 

embora existam outros fatores, a falta de adesão apresenta-se como ameaça à manutenção 

dessa conquista, devido ao desenvolvimento da resistência viral
9
. 

Na região nordeste, a Bahia é o segundo estado no ranking de número de casos de 

aids
6
. Do início da epidemia (1980) a 2013

1
, foram notificados 22.770 casos, 

correspondentes a 23,8 % do total da região; de 2002 a 2012, ocupou a primeira posição na 

lista de número de casos, com 16.408 (23,9%) e Pernambuco a segunda, com 16.231 

(23,7%)
6
. No período 1980 a 2010, ocorreram nessa região 30.717 óbitos cuja causa básica 

foi a aids e registraram-se 8.071 óbitos (26,3%) na Bahia
6
. De 2002 a 2012, ocorreram nesse 

estado 5.050 óbitos (25,9%), quando se tornou o primeiro com maior quantitativo de óbitos, 

seguido de Pernambuco, com 4.988 (25,5)
6
. 

Embora a maior concentração do número de casos seja na capital, Salvador 

(49,47%), há notificação de casos de aids em 94,4% dos municípios do estado da Bahia
10

 . 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 2.1 Síndrome da imunodeficiência adquirida (aids) 

  A síndrome da imunodeficiência adquirida (aids), cuja causa é a infecção pelo vírus 

da imunodeficiência humana (HIV), apresenta-se por meio de infecções oportunistas e 

neoplasias
6
. O HIV ataca o sistema imunológico, responsável por defender o organismo de 

doenças, principalmente os linfócitos CD4
+
, uma das principais células alvo do vírus

8
.  

O vírus pode ser transmitido por via sexual (esperma e secreção vaginal); pelo 

sangue (via parenteral) e vertical (de mãe para filho: na gestação, parto, amamentação )
8
.  

Não há cura para a aids até o momento. Para o tratamento, utiliza-se a terapia 

antirretroviral (TARV), drogas associadas para combater a infecção. No Brasil, o acesso aos 

medicamentos é universal desde 1996. O uso dessa terapia possibilita a diminuição nas 

manifestações clínicas decorrentes da infecção pelo HIV, a melhora substancial do 

prognóstico - diminui a morbidade e a mortalidade das pessoas vivendo com HIV/aids 

(PVHA), propicia a melhoria na qualidade de vida dos indivíduos infectados e aumenta a 

expectativa de vida
6
 . 

                                                           
1
 Dados parciais. junho/2013 
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 Para o início do tratamento, o Ministério da Saúde (MS) estabelece critérios e 

protocolo com esquemas de tratamento de primeira linha e de segunda linha, a depender de 

cada caso
6
. 

No Brasil, até a data desta pesquisa, notificava-se apenas aids. No período 11 a 14 de 

novembro de 2013, diversas instituições se reuniram para discutir a “Avaliação das 

Informações sobre HIV no Brasil”, com o objetivo de aperfeiçoar a capacidade de produzir 

informação para a gestão baseada em evidências, decidiram recomendar a implantação 

imediata da notificação do HIV no Brasil
6
 e essa passou a ser obrigatória a partir da portaria 

nº 1.271 de 6 de junho de 2014 que define a Lista Nacional de Notificação Compulsória de 

doenças, agravos e eventos de saúde pública nos serviços de saúde públicos e privados em 

todo o território nacional. Essa notificação promoverá maior confiabilidade da informação, 

possibilitará conhecer a dimensão da epidemia do HIV/aids e basear-se-á em três eventos-

chaves: infecção, progressão para aids e óbito
6
.  

A vigilância epidemiológica da aids, no Brasil, baseia-se em dois eventos: 

progressão para aids e óbitos
6
 (BRASIL, 2013a). A Portaria nº 542, do Ministério da Saúde 

(MS), incluiu a aids na relação de doenças e agravos de notificação compulsória no Brasil, a 

partir de 22 de dezembro de 1986
11

. Nessa notificação, entende-se por caso de aids o 

indivíduo que se enquadra nas definições e critérios adotados pelo MS no decorrer dos anos, 

com base nos avanços tecnológicos e na disponibilidade desses
11

.  

Atualmente se utiliza o Critério Rio de Janeiro/Caracas; no Critério CDC Adaptado 

ou grave e no Critério Excepcional Óbito
11

. Nesse, é necessário constar da declaração de 

óbito menção a aids e seus termos correlativos ou referência à infecção pelo HIV (ou termo 

análogo), desde que haja registro de doença(s) vinculada(s) a essa infecção
11

 . Cada critério 

tem sua especificidade e relação específica de sinal, sintoma ou doença que o identifica
11

.  

As notificações são digitadas em sistemas de informação. Atualmente as fontes para 

obtenção dos dados referentes à aids são: Sistema Nacional de Agravos de Notificação 

(Sinan), Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), Sistema de Controle Logístico de 

Medicamentos (Siclom) e Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel). 

No início da epidemia de aids, a maioria dos casos notificados era de pessoas 

residentes nos grandes centros urbanos, com maior nível socioeconômico e tinha como 

principais categorias de exposição relações homossexuais, usuários de drogas e, em menor 

grau, transfusão de sangue e hemoderivados
12

. Após três décadas, a epidemia é considerada 

estável e continua concentrada em alguns grupos populacionais em situação de maior 

vulnerabilidade
6
. Embora com peculiaridades, alguns autores referem-se à epidemia da aids 
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no Brasil como multifacetada
12

, composta por um mosaico de subepidemias motivadas por 

desigualdades socioeconômicas regionais
13,14

.  

A produção acadêmica na área da descrição da epidemia da aids é crescente, bem 

como a sua caracterização espaço-temporal, embora escassas com base municipal
15,16

 (que 

apresente o perfil da epidemia nas pequenas cidades. Dessas produções, citamos a pesquisa 

de Szwarcwald et al.
17

 sobre a epidemia nos municípios do Brasil, a qual analisa o perfil 

epidemiológico desses locais segundo suas características sociodemográficas e as formas de 

exposição ao HIV/Aids segundo residência de ocorrência. Um dos resultados desse trabalho 

é a conclusão de que a epidemia ainda é urbana. 

Pode-se citar, também, estudo de Grangeiro et al.
18

, o qual investigou a relação da 

magnitude e tendência de 1.910 municípios, com vários indicadores, entre eles os 

sociodemográficos, geopolíticos e epidemiológicos. O resultado dessa análise aponta a 

epidemia ainda como concentrada em centros urbanos e sua interiorização evidenciada pela 

ocorrência irregular e de pequena magnitude
18

. Esses municípios apresentaram baixa 

capacidade de crescimento, tinham baixo índice de desenvolvimento humano (IDH) e a 

categoria heterossexual como principal forma de transmissão
18

.  

Além disso, esse estudo
18

 apresentou diminuição na categoria de transmissão entre 

UDI, a evidenciar impacto nos índices de redução da epidemia. Também foram observadas 

diferenças entre regiões geográficas e que distintos graus de implementação da resposta ao 

HIV podem contribuir para diversos perfis da epidemia no país
18

, a corroborar a ideia de 

epidemia multifacetada
12

. 

 O estudo temporal de Brito et al.
20

 sobre morbimortalidade, ao comparar a região 

nordeste com o Brasil, indica o contínuo crescimento do número de casos de aids nessa 

região, a transmissão sexual como preponderante em mais de 80% dos casos e que a maior 

incidência de casos, em todo o país, ocorre entre grupos com baixos níveis educacionais. 

Quanto à mortalidade, aponta ainda que houve dimunição progressiva do quantitativo de 

óbitos em todas as regiões analisadas a partir de 1996. Concluiu existir tendência à 

estabilidade da epidemia em todo o país, em virtude da introdução da TARV, em 1996, a 

demonstrar mudanças temporais, sem haver, contudo, homogeneidade em todas as regiões
19

. 

 Os estudos de Dourado et al.
20

.corroboram o fato
 
de que o acesso universal à 

medicação representou impacto positivo nas taxas de mortalidade. Reis et al.
21

, em estudo 

sobre mortalidade por aids no Brasil, também indicam a queda da mortalidade. 

Em relação a estudos de aspectos espaciais da aids na Bahia, Dias e Nobre
22

 

analisaram os padrões de difusão espacial dos casos de aids em quatro estados brasileiros 
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(São Paulo, Rio de Janeiro, Santa Catarina e Bahia), no período 1987 a 1996
22

. Esse 

trabalho apresentou uma visão macro do estado e proporcionou se observar que nos 

municípios mais populosos da Bahia, os quais não são vizinhos contíguos (Salvador, 

Itabuna, Feira de Santana e Juazeiro), havia mais de cinco casos de aids em 1988, o que 

caracterizava a difusão hierárquica no estado, predominante na fase inicial da epidemia
23

. 

Os autores verificaram, de 1996 a 1997, a existência da caracterização de difusão por 

contágio referente à epidemia no sexo feminino, tendência apresentada também no sexo 

masculino, a despeito de não ter padrão regular, quando a epidemia mostrava-se consolidada 

na Bahia
22

. 

 

2.2 Aids na Bahia  

Na Bahia, o primeiro caso de aids foi notificado em 1984 e desse ano até 2013 

contabilizaram-se 22.770 casos, dos quais 8,538 (37,5%) do sexo feminino e 14.230 

(62,5%) do masculino
10

. De todo o período, a maior razão de sexo (M/F) ocorreu no ano 

1988 (8,3) e essa razão representou 1,7 em 2013. Nesse período, em relação a sexo, a maior 

taxa de incidência (por 100 mil habitantes) foi 8,6 (2008) para o feminino e 13,7 para o 

masculino 
10

.   

No ranking da taxa de detecção de casos (por 100.000 hab.) de aids no ano 2012, 

notificados no Sinan, declarados no SIM e registrados no Siscel/Siclom, segundo unidade 

federativa (UF) de residência, a Bahia ocupa o vigésimo-segundo lugar (12,9); a maior taxa 

(41,4) foi registrada no Rio Grande do Sul
6
. Em relação a óbitos, de 2001-2012, a maior 

taxa de mortalidade por aids (por 100.000 hab.) do estado da Bahia foi 4,2, em 2011
6
. 

O MS adota taxa de detecção em substituição à de incidência no Boletim 

Epidemiológico - Aids e DST. A taxa de detecção também estima o risco de ocorrência de 

casos novos de aids e serve como proxy da incidência
23

, face às dificuldades para o 

diagnóstico precoce da maioria dos casos (acesso tardio), conforme demonstrado em 

pesquisa realizada por Dourado et al. (2011)
24

. 

Distribuídos entre as regiões de saúde do estado existem 26 municípios que recebem 

incentivo para as ações DST/HIV/Aids, como promoção, prevenção, diagnóstico e 

assistência. O recebimento do incentivo se dá por adesão, sua concessão obedece a critérios 

epidemiológicos, entre outros, e o município se responsabiliza por utilizar os recursos para 

atender também à demanda da região em que se situa. Entretanto, independentemente de 
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receber o incentivo, todos os municípios têm a responsabilidade de realizar ações de 

prevenção e atender ou encaminhar a outro município os pacientes necessitados de 

assistência inexistente em sua localidade, por meio do programa de tratamento fora do 

domicílio (TFD). Na Bahia, entre os municípios que recebem incentivo, existem 28 serviços 

de assistência especializada (SAE), 26 centros de testagem e aconselhamento (CTA), 35 

unidades dispensadoras de medicamentos (UDM) e 52 leitos hospitalares. 

 

2.3 Sistemas de Informação - aids  

Os sistemas de informação utilizados para obtenção de dados referentes à aids são 

Sinan, SIM, Siclom e Siscel. 

  O Sinan é o sistema de registro de morbidade, cujos dados advêm das notificações 

obrigatórias de casos. 

O SIM proporciona a captação de dados sobre mortalidade por aids a partir da 

declaração de óbitos.  

O Siscel é o sistema implantado nos laboratórios de saúde pública, utilizado para 

registrar, gerenciar/controlar os exames laboratoriais de CD4, CD8 e carga viral, o qual 

avalia a indicação de tratamento e monitora os pacientes em uso de TARV, os indivíduos 

diagnosticados e acompanhados pelas equipes dos SAE, que avaliam os níveis de linfócitos 

T-CD4
+
 e a carga viral do HIV. Esse sistema também pode ser usado para avaliar e 

gerenciar a eficácia da utilização dos ARV, acompanhar as pessoas soropositivas sem 

indicação de terapia, a fim de identificar o momento adequado para seu início e também 

para verificar se foram notificados pelo Sinan os casos de pessoas com resultados de exame 

de contagem de linfócitos T CD4
+
 menor que 350 células/mm³ e carga viral

5
. 

O Siclom é o sistema de controle logístico de medicamentos para a aids e está 

implantado em todas as unidades dispensadoras de antirretrovirais (UDM); gerencia e 

controla a distribuição desses medicamentos para os pacientes e fornecimento para as 

UDMs.  

A adoção desses sistemas complementares (Siscel e Siclom) são estratégias para 

aumentar a cobertura da vigilância dessa doença e possibilitar a redução da subnotificação 

de casos
25

, uma vez que o indivíduo com aids será captado por um desses sistemas. Essa 

ação é importante para minimizar problemas como subnotificação e incompletude desses 

dados nos sistemas. 
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 Apesar da importância e utilidade desses sistemas, a análise epidemiológica fica 

comprometida pela ausência de notificação de caso, dados incompletos, insuficientes, o que 

acarreta as inconsistências encontradas nos sistemas de informação
26

. A análise de Fonseca 

et al.
27

 sobre grau de escolaridade demonstra essa situação, na qual encontraram o 

percentual 22% de respostas “ignorado” para esse dado
28

. Fry et al.
28

 também apontam em 

seu estudo que nem sempre são preenchidos os dados sobre escolaridade na ficha de 

notificação.
29 

  Tomazelli et al.
29

 encontraram 40% de dados com respostas “ignorado” em estudo 

ecológico para analisar a distribuição espacial da incidência dos casos notificados de aids 

em mulheres, ao analisar a variável categoria de exposição; para esse trabalho, utilizaram-se 

apenas dados do Sinan. 

Lemos e Valente 
30

, em análise para estimar e avaliar o sub-registro de casos de aids 

que evoluíram para óbito, verificaram que 51,9% dos óbitos declarados no SIM
30 

não eram 

conhecidos no Sinan.  

