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RESUMO

Detectada inicialmente na década de 1970, nos países em desen-
volvimento, a pandemia de HIV/AIDS expandiu-se por todo o pla-
neta numa dinâmica epidemiológica extremamente volátil. Ainda
instável, mas com alguns traços de configuração definidos, segue
a rota do atraso social, nicho ecológico de menor resistência à sua
difusão, na trajetória do cenário das injustas relações de poder pelo
mundo afora. Dessa forma, vem desencadeando reações culturais,
antropológicas, sociais e científicas que, em ebulição neste
momento, transformam valores, comportamentos, estruturas
demográficas e políticas de convivência. Ao mesmo tempo, valori-
za a epidemiologia, que, por incorporar esses fenômenos em seus
métodos e conceitos, assume papel de destaque na abordagem da
pandemia. Entramos na terceira década do HIV/AIDS inferindo sua
tendência, mas vislumbrando alguns pontos ainda obscuros em
relação ao futuro.

Palavras-chave: Síndrome de imunodeficiência adquiri-
da/epidemiologia; Síndrome de imunodeficiência adquiri-
da/história; Fatores socioeconômicos; Preconceito; Poder
(Psicologia)

A CONTEXTUALIZÇÃO DA AIDS

No início da pandemia de HIV/AIDS (meados da
década de 1970), a Organização Mundial de Saúde –
OMS classificava a forma de transmissão do HIV em
padrões I, II e III. Cronologicamente, iniciou-se pelo
padrão II1,2, em que a transmissão do HIV ocorre predo-
minantemente entre heterossexuais envolvidos em práti-
cas sexuais promíscuas, na faixa etária dos 20 aos 40 anos,
tendo sido observado na África e no Caribe, na razão
homem:mulher de 1,1:1,0.

Posteriormente, a partir da Europa Ocidental,
América do Norte (principalmente Estados Unidos),
América do Sul (Brasil), Austrália e Nova Zelândia, sur-
giu o que se denominou Padrão I, coincidente com a
expansão do Padrão II, em que a transmissão do HIV pre-
domina entre homo e bissexuais masculinos e usuários de
drogas ilícitas injetáveis. Para o Brasil e o México, descre-
ve-se uma diferença no que tange à maior proporção de
participação dos bissexuais entre os infectados, em com-
paração com as outras áreas em Padrão I de transmissão
do HIV.

Finalmente, o Padrão III, surgido na década de 1980,
quando a propagação do HIV é maior entre pessoas com
múltiplos parceiros sexuais, homo ou heterossexuais,
porém com baixa prevalência populacional da infecção
mesmo nesses grupos de risco, ocorrendo principalmente
na Ásia, no Pacífico Sul (exceto Austrália e Nova
Zelândia, estes em Padrão I), no Oriente Médio, na
Europa Oriental e em algumas áreas rurais das Américas.

No Brasil, detectou-se inicialmente a epidemia de
HIV/AIDS no estado de São Paulo, sendo que a primeira
notificação feita em Minas Gerais ocorreu no ano de 19861.

Na década de 90, inúmeras modificações epidemioló-
gicas, na abordagem clínica, na condução propedêutica e
na terapêutica aconteceram em torno deste agravo. Isso
trouxe significativas repercussões nas formas de expressão
do HIV/AIDS através dos lugares e das pessoas ao longo
do tempo, além de alterar substancialmente perfis de
morbimortalidade pelo mundo afora3.

Essas mudanças vêm determinando alterações na
estrutura demográfica e no perfil cultural de determina-
dos grupos populacionais4,5, reordenando paradigmas éti-
cos, sociais e comportamentais. Vêm estabelecendo ver-
dadeira convulsão no pensamento e nas práticas indivi-
duais, modificando concepções sobre a vida e a morte e
alterando valores e princípios ideológicos ao interferir no
inconsciente individual e coletivo6,7.

