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RESUMO

Esta dissertagdo tem por objetivo analisar a evolugdo espaco-temporal da Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida — AIDS nos 139 municipios pertencentes a Faixa de Fronteira do
estado Parana no periodo que compreende os anos de 1985 a 2010. A obtencdo de dados
foi realizada junto ao Departamento de Informacdo e Informatica - DATASUS o6rgdo do
Ministério da Saude que centraliza e disponibiliza os dados dos principais sistemas nacionais
de informacdo em saulde e o Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo - SINAN que
disponibiliza de forma publica os dados anuais de notificacées de AIDS no territério nacional.
As variaveis estudadas foram: sexo, faixa etéria, escolaridade, ano de notificacdo e municipio
de residéncia. Entre 1985 e 2010 foram registrados 4.270 casos de AIDS na Faixa de Fronteira
do Parand, com predominancia no sexo masculino com maior propor¢cao de casos 55,3%
(2.365). Analise espaco-temporal demonstrou que a doenga vem se disseminando dos
maiores centros urbanos para municipios de médio e pequeno porte onde a disponibilizacédo
e monitoramento de intervencdes preventivas e tratamento constituem desafios relevantes. A
presenca do limite politico internacional evidencia dindmicas singulares quanto ao avanco da
epidemia, em funcdo da mobilidade populacional e politicas de controle deficientes
principalmente nas chamadas cidades-gémeas. A transmissdo dessa doencga esta ligada
diretamente a mobilidade humana no espacgo geografico, que contribui para a difusdo do
agente etiolégico. Os municipios de Cascavel e Foz do Iguagu concentram o maior nimero
de notificagdes, evidenciando sua representatividade dentro do recorte de estudo. Ressalta-
se ainda a influéncia desses em municipios circunvizinhos e a tendéncia de uma interiorizacéo
da patologia na Faixa de Fronteira do Parana.

Palavras chaves: Geografia da Salude; Faixa de Fronteira do Parang; Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida.



ABSTRACT

EVOLUTION TEMPORARY SPACE OF ACQUIRED IMMUNODEFICIENCY SYNDROME -
AIDS IN THE BORDER OF PARANA

This dissertation aims to analyze the space-time evolution of the Acquired Immunodeficiency
Syndrome - AIDS in the 139 municipalities belonging to the Border Range of the state of
Parana in the period that covers the years 1985 to 2010. The data collection was performed
with the Departamento de informacdo e informética - DATASUS a body of the Ministry of
Health that centralizes and makes available the data of the main national health and Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacdo - SINAN Public Health Information System that
publicly makes available the annual data of AIDS notifications in the national territory. The
variables studied were: gender, age, schooling, notification year and municipality of residence.
Between 1985 and 2010, there were 4,270 AIDS cases in the border region of Parana, with a
predominance of males with a higher proportion of cases (55.3%) (2,365). Spatio-temporal
analysis has shown that the disease has been spreading from the largest urban centers to
medium and small municipalities where the availability and monitoring of preventive
interventions and treatment are relevant challenges. The presence of the international political
boundary shows unique dynamics as the epidemic progresses, due to population mobility and
poor control policies, especially in the so-called twin cities. The transmission of this disease is
directly linked to human mobility in the geographic space, which contributes to the diffusion of
the etiological agent. The municipalities of Cascavel and Foz do Iguacu concentrate the largest
number of notifications, evidencing their representativeness within the study clipping. It is also
highlighted the influence of these in surrounding municipalities and the tendency of an
internalization of the pathology in the Border Range of Parana.

Keywords: Health Geography; Border Range of Parana; Acquired Immunodeficiency
Syndrome.
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INTRODUCAO

Ao longo da evolucdo humana, as sociedades tém enfrentado inimeros
problemas relacionados a saude que, em sua maioria, estiveram ligados com as
relagbes intrinsecas dos elementos naturais e sociais. A problematica sobre a
dindmica espacial de doencas, por exemplo, tém sido uma das principais
preocupacdes nas sociedades. Entretanto, nenhuma teve consequéncias tao
devastadoras em nivel social, econdbmico e politico, em um periodo relativamente
curto como a Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida — AIDS?.

A AIDS é provocada pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana — HIV, um
Retrovirus que ataca o sistema imunoldgico do organismo. A evolucdo clinica da
infeccdo pode ser dividida em trés fases: infeccdo aguda, infeccdo assintomatica e
doenca sintomatica da qual a AIDS é sua maior expressao. A principal diferenca para
outras epidemias € a velocidade de sua difusdo, ela tem penetrado em diferentes
culturas e espacos, atinge pessoas de todas as faixas etarias, género e niveis
socioecondmicos.

Segundo o Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS — UNAIDS
mais de 7.000 pessoas sao infectadas com o virus diariamente, e uma pessoa morre
a cada 20 segundos de uma doenca relacionada a AIDS no mundo. Desde sua
descoberta, até o final de 2014, cerca de 78 milhdes de pessoas contrairam 0 virus,
das quais 39 milhfes vieram 6bito.

Dentro dessa premissa, a presente dissertagdo tem por objetivo investigar os
padrdes da evolucdo espaco-temporal dessa doenca na Faixa de Fronteira do Parana
no periodo que compreende os anos de 1985 a 2010. Por ser uma regido em que 0
contato entre 0s paises supera as barreiras geograficas, principalmente nas
chamadas cidades-gémeas, torna-se necessario responder as questdes que
emergem.

A Faixa de Fronteira brasileira compreende um poligono a partir da linha
limitrofe do territorio, em uma largura de 150 km ao longo de 15.719 km de fronteira
terrestre. A Faixa de Fronteira do Parana é constituida por 139 municipios e cerca de
2.371.846 habitantes. 18 municipios estdo situados na linha de fronteira e trés séo

considerados cidades-gémeas (IBGE, 2010).

1 Sigla do inglés Acquired Immunodeficiency Syndrome.
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A Geografia € uma importante ciéncia para analisar a saude da populacdo de
fronteira, pois, ao considerar as caracteristicas da organizagéo social, pelas relacdes
entre o territdério e a saude, verifica que os limites politicos internacionais ndo sao
obstaculos para a propagacao de doencas podendo ocorrer o estimulo a difuséo.
Nessas areas, os fluxos transfronteiricos apresentam intensa interagao, e nem sempre
h& uma cooperacao institucionalizada entre os servi¢cos de saude local de cada lado
da fronteira (PEITER, 2005).

A relacao entre vulnerabilidade a infeccéo pela AIDS e os fatores sociais sao
analisadas por diferentes pontos de vista e abordagens metodoldgicas na literatura
internacional, em virtude de sua extrema complexidade de avaliacdo empirica
(BASTOS & SZWARCWALD, 2000). E extremamente dificil generalizar os dados até
mesmo para um recorte de estudo relativamente pequeno, como é o caso da Faixa
de Fronteira do Parana em funcéo de suas singularidades e dos diversos contextos
sociopoliticos e culturais.

Nesse sentido, ao se analisar a dinamica epidemiolégica da AIDS no recorte
de estudo proposto, torna-se necessario evidenciar trés fatores basilares: a
populacéo, o lugar e a temporalidade. E necesséario compreender as especificidades
entre os segmentos da populacao (sexo, faixa etéria, escolaridade) e sua dindmica de
comportamento. E igualmente indispenséavel evidenciar a singularidade que a Faixa
de Fronteira possui, por ser uma regido em que 0 contato entre 0s paises supera as
barreiras politicas e geogréficas.

A pesquisa envolveu a coleta sistematica de informacgfes e analise mediante
0s procedimentos estatisticos. A obtencdo de dados foi realizada junto ao
Departamento de Informacéo e Informética — DATASUS instrumento do Ministério da
Saude que centraliza e disponibiliza os dados dos principais sistemas nacionais de
informacdo em saude e o Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo - SINAN
que disponibiliza de forma publica os dados anuais de notificagcbes de AIDS no
territorio nacional.

ApoOs a coleta de dados juntos as fontes descritas, os dados foram tabulados
no software Microsoft Office Excel? para a construcao de tabelas, graficos e mapas
tematicos. Para a realizacdo desses mapas utilizou-se o software Arcgis. O Arcgis é

um pacote de softwares da ESRI (Environmental Systems Research Institute) de

2 Editor de planilhas. Seus recursos incluem ferramentas de calculo e de construcao de graficos.
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elaboracdo e manipulacdo de informacdes vetoriais e matriciais para 0 uso e
gerenciamento de bases tematicas.

E importante ressaltar que devido a questdes éticas, o estudo tem natureza
estritamente observacional. Os dados utilizados sdo de dominio publico e estéao
abertos para a consulta para a populagdo em geral. Coube a essa dissertagao tabula-
los e interpreta-los na tentativa de compreender a dindmica de determinadas
associacoes.

A patologia apresentou transformacdes no decorrer da temporalidade proposta,
o0 que levou a configuragcédo de um novo cenario epidemiolégico com um perfil marcado
principalmente pela feminizag&o e heterossexualizacdo da doenca, além do aumento
de notificacBes entre individuos com grau de escolaridade elevada. Esta mudanca
significativa no perfil epidemiolégico impde grandes desafios para 0s quais séo
requeridas respostas particulares e diversificadas.

A dissertacao esté estruturada em quatro capitulos. O primeiro capitulo faz uma
retrospectiva histérica da Geografia Médica e da Saude. Serdo apresentadas as
principais abordagens tedrico-metodoldgicas dessa relacdo ao longo da historia,
evidenciando seus conceitos e particularidades, além de apresentar um levantamento
da literatura recente dos estudos sobre essa temética. Destacaram-se as obras
importantes com énfase para a fase atual, diante do ressurgimento tanto de pesquisas
aplicadas, quanto da discussao teorica.

O segundo capitulo é dedicado as singularidades da AIDS. Como a doenca foi
descoberta, suas principais manifestacées clinicas, 0 mecanismo pelo qual ela se
desenvolve no organismo humano e os métodos de transmissdo e prevencao da
doenca. Posteriormente ira examinar o avanco na escala global e nacional, delineando
o quadro atual e o0 espalhamento da doenca nas principais areas do globo, assim como
0 impacto no Brasil.

O terceiro capitulo apresenta uma contextualizacao da Faixa de Fronteira do
Brasil e do Parana. Dados econdmicos, populacionais e territoriais serdo discutidos
com a finalidade de aclarar as particularidades do recorte de estudo proposto. As
mobilidades populacionais apresentadas nos territorios de fronteira identificam
diversos problemas na area da saude para os cidadaos que nelas vivem.

O quarto capitulo mergulha na realidade da doenca. A evolugcdo espaco-
temporal da AIDS na Faixa de Fronteira do Parana o periodo de 1985 a 2010.

Evidencia-se as seguintes variaveis: sexo, faixa etaria, escolaridade, ano de
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notificagdo, municipio de residéncia e taxa de incidéncia. Examinou-se quais as
tendéncias de propagacédo nesse periodo e quais 0s grupos de maior incidéncia da
doenca.

E necessario que se conheca o perfil epidemiolégico dessa doenca para que
as acles de promocdo a saude, prevencdo e assisténcia sejam as mais efetivas
possiveis. Em funcdo do exposto, pretende-se fortalecer o combate a disseminagéo
dessa patologia e fortalecer o controle social pela via da ampliacdo do conhecimento
sobre o setor de saude na fronteira.

Estudos acerca da dinamica da epidemia da AIDS na Faixa de Fronteira séo
ainda pouco frequentes. Tais estudos sao importantes a medida que levam em conta
tanto as varia¢gdes interurbanas dos processos de difusdo espaco-temporal, como a
proposicdo de estratégias preventivas sensiveis as variaveis do contexto onde as

pessoas vivem.
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1 CONCEPCAO GEOGRAFICA DO PROCESSO SAUDE/DOENCA

O campo tematico denominado “Geografia Médica e da Saude” encontra-se em
desenvolvimento e discussdo acerca do referencial tedrico-metodologico e do seu
proprio conceito. O capitulo tem como objetivo analisar o seu processo evolutivo e
suas caracteristicas basilares

A geografia da saude fornece dados espaciais da saude de uma populacéo, a
distribuicdo de doencas em uma area e os efeitos ambientais na saude e nas doencgas.
Trata também da acessibilidade a assisténcia médica e a distribuicdo de provedores
da assisténcia. Destaca-se que a Geografia da Saude possui carater de integrar
outras areas do conhecimento, se constituindo como fonte de saber que busca a
andlise global dos fatos, cruzando fendmenos naturais e socialmente construidos
(SANTANA, 2004).

1.1 A GENESE DA GEOGRAFIA MEDICA

Por milhares de anos, as doencas eram consideradas julgamentos divinos
sobre a perversidade do ser humano. Ao se enfrentar doencas endémicas® ou
epidémicas* as comunidades e individuos agiam segundo alguns conceitos acerca da
natureza da enfermidade, em um nivel primitivo de conhecimento e sustentavam-se
guase sempre no sobrenatural. No Egito Antigo, por exemplo, acreditava-se que a
deusa Sekhmet®> provocava epidemias quando irritada, e as eliminava quando
acalmada (ROSEN, 1994).

N&o é de se admirar que a sociedade tenha se empenhado em enfrentar essas
ameacas fundamentadas em diferentes conceitos do que vem a ser a doenca. A
concepcao magico-religiosa, por exemplo, partia do principio de que a doenca resulta
da acao de forcas alheias ao organismo que neste se introduzem por causa do pecado
ou de maldicdo. Essas teorias telrgica® persistiram por varios milénios, e ainda

permanecem vivas em algumas culturas (SCLIAR, 2007).

3 Doenca habitualmente comum entre pessoas de uma regido, cuja incidéncia se prende a ocorréncia
de determinados fatores locais (REZENDE, 1998).

4 Doenga que ataca simultaneamente grande nimero de individuos em uma determinada localidade
(REZENDE, 1998).

5 Deusa da vinganca e das doencas para os egipcios antigos. O centro de seu culto era na cidade de
Ménfis no Egito e pode estar relacionada a Deusa ndrdica Syn guardadora dos port6es dimensionais.
6 Cura das doencas por suposta intervencdo sobrenatural, doutrina que dominou a medicina por muitos
séculos.
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Porém, aos poucos, desenvolveu-se em paralelo a ideia que as enfermidades
tinham ligac6es com causas naturais, ligadas em especial ao clima e o ao ambiente
fisico’. Essa mudanca de pensamento teve seu principal impulso na Grécia, nos
séculos V e IV antes de Cristo, nas primeiras tentativas de se criar uma teoria a
respeito da origem das doencas (SOUSA, 1996).

O primeiro esforco sistematico, em termos racionais e metodicos encontra-se
na obra “Ares Aguas e Lugares” de Hipdcrates (460 a.C. — 377 a.C.). Hipdcrates
considerava gque os aspectos do meio fisico, biolégico e climatico constituiam fatores
determinantes na saude do individuo. Para ele era fundamental entender o ambiente
ndo somente através das caracteristicas fisicas e climaticas, mas das relacdes
humanas, do trabalho, da cultura e do cotidiano. Era necessario que reconhecesse 0
contexto ambiental do espaco para compreender as doencas (GUIMARAES et al.,
2014).

Desse modo, ao referir-se ao inicio da saude na Geografia, ou, da Geografia
na saude, é necessario remeter-se a Hipocrates. Suas obras dedicaram-se a analisar
de forma minuciosa os principais fatores geograficos e climaticos que difundiam na
ocorréncia das doencas. E importante observar que é no cerne desta analise de
Hipdcrates que residia a relacao entre o homem e 0 meio, analise esta que hoje € tida
como geogréfica (LACAZ, 1973;; PEITER, 2005; GUIMARAES et al, 2014).

Pela influéncia de suas obras a Geografia Médica tornou-se parte da filosofia
grega. Os pacientes eram indagados a respeito de onde e como viviam e essa
informacdo que era utilizada na elaboragdo do diagnostico. Eram aconselhados a
procurar tratamento para suas doencas mudando algum padrédo de comportamento,
estilo de vida ou de ambiente (PEITER, 2005).

A medicina hipocratica se notabilizou porque claramente reconhece que todas
as doencas tém uma causa natural, sem a qual ndo podem surgir, combatendo com
elevacdo os ritos magicos e a supersticdo. Deste modo, observa-se que os estudos
de HipdAcrates acordavam com a importancia a dimensao espacial, ou seja, ao local
de ocorréncia de certas moléstias e eram embasados, sobretudo, numa perspectiva

empiricista por meio da qual demonstrava a relagcéo do organismo humano com o meio

7 1sso ndo implica dizer que os pensamentos dos médicos gregos estivessem completamente
desligados de fatores religiosos, no entanto, cada vez mais se buscava na natureza respostas para a
origem das enfermidades.
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natural e os decorrentes processos de salde-doenca.
Segundo Guimaraes et al. (2014, p. 52) Hipd6crates argumentava que o médico,

ao entrar em uma cidade:

[...] deveria considerar sua situagcéo em relagdo aos ventos e ao nascer
do Sol. Deveria considerar se sua cidade estaria posicionada em
relagdo ao norte ou ao sul, para a hascente ou ao poente, assim como
a qualidade de suas aguas. Se as aguas sdo pantanosas e suaves, ou
se saem de rocha e de partes elevadas, se salobras e improprias para
cozinhar. Se a terra esta nua e deficiente em agua, ou arborizada e
bem regada, e se esta em uma depressao ou em partes elevadas.

Na Patologia hipocréatica acreditava-se que as enfermidades se manifestavam
quando os fluidos internos do organismo humano - os chamados “‘humores” -
encontravam-se em desequilibrio. Existiam quatro humores corporais: “Sangue,
fleuma, bilis e bilis negra”, esses elementos constituiam a prépria natureza do corpo
humano e suas atribuicbes eram ligadas aos elementos da natureza: O sangue é
quente e Umido e estava associada ao ar, a fleuma é fria e Umida e estava associada
a dgua, a bile amarela é quente e seca e associada ao fogo e a bile negra é fria e seca
e associada a terra. (SOUSA, 1996; DUTRA, 2011, GUIMARAES, 2014).

Quando esses humores estdo perfeitamente “misturados” e em devidas
proporcdes, o individuo gozava de saude. O homem adoecia quando ha falta ou
excesso de um desses humores. Quando um desses humores se separa e se desloca
para adiante de seu lugar, ndo s6 este lugar de onde se deslocou esse humor adoece,
mas também o lugar no qual ele se transportou, ultrapassando a medida, causara dor
e sofrimento (SOUSA, 1996).

No pensamento hipocratico ndo existia a possibilidade de contagio. As
epidemias eram explicadas por alteracdes climaticas, que iriam atingir um grande
namero de pessoas em uma mesma regido. O inverno trazia o frio, que alterava a
qualidade dos humores, causando doencas. Quando o inverno acabava, os humores
voltam a ter suas caracteristicas equilibradas e a doenca desaparece. Apesar da
teoria dos humores serem considerada a causa e maneira de prevenir as doencgas,
desde a antiguidade, as pessoas evitavam se aproximar dos doentes e dos cadaveres
(MARTINS, 1997).