Em avaliação sobre a notificação, em Fortaleza, encontrou-se considerável nível de 

subnotificação de casos de aids em adultos, no período 2002-2003, estimado em 33,1% e 

14,1% respectivamente para esses anos, ao se comparar o Sinan com Siscel e SIM
26

. Ao 

considerarem esses resultados, os autores sugeriram a comparação periódica entre os 

bancos, a fim de reduzir os níveis de subnotificação de aids e também indicaram o Siscel 

como importante fonte de informação por permitir a detecção de níveis de sub-registro de 

mais que o dobro das estimativas derivadas de bancos de dados do SIM e do Sinan
26

 . 

 A despeito das limitações existentes, diversos autores continuam a realizar trabalhos 

a partir de dados secundários. Resultados do estudo realizado por Drumond et al.
31

 indicam 

tendência de aumento na utilização das bases de dados secundárias do SIM, no período 

1990-2006
31

.  

As deficiências dos bancos não limitam a realização dos estudos. Autores buscam 

alternativas para diminuir as inconsistências e uma delas é a utilização conjunta de duas ou 

mais bases de dados principalmente por meio de linkagens ou de relacionamentos 

probabilísticos de dados
32

.  

 Neste estudo utilizou-se o banco de dados advindo do relacionamento de bases, 

realizado pelo DDAHV, para maior captação dos casos de aids existentes na Bahia. Para 

isso, o DDAHV relacionou os bancos do Sinan, SIM, Siclom e Siscel,com o objetivo de se 

reduzirem as deficiências de informação de cada base. O Siclom e o Siscel são usados para 
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recuperação de casos não notificados no Sinan, apesar de não terem sido concebidos para 

vigilância
32

.  

Embora ainda existam problemas na qualidade dos dados, os estudos de Drumond et 

al.
31

  referem aumento na demanda pela qualificação das bases de dados, como ampliação 

da cobertura e maior qualidade no preenchimento das variáveis, bem como a existência de 

esforço por parte dos três níveis de governo para capacitar as equipes técnicas e melhorar 

suas infraestruturas
31

. Assim, pode-se encontrar falta de informações relativas a algumas 

variáveis, mas isso não torna o estudo inviável.  

 

3 JUSTIFICATIVA  

 

Apesar dos avanços na área da prevenção, diagnóstico e assistência para deter a 

epidemia, nota-se ainda ser necessário o desenvolvimento de ferramentas que possibilitem o 

seu enfrentamento e a redução do risco
33

. Uma delas é o conhecimento do processo de 

ocorrência da doença e de sua distribuição
34

. Além disso, entender a variação geográfica da 

sua disseminação pode propiciar a explicação dos possíveis fatores que contribuem para a 

morbidade e/ou mortalidade
35

. Nesse sentido, o conhecimento da distribuição espaço 

temporal da epidemia da aids pode contribuir para ações de saúde pública.  

Assim, este estudo objetiva analisar a distribuição temporal-espacial da epidemia da 

aids na Bahia, possibilitar maior compreensão do processo de difusão e das características 

da epidemia, além de permitir a construção de estratégias públicas mais efetivas, 

direcionadas às ações de promoção, prevenção, assistência e diagnóstico. Portanto, esta 

análise poderá subsidiar as ações do estado e dos municípios, contribuir para o combate da 

epidemia, considerando-se não existirem informações com estas dimensões referentes ao 

estado.  
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4. PERGUNTA DE INVESTIGAÇÃO 

Qual o perfil epidemiológico da epidemia da aids na Bahia, no período 2002 a 2012? 

 5 OBJETIVOS 

   5.1 Objetivo geral  

Estudar a evolução espaço temporal da aids no estado da Bahia, no período 2002 a 

2012 . 

   5.2 Objetivos específicos  

Analisar o perfil epidemiológico da aids na Bahia, no período 2002 a 2012. 

Analisar a tendência da incidência de aids em residentes do estado da Bahia no 

período 2002 a 2012. 

Analisar a distribuição espacial da incidência de aids nas regiões de saúde no período 

2002-2004, 2005-2008 e 2009-2012. 

 

6 METODOLOGIA 

6.1 Delineamento  

Trata-se de estudo ecológico, exploratório, com fonte de dados secundários, com a 

finalidade de se analisar a evolução espaço temporal da aids na Bahia, o qual combina a 

agregação dos dados no tempo - espaço, no período 2002 a 2012.  

A unidade de análise foi o estado da Bahia e seus municípios agrupados por regiões 

de saúde que possuem casos de aids notificados/declarados/registrados no período 

mencionado. 

 

6.2 Fonte de dados 

O estudo foi desenvolvido a partir de fontes de dados secundários. A base de dados 

foi disponibilizada pela Diretoria de Vigilância Epidemiológica/Secretaria da Saúde do 
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Estado da Bahia (Divep/Sesab). Também foram utilizados dados provenientes do 

Departamento de Informática do SUS (Datasus) e do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), cujas bases de dados são de domínio público. 

 

6.3 População  

A população do estudo foi constituída por casos de aids, de pessoas residentes no 

estado da Bahia no período 2002 a 2012.  

 

6.4 Área do estudo 

A Bahia, cuja capital é Salvador, localiza-se na região nordeste do Brasil, possui 417 

municípios em área de 564.733,1 km². Em 2010, a população do estado era 14.016.906 

habitantes; desses, 6.880.368 homens e 7.141.064 mulheres. Na zona urbana, 10.105.218 e 

na zona rural 3.916.214 e a densidade demográfica 28,42 habitantes/km² 
36

.   

É o estado mais populoso da região nordeste, situa-se ao sul dessa região e faz divisa 

com oito estados: Alagoas, Sergipe, Pernambuco, Piauí, Minas Gerais, Espírito Santo, Goiás 

e Tocantins. Essa diversidade envolve outra dinâmica nas relações dos municípios 

fronteiriços, uma vez que cada estado/município tem suas particularidades sociais, culturais, 

econômicas, educacionais, relacionais, além das de acesso aos serviços e ações de saúde, as 

quais podem causar impacto ao processo de viver e ao adoecer dos indivíduos. Essas 

interações possibilitam a migração, a qual, por sua vez, pode funcionar como agente difusor 

da disseminação da epidemia
13

. 

A Bahia é constituída por 28 regiões de saúde (Mapa 1), conforme Plano Diretor de 

Regionalização (PDR). Os municípios são agrupados por região e têm como referência um 

município sede
37

. As regiões de saúde foram reconhecidas na resolução nº 275/2012 da 

Comissão Intergestores Bipartite (CIB) da Bahia, antes consideradas microrregiões de 

saúde, definidas no PDR 2007.  

As regiões de saúde objetivam organizar a assistência, de modo a garantir o acesso 

dos cidadãos às ações e serviços de saúde mais próximos de sua residência em todos os 

níveis de atenção. Na formação dessas regiões, foram consideradas características 

demográficas, geográficas, sanitárias, epidemiológicas, socioeconômicas, oferta de serviços 
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e as relações entre municípios. São compostas por municípios limítrofes e foram definidas 

pelo estado em articulação com os municípios
37

. 

Assim, tomando como parâmetro que as regiões de saúde são delimitações 

territoriais em um espaço geográfico circunvizinho, reunidas de acordo com suas 

identidades, cujas relações existiam anteriormente - a organização em regiões de saúde se 

deu em decorrência dessas - analisaram-se as regiões de acordo com essa formação desde 

2002. As 28 regiões de saúde integram os 417 municípios da Bahia.  

                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

Mapa 1 das regiões de saúde do estado da Bahia 

Fonte: http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/ 

 

 

 

 

6.5 Coleta de dados  

 

Os dados foram obtidos das bases de dados relacionadas do Sinan, SIM e 

Siscel/Siclom. O relacionamento entre esses bancos foi executado pelo Ministério da 

Saúde/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais e disponibilizado para a Secretaria de 

Saúde do Estado da Bahia/Diretoria de Vigilância Epidemiologia/Programa Estadual de 

DST/Aids. O método de linkagem de arquivos (relacionamento) é utilizado para a 

integração dos dados contidos nos bancos desses sistemas
6
 e é empregado desde 2000 pelo 

DDAHV, conforme procedimento específico de que trata a nota técnica do MS (Anexo H)
6
. 

No relacionamento dos bancos são excluídas todas as duplicidades
6
. Essa estratégia tem 
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Barreiras (1)  

Santa Maria da Vitória (2) 

Guanambi (3) 

Vitória da Conquista (4) 

Itapetinga (5) 

Teixeira de Freitas (6) 

Porto Seguro (7) 

Ilhéus (8) 

Itabuna (9)  

Jequié (10) 

Brumado (11)   

Seabra (12) 

Ibotirama (13) 

Irecê (14)  

Juazeiro (15) 

Jacobina (16) 

Itaberaba (17) 

Feira de Santana (18) 

Santo Antônio de Jesus (19) 

Valença (20) 

Cruz das Almas (21) 

Salvador (22)  

Camaçari (23) 

Alagoinhas (24) 

Serrinha (25) 

Ribeira do Pombal (26) 

Senhor do Bonfim (27) 

Paulo Afonso (28) 

http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/
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como objetivo proporcionar melhor apuração do quantitativo de casos de aids existentes no 

país.  

         Os dados utilizados nesta análise são preliminares para os últimos 5 anos
6
, pois 

 

poderão ocorrer nos sistemas novas inserções de casos referentes aos anos estudados.  

 

6.6 Descrição das variáveis 

 

Neste estudo, foram analisadas as seguintes variáveis: sexo; faixa etária; 

escolaridade; ano do diagnóstico,  categoria de exposição hierarquizada (refere-se ao modo 

pelo qual a pessoa foi infectada pelo vírus – sexual); heterossexual, homossexual e 

bissexual; sanguínea - usuários de drogas injetáveis (UDI); transfusão sanguínea e 

hemofílica; e transmissão vertical - TV (mãe-filho)
6
; e regiões de saúde de residência. O ano 

do diagnóstico refere-se à data de confirmação do caso
11

. Agruparam-se 4 níveis de 

escolaridade: analfabeto, fundamental completo e incompleto, ensino médio completo e 

incompleto e superior completo e incompleto. Para faixa etária adotou-se a classificação do 

MS: < 5 anos, 5 a 9, 10 a 14, 15 a 19, 20 a 24, 25 a 29, 30 a 34, 35 a 39, 40 a 49, 50 a 54, 55 

a 59, 60 ou mais. Quanto à variável raça/cor, adotou-se a classificação branca; preta; 

amarela; parda; indígena
6
. 

 

6.7 Análise dos dados  

 

Medidas descritivas (médias) e frequências uni e bivariadas foram utilizadas para 

descrever os resultados apresentados em tabelas, gráficos e mapas. Utilizaram-se planilhas 

do Excel para o cálculo das taxas de incidência e o pacote estatístico STATA v.12 para 

tratamento dos dados e geração dos resultados.  

Os mapas foram elaborados no TABWIN, programa de acesso público 

disponibilizado pelo Datasus. Os mapas são relativos à malha municipal de 2005 - 

ftp://ftp.datasus.gov.br/territorio/mapas/, acesso em 12/8/2014. 

Para os cálculos das taxas de incidência utilizaram-se dados censitários e as 

estimativas intercensitárias definidas pelo IBGE e coletados do site Datasus. A análise foi 

desenvolvida em duas etapas: descrição da tendência temporal da aids na Bahia e a 

distribuição espacial dos casos no estado por regiões de saúde, as quais compuseram as 

unidades geográficas de análise. 

ftp://ftp.datasus.gov.br/territorio/mapas/
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Na primeira etapa estimaram-se os seguintes indicadores: taxa de incidência média; 

razão de incidências; variação da taxa de incidência entre os períodos; percentuais. Para 

estimar a tendência da epidemia no estado, utilizou-se a regressão linear simples das taxas 

anuais de incidência de aids entre 2002-2012. Os coeficientes de incidência da aids foram 

considerados como variável dependente (y) e os anos calendário do estudo como variável 

independente (x) no modelo linear. 

 Escolheu-se o período de estudo 2002 a 2012 por ser o último decênio da epidemia 

no estado, o que proporciona o retrato atual da epidemia. Para algumas análises dividiu-se a 

série estudada em 3 períodos, 2002 a 2004, 2005 a 2008, e 2009 a 2012; não houve critério 

especifico para divisão dos períodos. Para o cálculo das taxas de incidência utilizou-se como 

denominador o número de residentes neste estado no período 2002 a 2012, obtido de acordo 

com os Censos de 2000 e 2010 e projeções intercensitárias do IBGE. Como o estudo foi 

dividido em períodos, adotou-se a estratégia de se utilizar a população de 2003 para o 

período 2002 a 2004; a soma da população dos anos 2006 e 2007 dividida por 2 para o 

período 2005 a 2008; e a soma da população dos anos 2010 e 2011 dividida por 2 para o 

período 2009 a 2012.  

 Na segunda etapa, trabalhou-se por regiões de saúde conforme a Resolução nº 

275/2012 da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) da Bahia. Calculou-se a incidência 

média por período. Em cada período, a incidência média foi distribuída em quartis, de 

acordo com os valores apresentados. Descreveram-se as características sociodemográficas 

dos casos notificados em regiões cujas incidências médias constavam no 4º quartil, por essas 

demonstrarem contribuir de forma expressiva para a definição do perfil da epidemia no 

estado, uma vez que apresentam maiores taxas de incidência média. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 32479914.2.0000.503, processo nº 104/14, 

parecer nº 754.530 e data da relatoria 08/07/2014. A base de dados foi concedida mediante 

carta de anuência da Secretaria da Saúde do Estado da Bahia/Diretoria de Vigilância 

Epidemiologia/Programa Estadual DST/Aids. Foram asseguradas a confidencialidade e a 

privacidade dos dados e respeitados os princípios da Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). 
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8 RESULTADOS  

No período 2002 a 2012, ocorreram 16.406 de casos de aids no estado da Bahia, com 

maior proporção de casos do sexo masculino (59,5%), correspondentes a 9.765, e 6.641 

casos do sexo feminino (40,5%). Do total, foram encontrados 9.706 (59,2%) casos no Sinan, 

2.084 (12,7%) no SIM e 4.616 (28,1%) no Siscel/Siclom (Quadro 1). Casos duplicados 

foram excluídos no processo de relacionamento dos bancos. 