Em conseqüência, têm sido tantas e tão intensas as ati-
vidades de pesquisa e intervenção, que foi raro, na histó-
ria, avanço científico comparável ao que se alcançou em
relação ao HIV/AIDS em suas duas primeiras décadas 
de existência.
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Evidenciou-se, nesse contexto, o debate antropológi-
co, social e econômico sobre um cenário injusto de con-
vivência individual, coletiva, comunitária ou internacio-
nal, anteriormente omisso e tolerado, mas que foi procla-
mado pela presença do HIV/AIDS nos indivíduos e entre
os povos7.

Na primeira década, foi lançado o aquecimento ao
travarmos nosso contato inicial com a pandemia; na
segunda década, entramos em ebulição ao reagirmos con-
tra ela; na terceira, que estamos iniciando, não temos
muita certeza do que acontecerá.

A AIDS E A EPIDEMIOLOGIA

Estudos sobre HIV/AIDS eram feitos, mais freqüen-
temente, sobre as respectivas ocorrências nos Estados
Unidos, Europa e África1. 

Desde que se reconheceu a pandemia de AIDS no
mundo, as pesquisas sobre a patogênese desta forma de
adoecimento e sobre a biologia do HIV vêm se desenvol-
vendo muito rapidamente. Isso implica, conseqüente-
mente, a construção paralela do conhecimento da respec-
tiva epidemiologia e de formas de abordagem profilática e
terapêutica8.

Este mesmo desenvolvimento, de maneira aplicada e
acoplado ao desenrolar natural da pandemia, começou a
descaracterizar os padrões de transmissibilidade do HIV
descritos pela OMS (Padrões I, II e III), os quais começa-
ram a se imiscuir no tempo, no espaço e nas pessoas9.
Fala-se, inclusive, em instabilidade, dinamismo e volatili-
dade epidemiológica da pandemia de HIV/AIDS3.

É consenso, hoje, que os aspectos ligados ao risco de
infectividade pelo HIV estão sofrendo modificações.
Observou-se, por exemplo, o crescimento da participação
proporcional das mulheres no grupo de pessoas com AIDS,
a expansão da transmissão heterossexual do HIV e a reper-
cussão disso devido ao maior envolvimento de crianças den-
tro dos Estados Unidos, nas décadas de 1980 e 19908,10,11.

Comparando-se a Europa Oriental com a Ocidental,
percebe-se que a maturação local da epidemia, dependen-
te do tempo decorrido desde a introdução do HIV em
cada país, é importante fator diferenciador do perfil epi-
demiológico do HIV/AIDS entre países desenvolvidos,
quando analisados simultaneamente12.

Sob o aspecto antropológico, determinantes geográfi-
cos e sociais de ligação das pessoas ao HIV e à AIDS tam-
bém já vinham se observando e se transformando. A par-
tir de 1990, notou-se o aumento proporcional de pessoas
vivendo em zona rural, migrantes, negros e mulheres
entre os notificados com AIDS na África3 e nos Estados
Unidos13. Em função disso, dentre outros aspectos, surgiu

a preocupação com o crescimento da presença do
HIV/AIDS entre comunidades desprovidas de suporte
social e recursos assistenciais específicos13-15. 

A própria OMS previu, em 1993, que chegaríamos ao
ano 2000 com 90% dos casos de AIDS ocorrendo em
países subdesenvolvidos, com metade das ocorrências 
em mulheres14,16. 

Nota-se ainda o crescimento da AIDS entre crianças e
jovens, com o aumento proporcional da participação de
usuários de drogas injetáveis e com a diferenciação regio-
nal dos padrões epidemiológicos de expressão da AIDS
inter e intracomunidades17.

A definição de grupo populacional de risco começou
a ficar confusa, de difícil caracterização. Talvez não hou-
vesse mais grupo de risco, mas local ou circunstância de
risco, cultura de risco, momento de risco, política de
risco, economia de risco; ou o risco era multifatorial. 

Isso terá, certamente, sido o marco da conceitualiza-
ção do que hoje chamamos vulnerabilidade ao HIV. O
conceito de vulnerabilidade, de certo modo, veio substi-
tuir o conceito de risco, por sua melhor expressividade em
caracterizar o conjunto de fatores facilitadores da oportu-
nidade de contato entre o indivíduo e o vírus da imuno-
deficiência humana18,19.