N&o se tentava adivinhar o que ndo podia ver. Acreditava-se que era possivel

conhecer uma doenca pelos sintomas e que se conhecesse uma doenga podia
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conseguir a cura. “As influéncias externas podiam produzir doengas apenas atraves
do frio, calor, umidade ou secura” (MARTINS, 1997, p. 41).

A influéncia da obra de HipdOcrates vai muito além de apenas um tratado teérico,
ela influenciou a atitude das comunidades gregas durante 0 movimento de expansao
daquele periodo. Ao estabelecer uma nova comunidade necessitava-se garantir ndo
apenas que 0 espaco satisfizesse exigéncias religiosas e militares, mas também de

insalubridade.

Assim, o autor aconselha consultar os médicos, antes de se colonizar
um lugar, e submeter o carater do solo a uma investigacao minuciosa.
Consideravam-se nocivas as planicies encharcadas e as regidoes
pantanosas e supunha-se que seria melhor erguer as casas em areas
elevadas, aquecidas pelo sol, em contato somente com ventos
saudaveis (ROSEN, 1994, p.38).

Hipdcrates representou uma ruptura com a concep¢ao mitica das doencas e
propde a “naturalizacdo da saude”, aqui comega a Geografia Médica, momento qual
a saude e as doencas eram resultado de uma relacéo das populacées com o0 meio
ambiente e do estilo de vida, incluindo-se a alimentacdo (DUTRA, 2011).

Ao analisar as origens e 0s pressupostos da geografia, o0 conhecimento
geografico, como uma disciplina padronizada e com um minimo de unidade, nédo
existia até o final do século XVIII, mas considera que a obra de Hipécrates ja apresente
aspectos deste conhecimento (MORAES, 1986).

Os estudos hipocraticos testemunhavam os conhecimentos médicos dos
gregos classicos e representavam a maior referéncia das praticas médicas daquela
época. A extensdo dessas ideias perdurou por muitos séculos e ainda era
predominante na Europa até o século XVIIl. O mundo moderno teve acesso a esses
conhecimentos por intermédio dos arabes, que traduziram e transmitiam a filosofia,
no periodo de dominio mulgumano mantido na Europa mediterranea, entre os séculos
VIIl e IX (GUIMARAES et al, 2014).

Contudo, é necessario destacar que o0 cristianismo viria marcar uma
estagnacédo, e mesmo retrocesso, nas perspectivas analiticas acerca da manifestacao
das doencas inauguradas pelos gregos na Antiguidade Classica. Com a consideracao
hegeménica de que o corpo humano € “natureza divina”, a questdo das doencas

humanas e das populacdes € colocada no plano mitico (MENDONCA et al., 2014).
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Ao colocar a doenca como uma designacdo divina, 0S avangos no
conhecimento tanto sobre o corpo humano quanto sobre as formas para se controlar
a dor e as doencas registra um duro golpe. Por séculos as doencas tornaram-se fatos
inexplicaveis com os argumentos humanos, e adquiriu, em grande proporcdo, a

condicdo de manifestacfes divinas sobre a sociedade (MENDONCA et al., 2014).

As circunstancias histoéricas tinham preparado o caminho para a
ascensdo do cristianismo, a religido que prometia fraternidade e
caridade aos humildes e aflitos oferecendo um significado a vida
terrena. Os males do corpo s6 podiam ser curados por intervencéo
divina. Para o cristianismo, as doencas eram vistas como forma de
atingir a graca divina e sé quem fosse merecedor obtinha a cura. A
Idade Média ficou conhecida como a “Era das Trevas”, do ponto de
vista dos cuidados a saude (MARGOTTA, 1998, p. 44).

Mesmo com a doutrina religiosa perdurando durante um grande periodo e a
regressao do pensamento acerca da saude, no auge do mercantilismo dos séculos
XIV a XVI, existem inUmeros relatos de viajantes com informacg8es descritivas de
Geografia Médica em diferentes lugares, relatando as caracteristicas populacionais
de tribos, e de cidades asiaticas, enfatizando a contextualizacdo das doencas que 0s
atingiam e seus métodos locais de tratamento, e a cultura local sobre determinada
enfermidade (DUTRA, 2011).

O advento das grandes navegacdes, nos séculos XVI e XVII,
impulsionaram os estudos de geografia médica. Nos séculos XVIII e
XIX, surgiram artigos e livros que abordavam a geografia das doencas.
Os estudos existentes, na sua grande maioria, mantiveram a doutrina
hipocrética; no entanto, iniciaram-se estudos que, além dos aspectos
tradicionalmente relacionados a doenca, recorriam a atributos relativos
as condicdes de vida (ANDRADE, 2000, p.152).

Segundo o autor, esse periodo houve uma intensificacdo dos levantamentos
meédicos-geograficos, que se tornaram mais numerosos, a justificativa era informar os
colonizadores, comerciantes, visitantes e exércitos em é&reas de conflitos das
potenciais ameacas a saude nas terras desconhecidas.

No periodo do lluminismo europeu, inimeros médicos se convenceram que as
“‘maravilnas da natureza” poderiam ser ‘normatizadas’ com a coleta de fatos e a
aplicacao da lei dos grandes numeros, produzindo dados organizados sob a forma de

tabelas, formulas e taxas. Caracterizaram as doencas como uma derivacdo do
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dominio humano sobre o ambiente (PEITER, 2005; DUTRA, 2011).

Ocorre entdo uma ruptura com a concepg¢do mitica da doenca da Idade Média,
que ajudou a produzir grandes melhorias na saude publica, proveniente do
pensamento hipocratico, a Teoria dos Miasmas® ressurge apés alguns anos.
Supunha-se que 0s miasmas se originavam a partir de exalacbes de pessoas e
animais doentes, emanacdes dos pantanos, de dejetos e substancias em
decomposicdo. Sua presenca era detectada pelo mau cheiro. Acreditava-se que ao
impedir a propagacdo dos maus odores, seria possivel prevenir ou evitar as
epidemias. Essas regifes insalubres eram capazes de causar doencas como a
Malaria® muito comum no sul da Europa. De acordo com essa teoria as doencas se
estabeleciam em uma relacéo hipocratica da saude com o meio ambiente, sobretudo
guando se atribuia este contato as condicbes de vida e trabalho das populacdes
(SCLIAR, 2007; GUIMARAES, et al., 2014; MARTINS, 1997.).

A Europa do Século XVIII era um continente sujo. Ao contrario do que acontecia
na Antiga Romal® limpezas e banhos era a exce¢do. Ndo havia esgotos nas cidades
as imundicies e o lixo era atirado a rua. Em situa¢cdes como nas pestes, recomendava-
se recolher o lixo e os dejetos dos espacos publicos, acender fogueiras nas esquinas
pela manha e noite, queimando nelas substancias aroméaticas para purificar o ar
mantendo os animais afastados das casas e perfumar as residéncias (MARTINS,
1997).

Com o0 avanco e concordancia da teoria dos miasmas, surgiram cuidados e
melhorias nas condi¢cBes de higiene nas cidades. Também uma grande preocupacao
com a agua, que deveria ser inodora, ou seja, livre de cheiro e de miasmas.

Aos poucos, as principais fontes de maus odores estavam sendo controladas.
Os resultados relevantes desse movimento sanitario foram implantados
gradualmente, motivado apenas pelo desejo de libertar as pessoas dos cheiros
putridos, que poderiam transmitir doencgas. Por estas e outras medidas, a teoria dos

8 A palavra “miasma” vem do grego, que significa impureza ou mancha. No teatro grego, um assassino
— uma pessoa que havia derramado sangue — se tornava impregnado por um miasma, uma mancha ou
impureza, um sinal maldito da morte, que o acompanhava para sempre (MARTINS & MARTINS, s.d.).
9 O nome, alias, vem do Latim “mal aire”, que significa “mau ar”, pois se acreditava que a causa da

doenga estava relacionada com o ar insalubre de determinadas regiées pantanosas (RODRIGUES,
2004).

10 O apreco dos romanos pela higiene publica e particular se revela ndo apenas nos vestigios dos
sistemas de agua e esgoto, mas também nos dos banhos. Durante o Império, havia o costume de se ir
aos banhos coletivos regularmente (SOUSA, 1996).
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miasmas levou uma grande melhora nas condi¢cfes sanitarias e de higiene na Europa,
reduzindo drasticamente pestes e inUmeras doengas transmissiveis (MARTINS,
1997).

Assim, nasce a Medicina Social, que tinha como objetivo entender a doenca
dos individuos e das populagdes na relacdo com o lugar. Considerava-se que a causa
da maioria das doencas estava tanto no ambiente natural, como na producéo social e
das condicdes de vida e trabalho (GUIMARAES et al., 2014).

1.2 DO INDIVIDUAL PARA O COLETIVO: a concepc¢ao de uma Medicina Social

O estudo que Foucault (1979) faz sobre o surgimento da Medicina Social na
obra “Microfisica do Poder”, demonstra a mudanca de escala que ocorre da medicina,
a qual passa de uma visdo individual na Idade Média, para uma medicina moderna,
cientifica e coletiva em fins do século XVIII.

No texto “O Nascimento da Medicina Social” 1. Michel Foucault, (1979) situa-
se na realidade soécio-politico-econémica da Europa nos séculos XVIII e XIX,
destacando a relagdo desta com o surgimento da Medicina Social. E possivel
reconstituir trés etapas de sua formagédo: A Medicina de Estado (Alemanha), Medicina
Urbana (Franca) e Medicina da forca de trabalho (Inglaterra).

Na Alemanha no século XVIII, se desenvolveu uma pratica médica
efetivamente centrada na melhoria do nivel de saude da populacéo através do Estado.
Criaram-se programas efetivos de melhoria da satude da populacao, o que se chamou,
pela primeira vez, politica médica de um Estado (FOUCAULT, 1979).

A medicina alema se fundamentava em quatro pilares de materializacdo: a
observacdo criteriosa da morbidade da populacdo e de diferentes fenédmenos
epidémicos e endémicos; na normatizagdo do ensino médico, sobretudo, de um
controle do ensino pelo Estado; na organizacdo administrativa de controle das
atividades médicas; e a criacdo de uma piramide de responsabilidade politica das

acOes realizadas pelo Estado.

Com a organizacao de um saber médico estatal, a normalizacéo da
profissao médica, a subordinacdo dos médicos a uma administracao
central e, finalmente, a integracdo de véarios médicos em uma

11 O nascimento da medicina social. In: Microfisica do Poder. Rio de Janeiro: Edi¢cdes Graal, 1979 p.
79-98.



22

organizacdo médica estatal, tem-se uma série de fendbmenos
inteiramente novos que caracterizam o0 que pode ser chamada de
medicina de Estado (FOUCAULT, 1979, p.84).

A medicina que surge na Alemanha ndo tem por objetivo a formag&o de uma
forca de trabalho para as industrias que se desenvolviam naquele periodo. Mas a forca
do Estado em seus conflitos. O Estado precisava ter o controle completo sobre a
condicao de saude da populacado, por isso, a medicina se constituiu como parte do
aparato estatal e administrativo, para acompanhar e intervir sobre os eventos
epidémicos e endémicos (FOUCAULT, 1979).

A segunda direcao no desenvolvimento da Medicina Social é representada pelo
exemplo da Franga. Diferentemente do que ocorreu na Alemanha, o suporte nédo foi o
Estado, mas um fendmeno inteiramente diferente: a urbanizagdo. E com o
desenvolvimento das estruturas urbanas que se desenvolveu, na Franca, denominada
Medicina Social (FOUCAULT, 1979).

Durante a segunda metade do século XVIII, a sociedade se deparou com o
problema da unificacdo do poder urbano. Percebeu-se a necessidade, pelo menos
nas grandes cidades, de constituir a cidade como unidade, de organizar o corpo
urbano de modo coerente, homogéneo, dependendo de um poder Unico e bem
regulamentado.

Segundo o autor, os motivos que levaram ao nascimento da Medicina Social
na Franca sao diversos. Entre eles podemos destacar o fato das cidades francesas
do século XVIII, ndo constituirem apenas um lugar de mercado, mas também de
producédo, além da industria nascente, fez com que se recorresse a mecanismos de
regulacdo homogéneos e coerentes. Outro motivo teria sido politico. Com o
desenvolvimento das cidades e o aparecimento de uma populacdo operaria pobre,
que se transformara em proletariado no século XIX, as tensfes politicas teriam
aumentado na cidade.

No final do século XVIII, as revoltas urbanas tornam-se cada vez mais
frequentes com a formacdo de uma plebe em vias de se proletarizar. Surge a
necessidade de um poder politico capaz de esquadrinhar esta populagédo urbana. A
reacdo da classe burguesa que, mesmo sem exercer o poder, detido pelas

autoridades tradicionais, lancou o modelo médico e politico da quarentena?.

12 Reclusao de individuos sadios pelo periodo maximo de incubacdo da doenca, contado a partir da
data do dltimo contato com um caso clinico ou portador, ou da data em que esse individuo sadio
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(FOUCAULT, 1979).

A medicina era de exclusdo. O poder politico da medicina consiste em distribuir
e fixar, assim, a sociedade em um espaco esquadrinhado, inspecionado, percorrido
por um olhar permanente e controlado por um registro completo de todos
(FOUCAULT, 1979).

O autor relata que o modelo francés se baseava em trés objetivos. O primeiro,
era analisar os lugares de acumulo de tudo que, no espaco urbano, pode provocar
doencas. Sao essencialmente os cemitérios e matadouros.

O segundo € o controle da circulagcdo. N&o da circulacéo apenas dos individuos,
mas das coisas ou dos elementos, essencialmente a 4gua e o ar. A teoria dos
Miasmas, discutidas anteriormente, serviu como base para a reorganiza¢cao do espaco
urbano francés. Organizaram-se, portanto, corredores de ar, como também
corredores de 4gua. A medicina urbana tem, portanto, como segundo objeto o controle
e o0 estabelecimento de uma boa circulagdo da agua e do ar.

O terceiro, as distribuicbes e sequéncias. O problema das distribuicbes das
fontes e dos esgotos. Como evitar que se aspire agua de esgoto nas fontes onde se

vai buscar agua para beber. Dai a elaboracéo do plano hidrografico de Paris em 1792.

Ainsergdo da medicina no funcionamento geral do discurso e do saber
cientifico se fez através da socializacdo da medicina, devido ao
estabelecimento de uma medicina coletiva, social, urbana. A isso se
deve a importancia da medicina urbana (FOUCAULT, 1979, p. 92).

Para o autor um conhecimento que tera importancia consideravel para a
medicina social é a no¢do de salubridade!3. Correlativamente aparece a noc¢do de
higiene publica, técnica de controle e de modificagdo dos elementos materiais do meio

que sao suscetiveis de favorecer ou, prejudicar a saude.

Vé-se assim, como se esta bastante longe da medicina de Estado, tal
como é definida na Alemanha, pois se trata de uma medicina muito
mais proxima das pequenas comunidades, das cidades, dos bairros,
como também n&o é ainda dotada de nenhum instrumento especifico
de poder. [...] Grande parte da medicina cientifica do século XIX tem
origem na experiéncia desta medicina urbana que se desenvolve no

abandonou o local em que se encontrava a fonte de infec¢édo (FIOCRUZ, s.d.).

13 Por definicdo, salubridade ndo é a mesma coisa que saude, e sim o estado das coisas, do meio e
seus elementos constitutivos, que permitem a melhor salde possivel. Salubridade é a base material e
social capaz de assegurar a melhor saude possivel dos individuos (FIOCRUZ, s.d.).
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final do século XVIII (FOUCALT, 1979, p. 93).

Essa nova abordagem surge das preocupacgfes burguesas com a higiene
urbana, em cidades que estavam sendo unificadas sob uma mesma ordem politica,
para favorecer a producao e as relacdes comerciais. Esta medicina urbana era uma
medicina social porque nao era destinada a atencéo individual, mas a populacdo, com
medidas preventivas que visavam ao controle sanitario das coisas e dos lugares.
(FILHO, 2005; GUIMARAES, et al. 2014).

A terceira direcdo da medicina social pode ser sucintamente analisada pelo

exemplo da Inglaterra.

A medicina dos pobres, da forca de trabalho, do operéario néo foi o
primeiro alvo da medicina social, mas o dltimo. Em primeiro lugar o
Estado, em seguida a cidade e finalmente os pobres e trabalhadores
foram objetos da medicalizacdo. (FOUCAULT, 1979, p.93).

O autor evidencia o fato que na medicina urbana francesa a habitacdo privada
nao era tocada, e o pobre ndo era considerado elemento perigoso para a saude da
populacdo. Existem varias razdes pelas quais os pobres ndo foram problematizados
como fonte de perigo médico no século XVIII.

Uma delas seria de ordem quantitativa: as aglomeragdes populacionais
urbanas ndo eram tao expressivas e, portanto, a pobreza nao aparecia como perigo.
Ha, porém, uma razao mais relevante: eles faziam parte da instrumentalizacdo da vida
urbana. Na medida em que faziam parte da paisagem urbana, como 0s esgotos e a
canalizacéo, os pobres ndo podiam ser postos em questdo, ndo podiam ser vistos
como um perigo (FOUCAULT, 1979).

Nos anos de 1830, o pobre passa a aparecer como foco de perigo. As grandes
agitacdes sociais, a populacéo pobre tornou-se uma forca politica capaz de se revoltar
e até, de participar de revoltas.

Em 1832 ocorre o surto da colera, que iniciou em Paris e se propagou por toda
a Europa, causou uma série de medos politicos e sanitarios em torno da populagéo
proletéria. Decidiu-se assim dividir o espago urbano em espacos de pobres e ricos. A
coabitacdo em um mesmo tecido urbano passou a ser considerado um perigo sanitario
e politico para a cidade.

E justamente na Inglaterra, pais que o desenvolvimento industrial, e,

posteriormente o desenvolvimento do proletariado, foi 0 mais rapido e importante, que
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aparece uma nova forma de Medicina Social.

E essencialmente na lei dos pobres que a medicina inglesa comeca a
tornasse social, na medida em que o conjunto dessa legislacdo
comportava um controle médico do pobre. A partir do momento em
gue o pobre se beneficia do sistema de assisténcia, deve, por isso,
mesmo, se submeter a varios controles médicos (FOUCAULT, 1979,
p.95, grifo do autor).

Por esta Lei que surge uma Politica Social de Saude e de assisténcia
controlada, com uma intervengdo médica, que é tanto uma maneira de ajudar os mais
pobres a satisfazer suas necessidades de saude, quanto um controle pelo qual a
burguesia assegurava a saude das classes pobres, e, por conseguinte, a protecao
dela mesma. A intervengdo nos locais insalubres, as verificacdes de vacina, os
registros de doencas tinham como alvo, de fato, o controle da classe operaria.

