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A EPIDEMIOLOGIA DA AIDS NO MUNDO 
G EORGE W . RlmmRFORD · 

INTRODUÇÃO 

Este art igo apresenta a epidemiologia de AIDS e do 
HIV no mundo e alguns aspectos de controle que 
acredito sejam muito imporcantes na década seguinte. 

A INCIDÊNCIA E PREVALÊNCIA 
DO HIV E DA AIDS 

A PREVALÊNCIA DO HIV E DA AIDS 

No final do ano de 1996 o Programa de AIDS da 
Organização das Nações Unidas (ONU) estimou que 
cerca de 29, 4 milhões de pessoas tenham sido infectadas 
pelo HIV desde o início da epidemia 1• No total, estima­
se que o HIV tenha infectado aproximadamente 15,5 
milhões de homens, 11,3 milhões de mulheres e 2,6 
milhões de crianças 1• Estima-se, ainda, que dos 29, 4 
milhões de infectados, cerca de 8,4 milhões tenham 
desenvolvido AIDS e 6,4 milhões, incluindo 1,4 milhão 
de crianças, tenhamevoluídoparaoóbito1. Noentanto, 
devido às dificuldades de diagnóstico e aos atrasos de 
notificação, somente cerca de 1,5 milhão de casos de 
AIDS foram notificados oficialmente à Organização 
Mundial da Saúde (OMS) , fazendo com que as 
estatísticas oficiais mundiais não correspondam a 
estas escimativas1

• 

No final do ano de 1996, estimou-se que o número 
de pessoas vivendo com HIV ou AIDS era de aproxima­
damente 22,6 milhões, incluindo 12,6 milhões de 
homens adultos, 9,2 milhões de mulheres adultas e 
830 mil de crianças 1 (Figura l). Estes números são 
inferiores aos 23 milhões que se esperaria caso os 6,4 
milhões de óbitos fossem subtraídos dos 29,4 milhões 
infectados. Isto ocorre porque estima-se que cerca de 
5 70 mil crianças com HN morreram por outras causas 1• 

Este nó mero corresponde a uma prevalência mundial 
de 0,39%. Em outras palavras, uma em cada 255 
pessoas vivendo no mundo, ao final de 1996, ~stava 
infectada com HIV. A porcentagem de mulheres mfec­
tadas é de 42%, e esta porcentagem está crescendo'. 
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Figura 1 

Pessoas vivendo com HIV no 
mundo or idade e sexo, 1996 
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A INCIDÊNCIA DO HIV 
E DA AIDS 

CflatlÇH 

Nofinaldoanode 1996oPrograrnadeAIDSdaONU 
estimou que cerca de 3, 1 milhõ es tenham adquirido a 
infecção neste mesmo ano e que 1,5 milhão de pessoas 
foram a óbito devido à AIDS1• Portamo, pode-se con­
cluir que ainda estamos muüo longe de atingir um 
equilíbrio, ou seja, o pomo onde o número de novas 
infecções pelo HIV e o número de óbitos atribuídos ao 
HIV sejam iguais. 

Do total estimado de 3,1 milhões de novos casos de 
infecção pelo HIV em 1996, quase a metade ocorreu em 
mulheres e aproximadamente 400 mil em crianças '. Se 
dividirmos o número de pessoas infectadas pelo HIV no 
mundo em 1996 pelo número sem a infecção, podemos 
calcular a incidência mundial do HIV. Estai ncidência é de 
cerca de 5, 4 novas infecções por cada dez mil pessoas por 
ano de risco. 