 

Quadro 1. Distribuição do número de casos de aids (número absoluto) e percentual, segundo 

sistema de informação e ano de diagnóstico. Bahia, 2002 a 2012. 

Sistemas de 

informação
 

 

 

Ano de diagnóstico  

 
 Total 

 
2002 - 2004 2005 - 2008 2009 - 2012 

N % N % N % N % 

Sinan 2.155 59,4 3.149 56,6 4.402 61,0 9.706 59,2 

SIM 576 15,9 723 13,0 785 10,9 2.084 12,7 

Siscel/Siclom 898 24,8 1.687 30,4 2.031 28,1 4.616 28,1 

Total 3.629 100,0 5.559 100,0 7.218 100,0 16.406 100,0 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 

 

O Sinan registrou 59,2% do total de casos, com pouca variação nos 3 períodos do 

estudo. O Siscel/Siclom registraram 28,1% do total de casos.(Quadro 1).  

A incidência de aids na Bahia demonstra tendência de crescimento com estabilização 

nos últimos 3 anos. A taxa de incidência em 2002 foi 9,2 por 100.000 hab. e 12,9 por 

100.000 hab. em 2012. (Tabela 1; Figura 1). Observa-se tendência de crescimento para 

ambos os sexos (Tabela 1; Figura 2 e 3), porém, as maiores taxas registradas durante toda a 

série foram para o sexo masculino (Tabela1). Nesse ano, 2011, registra a maior taxa para o 

sexo masculino (8,0/100.000 hab.) e 2012 para o sexo feminino (5,5/100.000 hab.). A média 

da razão de sexo no período (2002-2012) foi 1,5:1 (Tabela 1); em 2012 a razão foi menor 

(1,6) que a do Brasil, 1,7 casos no sexo masculino para cada caso no feminino. Observa-se 

uma variação gradual, mínima, ao longo do tempo (Tabela 1).  

No sexo feminino, nota-se crescimento de incidência a partir de 2007, com pequeno 

declínio em 2011. A epidemia mostrava-se estável para o sexo masculino até 2006, voltou a 

crescer a partir de 2007 e estabilizou-se nos dois últimos anos (Tabela 1). 
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Entre os menores de 5 anos, observa-se não haver crescimento da incidência no 

período estudado. Em toda a série, observam-se as maiores taxas de incidências para as 

faixas etárias 30 a 34 e 35 a 39, além de crescimento nas faixas etárias 50 a 54, 55 a 59 e 60 

ou mais (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Distribuição da taxa de incidência anual (por 100.000 hab.) dos casos de aids, 

segundo sexo e faixa etária por ano de diagnóstico. Bahia - Brasil, 2002 a 2012. 

Variável 
Ano de diagnostico 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Sexo            

Masculino                                                5,3 5,2 5,5 5,2 5,3 6,0 6,6 7,3 7,4 8,0 7,8 

Feminino 3,9 3,4 3,7 3,8 3,5 4,4 4,6 4,7 5,5 4,9 5,0 

Razão (M:F)  1,4 1,5 1,5 1,4 1,5 1,4 1,4 1,5 1,4 1,6 1,6 

Faixa etária            

< 5 anos 3,4 2,7 2,4 3,2 2,8 3,1 2,6 2,7 2,8 2,6 2,7 

5 a 9  1,3 0,9 1,1 1,5 0,7 0,9 0,8 1,7 1,0 1,2 0,4 

10 a 14  0,6 0,4 0,2 0,3 0,4 0,5 1,1 0,5 0,5 0,6 0,4 

15 a 19  0,9 1,4 1,1 0,5 1,2 2,4 2,3 1,8 2,2 1,7 2,5 

20 a 24  8,3 7,2 6,7 5,9 5,9 7,0 7,3 9,1 10,0 8,1 10,1 

25 a 29  17,2 17,2 19,0 17,4 17,5 15,5 19,1 18,3 20,2 20,4 17,8 

30 a 34  26,9 23,0 21,5 24,8 21,8 24,4 22,5 27,2 28,4 30,3 29,4 

35 a 39  28,8 25,7 26,1 25,4 24,8 28,5 30,6 28,7 29,1 29,6 29,3 

40 a 49  12,2 11,3 15,4 11,8 14,0 13,9 15,5 16,8 15,3 15,5 14,7 

50 a 54  19,1 17,5 25,5 23,6 24,0 27,0 23,3 24,3 28,5 31,0 27,9 

55 a 59  11,4 14,1 16,5 16,5 15,4 17,2 19,7 21,7 25,7 22,7 27,4 

60 ou mais 4,6 5,4 5,5 6,9 5,5 5,6 8,9 9,0 9,4 8,9 10,8 

Total 9,2 8,5 9,3 9,0 8,8 10,4 11,2 12,0 12,9 12,9 12,9 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Ao se observar a reta de regressão, em relação ao período 2002-2012, estima-se em 

média um incremento anual de 0.50/100.000 hab. (p = 0,0000) (Figura 1) nas taxas de 

incidência de aids, embora note-se tendência à estabilidade nos últimos três anos. O 

incremento estimado para as taxas de incidência do sexo feminino é da ordem de 

0.18/100.000 hab. (p=0,0001) e de 0.32/100.000 hab. (p=0,000) para o sexo masculino a 

cada ano (Figuras 2 e 3).  

 

 

                     Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 

 

Figura 1. Reta de regressão das taxas de incidência anual de aids (por 100.000 hab.). 

Bahia - Brasil, 2002 a 2012. 
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   Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 

 

Figura 2. Reta de regressão das taxas de incidência anual de aids (por 100.000 hab.) do 

sexo feminino. Bahia - Brasil, 2002 a 2012. 

 

 

 

              Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 

 

Figura 3. Reta de regressão das taxas de incidência anual de aids (por 100.000 hab.) do 

sexo masculino. Bahia - Brasil, 2002 a 2012. 
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Ao se analisar a distribuição dos casos de aids na Bahia, observa-se que houve 

53,18% de aumento no número de casos entre os períodos 2002-2004 e 2005-2008 e de 23% 

de 2005-2008 para 2009-2012 (Tabela 2). Em relação ao sexo, o masculino teve maior 

proporção de casos em todos os períodos. 

No que se refere à distribuição por faixa etária, a maior proporção de casos 

concentra-se na de 30 a 34 e de 35 a 39 anos de idade. Do primeiro para o terceiro período 

nota-se incremento nos percentuais nas idades 50 a 59 e de 60 ou mais (Tabela 2). Em todos 

os períodos ocorreu redução nos percentuais das idades < 5 e de 5 a 9 anos de idade. 

Observa-se o predomínio de casos de aids entre indivíduos da cor parda em todos os 

períodos estudados, com o maior percentual no período 2009-2012, de 32,7% dos casos. 

Casos entre indivíduos da cor preta ocuparam o segundo lugar nos períodos 2005-

2008/2009-2012. Ressalta-se grande número de respostas “ignorado” (acima de 45%) para a 

variável raça/cor em todos os períodos, alcança 64,5% no período 2002-2004, embora 

apresente redução entre os períodos (Tabela 2).  

Na distribuição dos casos, quanto à variável escolaridade, são bastante expressivas as 

categorias “não se aplica” e “ignorado”. Para os três períodos, corresponderam a mais de 

55% dos casos, o que pode prejudicar a análise. De 2002 a 2012 observa-se o registro de 

3.932 (23,95) casos com dados de escolaridade referentes ao ensino fundamental completo e 

incompleto. Os percentuais de casos em que se declaram ensino fundamental completo e 

incompleto são expressivamente maiores do que nas demais categorias, em todos os 

períodos. Em segundo lugar, estão os casos que referiram ensino médio completo e 

incompleto, embora se observe pequena oscilação nos percentuais entre os períodos e 

aumento de casos declarados de superior completo e incompleto (Tabela 2).  

Em relação à categoria de exposição, de 2002-2012 predominaram notificações de 

casos de transmissão por via sexual; heterossexual (38,8%) seguida da homossexual (8,8%). 

No período 2009-2012, heterossexual alcançou 40,1%. Quanto à categoria de exposição 

sanguínea, o uso de drogas injetáveis representou a via de transmissão com maior percentual 

(3,3%) em todo o período e alcançou 4,4% em 2002-2004. A transmissão vertical (TV) foi 

responsável por 2,1% dos casos, em todo o período, entretanto, nota-se decréscimo do 

percentual, dessa via entre os períodos. Ressalta-se que o quantitativo de respostas 

“ignorado” alcança 45,6 % de 2005-2008 (Tabela 2) 

Com relação à incidência de casos de aids entre regiões, Porto Seguro e Salvador e 

apresentaram taxas superiores à do estado da Bahia em todo o período; ressalta-se, e 

28,8/100.000 hab. (2009) e 29,3/100.000 hab. (2012) respectivamente. Ao se usar como 
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referência a maior taxa da Bahia no período, 12,9/100.000 hab. (2010, 2011, 2012), 

observam-se taxas superiores para as regiões de Ilhéus (2004, 2007, 2010, 2011), Camaçari 

(2007 a 2012), Itabuna (2009), Barreiras (2011), Teixeira de Freitas (2005, 2008, 2010, 

2011, 2012) e Cruz das Almas (2011) (Tabela 3).  
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Tabela 2. Distribuição dos casos de aids (número absoluto) e percentuais segundo 

características sociodemográficas por período de estudo. Bahia - Brasil, 2002 a 2012. 

Variável 
2002 - 2004 2005 – 2008 2009 - 2012 

N % N % N % 

Sexo       

Masculino 2.153 59,3 3.257 58,6 4.355 60,3 

Feminino 1.476 40,7 2.302 41,4 2.863 39,7 

Total 3.629 100 5.559 100 7.218 100 

Cor       

Branca 301 8,3 565 10,2 644 8,9 

Preta 275 7,6 617 11,1 831 11,5 

Amarela 18 0,5 25 0,5 14 0,2 

Parda 693 19,1 1.556 28,0 2.362 32,7 

Indígena 1 0,0 13 0,2 24 0,3 

Ignorada 2.341 64,5 2.783 50,1 3.343 46,3 

Total 3.629 100 5.559 100 7.218 100 

Faixa etária       

< 5 anos 115 3,2 162 2,9 124 1,7 

5 a 9  47 1,3 54 0,1 54 0,8 

10 a 14  18 0,5 31 0,6 28 0,4 

15 a 19  56 1,5 94 1,7 109 1,5 

20 a 24  302 8,3 375 6,8 498 6,9 

25 a 29  562 15,5 863 15,5 1.036 14,4 

30 a 34  680 18,7 982 17,7 1.365 18,9 

35 a 39  689 19,0 994 17,9 1.145 15,9 

40 a 49  512 14,1 817 14,7 1.049 14,5 

50 a 54  305 8,4 542 9,8 739 10,2 

55 a 59  167 4,6 308 5,5 517 7,2 

60 ou mais 170 4,7 334 6,0 550 7,6 

Ignorados 6 0,2 3 0,1 4 0,1 

Total  3.629 100 5.559 99,3 7.218 100 

Categoria de exposição       

S
ex

u
al

 Homossexual 308 8,5 438 7,9 700 9,7 

Bissexual 193 5,3 221 4,0 283 3,9 

Heterossexual 1.411 38,9 2.066 37,2 2.894 40,1 

S
an

g
u
ín

ea
 

UDI 160 4,4 167 3,0 218 3,0 

Hemofílico 3 0,9 3 0,0 4 0,1 

Transfusão 5 0,1 4 0,1 1 0,0 

Transmissão Vertical 91 2,5 128 2,3 121 1,7 

Ignorado 1.458 40,2 2.532 45,6 2.997 41,5 

Total 3.629 100 5.559 100 7.218 100 

Escolaridade       

Analfabeto 125 3,4 135 2,4 147 2,0 

Fundamental completo e incompleto 895 24,7 1.409 25,4 1.628 22,6 

Ensino médio completo e incompleto 444 12,2 583 10,5 896 12,4 

Superior completo e incompleto 110 3,0 177 3,2 342 4,7 

Não se aplica 1971 54,31 3170 57,2 4.160 57,6 

Ignorado           84          2,3 85          1,3 45 0,6 

Total 3.629 100 5.559 100 7.218 100 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom  
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Tabela 3. Distribuição da taxa de incidência anual (por 100.000 hab.) dos casos de aids, 

segundo região de saúde por ano de diagnóstico. Bahia - Brasil, 2002 a 2012. 