Enquanto o sistema alemdo da medicina de Estado era pouco flexivel e a
medicina urbana francesa era um projeto geral de controle sem instrumento preciso
de poder, o sistema inglés possibilitava a organizacdo de uma medicina assistencial,
administrativa e privada, setores bem delimitados que permitiram, durante o final do
século XIX e primeira metade do século XX a existéncia de um corpo médico bastante
completo (FOCAULT, 1979).

Assim, podemos destacar que os trés pilares da Medicina Social, a “Medicina
do Estado”, a “Medicina Urbana” e a “Medicina da Forga de Trabalho”, tornaram as
ac6es dos médicos como sinbnimo de salude para um conjunto. Encontra-se assim o
nascimento de um pensamento de coletividade da medicina, colocando a saude da
populacdo como forte influéncia nas questdes politicas, quando se refere ao Estado,
nas questbes de bem-estar social quando se refere a meio urbano, e ao
desenvolvimento do capitalismo, quando referido a for¢a de trabalho na Inglaterra do

século XIX.

1.3 TOPOGRAFIAS MEDICAS

No século XIX, as cidades europeias cresciam em ritmo acelerado e as
propagacdes de epidemias como a cOlera e a variola se alastravam rapidamente,
alguns pesquisadores rompem com a teoria classica e procuram compreender a

influéncia das condi¢bes ambientais na génese das doencgas. Nesse sentido, diversos
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estudiosos propdéem um conjunto de medidas higiénico-sociais, de modo a contribuir
para a melhoria da saude publica, sobretudo, nas grandes cidades.

Foi neste contexto que desenvolveram cartografias das doencas, denominadas
Topografias Médicas. Seus conteudos eram semelhantes a Geografia Regional
cladssica, por serem repletos de descricdes. No entanto, por ndo conhecerem 0s
agentes Etiolégicos microbianos das doencas, os médicos desse periodo, atribuiam
normalmente as causas das doencas ao ambiente fisico, numa visdo determinista de
causa e efeito (PESSOA, 1978).

Até meados do século XIX a Geografia Médica foi, portanto, um campo
de conhecimento construido por médicos que desconheciam os
agentes etiolégicos microbianos das doencgas. Estes médicos
buscavam informag6es no ambiente fisico (clima, temperatura, relevo,
vegetacdo, etc.) para as suas praticas (diagnostico e terapéutico)
(PEITER, 2005, p.08).

As topografias médicas surgiram na Alemanha e Franca, mas rapidamente se
multiplicaram por toda a Europa, com ampla difusdo em particular nos paises anglo-
saxonicos. Estes estudos transportaram ao longo dos tempos uma forte relacdo com
a medicina, mas ao contemplarem o estudo do homem e as suas relacées com o meio,
utilizaram também conceitos e corpos tedricos de outras ciéncias, tais como a
Antropologia, a Etnografia ou a Arqueologia (ANDRADE, 2000).

Ao serem consideradas de uma forma mais abrangente, como a disciplina que
estuda a geografia das doencas, diferentes autores consideram tratar-se de uma
ramificacdo da Geografia Humana. Por conseguinte, as topografias médicas registram
um forte pendor geografico e embora ndo conotados como tal, para muitos autores
estas constituem a base da Geografia Médica (LACAZ et al, 1972).

Segundo Urteaga (1993, p. 10) as Topografias Médicas ofereciam estudos

detalhados sobre:

[...] localidades o regiones, que comprenden descripciones de la
geologia, la hidrologia, el clima, la vegetacién, las caracteristicas
demograficas, la actividad econdmica, la alimentacion, los modos
de vida, y, por supuesto, las enfermedades asociadas al entorno local.
La idea subyacente a tales descripciones era que las variaciones
locales de la morbilidad podian ser satisfactoriamente explicadas
considerando las caracteristicas del medio: en particular, la influencia
de las condiciones climaticas y atmosféricas, y la salubridad de cada
lugar.
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Eram registrados desde dados de temperatura, pluviometria e diregcdo dos
ventos, aos habitos e costumes de seus habitantes acabando por perfazer ndo apenas
aspectos fisicos da estrutura urbana, como também, sociais, ao estudar a qualidade
de vida na cidade, no local de moradia, de trabalho e destacando temas como
prostituicdo, alcoolismo, pauperismo, entre outros. (URTEAGA, 1993; COSTA, 1997,
FERREIRA et. al., 2003).

Entre os diversos trabalhos desenvolvidos, nas perspectivas das topografias
meédicas, Pessoa (1978) considera como o primeiro tratado cientifico de Geografia
Médica a obra de Ludwig Finke, o “Ensaio de uma Geografia Geral médico pratica, na
qual é exposta a parte historica da ciéncia curativa dos povos primitivos e estados”
publicado entre 1792 e 1795.

O trabalho de Finke esta inserido em uma concepcao das Topografias Médicas,
também denominado “empirismo neo-hipocratico”, onde se busca contextualizar as
doencas por intermédio da observacdo do mundo. Porém sua obra agrega, além do
meio fisico, outros aspectos a serem observados, quando propde que sejam
estudados os servicos de saude oferecidos a populacéo. A obra propde um alto grau
de controle sanitario, acdo caracteristica da salde publica até o inicio século XX. Esta
obra também atribui grande importancia a atencao em saude (PESSOA, 1978).

Conforme afirma Pessoa (1978, p. 102), sobre a obra de Finke:

Recomenda-se, por exemplo, estudar as plantas nutritivas e
medicinais, microclima a situagdo geogréfica; quer que se fagca a
descricdo das montanhas, dos rios e dos lagos; da condigédo do solo e
dos minerais; das plantas e dos animais existentes; que se estude a
influéncia do clima sobre as doencas; ocupa-se da politica sanitaria,
da assisténcia social a pobres e enfermos; assinala a importancia do
ndamero de mortes e nascidos. Acrescenta ainda que seria razoavel
efetuar um estudo da administracdo médica e do Estado.

As topografias médicas acrescentam aos estudos de saude avancos em
relacdo as técnicas, como a estatistica, por exemplo, contudo pouco incorpora a
perspectiva hipocratica de causalidade das doencas. As abordagens baseadas nos
paradigmas do determinismo ambiental, dos miasmas e da miséria (URTEAGA,
1993).

Urteaga (1993) aponta que a elaboracdo das topografias médicas foi, em
grande medida, uma tarefa institucional, apoiada e promovida por diversas

corporacbes medicas. Tratava-se de um esquema geral que poderia ser



28

complementado mediante observacdes de campo realizadas por cada médico na
localidade considerada para o estudo que contemplava os seguintes itens:

1. Introducéo histérica do local;

2. Estudo da geografia fisica da area;

3. Descricdo econdmico-social e descricdo do meio urbano com secao
dedicada a higiene urbana;

4. Demografia;

5. Situacao patoldgica.

Apesar do papel do meio fisico no determinismo das doencas ficarem relegado
a um plano secundéario a partir da nova medicina do final do século XIX, continuou a
se verificar ainda no inicio do século XX a realizacdo de geografias e topografias
meédicas em varias partes do mundo, inclusive no Brasil. A influéncia do meio e sua
relagdo com a saude coletiva, como dita anteriormente, revive hoje em dia em estudos
que podem ser considerados uma (re) leitura dos antigos tratados médicos.

Segundo Lacaz et al (1972, p.2) aborda-se nesses estudos "as peculiaridades
regionais de numerosas doencas, sua distribuicdo e prevaléncia na superficie da Terra
e as modificagbes que nelas possam advir por influéncia dos mais variados fatores

geograficos e humanos”.

1.4 A HEGEMONIA DO MODELO BIOMEDICO: um novo caminho para a relacio
entre geografia e saude.

A partir da segunda metade do século XIX, a teoria microbiana!* derruba a
teoria dos miasmas e a Geografia Médica entra em declinio, com o “Modelo
Biomédico” de saude. Nao era mais necessario buscar a causa das doengas no meio
ambiente, bastava descobrir os micro-organismos causadores da doenga. Assim,
reduziu-se o foco de visdo da ciéncia, deixando-se de olhar para o meio ambiente de
modo abrangente, e introduzindo a pesquisa individualizada e microscopica (DUTRA,
2011).

A metéafora da natureza como uma maquina, tornou-se o paradigma da ciéncia

14 Foi com o descobrimento das bactérias e parasitas, por Moris Pasteur (1842-1895) e Robert Koch
(1843-1910), que ocorreu uma série de transformagfes nos conhecimentos da Medicina, periodo esse
que ficou conhecido como revolugéo bacterioldgica e também levou a uma reformulacéo na concepcéo
do processo salde-doenca. (PEITER, 2005; LIMA NETO, 2000).
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e foi rapidamente assimilada pela medicina. O modelo biomédico de saude funda-se
no paradigma cartesiano que separou o0 homem da natureza e reduziu a vida ao corpo,
gue deveriam ser conhecidas separadamente.

Essa premissa nasce do fildsofo e matematico René Descartes (1596-1650),
gue estabelece regras e fundamentos de um novo enfoque sobre o conhecimento e
que persistem hegeménicos no raciocinio médico ainda hoje. O Método de Descartes
definiu as seguintes regras: ndo se deve aceitar como verdade nada que ndo possa
ser identificado como tal; separar cada dificuldade a ser examinada em tantas partes
quanto sejam possiveis e que sejam requeridas para soluciona-las; conducdo do
pensamento de forma ordenada, partindo do simples ao mais complexo; necessidade
de efetuar uma revisdo exaustiva dos diversos componentes de um argumento
(BARROS, 2002).

Segundo Guimarées et al. (2014, p. 65) “os avancos da microbiologia foram
determinantes para a consolidacdo dessa visdo do corpo como uma maquina,
produzindo uma profunda mudanga no pensamento e nas ideias sobre saude.”

Assim, altera-se o foco das acdes da populacdo para o individuo, do territorio
para o corpo. A énfase das a¢fes de salde publica mudou do controle ambiental para
o controle das doencas especificas. A medicina moderna direciona sua atuacao na
busca de um estado biolégico normal, exigindo, desse modo, alta tecnologia e custos
elevados. Nesse sentido, o conceito moderno de doenca compreende a andlise
estrutural da matéria/corpo (DUTRA, 2011; GUIMARAES et al., 2014).

Com a revolugdo da microbiol6gica, podiam-se ver 0s micro-
organismos e identificar aqueles que seriam incriminados como
agentes etioldgicos. Inaugurava-se a era em que o enigma do adoecer
e morrer estava “decifrado”. Bastava olhar para a lente do microscépio
para descobrir a causa das doencas. Bastava descobrir 0 micro-
organismo patégeno para elimina-lo. (GUIMARAES et al., 2014, p.66).

Estava formatado o modelo biomédico de saude, que logo se tornou
hegemonico, e com ele a Teoria da Unicausalidade!®. Nesse periodo, a Geografia
Médica ganha uma perspectiva social, que acaba por perder importancia pouco

depois, com a hegemonia da crenca na unicausalidade.

15 A Teoria da Unicausalidade fundamenta-se na existéncia de apenas uma causa (agente) de um
agravo ou doenca. Essa concepc¢do termina por reduzi-las & acdo Unica de um agente especifico
(FIOCRUZ, s.d.).
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A geografia médica passa por um longo declinio até a década de 1930.
Efetivamente, a ascensdo do pensamento positivista na Geografia criou muitas
dificuldades para a forma de “fazer ciéncia”, que quase sucumbe diante das
exigéncias de apresentacdo de leis gerais e de carater preditivo dos fenbmenos
estudados. Muitos trabalhos nesse campo sao recebidos com desconfianga por serem
considerados verdadeiros exercicios do determinismo ambiental (PEITER, 2005).

Dessa forma, ha pouca producdo de obras de geografia médica, pois sob
paradigma biomédico a analise do processo de saude/doenca se da sobre o estudo
bioldgico dos agentes infecciosos. Assim, os estudos sobre a influéncia do meio no
processo saude/doenca ndo obtiveram muitos avancos. No entanto, houve
significativa evolucdo nas disciplinas auxiliares a ela, como a estatistica e a
climatologia (PESSOA, 1978).

Porém, ndo demorou muito para que a Teoria da Unicausalidade fosse
contestada em funcédo da retomada da Teoria da Multicausalidade'®, entendendo-se
como causas, 0s agentes ou determinantes de doencas de carater fisicos, quimicos,
bioldgicos, ambientais, sociais, econémicos, psicoldgicos e culturais. Novamente, era
preciso olhar para o meio ambiente para ver os vetores das doengas (DUTRA, 2011).

Nesse sentido, a geografia médica volta a ser valorizada, pois a saude e a
doenca novamente passam a ser determinadas por uma relagdo com o meio
ambiente. Apoiado pelos estudos microbiolégicos e de vetores, o campo da saude,
dominado pelo paradigma biomédico, consistiu em aceitar a Teoria da Triade Causal.

A Teoria de Triade Causal considerava os agentes, 0 ambiente e os seres
humanos como categorias de um mesmo nivel do mundo natural, no que se refere a
determinacao das doencas. As acdes de saude deveriam ser capazes de identificar o
elo mais fraco da triade e atuar especificamente sobre ele. A ideia de naturalizacéo
das doencas ganha forca, mas nao representa rompimento com o modelo biomédico
atuante, e sim a sua renovacao. Tentava-se, assim, explicar as doencas infecciosas
e parasitarias a partir de uma relacéo entre o patdgeno, o vetor e o ambiente em lugar
da unicausalidade. O modelo Biomédico evoluiu (DUTRA, 2011, GUIMARAES, et al.,
2014).

16 A Teoria da Multicausalidade caracteriza-se por incluir aspectos relativos a organizacdo da sociedade
e a cultura entre fatores que contribuem para a producdo das doencas, sem que constituam
necessariamente determinantes do processo (FIOCRUZ, s.d.).
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Os estudos baseados nessa teoria ganham destaque, pois estes passam a
considerar inUmeras variaveis geograficas, tanto questdes fisicas como sociais, que
criavam ambientes vulneraveis ou ndo ao aparecimento de determinadas doencas. O
modelo multicausal constituiu-se num avan¢o do conhecimento dos condicionantes
de saude e doenca (MENDONCA et al.,2014).

1.5 A INFLUENCIA DE PAVLOVSKY E SORRE NA GEOGRAFIA MEDICA.

O modelo biomédico de analise foi aperfeicoado por autores da Geografia como

Evgeny Nikanorovich Pavlovsky (1884-1965) com a Teoria do foco natural e

Maximilian Sorre (1880-1962) com o conceito similar, o de Complexo Patogénico. Os

autores trabalharam com a ecologia, no sentido de ciéncia das relacdes entre 0s seres
Vivos, e se ativeram aos principios de equilibrio.

Para Pavlovsky, o conceito Teoria do foco natural expressava uma apreensao
espacial que integra o conhecimento das doencas transmissiveis com a Geografia e
a Ecologia. Esta teoria serviria de base para as investigacfes sobre o impacto
epidemioldgico de corrente da ocupacdo pelo homem de extensas porcdes
semideseérticas do territorio soviético (FERREIRA, 1991).

Um foco natural de doenca existe quando ha um clima, vegetacao,
solo especifico e micro-clima favoravel nos lugares onde vivem
vetores, doadores e recipientes de infeccdo. Em outras palavras, um
foco natural de doencas é relacionado a uma paisagem geografica
especifica, tais como a taiga com uma certa composi¢éo botéanica, um
guente deserto de areia, uma estepe etc., isto €, uma biogeocenosis.
O homem torna-se vitima de uma doenca animal com foco natural
somente quando permanece no territério destes focos naturais em
uma estagdo do ano definida e é atacado como uma presa por vetores
gue lhe sugam o sangue (PAVLOVSKY s/d:19 apud CZERESNIA;
RIBEIRO, 2000, p.5).

Esse conceito é aplicado a ambientes que apresentam condi¢Bes favoraveis a
circulacdo de agentes, independentemente da presenca e da acdo humana. Pode
ocorrer em paisagens geograficas diversas, contanto que haja uma interacdo entre
biétipos especificos.

Sua obra é evidenciada pela necessidade de obter respostas que permitissem
resolver, rapidamente, alguns problemas de saude importantes com o0s quais 0s

russos se confrontavam. A proposi¢ao de Pavlovsky influenciou diretamente, por no
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minimo trés décadas, as investigacdes sobre o impacto epidemiolégico decorrente da
ocupacao pelo homem das chamadas regides de fronteira (DUTRA, 2011).

Nessa direcdo, o conceito de Complexo Patogénico de Maximilian Sorre
orientava-se, essencialmente por uma preocupacao teodrica: fornecer uma base
conceitual para a geografia médica que permitisse investigacbes de natureza
interdisciplinar. Pautava-se na abordagem ecoldgica das relagbes entre o homem e
0 meio, 0 conceito de complexo patogénico ampliaria 0 poder analitico e explicativo
de uma geografia antes restrita a descricdo do meio fisico (FERREIRA, 1991; PEITER,
2006; DUTRA, 2011).

Na complexidade das relacdes que interessam a uma so vez o biélogo
e ao médico, procura-se uma nocado sintética capaz de orientar as
pesquisas do gedgrafo. A interdependéncia dos organismos postos
em jogo na producgdo de uma mesma doenca infecciosa permite inferir
uma unidade biolégica de ordem superior: 0 complexo patogénico.
Compreende, além do homem e do agente causal da doenca, seus
vetores e todos 0s seres que condicionam ou comprometem sua
existéncia [...] tendo por base esta nocao é que nos propomos a fundar
o0 capitulo mais vasto da geografia médica, a das doencas infecciosas;
sem ela, estd nada seria sendo uma colegéo de fatos desprovidos de
ligagéo e de alcance cientifica. (SORRE, 1951 apud FERREIRA, 1991,
p.306).

Para Sorre, a atividade humana se desenvolvia inserida em trés grandes
planos: o fisico, o biolégico e o social, que, enquanto condicionantes e condicionados
pelo homem, eram pertinentes a ciéncia geogréfica. A pesquisa sobre estes planos
tinha que ser permanente, porquanto a relagédo entre eles ser dinamica.

A importancia da contribuicdo da geografia e, em especial do conceito de
Complexo Patogénico para o estudo do combate as doencas infecciosas consiste em
construir com economia e operacionalidade o “dossié de uma doenca”, considerando
que a area de distribuicdo coincide com a dos complexos patogénicos (PEITER,
2005).

[..] Sorre aborda a acdo humana na formacdo dos complexos
patogénicos através do conceito proposto por Vidal de la Blache de
“género de vida”, definido por sua vez como o conjunto mais ou menos
coordenado das atividades espirituais e materiais consolidados pela
tradicAo gracas as quais um grupo humano assegura sua
permanéncia em determinado meio [...] Para Sorre, a salde, e a
capacidade de reproducéo de um grupo em dado momento dependem
mais do ambiente humano, das representacbes e dos impulsos
coletivos, que do clima e de outras condicdes fisicas (PEITER, 2005,
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p.23).