De fato, este novo conceito e suas implicações vêm
valorizando e contribuindo para o desenvolvimento e a
aplicação da epidemiologia descritiva, em cujos métodos
e objetos incorporam-se eventos socioeconômicos, cultu-
rais, antropológicos, históricos e vários outros, possibili-
tando um aperfeiçoado potencial analítico para a tomada
de decisões3,20. Talvez este seja o ponto de convergência
entre os métodos quantitativos e qualitativos em epide-
miologia21. Mesmo porque não há mais dúvidas sobre a
relação direta entre as transformações socioeconômicas
mundiais vistas nas duas últimas décadas e a trajetória da
pandemia de HIV/AIDS22.

A respeito do encontro da epidemiologia com as ciên-
cias sociais e humanas, percebe-se, não só em relação ao
HIV/AIDS, a necessidade de desnaturalizarem-se os indi-
cadores, evidenciarem-se reducionismos[...] trazer para a
pauta do debate a lógica interna dos grupos sociais, que cos-
tuma ficar oculta sob os números e são essenciais para a efi-
cácia das propostas de saúde23. 

É, pois, com este olhar, que ora se descreve a polariza-
ção das diferenças epidemiológicas da AIDS entre diversos
grupamentos sociais, mais notáveis a partir de 199524.
Considera-se, nessa descrição, a evolução natural da pande-
mia, mediada pelas multifacetas consideradas, e a grande
diferença de oportunidade de acesso aos recursos terapêuti-
cos que se estabeleceu entre as diversas nações e entre diver-
sos grupamentos sociais dentro de uma mesma nação.
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Diante desse conjunto de transformações, cada grupa-
mento sociocultural passou à necessidade de ver a AIDS
de forma particular, mas também de utilizar para isso
experiências de outros grupamentos. Não é aplicável a
importação de modelos padronizados de controle nem o
estabelecimento de um modelo próprio e exclusivo, uma
vez que a pandemia de HIV/AIDS é configurada por
milhares de pequenas epidemias em oscilação no tempo,
no lugar, na extensão e na população afetada3,9,25-27.

Neste momento, constata-se que o avanço tecnológi-
co e assistencial suportado por vultoso investimento eco-
nômico não foi suficiente para o controle da situação.
Fez-se necessária, também, uma epidemiologia arrojada,
capaz de contribuir para o enfrentamento de tamanho
desafio, principalmente porque, apesar dos avanços que o
conhecimento e a prática assistencial-terapêutica vinham
alcançando até então, não se conseguia vislumbrar um
futuro para o HIV/AIDS que não fosse muito sombrio e
negativista; temerário inclusive. A pandemia insistia e
persistia em sua voraz extensão e expansão, sem que uma
resistência concreta e efetiva conseguisse se impor17.

As novas oportunidades terapêuticas e abordagens
profiláticas só estavam alterando a trajetória da pandemia
por entre os lugares e as pessoas, sem impedir o seu inces-
sante crescimento e difusão espacial17.

As freqüentes publicações sobre epidemiologia da
AIDS por localidades ou comunidades específicas, com a
tentativa de comparação de alguns achados com outros,
vêm possibilitando a caracterização das várias epidemias
de HIV/AIDS pelo mundo afora. Cada uma com um
certo grau de confinamento a grupos populacionais
vivendo em considerações sociais e antropológicas relati-
vamente uniformes.

Dessa forma, configuram-se novos padrões para a
AIDS, não muito diferentes do que propunha a OMS
(Padrões I, II e III), porém em maior número de forma-
tos, multivariados, heterogêneos e multifacetados, os
quais exigem que as intervenções para o controle sejam
providenciadas quase que sob medida específica para cada
situação ou região em particular. 

É nesse espaço que a ciência epidemiológica se desta-
ca como recurso de estratégica importância, determinan-
do sua efetiva participação e esmerando seus próprios
métodos e conceitos, conjugando fenômenos de caracte-
rização coletiva com particularidades microcósmicas, ao
adequado entendimento e ao controle da pandemia de
HIV/AIDS3,21,22,28.