Região de Saúde 
Ano de Diagnóstico  

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Alagoinhas 2,8 3,1 3,1 3,6 4,4 3,0 4,4 4,5 5,9 5,9 4,5 

Barreiras 4,0 4,5 1,2 2,9 1,4 2,6 5,3 6,0 7,7 13,0 8,2 

Brumado 1,0 0,5 2,2 2,4 2,4 1,2 1,5 4,0 3,5 3,2 3,7 

Camaçari 8,0 7,1 11,7 9,8 11,1 15,2 14,6 14,5 13,0 19,2 15,8 

Cruz das Almas 4,6 10,4 4,1 5,6 5,6 7,1 9,1 11,0 8,8 14,3 5,9 

Feira de Santana 8,3 6,6 7,0 9,4 9,7 8,6 10,7 9,8 10,2 10,7 12,1 

Guanambi 1,4 1,4 1,0 0,7 2,1 2,3 3,9 2,5 3,3 4,2 3,0 

Ibotirama 1,7 0,0 0,6 2,2 2,2 4,8 9,6 1,6 1,1 1,1 2,7 

Ilhéus 7,6 7,9 18,3 9,3 8,0 13,8 11,5 10,1 14,2 13,9 7,7 

Irecê 2,1 1,8 3,9 3,4 2,6 3,9 3,9 4,2 4,3 3,0 3,3 

Itaberaba 5,8 3,7 5,8 3,7 3,7 9,4 5,2 9,1 7,8 6,5 5,7 

Itabuna 8,1 6,6 8,9 6,1 6,3 8,7 10,2 14,3 9,8 9,0 8,7 

Itapetinga 2,5 3,3 2,4 3,2 2,0 5,0 4,3 5,8 8,3 2,9 6,2 

Jacobina 1,4 4,1 0,8 3,1 3,9 4,7 4,1 5,1 4,2 2,4 6,8 

Jequié 5,7 4,1 5,6 3,9 5,2 6,6 7,9 6,4 7,7 6,3 5,5 

Juazeiro 5,6 8,8 10,1 9,4 8,3 6,7 5,9 8,9 11,3 9,6 9,6 

Paulo Afonso 5,8 6,2 6,6 4,8 1,3 4,2 5,9 4,6 4,2 5,5 5,8 

Porto Seguro 9,3 9,3 13,3 19,1 14,4 20,2 27,1 28,8 25,0 25,6 23,6 

Ribeira do Pombal 1,3 1,6 1,3 4,1 2,5 2,2 2,2 5,3 7,2 2,9 4,2 

Salvador 23,6 20,6 20,7 19,0 19,7 23,0 22,5 25,0 27,6 27,0 29,3 

Santa Maria da Vitoria 1,7 2,1 6,9 3,8 1,4 1,7 1,7 1,6 6,5 6,5 2,7 

Santo Antônio de Jesus 2,7 5,1 2,7 4,3 4,0 6,3 6,3 7,6 6,0 11,4 8,6 

Seabra  3,0 3,0 3,6 1,8 4,3 3,0 3,8 4,8 6,3 4,5 5,1 

Senhor do Bonfim 4,1 4,9 5,0 4,3 6,3 5,6 6,6 9,3 11,2 9,8 7,0 

Serrinha 4,0 1,7 2,6 3,4 5,4 3,2 4,6 4,4 5,8 4,0 3,9 

Teixeira de Freitas 5,5 5,5 7,7 13,9 9,2 8,9 15,8 11,6 13,9 14,3 19,1 

Valença 3,7 6,2 5,1 6,5 2,5 5,7 8,9 6,5 8,2 6,1 5,7 

Vitória da Conquista 7,5 8,9 9,3 6,5 5,4 6,1 8,2 6,5 10,9 9,6 7,2 

Total 9,2 8,5 9,3 9,0 8,8 10,4 11,2 12,0 12,9 12,9 12,9 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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            Ao se observar a distribuição geográfica da aids, nota-se sua ocorrência em todas as 

regiões da Bahia (Mapas 2, 3 e 4). Ao se compararem os mapas dos três períodos, nota-se 

que a epidemia partiu do litoral para o interior e percebe-se maior concentração no litoral, 

com progressão para outras regiões. A taxa de incidência média permanece estável em 

algumas regiões por todos os períodos.  

Observa-se diminuição dessa taxa nas regiões com incidência média de 4,9 / 100.000 

hab. do primeiro período para o segundo e desse para o terceiro (Mapas 2, 3 e 4). As regiões 

com maiores incidências foram Salvador e Porto Seguro. Observa-se tendência de 

crescimento nas taxas de incidência média de algumas regiões de saúde. 

 

 

 

 

Mapa 2. Taxa de incidência média de aids por 100.000 habitantes, segundo região de saúde 

e município de residência. Bahia. 2002 a 2004. 

 

Taxa incidência média  

 



41 

 

 

Mapa 3. Taxa de incidência média de aids por 100.000 habitantes, segundo região de saúde 

e município de residência. Bahia. 2005 a 2008. 

 

 

Mapa 4. Taxa de incidência média de aids por 100.000 habitantes, segundo região de saúde 

e município de residência. Bahia. 2009 a 2012. 

 

Nota-se que, para ambos os sexos, o número de regiões com a menor taxa de 

incidência média diminui ao longo dos períodos. Para o sexo feminino (Mapas 5, 6 e 7) o 

Taxa incidência média 

 

Taxa incidência média  
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número de regiões com taxa média de até 1,8/100.00 hab. diminui 69% do primeiro período 

para o terceiro. Também ocorre redução da taxa (33%) para o sexo masculino (Mapas , 8,  9 

e 10), no mesmo intervalo de tempo, de regiões com até 2,9/100.000 hab. 

 

Mapa 5. Taxa de incidência média de aids por 100.000 habitantes, segundo região de saúde, 

residência e sexo feminino. Bahia-Brasil. 2002 a 2004. 

 

 

Mapa 6. Taxa de incidência média de aids por 100.000 habitantes, segundo região de saúde, 

residência e sexo feminino. Bahia-Brasil. 2005 a 2008. 
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Mapa 7. Taxa de incidência média de aids por 100.000 habitantes, segundo região de saúde, 

residência e sexo feminino. Bahia-Brasil. 2009 a 2012. 

 

Mapa 8. Taxa de incidência média de aids por 100.000 habitantes, segundo região de saúde, 

residência e sexo masculino. Bahia-Brasil. 2002 a 2004. 
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Mapa 9. Taxa de incidência média de aids por 100.000 habitantes, segundo região de saúde, 

residência e sexo masculino. Bahia-Brasil. 2005 a 2008. 

 

  

Mapa 10. Taxa de incidência média de aids por 100.000 habitantes, segundo região de 

saúde, residência e sexo masculino. Bahia-Brasil. 2009 a 2012. 
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Na análise da distribuição de casos por regiões de saúde, notam-se casos de aids em 

todas as regiões do estado da Bahia. Os dados demonstram que as regiões de saúde 

Camaçari, Ilhéus, Itabuna, Porto Seguro e Salvador tiveram maiores incidências em todos os 

períodos (Tabela 4).  

De 2002-2004 e 2005-2008, as maiores variações da incidência média positiva estão 

na região de Ibotirama (571,4) e de Ribeira do Pombal (92,8); de 2005-2008 / 2009-2012 na 

região de Barreiras (175) e de Santa Maria da Vitória (109,5); as variações da incidência 

média negativa de 2002-2004 / 2005-2008, na de Santa Maria da Vitória (-41,7) e de Paulo 

Afonso (-35,4) e de 2005-2008 / 2009-2012 apenas na região de Ibotirama (-65,3) (Tabela 

4).  

A variação da incidência média da Bahia, de 2002-2004/2005-2008, alcançou 11,2 e 

de 2005-2008 / 2009-2012 atingiu 29,3 (Tabela 4). Observa-se que houve crescimento na 

taxa de incidência média de aids na maioria das regiões da Bahia (Tabela 4). 

Nos períodos analisados, 9 regiões ocuparam o 4º quartil da incidência média. As 

regiões Camaçari, Feira de Santana, Ilhéus, Itabuna, Juazeiro, Teixeira de Freitas, Porto 

Seguro, Salvador e Vitória da Conquista, estão situadas nesse quartil, em algum período, e 5 

delas constaram dos 3 períodos (Tabela 5). As regiões classificadas no primeiro quartil, em 

todos os períodos, tiveram incidência média inferior ou igual a 4,8/100.000 hab. (Tabela 5). 

Em relação à incidência média por sexo, Salvador apresentou a maior incidência da 

região (8,8) para o sexo feminino no período 2002-2004 e Porto Seguro (4,6); de 2005-

2008, Salvador (7,9) e Porto Seguro (9,3); e de 2009-2012, Salvador (10,2) e Porto Seguro 

(11,4). Quanto ao sexo masculino, no período 2002-2004, as maiores taxas de incidência se 

concentraram nas regiões Salvador (12,8) e Ilhéus (7,5); de 2005-2008 na de Salvador 

(13,4) e de Porto Seguro (10,1); e de 2009-2012, na de Salvador (17,7) e de Porto Seguro 

(14,3) (Tabela 6). 

No primeiro período (2002-2004) observa-se razão de sexo maior que 2 em 4 

regiões.. Entretanto, nota-se redução desse indicador de um período para o outro; no 

segundo período todas as regiões têm razão menor que 2. E no terceiro, apenas em uma é 

superior a 2, assim, o sexo feminino tende a aproximar-se do masculino, em casos de aids, 

ou seja, evidencia-se o aumento de casos em mulheres (Tabela 6). 

A cor parda foi predominante nos casos de aids em todas as regiões. A cor branca foi 

a segunda mais referida pelos casos, embora a cor preta apareça no segundo lugar ou no 

mesmo percentual da branca nas regiões de Salvador (2005-2008; 2009-2012), Ilhéus 

(2002-2004; 2005-2008; 2009-2012), Feira de Santana (2009-2012), Teixeira de Freitas 
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(2005-2008; 2009-2012), Juazeiro (2009-2012) e Camaçari (2009-2012). Ressalta-se que a 

cor preta foi mais frequente em Feira de Santana no período 2002-2004. Nota-se que o 

número de casos de aids notificados com o item cor “ignorado” foi maior do que aqueles em 

que o item cor foi definido, em algumas regiões; atingiu 70,5% na região de Ilhéus (2005-

2008) e 84,7% na de Itabuna (2009-2012). Os menores índices de “ignorado” (abaixo de 

30%) foram encontrados na região de Vitória da Conquista, em todos os períodos (Tabelas 7 

a 15). 

A distribuição de casos de aids segundo escolaridade demonstrou cenário semelhante 

ao da cor, apresentou ainda informações inconsistentes, na soma das categorias não se aplica 

e ignorado, o percentual ficou acima de 50% em 5 regiões e alcançou 90,7% na região de 

Itabuna, no período 2009-2012; encontra-se o menor percentual em Vitória da Conquista, o 

qual em nenhum dos 3 períodos ultrapassou 30%. O nível de escolaridade predominante foi 

o ensino fundamental completo e incompleto em todas as regiões, seguido do ensino médio 

completo e incompleto (Tabelas 7 a 15). 

Em relação à distribuição por categoria de exposição, evidenciou-se a 

preponderância da heterossexual em todos os períodos em todas as regiões estudadas (4º 

quartil); a homossexual foi a segunda mais citada. Em todas as regiões nota-se decréscimo 

da via de transmissão sanguínea, cujo maior percentual foi representado pelo uso de drogas. 

Observa-se também decréscimo da via de transmissão perinatal na maioria das regiões, 

embora tenha permanecido estável em algumas delas. Ressalta-se o quantitativo de casos 

com categoria de exposição ignorada em todas as regiões, em todos os períodos, e atingiu 

67,1% em Teixeira de Freitas (2009-2012) (Tabela 7 a 15). 

Na faixa etária < 5 anos, de um período para outro, observa-se decréscimo do 

percentual em 5 regiões (Tabelas 9,11,12,14 e 15), entretanto, nas regiões de Juazeiro 

(Tabela 11) e de Teixeira de Freitas (Tabela 14) houve aumento de 2002-2004 para 2005-

2008 e decréscimo de 2005-2008 para 2009-2012; na de Ilhéus (Tabela 9) permaneceu 

estável nos dois primeiros períodos e aumentou no último. A de Porto Seguro apresentou 

decréscimo de 2002-2004 para 2005-2008 e aumento de 2005-2008 para 2009-2012 (Tabela 

12). 

 Quanto à distribuição etária, não existiu uniformidade da contribuição de cada faixa, 

observa-se preponderância de maiores percentuais nas faixas de 30 a 34, 35 a 39, 40 a 49 a 

variar de região para região e de período (Tabelas 7 a 15). Ressalta-se que nas regiões de 

Camaçari (2002-204), Ilhéus (2005-2008), Itabuna (2002-204; 2005-2008) e Porto Seguro 

(2005-2008), a faixa etária 25 a 29 anos também ficou entre os maiores percentuais (Tabelas 
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7, 9,10 e 12). Verifica-se em 6 regiões (Tabelas 8,10,11,12,13 e 15) aumento no percentual 

da faixa etária de 60 ou mais de um período para outro, entretanto, na de Camaçari (Tabela 

7) ocorreu redução do primeiro período para o segundo e recrudescimento desse para o 

terceiro; na de Ilhéus, (Tabela 9) aumentou do primeiro para o segundo, e permaneceu 

estável desse para o terceiro; na de Teixeira de Freitas (Tabela 14) ocorreu redução do 

primeiro para o segundo e aumento desse para o terceiro.  
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Tabela 4. Distribuição dos casos de aids (número absoluto), taxas de incidência média e 

acumulada (por 100.000 hab.) e variação de incidência média,  segundo regiões de saúde por 

período de estudo. Bahia - Brasil, 2002 a 2012.  

Região de 

Saúde 

2002 - 2004 2005 - 2008 2009 - 2012 
Variação  

Inc Média 

Taxa de Incidência Taxa de Incidência Taxa de Incidência 2002 -2004 

/2005 -2008 

2005 -008/ 

2009 -2012 
N Média Acum N Média Acum N Média Acum 

Alagoinhas 43 3,0 9 77 3,8 15,3 106 5,2 20,9 26,7 36,7 

Barreiras 32 3,2 9,7 45 3,2 12,8 142 8,8 35,1 0,0 175 

Brumado 15 1,2 3,7 31 1,8 7,3 58 3,6 14,5 50,0 100 

Camaçari 110 9,0 26,9 235 12,9 51,7 330 15,6 62,3 43,3 20,9 

Cruz das 

Almas 
46 6,4 19,1 69 6,8 27,4 101 10,1 40,2 6,3 48,5 

Feira de 

Santana 
219 7,3 21,9 402 9,8 39,2 466 10,8 43,3 34,2 10,2 

Guanambi 16 1,3 3,8 39 2,3 9,1 56 3,2 13 76,9 39,1 

Ibotirama 4 0,7 2,2 35 4,7 18,8 12 1,6 6,5 571,4 -66 

Ilhéus 124 11,3 33,8 156 10,8 43,1 154 11,9 47,6 -4,4 10,1 

Irecê 30 2,6 7,9 54 3,5 14,1 59 3,7 15 34,6 5,7 

Itaberaba 37 5,1 15,3 54 5,5 22,2 72 7,4 29,4 7,8 34,5 

Itabuna 125 7,9 23,6 164 7,9 31,6 215 10,5 42,1 0,0 32,9 

Itapetinga 20 2,7 8,1 37 3,6 14,4 57 5,9 23,7 33,3 64 

Jacobina 23 2,1 6,3 58 4 16,1 71 4,7 18,8 90,4 17,5 

Jequié 82 5,1 15,4 126 5,8 23,3 129 6,6 26,3 13,7 13,8 

Juazeiro 115 8,2 24,6 153 7,6 30,6 201 10,1 40,5 -7,3 32,9 

Paulo 

Afonso 
42 6,2 18,7 38 4 16,2 48 5,1 20,2 -35,4 27,5 

Porto 

Seguro 
103 10,7 32 285 19,4 77,7 356 25,8 103,1 81,3 33,0 

Ribeira do 

Pombal 
13 1,4 4,2 35 2,7 11 61 5 19,9 92,8 85,2 

Salvador 1.923 21,6 64,8 2.717 21,3 85,3 3.520 27,9 111,6 -1,3 30,9 

Santa 

Maria da 

Vitória 

31 3,6 10,8 25 2,1 8,5 51 4,4 17,5 -41,7 109,5 

Santo 

Antônio de 

Jesus 

43 3,5 10,5 90 5,3 21,2 148 8,4 33,8 51,4 58,4 

Seabra  16 3,2 9,7 22 3,3 13,3 37 5,3 21 3,1 60,6 

Senhor do 

Bonfim 
37 4,7 14 60 6,0 23,8 107 9,4 37,4 27,7 56,7 

Serrinha 48 2,8 8,3 99 4,2 16,7 110 4,5 18,2 50,0 7,1 

Teixeira de 

Freitas 
72 6,3 18,8 192 11,9 47,7 246 14,7 58,8 88,9 23,5 

Valença 41 5,0 15 67 6,0 23,9 78 6,6 26,4 20,0 10,o 

Vitória da 

Conquista 
173 8,6 25,8 179 6,3 25,4 218 8,6 34,4 -26,7 36,5 

Geral 3.583 8,9 26,7 5544 9,9 39,6 7.209 12,8 51,3 11,2 29,3 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 5. Distribuição das taxas de incidência média de aids em quartis por regiões de saúde 

(por 100.000 hab.) e período de estudo. Bahia - Brasil, 2002 a 2012. 