O conceito de Sorre apesar de se inscrever em uma perspectiva "naturalista”
da geografia permitiu que multiplos aspectos materiais e imateriais constituissem o
espaco, envolvendo praticamente todas as dimensdes da existéncia humana do
utilizar o conceito de género de vida (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000).

Sua proposta constitui-se, no ambito da geografia, huma das primeiras
formulacBes tedricas para a andlise da relagdo meio homem/sociedade-doenca.
Nessa concepc¢éao o papel do homem néo se restringe a funcdo biolégica numa cadeia
de doenca, ou seja, ele ndo € considerado apenas hospedeiro ou vetor; o homem é
sujeito na transformacéo do ambiente. Essa teoria também pode ser entendida sobre
a perspectiva da abordagem sistémica, pois a relacdo entre os elementos e a forma
como estes interagem constroem um ambiente sisteméatico (MENDONCA, 2001).

O autor se obstina em mostrar que o homem considerado coletivamente esta a
procura de seus ideais funcionais, dos valores de cada um dos elementos do ambiente
para os quais uma funcao determinada se realiza melhor.

Nessa perspectiva filiava-se a grande maioria das pesquisas de geografia
meédica, que perduraram até a década de 1950. O periodo foi marcado pela profuséo
de estudos cartogréaficos de distribuicdo de doencas infecciosas pelo globo terrestre
(FERREIRA, 1991).

[...] as proposi¢cdes de Pavlovsky e Sorre favoreceram o
ressurgimento das abordagens geogréficas sobre a teméatica da
saude, tanto que no comec¢o da década de 1950 teve inicio um
movimento internacional que buscava a producdo de um
conhecimento mais especifico, vinculando os processos de
saude e doenca aos estudos geogréaficos, de modo que nédo
ficassem t&o restritos os estudos descritivos e de distribuicdo
espacial das doencgas infecciosas. Um marco desse momento foi
a criacao da Comissdo de Geografia Médica de Saude e
Doenca, em 1952, junto a Unido Geogréfica Internacional
(DUTRA, 2011. p.45).

Nesse sentido a geografia médica passa a ser chamada de geografia da saude,
por volta dos anos de 1970. Isso representa a evolucao dos processos de descrigao
das doencas, no qual, evidenciou a necessidade de relacionar e entender os fatores
naturais, biologicos e sociais que Sao responsaveis, nos seus varios niveis de

hierarquia, pela caracterizacdo dos cenarios de doencas.
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A partir da consolidacdo e da influéncia da Nova Geografia nos paises
desenvolvidos, os temas de interesse da geografia da salude foram diversificados. De
toda forma, a principal caracteristica desenvolvida até esse periodo se encontra no
estudo da relacdo entre doenca e o ambiente. O processo saude-doenca muda de
foco, passando de um modelo natural para um modelo biomédico, fortemente
marcada pela racionalidade deste periodo historico.

Apesar dos inumeros avancos dessas tecnologias no ambito da saude,
observa-se o esfor¢co de muitos epidemiologistas para retomar o rumo das pesquisas
de base populacional. Dai o interesse crescente pela Geografia (GUIMARAES et al.,
2014).

Os contatos iniciais entre a Geografia e a Epidemiologia, ambas ainda sob a
influéncia da tradic&o positivista do século XIX, resultou em trabalhos sistematicos de
Geografia da Saude, voltados a descricdo minuciosa da distribuicdo regional das
doencas, empregando amplamente recursos cartogréaficos. Resultaram deste contato
inumeros atlas que orientavam obras de saneamento ambiental, e especialmente,
fundamentavam medidas preventivas a serem tomadas pelos exércitos europeus em
caso de ocupacdo militar de territorios insalubres do mundo tropical (FERREIRA,
1991).

Assim como a Geografia a Epidemiologia desenvolveu-se, em meados
do século XIX, sob forte influéncia positivista no que se refere as
potencialidades de leitura da realidade. Dessa forma, tanto uma como
a outra disciplina tinham como postulado a neutralidade cientifica e a
busca da descricdo dos fatos em si, como critério de verdade. Para
isto, tanto o método geografico quanto o método epidemioldgico
preconizavam o distanciamento critico do sujeito diante do objeto de
estudo, visando a obtencdo de resultados claros e completamente
correto. Neste processo analitico, seria preciso a fragmentacdo do
objeto em quantas partes fossem necessarias para a sua
compreensdo exata (GUIMARAES, et. al., 2014, p.72).

Somente h& pouco mais de um século que os epidemiologistas e outros
cientistas da area médica comecaram a explorar o potencial de informacg6es contido
nos mapas para fins de criacdo de padrdes espaciais de doencas, visto que a
geografia, apenas no inicio do século XIX, passa a usufruir de certa unidade tematica
e metodoldgica.

Segundo Perehouskei e Benaduce (2007, p. 35) os estudos de Geografia da

Salde atuais consistem no amadurecimento das discussoes e estudos desenvolvidos
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em periodos de colonizagdo pela geografia médica, “(...) hoje mais direcionados,
planejados e com o0 objetivo de desenvolver acdes de prevencao, ou seja, propor
trabalhos na perspectiva da medicina preventiva”.

Ha de mencionar que a geografia da salde possui o carater de integrar outras
areas do conhecimento, por exemplo, aspectos da geografia fisica e humana, se
constituindo como fonte de saber que busca a andlise global dos fatos, cruzando
fendmenos naturais e socialmente construidos (SANTANA, 2004).

A geografia da saude possui o carater transdisciplinar, pois perpassa por
caminhos da geografia, biologia e das ciéncias sociais. S&o duas as vertentes que se
diferem nos estudos em geografia da saude, uma delas, mais antiga e tradicional é a
Nosogeografial’, que se destina a identificacdo e analise de padrdes de distribuicdo
espacial de questdes de saude e doenca como um todo. Essas analises levam em
consideracao as relagOes espaciais, suas causas, variacdes e resultados (ROJAS,
2003; SANTANA, 2004).

A outra vertente, também considerada atualizada, € a da Atencdo Médica, que
se dedica as questbes de distribuicio e planejamento dos componentes
infraestruturais e dos recursos humanos, entre eles, destaca-se as atuacfes de
politicas publicas, bem como os sistemas internacionais dos servi¢cos de saude, sua
aplicacédo e acessibilidade.

E nesse contexto que a geografia se tornou ferramenta importante para
compreender as relacdes entre o meio natural e construido, relativo a distribuicdo das
doencas. Portanto, a geografia da saude utiliza conceitos tradicionais de classificacao
da geografia, tais como espaco, lugar, territorio e rede. Nesse sentido, um conceito
geografico se torna importante nos estudos de geografia da saude, refere-se ao lugar,
uma vez que “O espaco é compreendido, separado do tempo e das pessoas, como 0
lugar geografico que predispde a ocorréncia de doengas” (CZERESNIA e RIBEIRO,
2000, p. 596). Destarte que os conceitos sao apropriados para discutir assuntos de
saude. Outro exemplo é a utilizacdo do conceito de rede que se torna indissociavel do

conceito de espaco.

17 Nosogeografia é considerada a abordagem mais tradicional, a que se propde a identificacdo e a
andlise de padrdes de distribuicdo espacial das questdes de salude e doenca como um todo nas
relagbes temporo-espaciais, tratando diretamente dos determinantes e condicionantes do processo
salide-doencga de populacdes. (MENDONCA, 2014, p. 46).
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As redes integram o0s espacos, sendo um conjunto de centros de
funcionalidades articulados, relacionando-se basicamente em dois aspectos: o
material e o social. “As redes atravessam contextos materiais e socioculturais
diversificados e podem ser compreendidas como constituindo espacos de circulacao
e difusdo de agentes de doengas” (CZERESNIA e RIBEIRO, 2000, p. 600).

O principal desafio dos estudos sobre as relagbes entre determinantes sociais
e saude consiste em estabelecer uma hierarquia de determinacdes entre os fatores
mais gerais de natureza social, econdémica, politica e as mediacdes através das quais
esses fatores incidem sobre a situacdo de saude de grupos e pessoas, ja que a
relagdo de determinagdo ndo € uma simples relacdo direta de causa-efeito (BUSS &
FILHO, 2007)

O clima, solo e relevo, hidrografia, sdo exemplos de fatores naturais que se
relacionam as doencas, mas, além disso, existem fatores da sociedade construida,
como moradia, tipos de habitac&o e, por ultimo, fatores de ordem cultural que também
sao grandes responsaveis pela manutencao de varias doencas (LACAZ, 1972).

Segundo Perehouskei e Benaduce (2007, p. 36), nos anos 1980, ocorreu 0
aumento de casos de doengas, “(...) ligados as grandes aglomeragfes urbanas, como
a malaria; colera; dengue; leishmaniose, cujo ciclo de transmissédo evoluiu do
ambiente florestal para o ambiente periurbano e também peridomiciliar”. Ou seja,
retomam-se com maior énfase os estudos de doencas e meio ambiente com
urbanizacao e questdes sociais.

Nesse sentido, a Geografia e seu viés da Saude se torna ferramenta poderosa
para discutir e analisar cendrios que estabelecem correlacées entre objetos e espaco

€ 0S processos que os dinamizam, tanto naturais, quanto socialmente produzidos.
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2 SINDROME DE IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIADA - AIDS

A AIDS foi reconhecida em meados de 1981, nos Estados Unidos da América,
em um numero elevado de pacientes adultos, que apresentavam sarcoma de
Kaposi'8, pneumonia e comprometimento do sistema imune, o que levou a concluséo
de que se tratava de uma doenca ainda nao classificada de etiologia provavelmente
infecciosa e transmissivel. A maioria dos casos daquela época havia sido descrita em
jovens homossexuais e usuarios de drogas intravenosas, e por isso foi proposto que
algum tipo de micro-organismo fosse o agente etiolégico da doenca, que seria
transmitida por contato sexual ou por sangue contaminado (GREENE, 2007;
KALLINGS, 2008).

Em 1983 o agente etioldgico foi identificado: tratava-se de retrovirus humano
denominado Virus da Imunodeficiéncia Humana - HIV. Trés anos mais tarde um
segundo virus foi isolado a partir de alguns pacientes provenientes de Guiné-Bissau
e foram entdo chamados de HIV-1 e HIV-2. Ambos causam imunodeficiéncia, no
entanto o HIV-1 demonstra ter maior agressividade e é responsavel pela epidemia
global, enquanto o HIV-2 é endémico e restrito a algumas areas da Africa ocidental e
da Europa Ibérica (SOARES, 2001).

Sobre a origem do virus, estudos recentes tém permitido construir um esquema
para buscar padrbes de evolugcdo microbiana. Antes mesmo da descoberta em
humanos, ja se conhecia um virus muito similar ao HIV que infectava primatas, o
STLV?!. De forma paralela os cientistas comecaram a se interessar pela procura de
virus de imunodeficiéncia em primatas, com resultados positivos. Esses virus foram
coletivamente designados por SIV2° (KALLINGS, 2008).

Estudos mais abrangentes, que incluiram outros mamiferos fora da ordem dos
primatas, também evidenciaram a presenca de virus em grupos como os felinos,
equinos, caprinos e bovinos, por isso foram reunidos num género chamado
Lentivirus?..

Embora a gama de Lentivirus seja bem abrangente dentre os mamiferos, a

analise das relagdes evolutivas entre os diferentes virus mostrou que o SIV é mais

18 O sarcoma de Kaposi € um Céancer raro do tecido conjuntivo. Tem crescimento lento e pode envolver
a pele, pulmdes, trato gastrointestinal e outros érgédos (FIOCRUZ, 2015).

19 Do inglés Simian T-Cell Leukemia Virus,

20 po inglés Simian Immunodeficiency Virus, em analogia ao HIV.

21 Os Lentivirus sdo virus com longo periodo de incubacdo associados a doencas neurolégicas e
Imunossupressoras,
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relacionado ao HIV, em termos de sequéncia de DNA. Surgiu assim a hipétese de que
o virus da AIDS tenha se difundido na populagdo humana a partir de sua presenca em
populacdes de primatas (SOARES, 2001; KALLINGS, 2008).

As cumulativas observacdes de espécies de primatas ndo humanos
gue contém o Lentivirus, e a constatacdo de que os virus de humanos
e de simios sdo muito similares, levaram a hipotese de que o virus
humano teria sido o resultado da transmissdo de uma espécie de
primata para o homem. O virus teria “pulado” de um simio para o
homem, e entéo se adaptado nesse ultimo (SOARES, 2001, p.28).

Nessa hipétese o virus da AIDS seria uma zoonose??, entretanto, para que
esses virus “saltassem” de seus respectivos hospedeiros naturais para o homem é
necessario que as duas espécies envolvidas estejam em contato fisico. A coincidéncia
geografica € um dos fatores mais consistentes para a aceitacdo dessa teoria
(SOARES, 2001).

Notou-se que o virus HIV-1 era mais semelhante ao virus do chimpanzé do que
ao préprio HIV-2. Em compensacédo o HIV-2 era similar ao dos macacos Mangabeys-
fuligentos. Essas relacdes sao evidenciadas em dois niveis de atuacao: na presenca
de genes especificos e a ordem com que estes estdo alinhados ao longo da fita de
RNA gendmica do virus; e no nivel da sequéncia de nucleotideos propriamente dita
em seus genes (GREENE, 2007).

Em dois casos de infec¢cdo por HIV-2 na Libéria, por exemplo, o
pesquisador Preston Marx coletou amostras de Mangabeys-fuligentos
mantidos como animais de estimacdo na mesma vila de origem dos
individuos infectados, e observou que os virus dos simios eram
notavelmente relacionados filogeneticamente aos HIV-2 isolados a
partir daqueles individuos (SORES, 2001, p.33).

A infeccdo de humanos pelo virus HIV-2 coincide exatamente com a
distribuicio geografica dos macacos Mangabeys-fuligentos na Africa ocidental. O
virus pode ser facilmente transmitido por meio de arranh8es ou mordida desses
animais, além disso, a utilizacdo da carne destes simios para a alimentacdo da
populacdo era pratica comum (SOARES, 2001).

Sobre o “pulo” do HIV-1 os parametros sdo um pouco mais ténues, que faz

22 Doenga humana originada pela transmissédo de um patégeno oriundo de uma espécie animal
(FIOCRUZ, s.d.).
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persistir a questao se é realmente o resultado de uma transmisséo do chimpanzé, ou
se ambos tiveram seus virus introduzidos por uma terceira espécie diferente de

primata, ainda nao identificada.

Como no caso do HIV-2 é bem provavel que o HIV-1 tenha sido
introduzido na populacdo humana por exposicdo de individuos a
animais e/ou carne infectada. De forma similar aos Mangabeys-
fuligentos, filhotes de chimpanzés séo trazidos para as vilas para
serem vendidos como animais de estimacao (SOARES, 2001, p.33)

Outra hipotese que sugerida € que o aparecimento do virus esta relacionado
com a pesquisa de armamento biolégico ou experimentacdo com novos patdégenos.
Propunha-se que o virus HIV-1 foi introduzido aos seres humanos com a aplicagdo de
vacinas orais contra a Pdlio na Africa Central entre 1957 e 1960 (NAVARRO, 2011).

Segundo o autor, esta hipétese se apoiava na crenca que a cepa de vacinas
pode ter crescido em células de rim de chimpanzés infectadas originarias da
Republica Democratica do Congo. Acrescenta-se a iSsSO que a amostra de sangue
mais antiga proveniente de um ser humano comprovadamente infectado pelo HIV-1,
datada de 1959, é a de um individuo originario do antigo Congo-Zaire (NAVARRO,
2011).

E bem possivel que o virus tenha transmitido inGmeras vezes no passado, mas
na maioria a infeccdo ndo tenha chegado ao nivel epidémico, fosse pela capacidade
do virus se propagar ou pelo isolamento geografico. Varias sdo as hipéteses que
podem ser aventadas para desvenda-las. Contudo, nenhuma delas é capaz de trazer
explicacdes incontestaveis sobre a questdo. Em vista disso, torna-se licito que outras
teorias possam vir a ser aventadas (SOARES,2001)

2.1 EPIDEMIOLOGIA

Mais de trés décadas se passaram desde a descoberta do patdégeno?® em
humanos, e inUmeras pesquisas tém contribuido para um melhor entendimento e
conhecimento do virus acerca do impacto no sistema imune, bem como da dinamica
da infec¢do aguda e cronica.

O virus ataca o sistema imunologico do organismo, por essa razao o individuo

23 Causador ou micro-organismo especifico que provoca doencas.
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nao € mais capaz de combater potenciais infec¢gées causadas por patégenos com que
se defronta. Quando o virus infecta um individuo ele passa a controlar os mecanismos
de producdo de substancias organicas da célula hospedeira favorecendo o seu proprio
crescimento em detrimento daquela (GRMEK, 2005).

Tém como células-alvo justamente as células envolvidas na resposta imune do
organismo. Dessa forma, o virus mina o seu inimigo pela raiz, destruindo as tropas de
células imunitarias recrutadas pelo hospedeiro para combaté-lo (LIZZI, 2015).

Uma das caracteristicas que dificulta o controle dessa doenca € sua fase
assintomatica?*. Em vista da inconsciéncia de seu status, o individuo persiste em suas
atividades comportamentais usuais, muitas vezes infetando inUmeros outros. Isso é
marcadamente em prostitutas e usuarios de drogas injetaveis que expdem um grande
namero de pessoas ao virus nesse periodo (SOARES, 2001).

Dentre as infeccdes frequentes em pacientes estdo: Citomegalovirus?®, Sarcoma
de Kaposi®®, Linfomas n&o-Hodgkins?’, Complexo Mycobacterium avium?8,
Toxoplasmose?® e o criptosporidiase®®. Essas infecces podem ser causadas por
microrganismos que ndo sdo capazes de desencadear doenca em pessoas com
sistema imune normal (NAVARRO, 2011).

E importante ressaltar que as infeccdes oportunistas sdo mais raras
na populagéo geral ndo infectada. Alguns desses microrganismos séo
mesmo capazes de viver em harmonia com o0 organismo humano e
estar presente neste em altas frequéncias (como o CMV, por
exemplo), mas somente se manifestam clinicamente numa condigcéo
de imunodeficiéncia (SOARES, 2001, p. 22).

24 Uma doenca é considerada assintomatica se um paciente é portador de uma doenca ou infeccéao,
mas nao exibe sintomas. No caso da AIDS, entre a infec¢cdo de um individuo e o aparecimento dos
primeiros sintomas existe um tempo que varia de seis meses a oito anos, em que o individuo nédo
manifesta quaisquer eventos clinicos marcantes, e na maior parte das vezes nem mesmo sabe que
esta infectado (UNAIDS, 2014).