Entretanto, há um novo desafio à epidemiologia des-
critiva: a caracterização de padrões sociais de comporta-
mento e vulnerabilidade que identifiquem subconjuntos
populacionais, porém sem a definição de fronteira geográ-

fica entre esses indivíduos ou subconjuntos, de modo que
os diferentes grupos estejam dispersos e imiscuídos por
entre os espaços. Assim, é clara a definição dos momentos
e das pessoas, mas obscura a definição dos espaços20,29.

Este raciocínio pode ser exemplificado com a observa-
ção de que em um mesmo lugar podem fluir pessoas dife-
rentes, vivendo considerações epidemiológicas desiguais,
em tempos não necessariamente idênticos; ou em diferen-
tes lugares ao mesmo tempo, pessoas semelhantes viven-
do considerações epidemiológicas parecidas; ou em
momentos diferentes e lugares diversos, pessoas seme-
lhantes vivendo considerações epidemiológicas identificá-
veis. Certamente, isso é fruto da relação de vizinhança
entre a desigualdade, característica social típica dos tem-
pos modernos e já notada pela epidemiologia.

Enfim, a compreensão da AIDS partiu de um princí-
pio biológico, avançou por caminhos epidemiológicos e
transcende fenômenos e relações individuais e sociais de
toda a ordem22,29.

O HIV/AIDS COMO UM FENÔMENO 
ANTROPOLÓGICO-SOCIAL E SUA RELAÇÃO 
COM ALGUNS CONCEITOS EPIDEMIOLÓGICOS

O acúmulo de problemas sociais não resolvidos sobre
um mesmo grupo populacional, como a ocorrência de
deficiências simultâneas em educação, habitação, sanea-
mento, oportunidade de trabalho, desrespeito aos direitos
humanos, entre outros, é o que constitui o nicho ecológi-
co onde se desenvolve o HIV nos dias atuais22,25. Este tem
sido o fator aproximador das pessoas ao agravo, consti-
tuindo-se este nicho ecológico no determinante e estabi-
lizador dos padrões de vulnerabilidade que diferenciam as
diversas epidemias de HIV/AIDS pelo mundo.

A desestruturação social conseqüente à desproteção do
cidadão por parte do Estado, rompendo os mecanismos
de garantia de liberdades e direitos individuais, numa rea-
lidade avessa ao discurso oficial, conduz os grupamentos
populacionais a práticas privadas e não solidárias de con-
vívio comunitário. Este contexto obstrui a inserção de
políticas educacionais para a prevenção do HIV/AIDS,
uma vez que elas exigem intervenção direta em valores
individuais e escolhas privadas de foro absolutamente
íntimo. Neste momento, é plenamente compreensível a
recusa da influência externa no único componente da
vida em que o cidadão experimenta alguma liberdade: a
sua intimidade.

A AIDS permeia entre o interesse individual e a neces-
sidade coletiva, entre a disputa pelo indivíduo e pela socie-
dade, entre a injustiça social e a cidadania e entre a legali-
dade e a marginalidade28. Esta fronteira, habitada pelo
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HIV, torna extremamente complexa a abordagem dos
ideais de saúde pública para o controle dessa pandemia.

Este nicho ecológico, ao ser incorporado dentro do
conceito de vulnerabilidade, permite uma compreensão
mais clara do próprio conceito, em que as relações de
poder, sob quaisquer de suas formas de manifestação,
participam da determinação do risco não só da transmis-
sibilidade, mas também da evolução clínica do
HIV/AIDS nos indivíduos.

Chega, então, o momento de novo conceito além
daquele relativo à vulnerabilidade: o de sinergia epide-
miológica, que diz respeito ao potencial que a associação
entre dois ou mais fatores – cofatores – têm de intensifi-
car determinado risco. Descrevem-se, inclusive, a siner-
gia epidemiológica entre doenças sexualmente transmis-
síveis e HIV/AIDS, por um lado14,30, e a sinergia epide-
miológica entre eventos sociais, econômicos e antropoló-
gicos com a transmissibilidade do HIV. Configura-se a
AIDS como uma sindemia, ou seja, uma epidemia deter-
minada pelo evento da sinergia22.