 

Regiões de 

Saúde 

 

2002-2004 2005-2008 2009-2012 

1º 2º 3º 4º 1º 2º 3º 4º 1º 2º 3º 4º 

≤ 

2,7 

2,8 a 

4,8 

4,9 a 

7,6 

> 

7,6 

≤3,

6 

3,6 a 

5,4 

5,4 a 

7,8 

> 

7,8 

≤ 

4,8 

4,8 a 

7,0 

5,5 a 

10,3 

> 

10,3 

Alagoinhas                    

Barreiras                   

Brumado                  

Camaçari                  

Cruz das 

Almas                    

Feira de 

Santana                   

Guanambi                  

Ibotirama                   

Ilhéus                  

Irecê                  

Itaberaba                    

Itabuna                  

Itapetinga                    

Jacobina                   

Jequié                    

Juazeiro                   

Paulo 

Afonso                    

Porto Seguro                         

Ribeira do 

Pombal                         

Salvador                         

Santa Maria 

da Vitoria                         

Santo 

Antônio de 

Jesus                         

Seabra                         

Senhor do 

Bonfim                         

Serrinha                   

Teixeira de 

Freitas                   

Valença                    

Vitória da 

Conquista                         

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 6. Distribuição dos casos de aids (números absolutos), das taxas de incidência média 

por sexo (por 100.000 hab.) e razão de sexo segundo região de saúde por período de estudo. 

Bahia - Brasil, 2002 a 2012.  

Ano Diag. 2002-2004 2005-2008 2009-2012 

Região de 

Saúde 

Feminino Masculino  Razão 

(M:F) 

Feminino Masculino  Razão 

(M:F) 

Feminino Masculino  Razão 

(M:F) N Incid. N Incid. N Incid. N Incid. N Incid. N Incid. 

Alagoinhas 21 1,5 22 1,5 1,0 37 1,8 40 2,0 1,1 50 2,5 56 2,8 1,1 

Barreiras 17 1,7 15 1,5 0,9 18 1,3 27 1,9 1,5 69 4,3 73 4,5 1,0 

Brumado 2 0,2 13 1,1 5,5 13 0,8 18 1,1 1,4 20 1,2 38 2,4 2,0 

Camaçari 38 3,1 72 5,9 1,9 124 6,8 111 6,1 0,9 137 6,5 193 9,1 1,4 

Cruz das 

Almas 
13 1,8 33 4,6 2,5 27 2,7 42 4,2 1,6 31 3,1 70 7,0 2,2 

Feira de 

Santana 
71 2,4 148 4,9 2,0 166 4,0 236 5,7 1,4 164 3,8 302 7,0 1,8 

Guanambi 1 0,1 15 1,2 12,0 19 1,1 20 1,2 1,1 26 1,5 30 1,7 1,1 

Ibotirama 2 0,4 2 0,4 1,0 14 1,9 21 2,8 1,5 5 0,7 7 0,9 1,3 

Ilhéus 41 3,7 83 7,5 2,0 70 4,8 86 5,9 1,2 80 6,2 74 5,7 0,9 

Irecê 13 1,1 17 1,5 1,4 27 1,8 27 1,8 1 29 1,8 30 1,9 1,0 

Itaberaba 14 1,9 23 3,2 1,7 26 2,7 28 2,9 1,1 29 3,0 43 4,4 1,5 

Itabuna 60 3,8 65 4,1 1,1 69 3,3 95 4,6 1,4 90 4,4 125 6,1 1,4 

Itapetinga 4 0,5 16 2,2 4,4 17 1,7 20 1,9 1,1 20 2,1 37 3,8 1,8 

Jacobina 9 0,8 14 1,3 1,6 36 2,5 22 1,5 0,6 29 1,9 42 2,8 1,5 

Jequié 34 2,1 48 3,0 1,4 59 2,7 67 3,1 1,1 67 3,4 62 3,2 0,9 

Juazeiro 49 3,5 66 4,7 1,3 63 3,1 90 4,5 1,4 77 3,9 124 6,2 1,6 

Paulo 

Afonso 
22 3,3 20 3,0 0,9 18 1,9 20 2,1 1,1 26 2,7 22 2,3 0,8 

Porto 

Seguro 
44 4,6 59 6,1 1,3 137 9,3 148 10,1 1,1 158 11,4 198 14,3 1,2 

Ribeira do 

Pombal 
4, 0,4 9 1,0 2,5 18 1,4 17 1,3 0,9 27 2,2 34 2,8 1,3 

Salvador 785 8,8 1138 12,8 1,4 1005 7,9 1712 13,4 1,7 1281 10,2 2239 17,7 1,7 

Santa 

Maria da 

Vitoria 

12 1,4 19 2,2 1,6 13 1,1 12 1,0 0,9 19 1,6 32 2,7 1,7 

Santo 

Antônio de 

Jesus 

19 1,5 24 1,9 1,3 34 2,0 56 3,3 1,6 74 4,2 74 4,2 1,0 

Seabra 7 1,4 9 1,8 1,3 11 1,7 11 1,7 1,0 13 1,8 24 3,4 1,9 

Senhor do 

Bonfim 
19 2,4 18 2,3 0,9 21 2,1 39 3,9 1,8 37 3,2 70 6,1 1,9 

Serrinha 27 1,6 21 1,2 0,8 50 2,1 49 2,1 1,0 59 2,4 51 2,1 0,9 

Teixeira de 

Freitas 
32 2,8 40 3,5 1,3 90 5,6 102 6,3 1,1 128 7,6 118 7,0 0,9 

Valença 21 2,6 20 2,4 1,0 24 2,1 43 3,8 1,8 26 2,2 52 4,4 2,0 

Vitória da 

Conquista 
75 3,7 98 4,9 1,3 90 3,2 89 3,2 1,0 91 3,6 127 5,0 1,4 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 7. Distribuição dos casos de aids (número absoluto) e percentual, segundo 

características sociodemográficas por período de estudo. Região de saúde Camaçari. Bahia 

- Brasil, 2002 a 2012. 

Variável 
2002 – 2004 2005 - 2008 2009 - 2012 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo       

Masculino              72 65,5 111 47,2 193 58,5 

Feminino 38 34,6 124 52,8 137 41,5 

Total 110 100 235 100 330 100 

Cor       

Branca 8 7,3 23 9,8 21 6,4 

Preta 7 6,4 21 8,9 31 9,4 

Amarela 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Parda 27 24,6 84 35,7 126 38,2 

Indígena 0 0,0 0 0,0 2 0,6 

Ignorada 68 61,8 107 45,5 150 45,5 

Total 110 100 235 100 330 100 

Faixa etária       

< 5 anos 4 3,6 6 2,6 3 0,9 

 5 a 9  3 2,7 1 0,4 3 0,9 

10 a 14 0 0,0 1 0,4 1 0,3 

15 a 19 5 4,6 2 0,9 5 1,5 

20 a 24  5 4,6 18 7,7 21 6,4 

25 a 29  19 17,3 38 16,2 43 13,0 

30 a 34  21 19,1 47 20,0 56 17,0 

35 a 39  14 12,7 41 17,5 55 16,7 

40 a 49  17 15,5 37 15,7 58 17,6 

50 a 54  10 9,1 24 10,2 33 10,0 

55 a 59  8 7,3 17 7,2 25 7,6 

60 ou mais  4 3,6 3 1,3 27 8,2 

Total  110 100 235 100 330 100 

Categoria de exposição       

S
ex

u
al

 Homo 8 7,3 19 8,1 27 8,2 

Bissexual  7 6,4 11 4,7 16 4,9 

Heterossexual 40 36,4 101 43 142 43 

S
an

g
u
ín

ea
 

UDI 7 6,4 3 1,3 8 2,4 

Hemofílico  1 0,9 0 0,0 0 0,0 

Transfusão 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Transmissão Vertical 3 2,7 6 2,6 8 2,4 

Ignorado 44 40 95 40,4 129 39,1 

Total  110 100 235 100 330 100 

Escolaridade       

Analfabeto 2 1,8 5 2,1 10 3,0 

Fundamental completo e 

incompleto 
36 32,7 71 30,2 80 24,2 

Ensino médio completo e 

incompleto 
9 8,2 27 11,5 41 12,4 

Superior completo e 

incompleto 
6 5,5 5 2,1 10 3,0 

Não se aplica            51 46,4 126 53,6 186 56,4 

Ignorado 6             5,4              1 0,4               3             0,9 

Total  110 100 235 100 330 100 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 8. Distribuição dos casos de aids (número absoluto) e percentual, segundo 

características sociodemográficas por período de estudo. Região de saúde Feira de Santana 

Bahia - Brasil, 2002 a 2012. 

Variável 

 

2002 – 2004 2005 - 2008 2009 – 2012 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo       

Masculino                                                148 67,6 236 58,7 302 64,8 

Feminino 71 32,4 166 41,3 164 35,2 

Total 219 100 402 100 466 100 

Cor       

Branca 22 10,1 66 16,4 26 5,6 

Preta 30 13,7 64 15,9 60 12,9 

Amarela 8 3,6 11 2,7 0 0,0 

Parda 29 13,2 96 23,9 156 33,5 

Indígena 0 0,0 1 0,2 0 0,0 

Ignorada 130 59,4 164 40,8 224 48,1 

Total 219 100 402 100 466 100 

Faixa etária       

< 5 anos 9 4,1 10 2,5 15 3,2 

 5 a 9  3 1,4 3 0,8 1 0,2 

10 a 14 1 0,5 3 0,8 3 0,6 

15 a 19 1 0,5 6 1,5 7 1,5 

20 a 24  21 9,6 31 7,7 38 8,2 

25 a 29  35 16 54 13,4 68 14,6 

30 a 34  39 17,8 66 16,4 100 21,5 

35 a 39  45 20,5 81 20,2 63 13,5 

40 a 49  32 14,6 63 15,7 71 15,2 

50 a 54  19 8,7 39 9,7 48 10,3 

55 a 59  7 3,2 22 5,5 22 4,7 

60 ou mais  7 3,2 24 6 30 6,4 

Total  219 100 402 100 466 100 

Categoria de exposição       

S
ex

u
al

 Homo 24 11 37 9,2 41 8,8 

Bissexual  11 5 23 5,7 16 3,4 

Heterossexual 76 34,7 167 41,5 197 42,3 

S
an

g
u
ín

ea
 

UDI 11 5,0 21 5,2 3 0,6 

Hemofílico  0 0,0 0 0 0 0,0 

Transfusão 0 0,0 1 0,3 0 0,0 

Transmissão Vertical 8 3,7 6 1,5 4 0,9 

Ignorado 89 40,6 147 36,6 205 44 

Total  219 100 402 100 466 100 

Escolaridade       

Analfabeto 5 2,3 13 3,2 6 1,3 

Fundamental completo e incompleto 61 27,9 133 33,1 106 22,8 

Ensino médio completo e incompleto 23 10,5 56 13,9 76 16,3 

Superior completo e incompleto 10 4,6 9 2,2 24 5,2 

Não se aplica 114 52,1 189 47,0 251 53,9 

Ignorado            6 2,7       2         0,5           3 0,6 

Total  219 100 402 100 466 100 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 9. Distribuição dos casos de aids (número absoluto) e percentual, segundo 

características sociodemográficas por período de estudo. Região de saúde Ilhéus. Bahia - 

Brasil, 2002 a 2012. 