25 Conhecida pela sigla CMV, que causa uma inflamacgéo na retina e pode levar a cegueira e também
a graves infec¢Bes do aparelho digestivo (UNAIDS, s.d.).

26 Essa infeccdo gera um cancer de pele em que manchas purpuras, algumas vezes de carater
hemorragico, se apresentam no corpo do paciente, principalmente nas costas, no rosto e nas regides
genitais (MS, s.d.)

21 Afetam os ganglios linfaticos, podem ter uma origem viral (MS, s.d.)

28 Causa diarreia, perda de peso, dores abdominais, febres e suadouros noturnos (MS, s.d.).

29 E uma protozoonose de distribuicdo mundial. E uma doenca infecciosa, congénita ou adquirida (MS,
s.d.)

30 Infectam o lamen do intestino, causam gastroenterite, com diarreia, dor abdominal, nauseas
moderadas ou até sdo assintomaticas (MS, s.d.).
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Visto que as células alvo do virus séo as células do sistema imune, 0 organismo
nada mais faz do que gerar mais células suscetiveis a infecgdo na sua tentativa de
combaté-la, alimentando ainda mais o virus. Acredita-se que, se o ser humano nao
tentasse combater o virus tdo agressivamente como o faz, teria maiores chances de

sobreviver.

2.2 TRANSMISSAO E PREVENCAO

Sobre a e transmissao e prevencao do virus, o Ministério da Saude do Brasil
(2002) destaca quatro formas:

a) sexual: A principal forma de exposicdo em todo o mundo. Os fatores que
aumentam o0 risco de transmissdo do HIV em uma relacdo sexual sao:
imunodeficiéncia avancada, relacdo anal receptiva, relacdo sexual durante a
menstruacdo e presenca de outra Doenca Sexualmente Transmissivel — DST,
principalmente as ulcerativas. Sabe-se hoje que as Ulceras resultantes de infeccbes
sexualmente transmissiveis como cancro mole, sifilis e herpes genital, aumentam
muito o risco de transmissao do HIV.

Dentre os métodos de prevencao utilizados para diminuir a transmissédo do
virus por via sexual estdo barreiras fisicas e microbicidas. Os preservativos sdo a
Unica barreira fisica comprovadamente efetiva contra o HIV, e o uso correto e
consistente deste método pode reduzir substancialmente o risco de transmissédo do
HIV e das outras DST.

Os produtos espermicidas a base de nonoxinol-9 sdo capazes de inativar o HIV
e poderiam ter um papel importante na reducdo da transmisséo sexual do HIV, se
usados em associacao com 0s preservativos.

b) sanguinea: A transmisséo sanguinea associada ao uso de drogas injetaveis
€ um meio muito eficaz de transmissdo do HIV, devido ao uso compartilhado de
seringas e agulhas. A transmissdo mediante transfuséo de sangue e derivados € cada
vez menos relevante nos paises industrializados e naqueles que adotaram medidas
de controle da qualidade do sangue utilizado, como € o caso do Brasil.

Uma pratica preventiva que mostrou diminuir drasticamente a frequéncia de
contaminagao é a propria reabilitagdo do individuo viciado, que logicamente reduz o
uso de drogas.

c) vertical: Decorrente da exposi¢ao da crianca durante a gestacéo, parto ou



42

aleitamento materno. A transmissao intrauterina é possivel em qualquer fase da
gravidez; porém é menos frequente no primeiro trimestre. As infec¢cées ocorridas
nesse periodo ndo tém sido associadas a mas formacdes fetais.

O risco de transmisséo do HIV da mée para o filho pode ser reduzido em até
67% com o uso de medicamentos durante a gravidez e no momento do parto,
associado a administracdo da mesma droga ao recém-nascido por seis semanas.

d) ocupacional: Ocorre quando profissionais da area da saude sofrem
ferimentos com instrumentos perfuro cortantes contaminados com sangue de
pacientes portadores do HIV. Estima-se que o risco médio de contrair o HIV ap6s uma
exposicao percutanea a sangue contaminado seja de aproximadamente 0,3%. Nos
casos de exposicdo de mucosas, esse risco é de aproximadamente 0,1%.

Para todos os profissionais de saude, recomendacdes gerais foram criadas na
manipulacdo de materiais biolégicos potencialmente infecciosos, tanto no que
concerne a utilizacdo de materiais, vestimentas e acessoérios especificos, como
também na conduta e nos procedimentos laboratoriais e clinicos.

Os impactos dos diferentes tipos de transmissao do HIV variam de regido para
regido. De acordo com as préticas, valores e cultura de cada lugar a prevaléncia de
determinados tipos de transmissdo. Segundo Soares (2001, p.57) alguns
pesquisadores sugerem dois padrdes de transmisséo:

[...] o padrado ocidental e o africano. No primeiro tipo, a fatia majoritaria
dos casos de transmissao se da predominantemente em determinados
grupos de risco, como bissexuais e homossexuais, especialmente por
intercurso sexual anal. No segundo padro, tipico da Africa do Sul ao
sul do deserto do Saara, a transmissdo € predominantemente
heterossexual e, devido as altissimas taxas de infeccdo pelo virus,
nenhum grupo especifico € tido como principal na transmissao.

Isso faz com que a transmissédo do virus fuja a aleatoriedade verificada na
transmissdo de outras doencas infecciosas, onde as vezes respirar no mesmo
ambiente em que ha um portador de determinado virus é o suficiente para que se dé
a transmisséo do agente, com a composi¢ao de epidemias regionais ou locais, cada

uma delas com caracteristicas proprias.

2.3 TRATAMENTO

Existe uma série de drogas no mercado que podem ser prescritas em



43

combinacdes variadas para individuos infectados pelo virus. O objetivo dessas drogas
€ o de bloquear uma etapa de replicacdo viral de forma a parar o avan¢co do
crescimento e da carga de virus dentro do organismo infectado.

Em 1986, surgiu o primeiro medicamento contra a AIDS, o AZT3!, mas apenas
em meados de 1992 que o governo federal brasileiro autorizou a distribuicdo gratuita
da medicacéo ao portador de HIV e pacientes com AIDS no pais (BRASIL, 2000).

Nos anos 90, outros analogos de nucleésidos foram desenvolvidos,
também como os inibidores de transcriptasa reversa nao nucleésidos.
Drogas com outros modos de acgdo foram introduzidas, incluindo
inibidores da protease e inibidores da entrada, e hoje ha mais de vinte
diferentes drogas no mercado. Porém, a verdadeira revolucdo veio
com o tratamento que combinava trés diferentes drogas, introduzido
em 1996, desse modo reduzindo o risco de resisténcia e
incrementando a eficacia no longo prazo (NAVARRO, 2011, p27).

O uso dos conhecidos “coquetéis” é padrdao no tratamento de AIDS hoje em
dia. Esse tipo de tratamento é chamado de “terapia antirretroviral altamente ativa” e
tem se mostrado muito eficiente desde sua implantacdo (SOARES, 2001).

A terapia antirretroviral € uma area complexa, sujeita a constantes mudancas.
As recomendacg0des deverao ser revistas periodicamente, com o objetivo de incorporar
novos conhecimentos gerados pelos ensaios clinicos (BRASIL, 2002).

A AIDS ainda ndo tem cura, mas avancos no tratamento da doenca tém
proporcionado uma expressiva melhora na qualidade de vida dos portadores do virus,
além do prolongamento da expectativa de vida destas pessoas, fazendo que nos
paises desenvolvidos a AIDS ja seja percebida como uma doenca crbénica, e ndo mais
como uma sentenca de morte.

Em 1984, a secretaria de Saude dos Estados Unidos da América prometeu que
uma vacina estaria disponivel dentro de dois anos. Na reunido da OMS em 1986
concluiu-se que uma vacina para uso geral ndo estaria disponivel antes da década de
90, agora mais de 30 depois ndo existem testes que comprovem vacinas eficazes. As
dificuldades se baseiam em trés caracteristicas do HIV: a persisténcia da infeccao;
sua capacidade extrema de mudar; e a destruicdo do sistema imune (NAVARRO,
2011).

31 O AZT bloqueia a atividade da enzima viral. Langado no mercado pela farmacéutica Glaxo Wellcome
sob o0 nome de Retrovir.
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2.4 A DISTRIBUICAO DO VIRUS PELO MUNDO

Passado mais de 35 anos de sua descoberta, a AIDS ocasionou inumeras
consequéncias devastadoras a populagcdao mundial, sendo um dos maiores desafios
da saude publica. Mais de 7.000 pessoas séo infectadas com o virus diariamente, e
uma pessoa morre a cada 20 segundos de uma doenca relacionada no mundo. A
doenca € atualmente a 52 causa de morte entre adultos e a principal causa entre as
mulheres com idades entre 15 e 49 anos (UNAIDS, 2014).

Estima-se que entre sua descoberta em 1981 até o final de 2014, cerca de 78
milhdes de pessoas contrairam o virus, das quais 39 milhdes vieram Obito. Esses
nameros ultrapassam qualquer calamidade publica ja vivida pelo homem, seja ele de
carater natural, médico ou social. A Peste Negra®?, por exemplo, matou de 20 a 30
milhGes de pessoas na Europa. Mesmo a Gripe Espanhola®3, talvez a mais grave
epidemia conhecida até entdo matou cerca de 40 milh6es de pessoas (SOARES,
2001; NAVARRO, 2011; UNAIDS, 2014).

E importante ressaltar que esses numeros sdo agravados pela
contemporaneidade da doenca e pelo seu modo de transmissédo. Ao contrario de
outras doencas que podem ser transmitidos pelo ar ou vetores, a AIDS necessita de
contato direto com o0 sangue. Destaca-se ainda que atualmente disponhamos de
tecnologias e conhecimentos nao disponiveis na idade média ou no comeco do século
XX, quando a Peste Negra e a Gripe Espanhola se propagavam (SOARES, 2001).

A distribuicdo espacial da doenca no globo terrestre é heterogénea e dinamica,
influenciada por fatores comportamentais, sociais e politicos de controle e prevencéao.
Segundo Peiter (2005) apo6s o aparecimento dos primeiros casos, foram identificados
basicamente trés padrdes de transmisséo distintos segundo a area geografica:

Padréo | - que ocorre nos lugares onde a epidemia comecou (década de 1970)
por contato homossexual e uso de drogas injetaveis (Estados Unidos, Europa
Ocidental, Austrédlia e areas da América Latina).

Padréo Il - onde predomina a transmisséo heterossexual (Paises da Africa

Subsaariana e do Caribe)

32 Foi chamada de Peste negra pelas manchas escuras que apareciam na pele dos enfermos.
Originada na Asia Central atingiu a Europa na idade média e dizimou aproximadamente 2/3 da
populacdo (REZENDE, 2009).

33 A Epidemia da Gripe Espanhola de 1918-1919 foi desencadeada principalmente por disfuncdes
sociais da Primeira Guerra Mundial, onde ndmero de soldados vivia em densas aglomeragfes nas
frentes de batalha e se deslocava transportando doencas infecciosas (NAVARRO, 2011).
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Padréo Ill — corresponde aos lugares onde o virus foi introduzido mais
recentemente, e onde a transmissdo associa-se a prostituicdo e ao uso de drogas
injetaveis (Leste Europeu Oriente Médio, Norte da Africa e paises Asiaticos).

Além impacto da epidemia na saude, a AIDS funciona como uma lente que
amplia os males da sociedade e as deficiéncias de nossos sistemas sociais. E
necessario se obter o equilibrio entre a intensificacdo do trabalho nos paises mais
afetados e a identificacdo de outros contextos, como 0s grandes centros urbanos e
paises subdesenvolvidos (MARTINS et al., 2014).

Baseado em um modelo de progressédo epidemioldgico, com base nos dados
relatados por cada pais no mundo a UNAIDS (2014) tragou o seguinte panorama da
doenc¢a no mundo:

e 36,9 milhdes (34,3 milhdes - 41,4 milhdes) de pessoas viviam com HIV
em 2014.

e 2 milhdes (1,9 milhdes - 2,2 milhdes) de pessoas foram infectadas com
0 virus apenas em 2014.

e 1,2 milhdes (980,000 — 1,6 milhdes) de pessoas morreram por AIDS ou
doencas relacionadas em 2014.

¢ 15,8 milhdes de pessoas teriam acesso a terapia antirretroviral até junho
de 2015.

Em termos de distribuicdo geografica mundial a UNAIDS (2014) subdividiu o
globo terrestre em sete subespacos denominadas “regional snapshot” tragando os
seguintes perfis epidemiolégicos:

a) Africa Subsaariana: continente mais atingido pela epidemia, com 25,8
milhdes de pessoas infectadas. As mulheres representam mais de metade do nimero
total de pessoas. Apenas 41% (10,7 milhdes) tinham acesso ao tratamento em 2014.
Contudo o numero de mortes diminuiu em 48% entre 2004 e 2014. Cinco a cada sete
pessoas no mundo que necessitam de terapia antirretroviral vivem nessa regiao
(UNAIDS, 2014).

O grafico 1 demonstra que existe uma prevaléncia elevada e afronta o maior
impacto demografico do mundo. Nos paises de menor renda as taxas de mortalidade
por AIDS sao 20 vezes maiores que as dos paises desenvolvidos, em grande parte

devido a falta de acesso aos medicamentos antirretrovirais (UNAIDS, 2014).
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Gréfico 1: Distribuicdo das notificagdes de AIDS entre as federagdes na Africa
Subsaariana até o final de 2013
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Fonte: UNAIDS, 2014. Organizado por: BAUERMANN, 2016

Nessa regido concentram-se a maioria dos investimentos para o controle do
virus. Estima-se que cerca de 6,6 bilhdes de ddlares ja foram investidos na resposta
ao HIV/AIDS na Africa Subsaariana. Com excesséo da Africa do Sul, a principal fonte
€ proveviente de recursos externos (UNAIDS, 2014).

b) Caribe: aproximadamente 280 mil pessoas vivem com a doenca. Novas
infeccbes diminuiram em 50% entre 2000 e 2014. O namero de mortes entre 2004 e
2014 caiu mais da metade. O gréafico 2 demonstra que o Haiti é responsavel por cerca
de metade de todas as mortes relacionado com a AIDS na regido. A transmissao
heterossexual é a mais frequente sendo difundida por meio da prostituicdo (UNAIDS,
2014).

As principais barreiras para o controle do virus nessa regiao é a capacidade de
cada pais no financiamento de suas proprias respostas. Muitos paises do Caribe sédo
extremamente vulneraveis a quedas em fontes externas de financiamento (UNAIDS,
2014).
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Grafico 2: Distribuicdo das notificacdes de AIDS entre as federagdes no Caribe até
o final de 2013
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Fonte: UNAIDS, 2014. Organizado por: BAUERMANN, 2016

c) Asia e pacifico: aproximadamente 5 milhdes (4,5 milhdes — 5,6 milhdes) de
pessoas vivem com HIV. O grafico 3 demonstra que China, Indonésia e india
correspondem por 78% das novas infeccfes na regido. Ao contrario do que acontece
na Africa, o nimero de mortes entre 200 e 2014 aumentou em 11%. Apenas Tailandia
e Camboja tém mais de 50% de todas as pessoas usufruindo do tratamento
antirretroviral. A epidemia nessa regido é predominantemente heterossexual, usuarios
de drogas injetaveis e profissionais do sexo representam a maior parcela de
infectados (UNAIDS, 2014).
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Gréfico 3: Distribuicdo das notificacBes de AIDS entre as federacfes na Asia e
pacifico até o final de 2013
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Fonte: UNAIDS, 2014. Organizado por: BAUERMANN, 2016.

d) Oriente Médio e Norte da Africa: Aproximadamente 240 mil pessoas vivem
com HIV. Entre 2000 e 2014 o numero de infeccbes aumentou em 26% e o numero
de mortes mais que triplicou. A cobertura do tratamento é de apenas 14% dos adultos
gue vim com HIV na regido (UNAIDS, 2014).

A doenca carrega um estigma social expressivo na regido, combinado com
as leis punitivas contra o trabalho sexual e usuéario de drogas e o homossexualismo,
0s que vivem como a doencga nao estao sendo alcangados por campanhas dificultando

o controle da doenca nesse recorte espacial.
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Grafico 4: Distribuicdo das notificacdes de AIDS entre federagdes no Oriente Médio
e norte da Africa até o final de 2013
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Fonte: UNAIDS, 2014. Organizado por: BAUERMANN, 2016.

e) América Latina: 1,7 milhdes de pessoas com HIV. Novas infecces
diminuiram em 17% entre 2000 e 2014. A cobertura do tratamento corresponde a 47%
de todos os adultos vivendo com a doenga. As baixas prevaléncias nacionais
escondem graves epidemias locais, como no Brasil onde a prevaléncia é inferior a 1%,
mas em algumas cidades podem chegar a 60% dos usuarios de drogas injetaveis
(UNAIDS, 2014).

A regido tem prestado importante lideranca a nivel mundial em termos de
assumir a responsabilidade financeira para travar a epidemia. 94% do gasto total na
regido é proveniente de fontes domésticas. A sustentabilidade a longo prazo do
acesso ao tratamento € uma grande preocupacdo na regido e é dependente no
aumento da eficiéncia em processos de aquisicdo que incluem a reducao de precos
dos tratamentos antivirais (UNAIDS, 2014).
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Grafico 5: Distribuicdo das notificagfes de AIDS entre as federacdes da América
Latina até o final de 2013
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Fonte: UNAIDS, 2014. Organizado por: BAUERMANN, 2016.

f) Europa e América do Norte: Cerca de 2,4 milhdes de pessoas vivendo com
HIV. 26 mil pessoas morreram vitimas de HIV ou doencas relacionadas em 2014. Os
Estados Unidos sdo responsaveis por mais da metade das novas infec¢cdes em 2014.
Essas regides diferem das demais pela disponibilidade generalizada da terapia
antirretroviral, proporcionando a manutencao das pessoas infectadas com boa saude
e por mais tempo que em outras regides do mundo e com progresséo epidémica bem

menor que nas demais regides.



51

Gréfico 6: Distribuicdo das notificacdes de AIDS entre as federacfes na Europa e
Ameérica do Norte até o final de 2013
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Fonte: UNAIDS, 2014. Organizado por: BAUERMANN, 2016.

g) Europa Oriental e Asia Central: J4 somam 1,5 milhdes de pessoas vivendo
com HIV. O rapido crescimento da epidemia deve-se principalmente ao consumo de
drogas intravenosas. O numero de novos casos aumentou em 30 % entre 2004 e 2014
com 62 mil mortes apenas no ano de 2014. O ndmero de mortes relacionado a AIDS
praticamente triplicou nessa regido. Russia e Ucrania representam 88% de todas as

infeccbes na regido.
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Grafico 7: Distribuicdo das notificacdes de AIDS entre as federagdes na Europa
Oriental e Asia Central até o final de 2013
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Fonte: UNAIDS, 2014. Organizado por: BAUERMANN, 2016

Em uma perspectiva da distribuicdo geografica da doenca, € comum que areas
menos desenvolvidas evidenciem inUmeros fatores adversos no que diz respeito a
falta de infraestrutura hospitalar, baixa oferta de servicos ou a possibilidade de
atendimento de suas demandas face as restricdes das politicas publicas e orcamentos
(BASTOS & SZWARCWALD, 1999).