A DISTRIBUIÇ,ÃO DO HIV_ 
EMPOPULAÇOES E REGIOES 

A DISTRIBUIÇÃO POR MODOS 
DE TRANSMISSÃO 

Aproximadamente 85 de cada cem infecções por HIV 
são transmitidas sexualmente, através de coito vaginal, 
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anal ou oral1 (Figura 2). O coito hete­
rossexual é associado com 7 5% de todas 
as infecções em adultos, e o coito 
homossexual é associado com os ou­
tros 10% 1• Sabemos que a transmissão 

Uma em cada 255 
pessoas vivendo no 
mundo, ao final de 

1996, estava infectada 
filhos e que nos países em desenvolvi,­
mento este número seja de 33%4

• E 
provável que, entre os casos em que 
ocorre a transmissão da infecção da 
mãe para a criança, aproximadamente 

comJDV. 

do HIV é mais provável quando um dos 
parceiros tem uma doença sexualmente transmissível. As 
doenças sexualmente transmissíveis que causam úlceras, 
como a sífilis ou o Herpes simplex, aumentam o risco de 
transmissão do HIV pelo parceiro infectado assim como o 
risco de aquisição do HIV pelo parceiro não infectado2• De 
modo semelhante, as doenças sexualmente transmissí­
veis que causam inflamação sem úlceras, como gonorréia 
ou a clamídia, aumentam o risco de aquisição do H1V, 
especialmente em mulheres2• As doenças sexualmente 
transmissíveis são um grande problema de saúde pública 
em muitas partes do mundo, tanto nos países desenvol­
vidos como nos países em desenvolvimento. A OMS, para 
1995, estimou aproximadamente 333 milhões de novos 
casos de doenças sexualmente transmissíveis tenham 
ocorrido 1. Por esta razão, o controle das doenças sexual­
mente transmissíveis será um dos melhores métodos de 
controle do HIV pela próxima década. 

A transmissão por via sangüínea, através de agulhas e 
seringas contaminadas compartilhadas por usuários de 
drogas injetáveis, é associada com outros 10% do total de 
infecções emadultos1• E~ muitas partes do mundo, como 
na China, no centro da Asia e na Nigéria, a porcentagem 
de casos devido ao uso de drogas injetáveis está crescendo; 
em outras partes do mundo, como no Leste Europeu, na 
Itália e na Espanha, já é o modo de transmissão mais 
importante3. Finalmente, a transmissão do HIV através da 
transfusão de sangue infectado é associada com mais ou 
menos 5% do total de infecções em adultos 1

• 

Figura 2 

Distribuição por modo de transmissão 
do HIV no mundo em adultos, 1996 
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Em crianças, mais de 90% das infecções ocorrem 
devido à transmissão do HN da mãe infectada ao seu 
bebê antes ou durante o parto, ou através da amamen­
tação4. Estima-se que nos países desenvolvidos cerca de 
25% das mulheres infectadas transmitam o HIV a seus 
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um quarto destas mães transmita a 
infecção no período pré-parto, a metade transmita no 
período intraparto (como a hepatite B) e um quarto 
t,ransmita no período pós-parto através do leite materno5

• 

E este último quarto, ou seja, 8% do total de mães 
infectadas, que transmitem a infecção através da ama­
mentação, que explica a diferença nas taxas de transmis­
são entre os países desenvolvidos, onde mães infectadas 
podem evitar a alimentação com leite ma,temo, e os países 
em desenvolvimento, especialmente naAfrica, onde mães 
não podem evitar a alimentação com leite matemo. 

INFECÇÕES POR REGIÃO 

Sabemos que a epidemia apresenta características 
variadas em diferentes partes do mundo. O HIV chegou 
em tempos diferentes e afetou populações diferentes em 
regiões diferentes. No final de 1996, )lproximadamente 
61 % das pessoas-infectadas vivem naAfrica Sybsaariana. 
Outros 22% vivem no Sul ou Sudeste da Asia. Estas 
duas regiões tinham e ainda têm duas das epidemias 
mais explosivas do mundo nos últimos anos. Dos 
outros 13%, cerca de 5% vivem na América do Norte, no 
Oeste Europeu, na Austrália e na Nova Zelândia, e 
aproximadamente outros 5% vivem na América 
Latina 1 (Figura 3) . 