Variável 
2002 – 2004 2005 - 2008 2009 - 2012 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo       

Masculino                                                83 66,9 86 55,1 74 48,0 

Feminino 41 33,1 70 44,9 80 52,0 

Total 124 100 156 100 154 100 

Cor       

Branca 12 9,7 0 0,0 6 3,9 

Preta 13 10,5 7 4,5 6 3,9 

Amarela 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Parda 35 28,2 39 25,0 34 22,1 

Indígena 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Ignorada 64 51,6 110 70,5 108 70,1 

Total 124 100 156 100 154 100 

Faixa etária       

< 5 anos 4 3,2 5 3,2 7 4,6 

 5 a 9  3 2,4 1 0,6 2 1,3 

10 a 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

15 a 19 0 0,0 5 3,2 0 0,0 

20 a 24  11 8,9 5 3,2 8 5,2 

25 a 29  19 15,3 30 19,2 29 18,8 

30 a 34  21 16,9 38 24,4 29 18,8 

35 a 39  23 18,6 25 16,0 28 18,2 

40 a 49  16 12,9 17 10,9 23 14,9 

50 a 54  15 12,1 14 9,0 11 7,1 

55 a 59  8 6,5 10 6,4 11 7,1 

60 ou mais  4 3,2 6 3,9 6 3,9 

Total  124 100 156 100 154 100 

Categoria de exposição       

S
ex

u
al

 Homo 9 7,3 7 4,5 3 2,0 

Bissexual  6 4,8 3 1,9 4 2,6 

Heterossexual 45 36,3 46 29,5 46 29,9 

S
an

g
u
ín

ea
 

UDI 12 9,7 7 4,5 4 2,6 

Hemofílico  0 0 1 0,6 0 0,0 

Transfusão 0 0 0 0,0 0 0,0 

Transmissão Vertical 2 1,6 1 0,6 1 0,7 

Ignorado 50 40,3 91 58,3 96 62,3 

Total  124 100 156 100 154 100 

Escolaridade       

Analfabeto 6 4,8 2 1,3 2 1,3 

Fundamental completo e incompleto 38 30,7 29 18,6 26 16,9 

Ensino médio completo e incompleto 10 8,1 4 2,6 2 1,3 

Superior completo e incompleto 4 3,2 0 0,0 2 1,3 

Não se aplica 63 50,8 119 76,3 121 78,6 

Ignorado 3            2,4 2 1,28              1 0,6 

Total  124 100 156 100 154 100 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 10. Distribuição dos casos de aids (número absoluto) e percentual, segundo 

características sociodemográficas por período de estudo. Região de saúde Itabuna. Bahia - 

Brasil, 2002 a 2012. 

Variável 
2002 – 2004 2005 - 2008 2009 - 2012 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo       

Masculino                                                65 52,0 95 57,9 125 58,1 

Feminino 60 48,0 69 42,1 90 41,9 

Total 125 100 164 100 215 100 

Cor       

Branca 4 3,2 8 4,9 10 4,7 

Preta 5 4,0 3 1,8 3 1,4 

Amarela 0 0,0 0 0,0 1 0,5 

Parda 36 28,8 22 13,4 18 8,4 

Indígena 0 0,0 1 0,6 1 0,5 

Ignorada 80 64,0 130 79,3 182 84,7 

Total 125 100 164 100 215 100 

Faixa etária       

< 5 anos 5 4,0 6 3,7 3 1,4 

 5 a 9  3 2,4 3 1,8 4 1,9 

10 a 14 1 0,8 2 1,2 2 0,9 

15 a 19 2 1,6 2 1,2 2 0,9 

20 a 24  7 5,6 15 9,2 17 7,9 

25 a 29  28 22,4 35 21,3 29 13,5 

30 a 34  25 20,0 31 18,9 32 14,9 

35 a 39  17 13,6 23 14 31 14,4 

40 a 49  13 10,4 20 12,2 32 14,9 

50 a 54  11 8,8 14 8,5 29 13,5 

55 a 59  7 5,6 5 3,1 16 7,4 

60 ou mais  6 4,8 8 4,9 18 8,4 

Total  125 100 164 100 215 100 

Categoria de exposição       

 

S
ex

u
al

 Homo 6 4,8 6 3,7 6 2,8 

Bissexual  6 4,8 7 4,3 9 4,2 

Heterossexual 60 48,0 52 31,7 55 25,6 

S
an

g
u
ín

ea
 

UDI 6 4,8 1 0,6 4 1,9 

Hemofílico  0 0,0 0 0,0 0 0 

Transfusão 0 0,0 0 0,0 0 0 

Transmissão Vertical 8 6,4 4 2,4 1 0,5 

Ignorado 39 31,2 94 57,3 140 65,1 

Total  125 100 164 100 215 100 

Escolaridade       

Analfabeto 5 4,0 2 1,2 3 1,4 

Fundamental completo e incompleto 15 12,0 17 10,4 10 4,7 

Ensino médio completo e incompleto 3 2,4 5 3,1 6 2,8 

Superior completo e incompleto 4 3,2 2 1,2 1 0,5 

Não se aplica 93 74,4 135 82,4 195 90,7 

Ignorado 5 4,0 3 1,8 0 0 

Total  125 100 164 100 215 100 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 11. Distribuição dos casos de aids (número absoluto) e percentual, segundo 

características sociodemográficas por período de estudo. Região de saúde Juazeiro. Bahia - 

Brasil, 2002 a 2012. 

Variável 
2002 – 2004 2005 - 2008 2009 – 2012 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo       

Masculino                                                66 57,4 90 59,0 124 61,7 

Feminino 49 42,6 63 41,0 77 38,3 

Total 115 100 153 100 201 100 

Cor       

Branca 24 20,9 26 17,0 28 13,9 

Preta 9 7,8 17 11,1 28 13,9 

Amarela 5 4,4 2 1,3 2 1,0 

Parda 36 31,3 60 39,2 97 48,3 

Indígena 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Ignorada 41 35,7 48 31,4 46 22,9 

Total 115 100 153 100 201 100 

Faixa etária       

< 5 anos 1 0,9 6 3,9 0 0,0 

 5 a 9  2 1,7 1 0,7 1 0,5 

10 a 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

15 a 19 4 3,5 1 0,7 4 2,0 

20 a 24  11 9,6 12 7,8 15 7,5 

25 a 29  12 10,4 23 15 26 12,9 

30 a 34  31 27,0 21 13,7 28 13,9 

35 a 39  21 18,3 27 17,7 22 11,0 

40 a 49  15 13,0 25 16,3 35 17,4 

50 a 54  7 6,1 16 10,5 27 13,4 

55 a 59  6 5,2 12 7,8 18 9,0 

60 ou mais  5 4,4 9 5,9 25 12,4 

Total  115 100 153 100 201 100 

Categoria de exposição       

  
 S

ex
u

al
 

Homo 10 8,7 18 11,8 12 6,0 

Bissexual  7 6,1 4 2,6 9 4,5 

Heterossexual 66 57,4 85 55,6 135 67,2 

 S
an

g
u

ín
ea

 

UDI 7 6,1 8 5,2 5 2,5 

Hemofílico  0 0,0 1 0,7 0 0,0 

Transfusão 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Transmissão Vertical 2 1,7 5 3,3 0 0,0 

Ignorado 23 20,0 32 20,9 40 19,9 

Total  115 100 153 100 201 100 

Escolaridade       

Analfabeto 4 3,5 15 9,8 10 5,0 

Fundamental completo e incompleto 53 46,1 60 39,2 107 53,2 

Ensino médio completo e incompleto 8 7 18 11,8 16 8,0 

Superior completo e incompleto 3 2,6 3 2,0 5 2,5 

Não se aplica 46 40,0 54 35,3 63 31,3 

Ignorado 1 0,9            3         2,0           0         0,0 

Total  115 100 153 100 201 100 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 12. Distribuição dos casos de aids (número absoluto) e percentual, segundo 

características sociodemográficas por período de estudo. Região de saúde Porto Seguro. 

Bahia - Brasil, 2002 a 2012. 

Variável 
2002 – 2004 2005 - 2008 2009 - 2012 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo       

Masculino                                                59 57,3 148 51,9 198 55,6 

Feminino 44 42,7 137 48,1 158 44,4 

Total 103 100 285 100 356 100 

Cor       

Branca 15 14,6 24 8,4 32 9,0 

Preta 7 6,8 37 13,0 16 4,5 

Amarela 0 0,0 1 0,4 0 0,0 

Parda 29 28,2 117 41,1 150 42,1 

Indígena 0 0,0 2 0,7 5 1,4 

Ignorada 52 50,5 104 36,5 153 43 

Total 103 100 285 100 356 100 

Faixa etária       

< 5 anos 6 5,8 7 2,5 15 4,2 

 5 a 9  2 1,9 5 1,8 7 2,0 

10 a 14 1 1,0 1 0,4 1 0,3 

15 a 19 0 0,0 9 3,2 4 1,1 

20 a 24  14 13,6 15 5,3 26 7,3 

25 a 29  15 14,6 55 19,3 61 17,1 

30 a 34  20 19,4 45 15,8 68 19,1 

35 a 39  16 15,5 52 18,2 55 15,4 

40 a 49  13 12,6 43 15,1 37 10,4 

50 a 54  10 9,7 14 4,9 33 9,3 

55 a 59  2 1,9 19 6,7 21 5,9 

60 ou mais  4 3,9 20 7,0 28 7,9 

Total  103 100 285 100 356 100 

Categoria de exposição       

S
ex

u
al

 

Homo 4 3,9 16 5,6 25 7,0 

Bissexual  6 5,8 5 1,8 3 0,8 

Heterossexual 50 48,5 140 49,1 164 46,1 

S
an

g
u
ín

ea
 

UDI 5 4,8 5 1,8 6 1,7 

Hemofílico  0 0 0 0,0 0 0,0 

Transfusão 0 0 0 0,0 0 0,0 

Transmissão Vertical 5 4,8 9 3,2 6 1,7 

Ignorado 33 32 110 38,6 152 42,7 

Total  103 100 285 100 356 100 

Escolaridade       

Analfabeto 5 4,8 16 5,6 17 4,8 

Fundamental completo e incompleto 29 28,2 70 24,6 100 28,1 

Ensino médio completo e incompleto 9 8,7 17 6,0 21 5,9 

Superior completo e incompleto 1 1,0 5 1,8 7 2,0 

Não se aplica 55 53,4 171 60,0 206 57,9 

Ignorado 4 3,9            6 2,1            5 1,4 

Total  103 100 285 100 356 100 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 13. Distribuição dos casos de aids (número absoluto) e percentual, segundo 

características sociodemográficas por período de estudo. Região de saúde Salvador. Bahia - 

Brasil, 2002 a 2012 

Variável 
2002 – 2004 2005 - 2008 2009 - 2012 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo       

Masculino                                                1.138 59,2 1.712 63,0 2.239 63,6 

Feminino 785 40,8 1.005 37,0 1.281 36,4 

Total 1.923 100 2.717 100 3.520 100 

Cor       

Branca 91 4,7 233 8,6 312 8,9 

Preta 138 7,2 338 12,4 510 14,5 

Amarela 0 0,0 5 0,2 8 0,2 

Parda 253 13,2 655 24,1 1.132 32,2 

Indígena 1 0,1 4 0,2 6 0,2 

Ignorada 1.440 74,9 1.482 54,5 1.552 44,1 

Total 1923 100 2717 100 3520 100 

Faixa etária       

< 5 anos 56 2,9 72 2,7 44 1,3 

 5 a 9  24 1,2 23 0,9 18 0,5 

10 a 14 13 0,7 13 0,5 14 0,4 

15 a 19 27 1,4 45 1,7 57 1,6 

20 a 24  151 7,8 191 7,0 237 6,7 

25 a 29  283 14,7 421 15,5 515 14,6 

30 a 34  350 18,2 460 16,9 713 20,3 

35 a 39  383 19,9 487 17,9 560 15,9 

40 a 49  288 15,0 406 14,9 491 14 

50 a 54  167 8,7 271 10,0 364 10,3 

55 a 59  84 4,4 157 5,8 249 7,1 

60 ou mais  93 4,8 171 6,3 256 7,3 

Ignorada 4 0,2 0 0,0 2 0,1 

Total 1923 100 2717 100 3520 100 

Categoria de exposição       

  
S

ex
u

al
 

Homo 192 10,0 261 9,6 479 13,6 

Bissexual  113 5,9 123 4,5 165 4,7 

Heterossexual 621 32,3 766 28,2 1.222 34,7 

S
an

g
u
ín

ea
 

UDI 90 4,7 93 3,4 153 4,4 

Hemofílico  0 0,0 1 0,0 4 0,1 

Transfusão 4 0,2 1 0,0 1 0,0 

Transmissão Vertical 43 2,2 49 1,8 69 2,0 

Ignorado 860 44,7 1.423 52,4 1.427 40,5 

Total  1923 100 2717 100 3520 100 

Escolaridade       

Analfabeto 41 2,1 30 1,1 30 0,9 

Fundamental completo e incompleto 385 20,0 541 19,9 641 18,2 

Ensino médio completo e incompleto 273 14,2 345 12,7 552 15,7 

Superior completo e incompleto 66 3,4 126 4,6 243 6,9 

Não se aplica 1123 58,4 1638 60,3 2038 57,9 

Iignorado 35 1,8 37          1,4 16           0,4 

Total  1923 100 2717 100 3520 100 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 14. Distribuição dos casos de aids (número absoluto) e percentual, segundo 

características sociodemográficas por período de estudo. Região de saúde Teixeira de 

Freitas. Bahia - Brasil, 2002 a 2012.  

Variável 
2002 – 2004 2005 - 2008 2009 - 2012 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo       

Masculino                                                40 55,6 102 53,1 118 48,0 

Feminino 32 44,4 90 46,9 128 52,0 

Total 72 100 192 100 246 100 

Cor       

Branca 22 30,6 18 9,4 13 5,3 

Preta 6 8,3 22 11,5 13 5,3 

Amarela 0 0,0 2 1,0 0 0,0 

Parda 17 23,6 56 29,2 80 32,5 

Indígena 0 0,0 2 1,0 1 0,4 

Ignorada 27 37,5 92 47,9 139 56,5 

Total 72 100 192 100 246 100 

Faixa etária       

< 5 anos 0 0,0 7 3,6 6 2,4 

 5 a 9  2 2,8 1 0,5 4 1,6 

10 a 14 0 0,0 1 0,5 1 0,4 

15 a 19 0 0,0 5 2,6 5 2,0 

20 a 24  11 15,3 14 7,3 8 3,2 

25 a 29  11 15,3 31 16,2 18 7,3 

30 a 34  13 18,1 26 13,5 30 12,2 

35 a 39  14 19,4 34 17,7 56 22,8 

40 a 49  7 9,7 34 17,7 46 18,7 

50 a 54  2 2,8 12 6,2 24 9,8 

55 a 59  4 5,6 10 5,2 20 8,1 

60 ou mais  8 11,1 17 8,8 28 11,4 

Total  72 100 192 100 246 100 

Categoria de exposição       

S
ex

u
al

 Homo 2 2,8 5 2,6 3 1,2 

Bissexual  0 0,0 1 0,5 0 0,0 

Heterossexual 51 70,8 101 52,6 73 29,7 

S
an

g
u
ín

ea
 

UDI 2 2,8 2 1,0 3 1,2 

Hemofílico  0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Transfusão 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Transmissão Vertical 1 1,4 5 2,6 2 0,8 

Ignorado 16 22,2 78 40,6 165 67,1 

Total  72 100 192 100 246 100 

Escolaridade       

Analfabeto 7 9,7 12 6,2 7 2,8 

Fundamental completo e incompleto 28 38,9 48 25,0 61 24,8 

Ensino médio completo e incompleto 6 8,3 11 5,7 13 5,3 

Superior completo e incompleto 2 2,8 1 0,5 1 0,4 

Não se aplica/ 28 38,9 114 59,4 162 65,9 

Ignorado 1 1,4 6 3,1 2 0,8 

Total  72 100 192 100 246 100 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 15. Distribuição dos casos de aids (número absoluto) e percentual, segundo 

características sociodemográficas por período de estudo. Região de saúde Vitória da 

Conquista. Bahia - Brasil, 2002 a 2012.  