A regido da Africa continua sendo a mais atingida com 60% das pessoas
vivendo com HIV no mundo. O caribe, O leste Europeu e a Asia Central, com uma
prevaléncia de 1% da populacdo em geral sdo também areas fortemente afetadas
pela epidemia. A maioria das pessoas que vivem com HIV tem direito ao tratamento
antirretroviral, porém esta situacdo é quase sempre desigual, particularmente com
maiores dificuldades para populagdes chaves em situacdo de risco (WHO, 2013;
UNAIDS, 2014).



Figura 1: Estimativa notificagdes de AIDS por regiao em 2013
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Globalmente, 15 paises sdo responsaveis por quase 75 % de todas as

pessoas que vivem com HIV. Garantir que as pessoas nesses paises tenham acesso

ao servicos de tratamento € critico. Africa do Sul sozinha representa 18% de todas as

gue vivem com a doenca no mundo, nem por isso € o pais com maior disponibilidade

de tratamento.

Gréfico 8: Distribuicdo das notificacbes de AIDS por federacao até o final de 2013
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N&o sdo apenas os dados que torna essa epidemia tdo preocupante. Desde
sua descoberta a AIDS foi acompanhada por uma série de preconceitos baseados no
medo, ignoréancia e na falta de instrucdo da maioria da populacdo. Em muitos paises,
pessoas que vivem com o HIV perdem seus empregos, suas moradias e 0 acesso aos

cuidados de saude ou outros servicos publicos.

Esta multiplicidade de problemas e dificuldades frequentemente esté
associada a um conjunto de problemas e agravos como: indices
elevados de consumo de alcool e drogas, violéncia estrutural e alta
prevaléncia de infecgbes sexualmente transmissiveis, todos eles
fatores de aumento da vulnerabilidade a infec¢éo pelo HIV, através de
intermediagbes diversas que vao do biologico [...] as limitagBes
impostas a sistematicidade e abrangéncia das acdes de prevencao em
funcdo dos elevados niveis de violéncia em determinadas
comunidades (BASTOS & SZWARCWALD, 2000, p.9).

Deve-se ter em mente que as mesmas desigualdades que explicam diferentes
vulnerabilidades ao virus no cenario global, também tém efeitos sobre a possibilidade
de individuos acometidos serem captados pela rede de saude e, portanto, serem
oficialmente notificados como “casos”. Este problema ocorre, por exemplo, no registro
de obitos, onde algumas regifes do pais apresentam um numero elevado de 6bitos
identificados como de causa desconhecida, o que é usualmente interpretado como
deficiéncia do sistema de saude local (PARKER & CAMARGO JUNIOR, 2000).

2.5 AIDS NO BRASIL

A AIDS foi identificada pela primeira vez no Brasil em 1982, embora um caso
tenha sido reconhecido retrospectivamente no estado de Sdo Paulo em 1980.
Considerando o periodo de incubacao do virus, pode-se deduzir que a doenca tenha
aparecido no pais no final da década de 70 e se difundido, em um primeiro momento,
entre as principais areas metropolitanas do centro sul, seguido de um processo de
disseminagédo para as diversas regides do pais na primeira metade da década de 80
(BRASIL, s.d.).

Noticias sobre a doenca ja vinham sendo acompanhadas pela imprensa
brasileira desde as suas primeiras manifesta¢cées nos Estados Unidos, embora sem
grande destaque. Entretanto, em 4 de junho de 1983, com a morte do brasileiro

Marcos Vinicius Gongalves, de 31 anos, em Nova York, onde se submetia a
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tratamento, a AIDS foi amplamente divulgada.

[...] a partir dai essa doenca, considerada norte-americana e rica,
invadiu de maneira sensacionalista o cotidiano dos homossexuais
brasileiros e os meios de comunicacdo. Parecia que as mesmas
incompreensdes, preconceitos e excessos acompanhavam a sua
disseminacdo (FRANCA, 2008, p. 63).

A estes casos iniciais, se seguiram outros casos, basicamente restritos a Sao
Paulo e Rio de Janeiro, e tendo como categorias de exposicao preponderantes 0s
homens que faziam sexo com outros homens (homossexuais e bissexuais
masculinos) e os hemofilicos (BASTOS et al., 1995).

Homossexuais foram os mais afetados no inicio da epidemia. Entretanto, a
extensa disseminacao inicial, seguiu-se certa estabilizacdo em anos posteriores,
especialmente entre aqueles pertencentes as camadas médias urbanas, entre os
quais se verificou uma mobilizag&do social relevante e a mudanca de comportamentos
no sentido de préticas sexuais mais seguras (SZWARCWLAD, et al, 2000).

Segundo os autores, outro grupo profundamente atingido foi os hemofilicos, em
razao de receberem sangue de doadores sem fiscalizacdo adequada. A partir da
disponibilidade de testes laboratoriais em 1986, observou-se um decréscimo
substancial dos casos de AIDS pertencentes a essa categoria de exposicdo. Na
década de 80, outro segmento populacional passou a ocupar uma posicao de
destaque entre os casos acumulados no Brasil, os Usuérios de Drogas Injetaveis —
UDI (SZWARCWLAD, et al, 2000).

Como resultado das profundas desigualdades da sociedade brasileira, a
propagacédo da infeccdo pais revela epidemia de multiplas dimensdes que vem, ao

longo do tempo, sofrendo transformacgdes significativas em seu perfil epidemioldgico.

De epidemia inicialmente restrita a alguns circulos cosmopolitas das
denominadas metropoles nacionais — Sao Paulo e Rio de Janeiro —
e marcadamente masculina, que atingia prioritariamente homens com
pratica sexual homossexual e individuos hemofilicos, depara-se, hoje,
com quadro marcado pelos processos da heterossexualizacdo, da
feminizacdo, da interiorizacdo e da pauperizacdo. O aumento da
transmissdo por contato heterossexual resulta em crescimento
substancial de casos em mulheres, o que vem sendo apontado como
0 mais importante fendmeno para o atual momento da epidemia
(BRITO et al., 2000, p. 208, grifo do autor).
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As transformacdes no perfil, embora com dindmicas regionais e populacionais
distintas devam-se a difusdo geografica da doenca, ao aumento da transmissao
heterossexual e ao persistente crescimento dos casos de usuarios de drogas
injetaveis (BRITO et al, 2000).

O boletim epidemiolégico publicado pelo Ministério da Satude em 2015 ratifica
que desde o inicio da epidemia no Brasil até junho de 2015, foram registrados 798.366
casos de HIV/AIDS.

Verifica-se que nos primeiros quinze anos da epidemia ocorreram 83.551
casos, com concentracdo mais acentuada nas capitais do Sul e do Sudeste e em
alguns municipios do estado de Sao Paulo. No periodo de 1995 a 2004, foram
registrados 304.631 casos, verificando se expansdo da concentracdo dos casos,
principalmente, nas capitais da regido Nordeste e Centro Oeste e duas capitais do
Norte. Por sua vez, no periodo de 2005 a junho de 2015, foram registrados 410.101
casos, observando-se que a distribuicdo dos casos se expande para todo territério
nacional (figura 10). A distribuicdo proporcional dos casos de AIDS por regido
demonstra uma concentracdo nas regides Sudeste e Sul, correspondendo cada qual
a 53,8% e 20,0% do total de casos identificados de 1980 até junho de 2015; as regides
Nordeste, Centro-Oeste e Norte correspondem a 14,6%, 5,9% e 5,7% do total dos
casos, respectivamente (MS, 2015).

Entre 2010 e 2015 o Brasil registrou uma média de 40,6 mil casos de AIDS por
ano. Segundo as regides, o Norte apresenta uma média de 3,8 mil casos; o Nordeste,
8,2 mil; o Sudeste, 17,0 mil; o Sul, 8,6 mil; e o Centro-Oeste, 2,7 mil.

Entre os anos de 2005 e 2014 o Brasil apresentou estabilizagcdo em suas taxas
de deteccao, com uma média de 20,5 casos para cada 100 mil habitantes; também se
observa estabilizacdo da taxa na regido Sul, com uma média de 31,1 casos para cada
100 mil habitantes. As regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresenta uma
tendéncia linear de crescimento significativo. A regido Sudeste é a Unica que
apresenta tendéncia de queda nos ultimos dez anos; em 2005, a taxa de deteccéo foi
de 25,3, passando para 18,6 casos a cada 100 mil habitantes em 2014,

correspondendo a uma queda de 26,5% (MS, 2015).
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Figura 2: Distribuicdo e concentracao dos casos de HIV/AIDS no Brasil, segundo
municipio de residéncia, de 1980 a junho de 2015.

Fonte: Ministério da Saude, 2015. Organizado por: BAUERMANN, 2016.

Sobre a divisdo de casos por sexo no Brasil, foram registrados desde 1980
até junho de 2015, 519.183 (65%) de casos em homens e 278.960 (35%) em
mulheres. No recorte espacial de 1980 até 2003, observou-se um aumento na
participacdo das mulheres. No periodo de 2004 a 2008 a proporcdo de casos
demonstrava em 15 casos de homens para cada 10 casos de mulheres. A partir de
2009, observou-se uma reducao de novos casos em mulheres e o aumento entre 0s
homens (MS, 2015).

A maior concentragdo dos casos de AIDS no Brasil esta nos individuos com
idade entre 25 e 39 anos para ambos 0s sexos; entre 0os homens, essa faixa etaria
corresponde a 53,6% e, entre as mulheres, 49,8% do total de casos de 1980 a junho
de 2015 (MS, 2015).
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3 ASPECTOS GEOGRAFICOS E SOCIAIS DA FAIXA DE FRONTEIRA

A Faixa de Fronteira brasileira compreende um poligono a partir da linha
limitrofe do territério, em uma largura de 150 km ao longo de 15.719 km de fronteira
terrestre. Nessa area, estdo situados 588 municipios de 11 unidades da Federacdo
correspondente a 27% do territorio brasileiro. O Brasil faz limite com nove paises da
Ameérica do Sul e com a Guiana Francesa** (IBGE, 2016).

A disputa pelos territorios fronteiricos foi intensa ao longo da histéria, nos quais
se buscou a demarcacdo das divisas e em algumas situacdes sua ampliacdo. O
Estado brasileiro, por essas e outras razdes, designou a regido como area de
seguranca nacional, conferindo-lhe um tratamento geopolitico e militar. A Lei n® 6.634,
de 1979 é a norma que identifica a Faixa de Fronteira como regido estratégica ao
Estado.

A Faixa de Fronteira experimentou um relativo isolamento que a
colocou a margem das politicas de desenvolvimento. Como
consequéncia, este processo tem contribuido para formacdo de um
cenario particular, marcado, sobretudo, pelo desenvolvimento de uma
identidade prépria muito influenciada pelas comunidades vizinhas na
fronteira (PDFF, 2005, p. 2).

Segundo Programa de Desenvolvimento da Faixa de Fronteira - PDFF (2005),
0os 588 municipios da Faixa de Fronteira do Brasil apresentam situacdo geografica
distinta em relacdo a Linha de fronteira, e sdo classificados em dois grandes grupos:
Lindeiros e ndo-Lindeiros.

No grupo dos municipios Lindeiros existem trés casos:

a) Agueles em que o territério do municipio faz limite com o pais vizinho e
sua sede se localiza no limite internacional, podendo ou ndo apresentar
uma conturbacdo ou semi-conurbacdo com uma localidade do pais
vizinho (cidades gémeas);

b) Aqueles cujo territorio faz divisa com o pais, mas sua sede ndo se situa
no limite internacional;

c) Aqueles cujo territorio faz divisa com o pais vizinho, mas sua sede esta
fora da Faixa de Fronteira.

O grupo dos municipios néo-Lindeiros, pode ser dividido em dois subgrupos:

34 Departamento ultramarino francés.
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a) Aqueles com sede na Faixa de Fronteira,
b) Aqueles com sede fora da Faixa de Fronteira.

Nas acdes do Governo Federal foram estabelecidos como é&reas de
planejamento trés grandes arcos (Norte, Central, Sul), definidos a partir da proposta
de reestruturacdo do PDFF (2005) com base na Politica Nacional de Desenvolvimento
Regional (PNDR) do Ministério da Integracéao.

O Arco Norte compreende a Faixa de Fronteira dos estados do Amapa, Para,
Amazonas, Roraima e Acre. Constitui-se como um “arco indigena” tanto do ponto de
vista do territério (presenca de grandes areas de reserva) como da identidade
territorial (importancia étnico-cultural). Esse arco tem atraido a atencao nacional em
termos de conflitos envolvendo terras indigenas, trafico internacional de cocaina e
movimentos guerrilheiros atuantes em paises limitrofes, principalmente na Colémbia
(PDFF, 2005).

O Arco Central compreende Rondbnia, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul. A
Unidade do arco deriva do carater de transi¢cdo entre a Amazonia e o Centro-Sul do
pais e de sua posicdo central no subcontinente. O principal entrave para o
desenvolvimento das interacdes fronteiricas nessa regido € o trafico de drogas,
estimulando da pior maneira possivel a economia urbana das localidades fronteiricas,
uma vez que atraem individuos de todas as regides do pais sem comprometimento
com o lugar (PDFF, 2005).

O Arco Sul, que inclui Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Embora
com importantes diferenciacdes inter-regionais, trata-se do espaco com a mais intensa
influéncia do legado socioecondémico e cultural europeu, e aquele mais intensamente
afetado pela dinamica transfronteirico decorrente do projeto de integracdo econémica
promovida pelo MERCOSUL (PDFF, 2005).

Os lagos com paises vizinhos derivam de um processo historicamente
bastante antigo de ocupacdo das areas de campo naturais por
grandes estancias de gado (especialmente na fronteira com o Uruguai
e com a Provincia argentina de Corrientes) e da influéncia religiosa e
indigena (guarani) das missfes jesuiticas do século XVIII. A forte
presenca militar motivada por antigas rivalidades entre Brasil e
Argentina ndo rompeu esses antigos lagos econémicos e culturais
(PDFF, 2005, p.61)

As caracteristicas da Faixa de Fronteira variam bastante do extremo norte ao
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sul do territério brasileiro. Cidades limitrofes s@o diretamente afetadas por questdes
politicas, econdmicas e diplomaticas dos paises envolvidos. O planejamento e a
sustentabilidade do desenvolvimento dessas regides extrapolam os limites nacionais,
dependendo, portanto, de instrumentos que observem as excec¢des, caso a caso, e
possam, em conjunto com o pais vizinho, elaborar regras especiais de funcionamento,

respaldadas por acordos bilaterais ou multilaterais (PDFF, 2009).

Figura 3: Arcos e Sub-regides da Faixa de Fronteira
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Em virtude da extenséo territorial da Faixa de Fronteira, de suas diferencas
explicitas e das relac6es diferenciadas com dez paises, ha clareza de que a atuacao
nesta faixa ndo pode estabelecer-se a partir de um padrdo Unico de atuagéo.

Essas areas caracterizadas por sua dindmica peculiar, apresentando fluxos
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constantes e compreendendo um “[...] espaco de interagdo, uma paisagem especifica,
com espaco social transitivo, composto por diferengas oriundas da presenca do limite
internacional, e por fluxos e interagdes transfronteirico” (BRASIL, 2005b, p.21).

A consolidacao das fronteiras nacionais indica sua ligacdo com as relacdes
de poder. As redes criadas nesses espacos, que ultrapassam os limites institucionais,
desempenham um importante papel na conjugacdo de politicas publicas e de
cooperacao. Isso demonstra a especificidade desse espaco, pois nhdo se pode deixar
de considerar a presenca da populacdo transfronteirica e seu fluxo, os quais se
complementam de acordo com as necessidades da sociedade regional.

A Faixa de Fronteira por estar em contato entre diferentes conjuntos socio
espaciais € um espaco especialmente vulneravel do ponto de vista sanitario, gracas
em grande medida ao diferencial juridico, politico e sanitario existente entre os paises
fronteiricos. Encontram-se ao longo dessas éareas fronteiras isoladas e pouco
povoadas até areas densamente povoadas, altamente integradas aos principais

circuitos econdmicos, regionais, nacionais e internacionais (PEITER, 2005).

3.1 A FAIXA DE FRONTEIRA DO ESTADO DO PARANA

A Faixa de Fronteira do Parand € constituida por 139 municipios e cerca de
2.371.846 habitantes, dos quais 18 estdo situados na linha de fronteira (507.963
habitantes) e trés sdo considerados cidades-gémeas concentrando aproximadamente
296.487 habitantes. Esse conjunto de municipios representam aproximadamente 35%
do total de municipios paranaenses e 23% da populacdo total do Estado. Dos
municipios pertencentes, somente quatro deles possuem populacédo acima de 100 mil
habitantes (Cascavel, Foz do Iguacu, Toledo e Umuarama). Outros 19 municipios tém
entre 20 mil e 100 mil e a grande maioria (116 municipios) possuem populacao inferior

a 20 mil habitantes.
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Mapa 1: Sub-regides XV e XVI com os Municipios da Faixa de Fronteira
Paranaense.
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As cidades gémeas localizadas na Faixa de Fronteira sdo as seguintes:

a) Foz do Iguacu - Paranad /Ciudad Del Este-Paraguai/Puerto Iguazu —
Argentina.

b) Guaira — Parana /Mundo Novo — Mato Grosso do Sul/Salto Del Guaira —
Paraguai.

c) Barracdo — Parana /Dionisio Cerqueira — Santa Catarina /Bernardo de
Irigoyen — Argentina.

A diferenciacdo interna exige a distincdo de pelo menos trés sub-regides O
portal do Parana, no noroeste paranaense; os Vales coloniais sulinos, subdivididos
em trés segmentos — Sudoeste do Parana, Oeste de Santa Catarina e Noroeste do
Rio Grande do Sul; e o segmento da Mesorregidao Metade Sul do Rio Grande do Sul
conhecida como Campanha Gaucha.

No que tange o Estado do Parana, a Sub-regido do Portal do Parana situa-se

no Noroeste do Estado. A regido diferencia-se tanto por sua base produtiva quanto
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por sua identidade cultural. A paisagem é moldada pelos vales dos Rios Ivai e Piquiri,
0s quais dividem a regido em dois subespacgos, com caracteristicas proprias: a area
de influéncia de Umuarama e o extremo Norte da Sub-regido que é influenciada pela
cidade de Paranavai. E possivel distinguir ainda uma terceira area de influéncia
representada pelas cidades gémeas de Guaira e Salto Del Guaira (Paraguai) (PDFF,
2005).