Focalizando estes dois conceitos na epidemiologia do
HIV/AIDS, podemos entender a sinergia como um
modulador da vulnerabilidade, de modo que a forma da
relação entre os fatores sinérgicos determina o padrão de
vulnerabilidade de indivíduos ou populações ao HIV. 

Por estas vias, estabelecem-se, por exemplo, os dife-
renciadores e as implicações do HIV/AIDS entre homens
e mulheres, como um dos reflexos da manifestação de
um determinado tipo de relação de poder3, com influên-
cias e repercussões sociais extremamente importantes.
Por essa via, emerge uma população de jovens, de crian-
ças, enfim, surgem futuras gerações, ou imensas coortes,
infectadas pelo HIV desde o nascimento.

De maneira análoga ao que acontece entre heterosse-
xuais masculinos e mulheres, os homens que fazem sexo
com homens na condição de parceiro ativo penetrante
não se consideram homossexuais pela sua própria repre-
sentação do masculino nessa relação, enquanto o homem
passivo no contexto dessa prática sexual, ao representar o
componente feminino, submete-se ao mesmo mecanis-
mo da opressão; agravado ainda por cobranças sociais e
culturais preconceituosas, marginalizantes e intolerantes
à indefinição do papel sexual31.

Exemplifica-se esta relação de poder através da vio-
lência que deriva do preconceito e da intolerância com-
portamental, usando o modelo do que acontece aos tra-
vestis brasileiros, que os transforma na categoria social de
maior vulnerabilidade ao HIV no contexto destas rela-
ções sociais de opressão18,32.

Diferentemente do que acontecia no início da pande-
mia, em que o privilégio do poder econômico parecia

muito favorável à transmissibilidade do HIV/AIDS den-
tre o grupo vitimado por esta oportunidade1, estamos
observando que os infectados de hoje são mais pobres29,33.
Provavelmente, isso ocorre pela razão já citada: a nova
ordem econômica mundial estabelecida a partir do final
da década de 198022.

Este modelo de desenvolvimento está diferenciando
grupos populacionais como se fossem subespécies huma-
nas; assim, temos a subespécie dos pobres e a subespécie
dos ricos, cuja diferença vai desde a desigualdade no aces-
so às oportunidades sociais a padrões de longevidade,
fecundidade, morbidade, mortalidade e fenótipo deriva-
do das condições de vida. O resultado é a configuração
de uma subespécie informada, produtiva, predominante-
mente sadia, com privilegiada capacidade cognitiva e de
elevada estatura, por exemplo, e outra composta por
indivíduos sem informação, de baixa capacidade de pro-
dução, sofrendo continuamente de diversas doenças e
composta por indivíduos de menor compleição 
física e mental. 

Este diferenciador está, então, assumindo maior
determinância do que eventos genéticos ou biológicos na
geração de doenças e na configuração de padrões epide-
miológicos de morbidade e mortalidade dentro 
da população4,34.

O acúmulo, tanto da riqueza de um lado, quanto da
pobreza de outro, através de eventos respectivamente
sinérgicos que conduzem os indivíduos ao extremo de
cada grupo, está especificando com muita clareza o que
diferencia uma subespécie humana da outra. Nesse con-
texto, define-se qual dessas subespécies sociais será pro-
priedade do HIV/AIDS. 

Dentro dessa perspectiva, emergentes, na verdade,
não são determinados grupos de doenças infecciosas, mas
novos modos de vida em sociedade que trazem consigo o
ressurgimento e o surgimento de determinadas 
nosologias12. 

O que se percebe neste momento é que a eficácia da
medida de intervenção direta sobre o HIV/AIDS em
uma população só é positiva se providências de suporte
mais do que social estiverem incorporadas em seu con-
texto3. Isso, na verdade, é complexo e muito exigente
sobre a epidemiologia, ao apontar, como um caminho
para o controle da pandemia de HIV/AIDS, a necessida-
de de um modelo metodológico que intervenha sobre
fenômenos sociais, antropológicos e comportamentais de
interrelações individuais complexas e, muitas vezes,
ainda incompreensíveis34.
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Em síntese, resumimos no Quadro 1 a evolução epi-
demiológica do HIV/AIDS ao longo da história, segun-
do alguns marcadores específicos. 