Variável 
2002 - 2004 2005 - 2008 2009 - 2012 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo       

Masculino                                                98 56,6 89 49,7 127 58,3 

Feminino 75 43,4 90 50,3 91 41,7 

Total 173 100 179 100 218 100 

Cor       

Branca 36 20,8 37 20,7 50 22,9 

Preta 22 12,7 16 8,9 34 15,6 

Amarela 1 0,6 1 0,6 0 0,0 

Parda 66 38,2 87 48,6 104 47,7 

Indígena 0 0,0 1 0,6 1 0,5 

Ignorada 48 27,8 37 20,7 29 13,3 

Total 173 100 179 100 218 100 

Faixa etária       

< 5 anos 6 3,5 5 2,8 2 0,9 

 5 a 9  0 0,0 3 1,7 0 0,0 

10 a 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

15 a 19 4 2,3 3 1,7 3 1,4 

20 a 24  13 7,5 12 6,7 11 5,1 

25 a 29  25 14,5 16 8,9 28 12,8 

30 a 34  29 16,8 42 23,5 44 20,2 

35 a 39  36 20,8 33 18,4 33 15,1 

40 a 49  19 11,0 29 16,2 24 11 

50 a 54  20 11,6 13 7,3 25 11,5 

55 a 59  12 6,9 9 5,0 24 11,0 

60 ou mais  9 5,2 14 7,8 24 11,0 

Total  173 100 179 100 218 100 

Categoria de exposição       

S
ex

u
al

 Homo 10 5,8 8 4,5 21 9,6 

Bissexual  7 4,1 8 4,5 10 4,6 

Heterossexual 104 60,1 120 67,0 155 71,1 

S
an

g
u
ín

ea
 

UDI 6 3,5 3 1,7 1 0,5 

Hemofílico  0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Transfusão 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Transmissão Vertical 6 3,5 6 3,4 3 1,4 

Ignorado 40 23,1 34 19,0 28 12,8 

Total  173 100 179 100 218 100 

Escolaridade       

Analfabeto 13 7,5 11 6,2 12 5,5 

Fundamental completo e incompleto 73 42,2 90 50,3 122 56,0 

Ensino médio completo e incompleto 31 17,9 28 15,6 30 13,8 

Superior completo e incompleto 6 3,5 3 1,7 17 7,8 

Não se aplica 45 26,0 42 23,5 36 16,5 

Ignorado 5 2,9 5 2,8 1 0,5 

Total  173 100 179 100 218 100 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Com relação à incidência média por idade, nas regiões se observam diferentes 

situações em relação à notificação de casos menores de 5 anos. Em Feira de Santana, Ilhéus, 

Porto Seguro, (Tabelas 16 e 18) houve decrescimento na taxa do primeiro período para o 

segundo e crescimento desse para o terceiro; não houve redução na de Teixeira de Freitas 

(Tabela 17), ocorreu recrudescimento na de Camaçari e de Juazeiro (Tabelas 16 e 17) do 

primeiro para o segundo e diminuição desse para o terceiro. Houve redução nas regiões de 

Salvador e Itabuna (Tabelas 16 e 18). Observa-se aumento significativo na taxa média de 

incidência na de Porto Seguro (Tabela 18); passou de 4,0/100.00(2005-2008) para 12,1 

(2009-2012), a maior dentre as regiões pertencentes ao 4º quartil, superior à média nacional 

3,5/100.00 (2010) e à média do estado, 2,8/100.000, nos anos estudados (Tabela 2). 

Nota-se, nos períodos estudados, a predominância das maiores taxa em indivíduos 

acima de 30 anos. A faixa 25 a 29 anos apareceu em algumas regiões (4) entre as maiores 

taxas. De 2002 a 2004, a maior taxa média de incidência de todas as regiões foi na faixa de 

35-39 na região de Salvador (56,0/100.000 hab.) (Tabelas 16 a 18).  

De 2005-2008, registrou-se a maior taxa média de incidência de todas as regiões 

para a faixa 35 a 39, na região de Porto Seguro (55,7/100.000 hab.) (Tabela 18). Nota-se que 

a faixa 25 a 29 anos também apareceu entre as maiores taxas médias (Tabelas 16 e 18).  

No último período (2009-2012), a maior taxa média de incidência ocorreu na faixa 

30-34, na região de Salvador (57,7/100.000 hab.). A faixa 25 a 29 anos apareceu em terceiro 

lugar na região de Ilhéus (25,5/100.000) (Tabelas 16 e 18). 

Observa-se incremento na taxa incidência da população na faixa de 60 ou mais de 

um período para outro, na maioria das regiões (6) (Tabelas 16 e 18). 
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Tabela 16. Distribuição da taxa de incidência média (por 100.000 hab.) dos casos de 

aids, segundo faixa etária, regiões de saúde e período diagnóstico. Regiões de Saúde Bahia - 

Brasil, 2002 - 2012. 

Faixa etária 

2002 – 2004 2005 - 2008 2009 - 2012 

N Incid média N Incid média N Incid média 

Salvador       

< 5 anos 56 7,2 72 6,7 44 5,5 

 5 a 9  24 3,1 23 2,1 18 2,1 

10 a 14 13 1,6 13 1,2 14 1,4 

15 a 19 27 2,6 45 3,5 57 5,5 

20 a 24  151 15,0 191 13,8 237 20,0 

25 a 29  283 34,4 421 32,6 515 38,5 

30 a 34  350 46,9 460 40,9 713 57,7 

35 a 39  383 56,0 487 50,1 560 54,9 

40 a 49  288 27,5 406 26,0 491 28,2 

50 a 54  167 48,0 271 49,5 364 52,1 

55 a 59  84 35,1 157 39,9 249 46,7 

60 ou mais  93 15,6 171 19,0 256 22,2 

Camaçari       

< 5 anos 4 3,0 6 3,1 3 1,7 

 5 a 9  3 2,3 1 0,5 3 1,6 

10 a 14 0 0,0 1 0,5 1 0,5 

15 a 19 5 3,2 2 1,0 5 2,5 

20 a 24  5 3,6 18 8,9 21 9,9 

25 a 29  19 17,7 38 21,4 43 18,7 

30 a 34  21 22,1 47 31,5 56 27,6 

35 a 39  14 17,2 41 33,2 55 33,8 

40 a 49  17 14,0 37 19,7 58 23,1 

50 a 54  10 25,7 24 37,6 33 34,8 

55 a 59  8 29,8 17 37,3 25 35,8 

60 ou mais  4 6,5 3 3,1 27 19,8 

Feira de Santana       

< 5 anos 9 3,0 10 2,5 15 4,7 

 5 a 9  3 1,0 3 0,7 1 0,3 

10 a 14 1 0,3 3 0,7 3 0,7 

15 a 19 1 0,3 6 1,3 7 1,7 

20 a 24  21 6,9 31 7,3 38 9,3 

25 a 29  35 14,7 54 14,9 68 16,6 

30 a 34  39 18,2 66 21,6 100 27,5 

35 a 39  45 24,5 81 31,0 63 20,5 

40 a 49  32 11,3 63 15,2 71 13,8 

50 a 54  19 17,2 39 24,6 48 24,3 

55 a 59  7 7,6 22 16,7 22 13,8 

60 ou mais  7 2,8 24 6,5 30 6,6 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 17. Distribuição das taxas de incidência média (por 100.000 hab.) dos casos de aids, 

segundo faixa etária, regiões de saúde e período diagnóstico. Regiões de Saúde Bahia - 

Brasil, 2002- 2012. 

Faixa etária 

2002 – 2004 2005 - 2008 2009 - 2012 

N Incidência média N Incidência média N Incidência média 

Vitória da Conquista       

< 5 anos 6 3,1 5 1,9 2 1,0 

 5 a 9  0 0,0 3 1,1 0 0,0 

10 a 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

15 a 19 4 1,6 3 1,0 3 1,2 

20 a 24  13 6,4 12 4,1 11 4,8 

25 a 29  25 16,3 16 6,6 28 12,4 

30 a 34  29 20,9 42 20,6 44 22,0 

35 a 39  36 28,4 33 18,4 33 19,2 

40 a 49  19 9,8 29 9,9 24 8,0 

50 a 54  20 26,7 13 11,7 25 21,1 

55 a 59  9 13,7 9 9,5 24 24,7 

60 ou mais  9 5,0 14 5,2 24 8,1 

Teixeira de Freitas       

< 5 anos 0 0,0 7 4,1 6 4,3 

 5 a 9  2 1,5 1 0,6 4 2,6 

10 a 14 0 0,0 1 0,6 1 0,6 

15 a 19 0 0,0 5 2,8 5 3,1 

20 a 24  11 10,2 14 8,9 8 5,3 

25 a 29  11 13,0 31 23,7 18 12,2 

30 a 34  13 16,4 26 23,1 30 23,0 

35 a 39  14 19,4 34 33,6 56 49,6 

40 a 49  7 6,2 34 20,5 46 23,4 

50 a 54  2 5,0 12 19,5 24 31,0 

55 a 59  4 11,8 10 20,1 20 30,7 

60 ou mais  8 8,8 17 12,7 28 16,9 

Juazeiro       

< 5 anos 1 0,6 6 2,7 0 0,0 

 5 a 9  2 1,3 1 0,5 1 0,5 

10 a 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

15 a 19 4 2,4 1 0,5 4 2,0 

20 a 24  11 7,8 12 5,9 15 8,2 

25 a 29  12 10,8 23 13,3 26 15,0 

30 a 34  31 31,7 21 14,4 28 17,7 

35 a 39  21 25,1 27 21,9 22 16,2 

40 a 49  15 12,3 25 13,2 35 15,8 

50 a 54  7 14,1 16 22,4 27 33,4 

55 a 59  6 14,6 12 20,0 18 27,1 

60 ou mais  5 4,6 9 5,5 25 13,0 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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Tabela 18. Distribuição da taxa de incidência média (por 100.000 hab.) dos casos de aids, 

segundo faixa etária, regiões de saúde e período diagnóstico. Regiões de Saúde Bahia - 

Brasil, 2002- 2012 

Faixa etária 

2002 – 2004 2005 - 2008 2009 – 2012 

N Incid média N Incid média N Incid média 

Porto Seguro       

< 5 anos 6 5,2 7 4,0 15 12,1 

 5 a 9  2 1,9 5 3,1 7 5,1 

10 a 14 1 0,9 1 0,6 1 0,7 

15 a 19 0 0,0 9 5,5 4 3,1 

20 a 24  14 13,5 15 9,5 26 20,3 

25 a 29  15 19,1 55 40,9 61 46,6 

30 a 34  20 29,4 45 40,3 68 56,8 

35 a 39  16 26,2 52 55,7 55 57,3 

40 a 49  13 14,5 43 30,2 37 23,8 

50 a 54  10 33,6 14 28,7 33 55,9 

55 a 59  2 8,8 19 52,4 21 45,1 

60 ou mais  4 7,1 20 23,5 28 26,1 

Llhéus       

< 5 anos 4 3,5 5 3,3 7 6,8 

 5 a 9  3 2,5 1 0,7 2 1,7 

10 a 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

15 a 19 0 0,0 5 3,1 0 0,0 

20 a 24  11 10,2 5 3,4 8 6,9 

25 a 29  19 23,2 30 24,8 29 25,5 

30 a 34  21 28,2 38 37,5 29 28,2 

35 a 39  23 32,4 25 27,3 28 33,1 

40 a 49  16 14,5 17 11,1 23 14,8 

50 a 54  15 38,6 14 24,8 11 16,8 

55 a 59  8 25,9 10 22,6 11 20,8 

60 ou mais  4 4,7 6 5,0 6 4,5 

Itabuna       

< 5 anos 5 3,2 6 3,0 3 1,9 

 5 a 9  3 1,8 3 1,5 4 2,3 

10 a 14 1 0,5 2 0,9 2 1,0 

15 a 19 2 1,0 2 0,9 2 1,0 

20 a 24  7 4,5 15 7,1 17 9,1 

25 a 29  28 25,1 35 20,8 29 16,0 

30 a 34  25 24,4 31 22,3 32 20,2 

35 a 39  17 17,4 23 18,3 31 23,9 

40 a 49  13 8,1 20 9,0 32 13,3 

50 a 54  11 18,7 14 16,3 29 27,1 

55 a 59  7 14,5 5 7,2 16 18,8 

60 ou mais  6 4,2 8 3,9 18 7,6 

Fonte: Sinan/SIM/Siscel/Siclom 
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9 DISCUSSÃO 

 

Os dados encontrados nesse estudo revelam expansão da epidemia na Bahia e 

tendência de crescimento, que difere dos dados para o Brasil como um todo, os quais 

demonstram tendência à estabilização da epidemia
5,19,38, 

Porém, o dado para o Brasil reflete o 

perfil da região sudeste
39

, na qual se localizam os estados  Rio de Janeiro e São Paulo
6
, em 

que se concentram o maior número de casos notificados. 

A tendência de crescimento, na Bahia, assemelha-se ao que acontece nas regiões 

nordeste e norte, nas quais ocorreu aumento na taxa de detecção de aids
 
de 62,6% e de 92,7%, 

respectivamente, nos últimos 10 anos
40

. Assim, os dados corroboram os estudos que referem 

heterogeneidade da epidemia no país
19

.   