Figura 3 

Pessoas infectadas pelo HIV 
"ão do mundo, 1996 
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A região do Subsaara africano é a que tem a maior 
epigemia entre todas as regiões do mundo. A epidemia 
na,'}.frica começou aproximadamente em 1975 nq Leste 
da Africa. A epidemia agora se estende através de todas 
as nações da Africa Central, do Leste, do Sul e do Oeste. 
A epidemia na África é uma epidemia heterossexual e 
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perinatal. Mais do que 50% dos a~ul­
tos infectados são mulheres1• NaAfri­
ca podemos ver mais claramente a 
conexão entre as doenças sexualmen­
te transmissíveis e o HIV. Na África, 

Aproximadamente 
85 de cada 100 

infecções por HIV 
são transmitidas 

sexualmente. 

epidemia ainda continua a se desen­
volver entre homens homossexuais 

~ jovens e heterossexuais, e, hoje, afe­
ta quase 700 mil pessoas 10

• 

também podemos ver m,ris claramen-
te o efeito da epidemia nas crianças. Estima-se que a 
gra.J)de maioria das crianças infectadas no mundo vive 
na Africa1• Se uma mulher infectada tem três filhos, um 
dos três vai desenvolver AIDS, mas os outros dois não 
serão infectados. Quando a mãe morre, estas crianças 
não infectadas ficarão órfãos. Ponanto, existe na África, 
ao lado da epidemia de AIDS, uma epidemia de órfãos 
que é um peso enorme para o sistema social do país, 
quase igual ao peso daAlDS6

• 

A EPIDEMIA NA ÁSIA 

A história de A!DS na África está se rrpetindo no Sul 
e no Sudeste da Asia. A epidemia na Asia é nova. Ela 
çomeçou aproximadamente em 1989 na Tailândia e na 
lndia, e agora se estende através do subcontinente 
Indiano, Indochina, Myanmar e partes i:fo Sul da China 1. 

Por exemplo, na cidade de Bombay na lndia, a prevalên­
cia do HIV agora é de 50% em trabalhadoras sexuais, 
36% em pacientes em clinicas de doenças sexualmente 
transmissíveis e 2,5% em mulheres em clínicas de 
parturientes1

•
7

• Além disso,, a epidemia está se dissemi­
nando para áreas rurais da lndia, possivelmente através 
de caminhoneiros7. 

No Viemã a prevalência do HIV em trabalhadoras 
sexu;ris aumentou de 9% para 38% em três anos1 e em 
usuários de drogas injetáveis a prevalência na cidade de 
Ho Chi Minh aumentou de 1 % em l 992 para 39% em 
19968• Uma tendência semelhante existe em Myanmar 
e na Malaysia 1• 

Assim como na América do None e na Europa, 
existem duas epidemias do HIV ocorrendo paralela­
mente no Sul e Sudeste da Ásia. Uma epidemia maior 
envolve heterossexuais e secundariamente crianças atra­
vés da transmissão perinatal. Uma outra epidemia en­
volve usuários de drogas injetáveis e está locajizada na 
Tailândia, no norte de Myanmar, no leste da lndia, no 
Sul da China e no Nepal - uma área de cultivo e 
processamento intenso de ópio e ber9ína9• Teme-se que 
<;Sta epidemia se estenda através da Asia Central para a 
Asia Menor, Leste Europeu e para as novas nações da 
antiga União Soviética ao longo das rotas de narcotráfico. 

A EPIDEMIA NAS AMÉRICAS 

Nas Américas, a ep.idemia surgiu nos EUA e no 
Haiti no final da década de 1970. Nos EUA a epidemia 
do HIV se espalhou rapidamente em duas comunida­
des - entre homens homossexuais e bissexuais que 
viviam nas cidades de Nova York, Los Angeles (onde 
a AIDS foi descrita originalmente) e São Francisco, e 
entre usuários de drogas injetáveis em Nova York e 
nas cidades vizinhas do nordeste urbano. Dos. usuá­
rios de drogas jnjetáveis a epidemia se disseminou 
para seus parceiros sexuais e seus filhos. Nos EUA a 