O Portal do Parana distingue-se, porém, pela producéo de casulos do bicho-
da-seda. A agroindustria (lavouras temporarias e permanentes e fruticultura) é a
principal atividade produtiva da sub-regido. No caso da industria téxtil, a regido
beneficia-se da proximidade com S&o Paulo, com os centros paranaenses Maringa e
Londrina e com o polo de confeccdes de Cianorte para o fornecimento de insumos
industrializados (NFPR, s.d.).

O setor da construcéo civil, pouco dinamico se comparado ao restante do Arco
Sul, é altamente evocativo do peso da economia urbana de Umuarama para a regido.
Algumas potencialidades podem ser destacadas para a regido, a comecar por sua
prépria especializacdo produtiva no setor agroindustrial (PDFF, 2005).

O sudoeste paranaense, que pertence a Sub-Regido dos Vales coloniais
sulinos, possui uma especializagcdo produtiva na cultura de grdos, em especial na
sojicultora No caso da fruticultura, destacam-se os cultivos de laranja e uva,
predominantemente. A industria de transformacéo de produtos agricolas apresenta
um perfil bastante diversificado; existe também uma forte especializacdo na producao
de maquinaria para uso agricola. Observa-se também uma importante aglomeracao
de industrias de fabricacdo de tecidos e artigos de malha (NFPR, s.d.).

Com relacdo a dinamica populacional, observou-se, na ultima década, um
forte afluxo para as areas urbanas. A dindmica do mercado de trabalho caracteriza-se
pela predominancia dos postos de trabalho gerados pelo setor industrial e pelo
domicilio urbano da populacdo economicamente ativa. Entretanto, nos municipios
lindeiros ao Lago de Itaipu observa-se uma dominancia do trabalho por conta prépria,
0 que pode ser explorado no sentido de estimular a formacgéo de redes de pequenas
e médias empresas voltadas para o setor industrial (PDFF, 2005).

Os municipios de Toledo, Cascavel, Foz do Iguacgu, Pato Branco, Francisco
Beltrdo e Umuarama sao 0s municipios que se destacam economicamente,
financeiramente na Faixa de Fronteira paranaense.

Com relagéo as caracteristicas fisicas, na mesorregido Noroeste Paranaense,



64

embora seu relevo seja predominantemente plano, possui 45% dos solos aptos ao
desenvolvimento agricola. No que tange o Oeste Paranaense, 75% das terras sao
férteis e aptas a producdo. O Sudoeste possui cerca de 30% de relevo acidentado, e
somente 55% apta a producao agricola. A mesorregido Centro-Ocidental paranaense
apresenta um relevo plano e suavemente ondulado em 70% de sua area. Na
mesorregido centro-sul existem aproximadamente 50% da area total com um relevo
plano a suavemente ondulado, aptas ao uso agricola (NFPR, s.d.).

Destacam-se ainda os inUmeros recursos naturais da Faixa de Fronteira do
Parana: terras de alta fertilidade e qualidade, agua potavel em abundancia formada
pelos rios Paraguai, Uruguai, Parana, Iguacu e Piquiri, além do grande lencol freético,
proveniente do Aquifero Guarani; Relevo relativamente plano, que contribui para uma

agricultura e agropecuaria de alto desempenho.

3.2 A SAUDE NA FRONTEIRA DO BRASIL: algumas consideracdes

Os municipios de fronteiras do Brasil ttm apresentado inimeras dificuldades
em prover a sua populacdo uma atencéo integral de servicos de saude. As mesmas
dificuldades tém sido observadas nos paises fronteiricos com o Brasil, gerando uma
movimentagao das populagdes ali residentes em fluxos, ora num sentido ora em outro,
na busca de melhor oferta de acdes e servicos de saude. Essa mobilidade tem gerado
grandes dificuldades para os gestores de saude dos municipios brasileiros, bem como
para as autoridades dos paises vizinhos, além de previsiveis problemas diplomaticos
e de saude publica (GADELHA; COSTA, 2007).

Os problemas ligados a oferta de servigos e o atendimento de saude
das populacbes de municipios de fronteira dizem respeito a
sobrecarga dos servigos locais de saude pela importacéo de pacientes
dos paises Lindeiros, fato que ocorre principalmente onde héa
desequilibrios (assimetrias) entre 0s sistemas sanitarios dos paises
Lindeiros (PEITER, 2005, p.55).

Segundo Silva (2011, p.42) a faixa de fronteira:

[...] sempre foi tratada pelo Estado como area de seguranca, o que
desfavoreceu por muito tempo a formalizacdo de planos de integracéo
para essas zonas ou faixas. Historicamente, a atuac&o governamental
nessa area € permeada pela presenga de forgas militares, pela
colonizacao, nacional ou por estrangeiros e por atividades relativas a
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concessdes publicas, entre outras (SILVA, 2011, p.42).

Segundo Peiter (2005), nas Ultimas décadas, as fronteiras, quando situadas
em areas de contato ou de comunicagdo com o0s paises Lindeiros, nota-se a
ocorréncia mais elevada de populacbes flutuantes com alta mobilidade
(caminhoneiros, militares, turistas, comerciantes etc.), e o desenvolvimento de
atividades ilegais como contrabando, o trafico de drogas, a exploracdo da prostitui¢éo,
etc.

Estas areas sdo mais vulneraveis a transmissdo de doencas dadas a
intensidade e multiplicidade de interacfes que ai se efetuam. Nestas areas de grande
interacdo a maior taxa de contato social e a intersecdo de inUmeras redes sociais
distintas (que em outros lugares dificilmente ocorreria), potencializam a difusédo de
doencas transmissiveis (PEITER, 2005).

No ambito da geografia, a fronteira € tema de investigacdo desde o inicio de
sua ciéncia, e nessa trajetoria, suas interpretacdes partiram de diferentes parametros

de pesquisa, resultando em diferentes compreensoes:

[...] tem cabido principalmente a gedgrafos e juristas a tarefa de
“construgcado” das fronteiras. Os primeiros procurando reconhecer no
terreno as diferenciagbes mais significativas tanto em termos de
espago “fisico” quanto “humano”; os segundos esforcando-se por
eliminar qualquer ambiguidade em termos de competéncias politico-
administrativas e legais exercidas em cada territorio. Em
compensacao, economistas e cientistas politicos tém-se apresentado
como os principais “demolidores” de fronteiras, quer na defesa de uma
circulacdo cada vez maior e mais rapida de homens, capitais e
mercadorias, por um espaco mundial sem barreiras alfandegarias,
guer na busca de sistemas de governo ideais e igualmente validos
para toda a Humanidade (MARTIN, 1998, p. 12).

Conforme Faria e Bortolozzi (2009), os conceitos geograficos contribuem para
o entendimento dos processos de saude-doenca na era da globalizacdo, pois
apresentam a manifestacéo social e o estudo do espaco sobre as praticas de gestao
da saude publica, devido as epidemias e fluxos em que as doencas se disseminam.

A ideia de fronteira antes vista como um assunto exclusivo de interesse militar
foi ultrapassada pelo dinamismo das relacbes comerciais, politicas e comunitarias,
ocorrendo ndo apenas uma perda da funcéo dos limites e das fronteiras no ambito
internacional, mais sim um processo de reinvencao realizado pela vivéncia das

populacdes locais, redefinindo seus conceitos classicos (SILVA, 2011).
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A demarcacdo das fronteiras se confronta com outras dialéticas, que
assinalam diferentes formas de vivencia-las. Para a populacdo que reside na fronteira,
em certas ocasides, as relacdes sociais podem ser compreendidas como algo
homogéneo, um “nds”, numa percepgdo de um grupo definido ndo por fronteiras
politicas, mais sim por rela¢des culturais, por exemplo, derrubando as fronteiras

politicas e criando uma nova concepcgao.

[...] a fronteira € essencialmente o lugar da alteridade. E isso que faz
dela uma realidade singular. A primeira vista é o lugar do encontro dos
gue por diferentes razbes séo diferentes entre si, como os indios de
um lado e os ditos civilizados de outro; como 0s grandes proprietarios
de terra, de um lado, e 0os camponeses pobres, do outro. Mais o
conflito faz com que a fronteira seja essencialmente a um s6 tempo,
um lugar de descoberta do outro e de desencontro. Nao s6 do
desencontro e o conflito decorrentes das diferentes concepgbes de
vida e visbes de mundo de cada um desses grupos humanos.
(MARTINS, 2009, P. 133).

Albuquerque (2010, p. 33) expde que “A palavra fronteira adquire uma
variedade de sentidos na atualidade. Utiliza-se esse termo tanto no aspecto territorial,
delimitando espacos geograficos ocupados pelos mais heterogéneos agrupamentos
humanos, como no sentido metaférico”.

Ainda contribuindo para a compreensdo do conceito de fronteira, o autor
aponta que:

As fronteiras ndo s@o somente marcos de delimitagdo fixado no
territério fisico. Elas representam o fim e o inicio da jurisdicdo estatal,
os limites da cidadania e dos simbolos oficiais da patria. Muitas vezes
significam zonas de hibridismo entre linguas nacionais, meios de
comunicacgao e outros simbolos culturais. As fronteiras nacionais sdo
lugares de comunicacdo e de travessia, lugares de movimento de
pessoas que cruzam os limites territoriais e configuram novas
fronteiras (ALBUQUERQUE, 2010, P. 34).

Silva (2011) destaca que as diferentes vivéncias das populacdes de cada pais
fronteirico podem ser visivelmente observadas, e mesmo que se possam identificar
caracteristicas comuns, como as de ordem fisica, por exemplo, quase sempre, senao
sempre, sdo regulamentadas pelo Estado.

E o Estado que regulariza as linhas divisorias, a fim de garantir a afirmac&o
da cidadania nacional, promovendo obrigacdes tributarias, civis, militares, de

prestacao de servigos publicos, onde resulta, ao final, na deciséo politica entre facilitar
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ou dificultar as relagGes entre os povos fronteiricos, repercutindo de forma positiva ou
negativa na vida das populacdes residentes na regiéo fronteirica (SILVA, 2011).

A regido fronteirica é marcada predominantemente pelas relacdes que
sdo estabelecidas pela sociedade, através das quais se reproduzem
praticas econdmicas, sociais e culturais entre povos de diferentes
esferas territoriais, que, de forma muito simples, compreendem e
vivem a realidade burocratica das relacdes internacionais. A0 mesmo
tempo, através de sua pratica cotidiana, atenuam a rigidez dos limites
legais, seja de forma a buscar melhor satisfagdo das necessidades
basicas de sobrevivéncia, seja de forma a contribuir com a
sustentacgédo de praticas criminosas de contrabando de todo tipo ou por
outras atitudes (SILVA, 2011, p.24).

Como as éareas de fronteiras apresentam diversas peculiaridades, os estudos
propostos por Augustini e Nogueira (2010), demonstram que, as questdes
relacionadas a gestdo e ao financiamento das acbes desenvolvidas pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) devem abranger politicas descentralizadas e novas maneiras
de organizacado dos sistemas de servicos locais de salde, pois nas areas de fronteira
as demandas nos servicos de salude devem abordar estratégias de cooperacao e
acordos interfronteiricos.

O planejamento territorial desdobra-se no controle de doencas, através de
acOes de saude publica, considerando as diferentes realidades territoriais. Portanto,
ao caracterizar a saude publica, devemos observar a dindmica social em que esta
inserida. E relevante considerar os desdobramentos sociais que afetam a sociedade.
"Processos relacionados a globalizacéo e fragmentacéo, redes e fluxos, concentracéao
populacional em areas urbanas, entre outros, mudaram as formas de adoecer e
morrer” (SANTOS, 2003, p.39).

A preocupacao com a circulagdo internacional de doencgas nédo € nova
no campo da saude. Ganhou evidéncia nas ultimas duas décadas com
a aceleracdo da circulacdo mundial de pessoas, mercadorias,
informacgé&o e também doencas, no bojo do processo conhecido como
“globalizagao” e do fendmeno denominado “emergéncia de doengas”.
Tal processo impulsiona os estudos que tratam da relacdo limites,
fronteiras e saude (PEITER, 2005, p.31).

Mesmo com os sistemas de informacbes cada vez mais completos e
interligados, sdo poucos os dados primarios que possibilitem conhecer e analisar as
condi¢cbes e demandas por servigcos do SUS por estrangeiros na fronteira. Pouco se

conhece ainda das estratégias locais de resposta as pressbes especificam por
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atencao nas regides de fronteira (GIOVANELLA et al, 2007).

Embora a busca por servicos de saude por populagcfes de outros paises seja
realidade nos servicos de saude de municipios de fronteira, ndo existem estudos
suficientes para dar a dimensdo dessa demanda espontanea que exerce pressao

crescente, a medida que o0s sistemas municipais de salude se organizam.

3.2.1 Politicas Publicas de satde no Brasil

Ao analisar a formacao das politicas publicas tanto no Brasil quanto em todo
0 Mercado Comum do Sul - MERCOSUL observa-se que até a segunda metade do
século XIX a politica de saude, assim como outras politicas sociais, ndo estava
inserida na pauta de demandas a serem atendidas via intervengao estatal.

Dentro desse contexto a salude passou a ser reconhecida como direito
humano e a ser objeto da Organizacdo Mundial da Saude - OMS, que no preambulo
de sua Constituicdo 1946 assim a conceituou: “Saude é o completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga e outros agravos” (SANTOS;
BENETTI, 2011).

Ao se discutir o direito a saude na regido de fronteira, € necessario identificar
alguns pontos quanto as politicas nacionais de saude de Brasil e Paraguai, as quais
interferem diretamente no atendimento da populacéo.

No ambito das diretrizes programéticas e densidade institucional, verifica-se
gque o0s sistemas de saude dos dois paises estudados sdo extremamente
heterogéneos quanto a forma de organizacao, gestao e financiamento. As diferencas
e discrepancias das politicas publicas voltadas para area da salude desses paises
apresentam-se como a principal questado a ser repensada na perspectiva de uma real
melhora do sistema e saude (NOGUEIRA, 2006).

As fronteiras sdo ambientes que exigem acdes estratégicas e que considerem
as peculiaridades dos seus paises limitrofes e a efetiva inter-relacdo entre suas
populacées. Na linha divisoria do Brasil que possui 15.719 km de extenséo, onde um
contexto de subdesenvolvimento predomina refletindo numa baixa qualidade nos
servi¢os publicos de modo geral (SANTOS e BENETTI, 2011).

A auséncia de um elemento juridico politico e constitucional que demarca a
soberania dos paises na regiao de fronteira, € um dos fatores que pode explicar o ndo

avanco de algumas acdes que efetivamente favorecam a integracao. No Brasil, existe
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toda uma legislacao que regula a faixa de fronteira, enquanto no lado paraguaio néo
h& um marco regulador.

No caso brasileiro o direito a saude tem garantia exercida pelo Estado
Nacional em bases legais pela Constituicdo Federal de 1988: “Art. 6° - Sdo direitos
sociais a educacéo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a
protecdo a maternidade e a infancia, assisténcia aos desamparados na forma desta
Constituicao” (BRASIL, 1988, s.p).

Na Constituicdo Federativa do Brasil de 1988, a saude é expressa com 0 um
dever do Estado e devera ser garantido, uma vez que é considerado de relevancia

publica, e a responsabilidade do Estado com este direito através dos artigos:

Art. 196 — A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas publicas e econdmicas que visem a reducao do risco
de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario a
acoes e servigos para sua promogao, protecao e recuperacao (BRASIL,
1988, s.p).

Art. 197. Sao de relevancia publica as acbes e servigcos de saude,
cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacéo, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica
ou juridica de direito privado (BRASIL, 1988, s.p).

Art. 198. As acbes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagédo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagcdo da comunidade.

§ 1°. O Sistema Unico de Saude sera financiado, nos termos do art. 195,
com recursos do orgcamento da seguridade social, da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.
(BRASIL, 1988, s.p).

O setor de saude é financiado pelo governo federal, estadual e municipal. O
SUS, criado pela Constituicdo Federal de 1988, é gerido pelos municipios a partir de
recursos proprios e do repasse de recursos das outras esferas de governo. O repasse é€ feito
a partir do nimero de habitantes de cada municipio e de acordo com os dados oficiais do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A constituicdo brasileira expde que o cidadao brasileiro tem direito ao acesso
a saude, independentemente de ser contribuinte ou ndo, ndo estando submetido a

quaisquer constrangimentos limitativos de qualquer ordem. O direito a saude
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independe do mercado na medida em que € proposto o atendimento universal, integral
e igualitério. A saude se constitui num direito essencial que as pessoas tém pelo
simples fato de existirem e serem cidadaos.

Isso proporcionou uma importante mudanca no padrdo historicamente
consolidado das organizacbes dos servicos de saude no pais, sendo um sistema
publico, universal, com base na concepcao de saude como direito de cidadania. Entre
0S seus principios e diretrizes estdo a descentralizacdo e a regionalizacdo, com
direcédo Unica em cada esfera de governo; a integralidade da atencéo e a garantia da
participagdo da comunidade na definigdo, no acompanhamento e na execucao das
politicas de saude (ESCOREL et al, 2007).

Segundo Augustini e Nogueira (2010, p. 224) a Constituicdo Federal de 1988:

[...] instituiu um novo reordenamento para o setor sadde, ao propor um
desenho particular a aspectos ético-politicos e técnicos operativos
fundamentais. Universalizou o direito a salde, acenando para o pleno
acesso aos servicos, sem quaisquer critérios de exclusdo ou
discriminacdo. De forma positiva, definiu espacos para a gestdo
democratica dos servicos de saude, com a possibilidade legal da
participacdo popular, instituindo constitucionalmente o controle social,
realizados por diferentes sujeitos sociais.

A Constituicdo estabelece critérios de insercdo dos usuarios ao sistema de
saude, dificultando e inibindo a utilizacdo desses recursos por usuarios estrangeiros,
onde a cidadania e a nacionalidade um fator primordial de para assistencialismo do
individuo: “Nacionalidade € o vinculo juridico politico que liga um individuo a certo e
determinado estado, fazendo deste individuo um componente do povo, da dimensao
pessoal deste Estado” (MORAES, 2002, p. 213).

Moraes (2002) argumenta que o critério de caracterizacdo da cidadania social
e o direito a saude sdo constituidos pela atribuicdo de nacionalidade, onde
tradicionalmente é atributo dos nacionais de um pais, consequéncia de lacos
consanguineos entre os membros de uma mesma nacdo, sendo excluidos desta
condicao os estrangeiros e migrantes.