A epidemia de aids afeta toda a Bahia, embora com maior intensidade em regiões de 

saúde específicas, nas quais varia a magnitude da incidência. Os distintos padrões da taxa de 

incidência média observados entre elas denotam as particularidades existentes.  

Ao se comparar os mapas dos três diferentes momentos (2002-2004/2005-2008/2009-

20120), percebe-se que a epidemia parte do litoral para as regiões mais ao interior da Bahia.  

As 9 regiões localizadas no 4º quartil são aquelas com maiores taxas de incidência 

média do estado nos períodos estudados e, juntas, concentram mais de 70% dos casos de aids 

do estado e totalizam 53% da população da Bahia. Essas regiões possuem algumas 

características similares, tais como: 5 possuem cidades litorâneas (Salvador, Camaçari, 

Itabuna, Ilhéus, Teixeira de Freitas e Porto Seguro) e em 8 estão cidades que se encontram 

entre as dez mais populosas do estado (Salvador, Feira de Santana, Vitória da Conquista, 

Camaçari, Itabuna, Juazeiro, Ilhéus e Teixeira de Freitas). Além disso, todas possuem 

municípios de relevância econômica e comercial e, em alguns, intensas atividades turísticas. 

Em todas há município que possui serviço de atenção especializada á PVHA. Essas 

características são sobrepostas em algumas cidades, como Salvador, por exemplo.  

As maiores taxas médias de incidência encontradas nessas regiões podem ser 

explicadas pelos estudos que referem a ocorrência de maior concentração de casos em cidades 

costeiras e naquelas em que há grandes áreas metropolitanas e intensa atividade 

comercial
16,22,41

 . Fonseca et al.
42

 referem em seus estudos que a epidemia de aids no Brasil é 

predominantemente urbana, principalmente em decorrência da concentração da população. 

Barcellos e Bastos
13

 também apontam haver condições mais favoráveis à propagação do vírus 

nos centros urbanos e regiões de maior relevância econômica e demográfica, em razão da 

dinâmica das relações humanas. E, segundo Szwardcwald et al.
17

, a disseminação da epidemia 
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é seletiva e isso se relaciona, entre outros fatores, com o grau de urbanização, densidade 

demográfica, interações significativas com outras localidades, interligações pelos diversos 

meios de transporte. 

Na Bahia, na série estudada, os maiores percentuais de casos de aids referentes à 

escolaridade encontraram-se no ensino fundamental e médio e acompanharam o mesmo 

padrão nacional
6
. Segundo estudos, a disseminação da epidemia no Brasil demonstra ocorrer 

progressivamente para os estratos sociais de menor escolaridade
19,43

, embora tenha se iniciado 

nos estratos sociais de maior escolaridade
43

. Utilizando-se a escolaridade como proxys de 

renda/condições socioeconômicas
43

, esses dados podem evidenciar a existência de 

desigualdade social no Brasil
20

. 

Na série estudada, ocorre predominância da via de transmissão sexual. Embora a 

heterossexual seja a mais citada, observa-se que a homossexual/bissexual representam 

categoria importante de exposição, por serem consideradas as mais afetadas pela epidemia
42 

Além disso, como a categoria é dado autodeclarado, pode existir a possibilidade de que uma 

parcela dos heterossexuais seja bissexual não declarado
44

. As regiões com maiores incidência 

no período (4º quartil) também apresentam o mesmo cenário em relação à categoria de 

exposição.  

Em relação ao aumento de aids no sexo feminino, vários autores têm relacionado esse 

aumento à transmissão heterossexual ter assumido papel importante na disseminação da 

epidemia
12,16,44

. Entretanto, apesar desse aumento, o sexo mais atingido pela aids, no estado e 

na maioria da regiões de saúde, ainda é o masculino, seguindo a mesma tendência nacional
38

.  

 A via de transmissão sanguínea encontra-se em declínio na Bahia, como em todo o 

Brasil, principalmente em relação a hemofílicos e à transfusão de sangue, devido à legislação 

específica para o controle de sangue e hemoderivados no país. Logo, é necessária a 

investigação dos casos existentes, observando-se o algoritmo, para real comprovação da 

categoria de exposição. Dessa via de transmissão, a categoria usuários de drogas injetáveis 

ainda tem certa expressividade, embora haja decréscimo nos percentuais, a acompanhar a 

tendência nacional
42

.  

Quanto à transmissão vertical (TV), é notável sua redução na Bahia, embora isso não 

ocorra em todas as regiões, o que pode significar intensificação na detecção e notificação de 

casos ou ocorrência de grande quantitativo de casos nessas regiões. O controle da TV é de 

grande importância para o país e esforços têm sido empreendidos com esse objetivo, a 

exemplo de implementação de políticas públicas e da pactuação entre estados e municípios 
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para sua redução. Utiliza-se como indicador para se monitorar a evolução do controle da TV 

do HIV a incidência de aids em menores de cinco anos o (indicador proxy)
6
. 

Em relação a menores de 5 anos não houve crescimento, no estado, e na série temporal 

observam-se taxas inferiores à média nacional, 3,5 em 2010
5
. Nota-se estabilização, 

entretanto, não se verifica esse quadro em algumas regiões, nas quais ocorrem oscilações 

entre os períodos estudados, aumento/redução e vice-versa, o que possibilita levantar-se a 

hipótese de que esse processo esteja vinculado a ações referentes ao controle da TV.   

Apesar de a aids atingir indivíduos de todas as faixas etárias, os dados apontam que 

houve aumento de casos em indivíduos a partir dos 30 anos na Bahia e essa tendência pode 

ser observada no Brasil
6,44,45

 . Na região nordeste, em 2010, a maior taxa de incidência 

ocorreu na faixa etária 30 a 34 anos de idade (29,9 casos/100.000 hab.)
6
. Esse dado evidencia 

que a aids vem atingindo a população em plena fase laboral produtiva e reprodutiva. 

Ressalta-se o aumento de casos em indivíduos acima de 50 anos, em consonância com 

achados de outros estudos
45,46

. Silva et al.
44

 referem existir no Brasil tendência de aumento do 

número de casos em indivíduos com idade igual ou maior de 50 anos, tendência observada em 

todas as regiões estudadas. O Boletim Epidemiológico
6
 também alude ao aumento na taxa de 

incidência nas faixas de 50 a 59 e de 60 ou mais. Assim, é importante a percepção dos idosos 

como vulneráveis à infecção pelo vírus HIV, uma vez que a epidemia vem aumentando nessa 

faixa etária.  

No estado da Bahia, nos dados apresentados, a ocorrência de aids em maior proporção 

em indivíduos da cor parda pode ser creditada ao perfil da população baiana que, segundo o 

censo IBGE 2010
47

, possui na sua composição 59,2% de pardos, 22,2% brancos e 17,1% 

pretos
47

. Observa-se também que no Brasil, o maior percentual de casos de aids
6
 encontra-se 

na população branca, raça/cor com maior percentual na população brasileira
45

. Shuelter-

Trevisol et al.
48

, em estudo em Santa Catarina, também apontam a cor branca como a mais 

referenciada e o autor reporta essa resposta ao perfil da população do local que é de 

predominância branca. Dessa forma, o perfil da população local também necessita ser levado 

em consideração em uma análise sobre raça/cor. Observa-se também o alto percentual dos 

casos com esta variável ignorada, o que pode implicar em uma análise distorcida da realidade.  

A interpretação de resultados de estudos realizados com dados secundários demanda 

cuidado, sobretudo dos sistemas do sistema de informação do SUS, em função de as unidades 

federadas, os municípios principalmente, apresentarem distintos estágios de organização e uso 

desses sistemas, com consideráveis variações de disponibilidade de dados, o que certamente 

influencia as análises
49

.  Embora se reconheça essa limitação, considera-se este estudo 
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relevante, uma vez que se trabalhou com os bancos de dados relacionados visando diminuir as 

inconsistências. Apesar das limitações dos bancos disponíveis, os resultados obtidos 

possibilitam conhecer o perfil da epidemia no estado, no atual contexto, com suas 

peculiaridades, além de contribuir para o planejamento de medidas preventivas, de melhoria 

da qualidade de assistência à população e de investimento na melhoria da informação. 

Nota-se a fragilidade do sistema de vigilância, pois, se existem dados que constam 

apenas do SIM e/ou nos sistemas complementares (Siclom e Siscel), significa que não ocorreu 

notificação no Sinan
30

. Assim, analisar o perfil da epidemia tendo em vista apenas casos 

registrados no Sinan possibilita realizar uma estimativa errônea da magnitude e da tendência 

da epidemia
26, 50

. 

Em todo o estudo observou-se grande percentual de dados ignorados, o que pode ser 

resultado do não preenchimento desses campos. Ressalta-se também que a linkagem dos 

sistemas possibilita a recuperação de casos que não constam no Sinan, mas existem campos 

que constam apenas desse sistema, como o referente à categoria de exposição, os quais não 

constam nas fichas/formulários do SIM, do Siclom nem do Siscel. Assim, não existe esse 

dado nos demais sistemas. Outros campos, como escolaridade e raça, embora constem dos 4 

(quatro) sistemas, não são possíveis de obter dados em sua integralidade. O alto percentual de 

casos ignorados pode significar problemas de qualidade de informação. Salienta-se que esse 

percentual prejudicou a análise mais apurada das variáveis: categoria de exposição e raça/cor 

da pele.  Na variável escolaridade, o grande quantitativo de “não se aplica” evidencia a 

inconsistência dos dados, o que compromete a análise epidemiológica e demonstra a 

importância de qualificá-los.  

É importante ressaltar que os dados analisados referem-se aos municípios de 

residência dos casos notificados/declarados/registrados e esses não representam, 

necessariamente, o local onde ocorreu a infecção. Portanto, não deve ser utilizado para 

verificar a dinâmica da transmissão/avaliar o padrão da transmissão, porque aids e infecção 

pelo HIV são eventos distintos, e esses dados, que são de aids, contabilizam infecções que 

podem ter ocorrido há dez anos
8
 . 

Conclui-se que a epidemia, apesar da disseminação por toda a Bahia, tem maior 

destaque em algumas regiões e que essas, apesar de pequenas peculiaridades, são bastante 

similares em relação ao perfil da epidemia. Os resultados demonstram que a região de 

Salvador exerce papel de relevância para a epidemia na Bahia, por motivos diversos: ser a 

região mais populosa do estado, incluir a capital, ser a mais urbanizada, possuir maior oferta 
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de assistência de média e alta complexidade, concentrar maior quantitativo de SAEs e ser a 

região em que a epidemia é mais antiga.  
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10 CONSIDERAÇÕES  

A análise dos dados no período estudado sugere que a Bahia apresenta tendência ao 

crescimento da epidemia e que todas as regiões de saúde apresentam casos de aids, mas 

necessitam ser observadas diferentemente, uma vez que as taxas de incidência da epidemia 

são distintas, ou seja, ocorre maior concentração de casos em algumas regiões. 

Assim, este estudo demonstra que o perfil sociodemográfico da epidemia da aids nas 

regiões de saúde é semelhante e a maior diferença, entre elas, é a magnitude da incidência.  

Com o objetivo de reduzir/conter a expansão da epidemia, é importante que as 

autoridades sanitárias utilizem estratégias que visem a atingir a população geral e, 

prioritariamente aquelas populações consideradas chaves, observando o perfil epidemiológico 

de cada região. As regiões com maiores incidências devem ser tratadas de acordo com suas 

especificidades e os 3 níveis de governo devem juntar esforços nesse enfrentamento. Para se 

alcançar esse objetivo, é imprescindível o acesso ao diagnóstico e ao tratamento. O acesso 

tardio tem implicações para o prognóstico da enfermidade e também para o processo de 

disseminação da epidemia.  

Nesse contexto, de tendência de crescimento nas taxas de incidência, é importante que 

cada vez mais os serviços de saúde da rede básica estejam estruturados tanto para realizar o 

diagnóstico quanto para o atendimento às PVHA. Entretanto, como HIV e aids são eventos 

distintos, é importante que no planejamento sejam observadas ações que contemplem esses 

dois momentos.  

O uso de bancos relacionados (linkagem), neste estudo, foi de grande importância, 

pois, no atual contexto, apenas a base de dados do Sinan não reflete a real situação da 

epidemia no estado e o uso de outros bancos possibilita a inclusão de casos de aids não 

notificados no Sinan. Nota-se a importância de um alinhamento para que todos os sistemas 

contemplem os mesmos dados, pois existem alguns que não são contemplados em todos os 

sistemas e outros são contemplados com categorização diferenciada. 

O alto percentual de casos ignorados nas diversas variáveis, apesar de não inviabilizar 

o estudo, pode implicar no efetivo conhecimento do perfil do fenômeno na população. Esses 

achados indicam que a Secretaria da Saúde do Estado da Bahia deve continuar a envidar 

esforços no intuito de mobilizar os profissionais dos serviços de saúde a notificarem, em 

tempo oportuno, a preencherem todos os campos da ficha e a qualificarem os dados. Ressalta-

se também a importância de se avaliar o alto percentual da categoria não se aplica na variável 

escolaridade. 
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Assim, é imprescindível aumentar a oferta de serviços e de ações que facilitem o 

acesso ao diagnóstico, ao tratamento da infecção pelo HIV e que possibilitem a promoção da 

saúde e a prevenção da doença. Logicamente é necessária a realização de monitoramento e de 

avaliação das diversas intervenções pelos órgãos governamentais e o controle social realizado 

pela sociedade civil, cuja participação é importante em todo o processo, conforme consta nas 

normativas do SUS. 
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ANEXOS 

Anexo A - Declaração de  óbito 
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Anexo B - Formulário Siscel - Contagem linfócitos T CD4/CD8  
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Anexo C - Formulário Siscel - Quantificação de ácido nucleico; carga viral  
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Anexo D - Ficha de cadastramento para retirada de medicamento  
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Anexo E - Formulário de solicitação de medicamentos 
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Anexo F - Ficha de notificação Sinan / Aids - Pacientes com 13 anos ou mais  
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Anexo G - Ficha de notificação Sinan / Aids - Pacientes menores de 13 anos  
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Anexo H – Nota Técnica para o relacionamento de banco de dados 
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 Anexo I – Carta de Anuência da Divep/Secretaria da Saúde do Estado da Bahia. 

 