8 

Nas outras nações das Américas 
, existem três tipos de epidemia. As­

sim como na Africa, nos países do Caribe a epidemia 
envolve heterossexuais, além de existir também uma 
pequena, mas importante, epidemia entre usuários de 
drogas injetáveis11 • Nos países Latino-americanos a 
epidemia começou no fim da década de 1970 entre 
homens homossexu;ris e bissexuais, provavelmente se 
disseminando dos EUA para o sul do hemisfério. Mais 
tarde vimos a extensão do HIV para heterossexuais, no 
Brasil e nas nações do Cone Sul, para os usuários de 
drogas injetáveis 12• 

Dos casos de AIDS notificados da América Latina e do 
Caribe à Organização Panamericana da Saúde, a maioria 
ocorrem em homens que fazem sexo com outros ho­
mens' 1• Sem dúvida, existem também epidemias impor­
tantes entre heterossexu;ris e usuários de drogas injetá­
veis. Em muitas partes das Américas, especialmente no 
Caribe e na América Central, a majoria de casos de AIDS 
notificados ocorrem entre heterossexuais 11• Na América 
do Sul quase um quarto dos casos notificados ocorre 
entre heterossexuais11 . Nas regiões onde há um número 
elevado de casos em heterossexuais, há uma alta taxa de 
casos em crianças, como por exemplo no Caribe. Na 
América do Sul, especialmente nos países do Cone Sul e 
no Brasil, 22% do total decasosnoàficados são atribuídos 
ao uso de drogas injetáveisu. Como nos EUA, as taxas 
altas de infecção entre usuários de drogas injetáveis 
provocarão também raxas altas entre seus parceiros 
sexuais e crianças11 (Figura 4). 

Figura~4 

Distribuição de casos da AIOS por sub-região e 
modo de transmissão, América.s, 199'7 
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Através de toda a região das Américas a epidemia 
continua a crescer entre mulheres e adolescentes. Em EI 
Salvador, por exemplo, a prevalência da infecção entre 
trabalhadoras sexuais na faixa etária de 15 a 19 anos de 
idade é de cerca de 3%1• No Haiti e em Barbados, onde 
quase 4% das mulheres adultas estão infectadas, as taxas 
de infecção são semelhantes às da África 1• 
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Na4frica, 
na década 

NOVAS TENDÊNCIAS 

HIV, RURALIZAÇÃO , 
E INSTABILIDADE POLITICA 
N A ÁFRJCA 

de 1970, vinios a 
11 rbanízaçào 

doHIV 

çidades para o campo. Na Tailândia, na 
India e nos EUA, assim como na África, 

~ estamos assistindo agora a ruralização 
do HIV. Por exemplo, nos EUA o HIV se 
expandiu para as cidades pequenas da 
região Sudoeste através da rransmissão Acreditamos que existam tendências na epidemiologia 

do HIV que serão muito importantes nos próximos anos, 
como a relação entre a expansão rápida do HN e a instabi­
lidade pol~tica na Afiica; a ruralização do H1V e da AJDS 
tanto na Africa quanto no resto do mundo; e a mistura 
explosiva de infecção pelo HIV, doenças sexualmente trans­
missíveis e o uso de drogas injetáveis nas nações do Leste 
Europeu e da antiga União Soviética. 

Enfoco inicialmente a situação no Sub-saara africano. 
Aproximadameme 14 milhões de pessoas infectadas 
vivem no Subsaara africano1• lsro representa aproxima­
damence 63% do total de pessoas infectadas no mundo. 
Em alguns paises africanos, como Kenya, Malawi, R wanda, 
Tanzânia, Uganda, Zambia e Zimbabwe, mais de 10% das 
mulheres em clinicas de parturientes estão infectadas 1• 

Muitas destas mulheres foram infectadas durante a ado­
lescência e a grande maioria cem menos de 25 anos de 
idade. Nas trabalhadoras sexuais a taxa de infecção é 
ainda mais alta. Em Nairobi, 80% das trabalhadoras 
sexuais estão infectadas e em Abidjan, na Costa do 
Marfim, e em Djibouti, no Mar Vermelho, este número já 
chega a quase 55%1• No Congo e em Zimbabwe, por 
causa da AIDS, a mortalidade infantil aumentará em três 
vezes a partir de agora até o ano 2010, e o número de 
órfãos crescerá proporcionaJmente1