ABSTRACT

Detected initially in the 70's in underdeveloped coun-
tries, the pandemicity of HIV/AIDS expanded very
quickly to whole planet. Still unstable, but with some
defined configuration lines, it spreads among the lower
social classes, an ecological niche of smaller resistance
to its difusion, reflecting the unfair income distribu-
tion. It elicits cultural, anthropological, social, and
scientific reactions that transform patterns of behavior,
demographic and political structures of coexistence. At

the same time, epidemiology becomes important in the
study of this pandemicity. At the third decade of
HIV/AIDS, the future of this disease in unpredictable.
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RISCO

PESSOAS

MORBIMORTALIDADE

EXPRESSÃO EPIDE-

MIOLÓGICA

LUGAR

ABORDAGEM

PREVENÇÃO

REPERCUSSÃO 

POPULACIONAL

Quadro 1 - Sinopse histórica de alguns paradigmas epidemiológicos relacionados à pandemia de HIV/AIDS

Marcador Década de
1980

- Epidemia restrita a grupos

de risco definidos;.

- Afeta predominantemente

homossexuais masculinos

de elevado nível 

socioeconômico.

- Absolutamente letal.

- Apresentação epidemioló-

gica homogênea.

- Predominante nas gran-

des cidades.

- Considerada sob a ótica

da epidemiologia descritiva

tradicional.

- Profilaxia restrita ao grupo

de risco.

- Sem significado 

demográfico.

Primeira metade da
década de 1990

- Expande-se o que se determina

por grupo de risco.

- Afeta também mulheres.

- Importante entre usuários de

drogas injetáveis.

- Limitada possibilidade terapêuti-

ca (é possível apenas melhorar a

qualidade de vida restante).

- Elevada morbi-mortalidade.

- Heterogeneização epidemiológica;

- Expressão pandêmica;

- Predomina nas grandes cida-

des. em rota de migração periféri-

ca.

- Novos dilemas epidemiológicos.

- Definição de medidas profiláti-

cas específicas.

- Pouco significado demográfico.

Segunda metade da
década de 1990

- Espectro de grupo de risco muito

amplo e incorporando determinan-

tes socioeconômicos.

- Heterossexualização bem definida.

- Muito importante na mulher, prin-

cipalmente quando envolve a

reprodução.

- Importante na infância.

- Pauperização.

- Muito importante entre usuários

de drogas injetáveis.

- Não letal.

- Doença crônica controlável por

terapêutica específica.

- Redução acentuada da morbi-

mortalidade.

- Epidemia cosmopolita.

- Interiorização.

- Epidemiologia multidisciplinar.

- Novos conceitos epidemiológicos.

Profilaxia bem definida, divulgada e

incentivada.

- Importante significado demográfico.

Perspectivas futuras

- Sólida relação com determinantes

sociais,

antropológicos, econômicos e políticos.

- Doença crônica de alta prevalência,

indiferente a sexo e faixa etária.

- Predominante em indivíduos inseridos

em contexto socioeconômico injustiçado;

- Importante entre usuários de drogas

injetáveis.

- Doença crônica não letal, de baixa

morbi-mortalidade, porém com sérios

problemas ligados à toxicidade derivada

do tratamento. Problemas com resistên-

cia do HIV aos anti-retrovirais.

- Inviabilização econômica da assistência.

- Progressos no arsenal terapêutico.

- Vacina e terapia genética.

- Endemia cosmopolita com padrões

epidemiológicos dependentes dos res-

pectivos nichos ecológicos.

- Redefinição dos espaços.

- Difusa por todos os lugares.

- Novo modelo epidemiológico incorpo-

rando técnicas de avaliação de desi-

gualdades e outras oriundas de discipli-

nas correlatas.

- Nova cultura social e consciência 

profilática alternativa.

- Influência decisiva na pirâmide popula-

cional de determinadas comunidades.
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