• Estima-se que, hoje, 
um milllão de órfãos em conseqüência da AJ OS vivam no 
Kenya, Rwanda, Uganda e Zâmbia e até este número 
deverá ,aumentar para quase dois milhões no ano 20001• 

Na Africa, na década de 1970, vimos a urbaniza~o do 
HN. A infecção, que era urna doença rara nas áreas rurais e 
que emergiu provavelmente depois da Segunda Guerra 
Mundial, se disseminou ao longo das rotas intercontinen­
tais para cidades como Nairobi, Kampala e Kinshasa. Nesta 
urbanização do HIV os caminhoneiros tiveram um papel 
in1portante13• Assistim9s agora a ruralização, ou a re­
ruralização, do HIV na Africa. O HN está expandindo não 
somente por causa de carninhoneiros, mas também por 
causa dos exércitos nas guerras civis em Rwanda, Burundi 
e Leste do Congo'. Por exemplo, antes da guerra civil, a 
soroprevalência do HN em R wanda era de 25% em mulhe­
res grávidas e de 50% em pacientes em clinicas de doenças 
sexualmente transmissíveis1• Pode-se imaginar o impacto 
que as migrações de grandes partes da população rwandense 
terão na prevalência do HN nesta parte do mundo. Embora 
sem a desorganização da guerra civil, também observamos 
no Sul da Africa a ruraUzação do HIV. Por exemplo, entre 
1993 e 1995 a soroprevalência do HlV entre mulheres que 
procuraram clínicas de parturientes aumentou de 4% para 
11 % no Estado Llbrero1 e de 4% para 14% no Estado de 
Kwazulu/Natal14. Em resumo, a epidemia pennanece instá­
vel e dinâmica em muitas partes do Subsaara africano. 

RURALIZAÇÃO DO HIV NO RESTO DO MUNDO 

Na maior parte do mundo o HIV e a AIDS são doenças 
da população urbana. lndiscutivelmence, como se observa 
no Leste e no Sul da África, o HN pode se propagar das 
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heterossexual e do uso de drogas injetáveis. Existe, simul­
taneamente, o reaparecimento de um grande número de 
casos de sífilis, o que está faci litando a disseminação do 
HIV15• Em um escudo realizado em uma clínica pré-natal no 
estado da Flórida, a soroincidência foi estimada em O, 76 por 
cem mulheres por ano, e a soroconversão foi associada com 
a infecção recente por uma doença sexualmente rransmis­
sível e com o uso de "crack", uma forma de cocaína que se 
pode fumar16• No Estado da Califórnia, temos observado a 
extensão do HN para as cidades pequenas do vale central 
principalmente encre os usuários de metanfecaminas inje­
cáveis17. No Brasil os can1inhoneiros do Pano de Santos 
tiveram umasoroprevalência do H1V de cerca de 1,3% e uma 
soroprevalência de sífilis de aproximadamente 12, 7%, sen­
do que 47% do grupo estudado tinha uma história de 
doença sexualmente transmissíveJl8

• Os autores concluí­
ram que os caminhoneiros poderiam ser uma via para a 
rpralização çlo HIV na América do Sul, como eles foram na 
Africa e na India. 

HIV NO LESTE EUROPEU E NOS PAÍSES 
DA ANTIGA UNIÃO SOVIÉTICA 

No Leste Europeu e nos países da antiga União Sovié­
tica, até recentemente, a prevalência do HIV era bastante 
baixa. Com o fim da inrirulada Guerra Fria, o HIV começou 
a se propagar rapidamente nestes países, especialmente 
entre usuários de drogas injetáveis. Por exemplo, na cidade 
ucraniana de Nikolayev, localizada no Mar Negro, a so­
roprevalência entre usuários de drogas injetáveis aumen; 
cou de O, l % para 56% em 11 meses no ano de 19951. E 
provavel que veremos uma cendêncià•semelhame ocor­
rendo entre usuários de drogas injetáveis na Rússia, na 
Slovênia e na Polônia, onde já existem sinais do rápido 
crescimento no número de infectados pelo HíV1• 

Somados a esta tendência, há ainda s1nais de transmissão 
heterossexual e de uma epidemia explosiva de doenças 
sexualmente transmissíveis nestes países. Por exemplo, 
entre 1994 e 1995, a incidência de sífilis aumenrou de 81,2 
para 172 casos por Cem mil habitantes na Rússia. de 72, 1 
para 147, l em Belarus, de 16,6 para 173,6em Moldávia e de 
32,6 para 123 no Kazaquistão1• Com a disseminação do HN 
na população de usuários de drogas injetáveis e com o 
aparecimento de uma epidemia associadc\ ao narcotráfico 
proveniente do Centro e do Sudeste da Asia. existe uma 
situação muito explosiva para o crecimento rápido do HIV 
nestas regiões. 

TENDÊNCIAS POSITN AS 

Enrrecanco, nem todas as noácias são más noódas. Em 
algumas cidades da África Central, como Contonou em 
Benin, Libreville em Gabon e Youndé em Cameroun, a 
prevalência do HIV em adultos é estável e baixa, pois gira 
em corno de 2,5%1• Na região de Mwanza, na Tanzânia, um 
escudo comrolado e randomizado demonstrou que progra-
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mas abrangentes de prevenção e trata­
mento de doenças sexualmente trans­
missíveis podem reduzir a incidência 
do HN em 40% 19

• Em Uganda, escu­
dos recentes de soroprevalência em 
mulheres grávidas mostraram um 

Atualmente, nos países 
desenvolvidos, Já existem 

tratamentos p oderosos 
para controlar a 

replicação do 1-lJV. 
L_ _____ --- ---

Acreditamos que o sucesso terapêuti­
co mais importante no contexto do con-

7 trole do HlV no mundo é a descoberta de 
que podemos diminuir as taxas de trans­
missão das mães para os filhos em dois 

declínio de 35% de infecção em mulheres que têm 
menos de 25 anos de idade e de 29% em mulheres 
grávidas em geral, quando comparado ao período de 
1990 a 19931. 

Também na Tailândia, os programas de prevenção estão 
funcionando bem. A soroprevalência em recrutas militares 
foi reduzida de 3,6% em 1993 para 2,5% em 19951

• Em 
rrabalhadoras sexuais o uso de preservativos agora é norma. 

Urra ênfase especial deve ser dada aos estudos dos 
efeitos da prevenção e do rápido tratamento das doenças 
sexualmente cransmissíveis no controle do HIV. Na região 
de Mwanza, na Tanzânia, os pesquisadores randomizaram 
seis comunidades, cada qual atendida por um centro de 
saúde, para receber a intervenção, e outras 6 comunidades, 
que receberia apenas o programa normal de controle19

• A 
intervenção era composta de cinco partes: 
• uma clinica de referência e laboratório central; 
• treinamento de trabalhadores de saúde das comunidades 
selecionadas principalmente no uso de algoritmos da OMS 
para o tratamento sindrômko das doenças sexualmente 
transmissíveis; 
• provisão regular de medicamentos e preservativos; 
• visitas regulares de supervisores; 
• educação sistemática das comunidades selecionadas para 
intervenção sobre a importância do tratamento precoce das 
doenças sintomáticas. 

Nos distritos que receberam a intervenção a 
soroincidência do HIV em um período de três anos foi de 
aproximadamente 1,2%. Nos distritos que receberam o 
programa de controle rotineiro a soroincidência foi de l, 9 
%, 1,6 vezes mais alta que nos distritos da intervenção. 
No total, o risco relativo para seroconversão nas comuni­
dades sob a intervenção em comparação com as comuni­
dades sob cuidados regulares foi de 0,57, com os limites 
de confiança de 0,42 a 0,76. Este estudo provê evidência 
direta e poderosa de que a intensificação do controle das 
doenças sexualmente transmissíveis, uma tecnologia 
que já temos, pode diminuir significativamente a inci­
dência do HIV, mesmo em urna região com uma epidemia 
estabelecida e uma soroprevalência alta. 

NOVOS TRATAMENTOS 

Acualmeme, nos países desenvolvidos, já existem craca­
mentos poderosos para controlar a replicação do f-UV, pelo 
menos até o desenvolvimento de resistência antivirai. Em 
pacientes com infecção avançada ou com AIDS, utilizamos 
terapia com crês drogas antivirais; tipicamente usa-se dois 
inibidores de nucleosídeos e um inibidor da proteaseic>. 
Observamos nos EUA, por exemplo, que, com esta terapia 
combinada, em uso peJa maioria dos pacientes, as caxas de 
óbito estão declinando21• Entretanto, não sabemos se 
este sucesso é somente uma "lua-de-mel" e se uma 
resistência importante ainda vai se desenvolver e tornar 
estes tratamentos ineficazes. 

cerços, com o uso de zidovudina no 
terceiro trimestre de gravidez e nas primeiras seis semanas 
de vida do bebê22. Estamos trabalhando para modificar este 
esquema terapêutico a fim de dimjnuir ainda mais as caxas 
de transmissão e desenvolver novos esquemas que sejam 
mais baratos e mais eficientes para os países em desenvol­
vimento. Recentemente houve uma controvérsia séria nos 
EUA sobre o uso de placebo em estudos de modificação 
deste esquema em alguns países em desenvolvimcmo2J. 
Acredito que a terapiadequimioprofilaxia com zidovudina 
é um avanço tecnológico que estaríamos usando agora em 
muitos outros países do mundo. 

CONSIDERAÇÕES 

Em resumo, a epidemia do HIV e da AIDS no mundo 
continua ser instável e dinâmica. A incidência permanece 
alta ou está crescendo em muitas partes do mundo, e, em 
outras panes, ela permanece baixa ou está declinando. Mais 
do que nos anos anteriores, sabemos agora a contribuição 
importante e causal das doenças sexualmente rransmissí­
veis na epidemia do HIV. Sem dúvida. sabemos agora 
também e até demonstramos em muitos estudos, em 
muitas populações, em muitas panes do mundo, que 
podemos controlar a epidemia da AIDS. Temos os métodos 
e a tecnologia para interromper a transmissão enn·e homens 
homossexuais e bissexuais, entre homens e mulheres 
heterossexuais, entre usuários de drogas injetáveis, em 
recipientes de rransfusões e em crianças. Existe evidência 
clara e poderosa de que podemos controlar esta epidemia 
antes do desenvolvimento de uma vacina, barata e efetiva, 
contra o HTV e parar a sua disseminação enrre regiões já 
afetadas e regiões não afetadas. • 

RESUMO 

Em muitas partes do mundo as epidemias do HIV e da 
AIDS permanecem dinâmicas e não estáveis. O Programa 
deAIDSdaOrganizaçãodasNaçóesUnidas(ONU)estimou 
que no fim de 1996 cerca de 29,4 milhões de pessoas foram 
infectadas pelo HIV desde o inicio da epidemia e que 22,6 
milhões estão vivendo com HIV ou AIDS. Estes números 
corresponde ma urna prevalência mundial de0,39%. Em 1996, 
ele também estimou que 3, 1 milhões de pessoas adquiriram 
o HJV, correspondendo a uma incidência mundial de 5,4 
infecções por dez mil pessoas por ano. Oitenta e cinco por 
cento de adolescentes e adultos com HIV adquiiiram a 
infecção sexualmente (75% através de coito heterossexual e 
10% através de coito homossexual), 10% através do uso de 
drogas injetáveis e 5% arravés de trans fusão de sangue 
contaminado. Entre crianças, 90% adquiriram a infecção 
através de transmissão vertical. 

1proximadamente 61 % das pessoas infectadas vivem 
na Africa Subsaariana, 22% vivem no Sul ou Sudeste d a 
Ásia, 5% vivem na América do Norte, Oeste Europeu, 
Austrália e Nova Zelândia e 5% vivem na América Latina. 
As epidemias na África e no Sul e Sudeste da Ásia 
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Dos casos de AIDS 
a maioria ocorrem 

particularmente estão crescendo rapi ­
::lamenre, e a cransmissão por via hete­
rossexual e por via venical são as formas 
:te transmissão mais importantes. A 
maioria, dos casos deAlDS ocorrem em 
bomens que fazem sexo com outros 

em homens que.fazem 
sexo com, outros ,# L homeJ1s. __j? 

infections in adolescents and adults are 
acquired sexually (75% are acquired 
through heterosexual intercourse and 10% 
through homosexual intercourse), 10% 
through injection drug use a11d 5% through 

homens, embora sem dúvida, existam também epidemias 
imporcantes entre heterossexuais, no Brasil e nos países 
:lo Cone Sul, usuários de drogas injetáveis. Tendências 
novas na epidemiologia do HIV e da AIDS incluem a 
ruralização do HlV e a disseminação rápida do HJV nas 
nações do Leste Europeu e da antiga União Soviética. Por 
::>urro lado, a prevalência do HN permanece estável e baixa 
em muitas partes do mundo, e um escudo recente na 
Tanzânia sugeriu que o controle agressivo das doenças 
sexualmente transmissíveis pode reduzir significativa­
mente a incidência do HTV. No mundo desenvolvido, 
tratamentos novos, especialmente os inibidores de 
protease, estão tendo sucesso na diminuição de morta­
lidade por causa da AJDS, e o uso de zidovudina para a 
prevenção da transmissão vertical é muito mais comum. 

Unitermos: AJDS, HIV, epidemiologia, América Latina, 
prevenção, doenças sexualmente transmissíveis. 

SUMMARY 

frl many pares of the world che epidemies of HIV and AIDS 
remain dynamie and unstable. The U11ited Nations Joint 
Programme 011 AIDS estimated that at the end of 1996, 29.6 
millio11 of people had bee11 infeeted with HIV sinee the beginning 
of the epidemie and that 22.6 million remained ative. This 
;orresponds to a global prevalenee of HIV infeetio11 of 0.39%. 
C11 1996, it was a/so estimated that 3.1 million persons 
riequired HTV, eorresponding to a global incidenee of 5.4 per 
I 0.000 persons year of exposure. Eighty-Jive percent of ali HIV 
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blood transfusion. Among infants and 
children, 90% of ali HIV infections are acquired perinatally. 
Aproximately 61 % of HTV infected perso11S live in Sub Saharan 
Africa, 22% live in southern or southeastern Asia, 5% /ive i11 

North America, western Europe, Australia or New Zeland and 
5% tive in Latin America. The epidemies in A/ rica and southern 
and southeastern Asia, in particular, are growing rapidly, with 
heterosexual and perinatal transmission the domina11t forms of 
transmission. ln Latin America and the Caribbean the majority 
of cases of AIDS have occurred amo11g men who have sex with 
men, however, there are also important epidemies among 
heterosexuals and, in Brazil and nations of tlte Southem Cone, 
among injection drugs users. New trends in the epidemiology of 
HIV infection and AIDS include the ruralization of HIV 
i nf ection and the rapid spread of HIV among the nations of eastem 
Europe and the former Soviet Union. On the other hand, HIV 
prevalence remains stable and low in many parts of the world and 
a rece11t study in Tanza11ia lias suggested that aggressive control of 
sexually transmitted diseases can significantly reduce the incidence 
of HIV. ln the developed world new drugs, especially protease 
inhibitors, have been successful in reducing mortality from AIDS, 
and use of zidovudir1e for prevention of perinatal transmission of 
HIV has become increasingly more common. 

Key words! AIDS, HIV, epidemiologic, Latin America. 
prevention. sexually transmitted disooses. 
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