Ainda, segundo o autor, na Constituicdo Federal de 1988, para se atribuir
nacionalidade primaria a uma pessoa, sao utilizados dois critérios basicos, ambos
partindo de um mesmo parametro: o do nascimento do individuo. O de origem

Sanguinea o ius sanguinis, onde por esse critério sera nacional todo o descendente
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de nacionais, independentemente do local do nascimento. E o ius soli, que abrange a
origem territorial do Estado, independentemente da nacionalidade de sua
ascendéncia. Cabe ressaltar que a Constituicdo Federal ndo adotou o critério de ius
sanguinis como critério Unico, sempre levando em considera¢ao outro quesito para a
definicdo da nacionalidade.

A cidadania é um elemento importante na constru¢do das na¢cdes modernas
e na definicdo da fronteira entre os incluidos e os excluidos de um determinado
territdrio nacional. Os individuos que ultrapassam os limites territoriais de um Estado
sem a documentacao necesséria se transformam ndo somente em estrangeiros, mais
se tornam individuos “clandestinos”, onde consequentemente, ndo possuem direitos
legais nesse novo territério, dificultando sua estadia e permanéncia (ALBUQUERQUE,
2010).

A concepcao juridica de cidadania pautada apenas pelo critério ius solis, limita
e restringe o direito & saude da populacao na regido de fronteira, que associado a falta
de politicas de integracado com éxito, com respeito a diversidade cultural e preservacgao
das identidades nacionais (SILVA 2011; NOGUEIRA, 2006).

Ao mesmo tempo em que algumas politicas publicas restringem o acesso dos
estrangeiros ao sistema de salde no lado brasileiro, outras abrem algumas
porosidades territoriais de fronteira quanto aos critérios de inser¢cdo. Como € o0 caso
do Estatuto do Estrangeiro onde o acesso do fronteirico, ou seja, do estrangeiro
domiciliado em localidade contigua ao territério nacional, € facilitado pela sua
condicao de fronteirico, previsto na Lei n°. 6.815/80 (BRASIL, 1980).

Essa lei prevé em seu artigo n°. 21, que a pessoa hatural de pais limitrofe
domiciliado em cidade contigua ao territdrio nacional pode entrar nos municipios
fronteiricos ao seu pais apresentando somente documento de identidade. Portanto, a

populacao fronteirica tem seu acesso facilitado pela sua condicéo:

Se ha previséo legal para que o fronteirico possa exercer atividade
remunerada, se os seus filhos podem frequentar estabelecimento de
ensino no Brasil, essa mesma lei poderia ter previsto 0 acesso aos
servigos de saude pelos mesmos motivos que levaram o legislador a
incluir no texto legal estas prerrogativas ao fronteirico. Como pode ser
observado, o legislador se preocupou com 0 estrangeiro enquanto
trabalhador, possivel fonte de renda e exploracdo de mao de obra,
mas ndo com a manutencgéo de sua saude (BRANCO, 2013, p.43).
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Sobre a questdo do direito a saude sob o ambito do MERCOSUL,

principalmente da circulagdo em busca de servigos de saude publica no Brasil:

O transito interfronteirico tem evidenciado questdes a respeito da
garantia dos direitos, em especial a salde, e ao exercicio da cidadania
da populacgéo fronteirica, devido a auséncia da titularidade formal do
direito a saude garantida pela Constituicdo Federal Brasileira. A ndo
titularidade apresenta implicacdes importantes para o SUS na medida
em que, por si s6, ndo barra a demanda de fronteirigos por assisténcia
a saude e pressiona os gestores dos municipios a atenderem estas
demandas em salude sem condi¢des técnicas e recursos financeiros
(DAL PRA, et al 2007, p.164).

No Brasil ndo existe um marco regulatério Unico para tratar do direito do
estrangeiro ao sistema de saude, nem normas e regras aplicaveis a todas as cidades
de fronteira, mesmo havendo previsdo dessa demanda. Alguns municipios atendem
essa demanda dependendo do nivel de complexidade, outros simplesmente se
recusam a esse atendimento. A deciséo acaba sendo do gestor local, dependendo da
pressdo que ele sofre, e do seu conceito de solidariedade, pois ndo ha jurisprudéncia
qguanto ao direito do estrangeiro fronteirico ao SUS, bem como aporte de recurso

estadual ou federal para que o municipio fronteirico atenda essa demanda.

O planejamento e o financiamento de servicos de saude municipais
sédo baseados na populacao residente. Assim, o atendimento aos nao
residentes cria um desequilibrio entre a demanda e a oferta de
servigos de saude. Essa demanda adicional sobrecarrega o0s servi¢cos
de saude e afeta a qualidade da atencao prestada (CAZOLLA, et al,
2011, p.185).

Reconhecer esse direito nada mais é do que dar legitimidade ao que ja
acontece nas fronteiras. E como consequéncia desse reconhecimento, devera ser
identificado as nacBes que atualmente sdo intercambiadas e a elas conferir
legitimidade juridica (GALLO, 2004).

Uma vez reconhecendo o fluxo hoje existente, serd possivel mensurar o
volume de atendimento, que até entdo nao foi identificado, podendo servir de
subsidios para as questdes diplomaticas e para novos acordos que podera conter
compensacoes financeiras ou trocas de servicos.

Nota-se que nos paises fronteiricos ao Brasil, ndo possuem alternativas e

qualificacbes necessarias para atender sua populacao, incentivando assim o cidadao
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da fronteira a buscar alternativas quanto ao acesso a saude.

Observa-se assim existe uma ampla quantidade de movimentos de imigrantes
lutando por direitos de cidadania no lado brasileiro, onde se questiona as
classificacbes oficiais e legalistas desses Estados que continuam nomeando 0s

estrangeiros como “ilegais” ou/e “clandestinos”.

[...] além disso, é importante também situar as novas geracdes de
filhos e netos de imigrantes que nasceram nessas nagoes de destino.
Esses descendentes séo legalmente cidaddos desses paises, mas
continuam geralmente sofrendo discriminacdes. Eles sdo tratados
como estrangeiros e vivenciam as ambiguidades das afirmacfes e
negacdes de suas identidades nacionais, além da fragilidade da
garantia de direitos e de reconhecimento por parte de outros nacionais
(ALBUQUERQUE, 2012, p.188).

Gadelha & Costa (2007) destacam que esses repasses de recursos federais
para Municipios e Estados ndo contemplam a utilizacdo dos servicos por essa
populacdo flutuante, o sistema publico local, na fronteira perde qualidade,
prejudicando a populagdo ja carente de infraestrutura basica. Fica evidente que a
demanda excessiva pela populacdo ndo abarcada pela estatistica provoque uma
sobrecarga no sistema de saude dificultando o planejamento da gestdo da saude

pelas trés esferas estatais.

Essa situacdo é agravada ao se considerar que um dos critérios de
repasse financeiro do SUS é justamente o contingente populacional.
Assim, a populagdo estrangeira e os brasileiros que residem no pais
vizinho, usuarios do sistema de salde brasileiro, ndo sao
contabilizados para a base de célculo dos repasses do Ministério da
Saude. O que acontece é a geracdo de uma demanda além do
estimado no planejamento local, prejudicando a qualidade e
principalmente a sustentabilidade da salde nestes municipios
(BRASIL, 2005, p.12).

A falta de aplicacdo de politicas publicas que realmente mudem o cenario
atual da saude na zona de fronteira, aliado ao grande fluxo de estrangeiros que
buscam no lado brasileiro uma melhor oferta de acgdes e servigos de saude, vem
criando insatisfacdo tanto aos gestores publicos, que se deparam diariamente as
inimeras dificuldades para administrar suas secretarias, como também aos
profissionais da saude, que encontram uma estrutura defasada e que nao permite

atender a demanda de usuarios que a procuram.
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3.2.2 O Sistema Integrado de Saude Das Fronteiras — SIS-FRONTEIRAS

As dificuldades de recursos financeiros, humanos e de infraestrutura fisica
para procedimentos médicos de média e alta complexidade existentes nos municipios
localizados nas regides fronteiricas com os paises da América do Sul, o Ministério da
Saude prop@e a formalizagdo da integracao entre sistemas de saude de fronteiras, a
partir do reconhecimento das dificuldades historicamente vivenciadas por gestores e
usuarios nestas localidades (BRASIL, 2005).

Na data de 6 de julho de 2005, na cidade de Uruguaiana, no estado do Rio
Grande do Sul, foi instituido o Sistema Integrado de Saude das Fronteiras- SIS —
FRONTEIRAS, cujo programa tem por objetivo contribuir para a organizacdo e o
fortalecimento dos sistemas locais de saude nos municipios fronteiricos brasileiros,
bem como promover a integracdo de acdes e servi¢cos de saude na regido de fronteira.

O SIS-FRONTEIRAS foi instituido pela Portaria n°. 1.120. Segundo o
Ministério da Saude, além de contribuir para o fortalecimento dos sistemas locais de
salude, o projeto € uma importante estratégia para uma futura integracdo entre o0s
paises da América Latina (BRASIL, 2005).

O projeto propde, em médio e longo prazo, a integracdo dos servigos de
saude, surgindo como uma alternativa, para uma reestruturacdo da atencao a saude
nos municipios fronteiricos. Segundo a otica governamental, a partir desse projeto

novos atores politicos seriam chamados a participar do processo de integracao.

Entende-se, assim, que o processo de integracdo das acdes nas
fronteiras deverd ser planejado e consolidado a partir de horizontes
temporais distintos, combinando ac¢fes de transfronteirizagdo com
acOes de harmonizagdo. Assim, 0 processo de integragdo por meio
desta ferramenta de gestdo pretende iniciar sua execucao fisico-
financeira nas fronteiras com os Estados, parte do MERCOSUL, nao
por considera-la mais prioritaria, mas sim pelo fato de que esta regido
ja possui acumulos de debates mais sistematizados que podem
melhor monitorar e aprimorar a referida ferramenta num momento
inicial (BRASIL, 2005, p.2).

Gadelha (2007) coloca que a elaboragédo desse projeto motivou-se pela
percepcdo de que a morosidade caracteristica dos processos de harmonizacdo
necessarios a integracao dos distintos e diferenciados sistemas de saude de paises

fronteiricos, ndo € compativel com a necessidade de organizacdo da atencdo nas
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fronteiras.

Sob essa perspectiva, deduz que esse projeto, para 0os municipios fronteiricos
resultaria na melhora das acfes e do atendimento a saude, que € o seu estado
criticado por se situarem na faixa de fronteira sendo “uma resposta politica a demanda
pactuada entre os gestores de saude federal, estadual e municipal para atenuar os
problemas de saude publica nas fronteiras” (MARQUES, 2012, p.95).

A operacionalizacéo do projeto foi dividida em trés fases distintas de trabalho
a serem realizados em cada municipio fronteirico. Na primeira fase do projeto, foi
realizado um processo de reconhecimento dos municipios. Dentre as principais acdes
realizadas nessa fase estdo: harmonizacado dos parametros minimos e metodologia
para a realizacdo do projeto, repasse do recurso financeiro aos municipios e as
universidades Federais, a elaboracao dos diagnosticos locais e a elaboracao do Plano
Operacional, que se encaixe nas necessidades de cada municipio.

Dividiu-se essa primeira fase em duas etapas de operacionaliza¢do, conforme
portaria 1.122/GM de 6 de julho de 2005, sendo considerado como critério para essa
divisdo, aspectos geograficos e momentos temporais.

Para a execuc¢do da Etapa | do projeto, foram selecionados 69 municipios para
atividade, pertencentes aos Estados do Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e
Mato Grosso do Sul. Ja para aplicacao da Etapa Il do Projeto, foram selecionados 52
municipios pertencentes aos Estados do Acre, Par4, Amazonas, Rondonia, Amapa,

Roraima, Mato Grosso (figura 1).
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Figura 4: Area brasileira beneficiada pelo Projeto SIS-FRONTEIRAS
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Fonte: Relatério de Acompanhamento do projeto SIS-FRONTEIRAS, 2007, P.4.

Na Segunda fase Qualificacdo da Gestédo de servigcos e acdes, e criacdo da
rede de salude nos municipios fronteiricos, as acdes realizadas foram: execuc¢éo das
metas e acdes previstas no Plano Operacional, qualificacdo das capacidades basicas
em gestao de saude e elaboracao e apresentacao de plano e contingéncia.

Na Terceira fase do projeto, ocorreu a implantacdo de servigos e acdes nos
municipios fronteiricos, conforme diagndstico local definido no plano operacional.
Nessa fase, o gestor municipal poderia receber valor financeiro adicional e variavel,
de acordo com o Plano Operacional aprovado, segundo critérios propostos pelo
Comité Permanente de Implementacdo e Acompanhamento, pactuados na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) adotados pela coordenacéo do projeto, conforme portaria
GM/MS n°. 1.189, de 05 de junho de 2006.

Para a realizacdo do diagnaostico local, foram previstos varios indicadores que
abordaram aspectos epidemiologicos, sanitarios, ambientais e assistenciais. Para
tanto, foram convidadas a participar do projeto, através de convénio firmado, as
Universidades Federais de cada estado fronteirico. Essa parceria foi importante, pois

as universidades possuem equipe técnica capaz de aplicar metodologias cientificas
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para a coleta, validacdo e analise dos dados, bem como para a elaboracao do plano
operacional.

Os municipios fronteiricos dos Estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina,
Parand e Mato Grosso do Sul foi implementada pelas universidades federais dos
respectivos estados, que sob a coordenacdo do Projeto, reuniram-se para definirem
as abordagens metodologicas para a elaboracdo do diagnostico local de saude,
considerando as peculiaridades de cada estado e, principalmente, a utilizacdo da
estratégia de “assessoramento aos municipios para elaboragdo do diagndstico de
forma que eles se apropriassem de uma capacidade de planejamento e programagéo
em saude” (TAMAKI, 2008, p.177).

Dos 18 municipios selecionados no Estado do Parana, 10 municipios estédo
localizados na fronteira com o Paraguai por meio do Lago de Itaipu: Santa Terezinha
de Itaipu, Sdo Miguel do Iguacu, Itaipulandia, Missal, Entre Rios do Oeste, Marechal
Céandido Rondon, Pato Bragado, Mercedes, Guaira e Santa Helena. Sete municipios
que fazem Fronteira com a Argentina: Barracdo, Santo Antdnio do Sudoeste,
Pranchita, Pérola do Oeste, Planalto, Capanema e Serrandpolis do Iguacu. Além do
municipio de Foz do Iguacu, que esta localizado na triplice fronteira entre Brasil,
Paraguai e Argentina.

A Tabela 01, verifica-se que os municipios lindeiros ao Lago de Itaipu realizam

atendimento no sistema publico de saude a usuarios estrangeiros.

Tabela 1: Local de residéncia e nimero de usudrios atendidos nos servicos de
saude no periodo de 30 dias

Municipio de residéncia Brasil Paraguai Outro
Entre Rios do Oeste 3.085 22 54
Foz do Iguacu 41.627 475 55
Guaira 2.697 53 75
ltaipulandia 3.925 4 22
Marechal Candido Rondon 8.159 269 71
Mercedes 1.666 23 15
Missal 4.743 93 197
Pato Bragado 4.659 351 42
Santa Helena 10.708 138 248
Santa Terezinha de Itaipu 6.384 77 52
S&o0 Miguel do Iguacu 7.952 20 60

Fonte: AZEVEDO, 2013. Adaptado por: BAUERMANN, 2014,

O relatério realizado em 2006, foi possivel identificar os principais destinos de
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atendimento no sistema publico de salde a usuarios estrangeiros do lado brasileiro.
Estes dados, os municipios integrantes do projeto realizam atendimentos a populagéo
estrangeira, principalmente aos moradores do Paraguai. A busca de atendimento no
SUS, nos municipios de Foz do Iguacu, Pato Bragado, Marechal Candido Rondon,
Missal e Santa Helena, possuem a maior quantidade de atendimentos aos
estrangeiros. Porém, muitos desses dados podem néo representar a realidade, pois
nas pesquisas qualitativas realizadas para a elaboracdo do Diagnostico Local dos
Municipios (2006) foi constatado que muitos usuarios residentes no exterior sonegam
as informacfes sobre seu pais de residéncia, apresentando comprovantes de
endereco de parentes e amigos (AZEVEDO E SOUZA, 2013).

Atualmente o projeto esta estagnado, onde ndo se mostra passivo ao
desenvolvimento dessa politica de integracdo na faixa de fronteira. Os investimentos
que foram realizados ndo condizem com a demanda necesséria para atender de forma
plena a populacdo estrangeira que procuram servigcos de saude. O projeto teria como
missdo de garantir o atendimento a saude para a populacdo fronteirica migrante,
devendo auxiliar os gestores municipais de saude na elaboracdo de estratégias,
melhorando os sistemas de saude locais.

O principal empecilho para o desenvolvimento do SIS-FRONTEIRAS € que
ndo se trata de uma politica permanente, terminada a terceira fase o programa se
encerra. Além disso, 0s recursos ndo sao destinados ao custeio permanente das
Secretarias Municipais de Saude (funcionario, servigcos prestados, compra de material
hospitalar etc.). Embora houvesse uma sensibilidade do governo com as reclamagoes
dos municipios fronteiricos, faltou aprofundar nas especificidades de cada regido,

além de manter um custeio permanente de gastos visto o continuo fluxo de pessoas.
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4 EVOL'UQAO ESPACO-TEMPORAL DA AIDS NA FAIXA DE FRONTEIRA DO
PARANA: 1985-2010

O capitulo que se segue obijetiva investigar os padrdes espaco-temporais dos
casos notificados de AIDS entre os anos de 1985 a 2010 na Faixa de Fronteira do
estado do Parana, bem como suas associacbes com as caracteristicas
sociodemogréficas e de vulnerabilidade social destas areas.

Levando em consideragdo o carater multidisciplinar dos estudos de geografia
da saude, bem como a problematica que envolve as discussfes sobre a incidéncia da
AIDS, varios aspectos e fatores sdo aqui arrolados visando a compreensao da
evolucao das notificacfes de AIDS na Faixa de Fronteira do estado do Parana.

Os conceitos geograficos foram divididos e tratados de acordo com a direta
relacdo com a doenca. Dentre eles destacam-se o de espaco geografico, com énfase
na questdo de mobilidade intermunicipal e distribuicdo do virus. Ainda buscou-se

discutir os determinantes socioeconémicos favoraveis ao avanco da patologia.

4.1 METODOLOGIA

O método empregado nesta pesquisa € o hipotético indutivo, que segundo
Marconi e Lakatos (2002), parte da obtencao de dados particulares, constatados, para
inferir sobre uma verdade geral ou universal, ndo contida nas partes examinadas.
Sendo assim, se busca a partir da epidemia de AIDS na escala municipal identificar
fatores representativos em toda a Faixa de Fronteira do estado do Parana.

Foram estabelecidos trés periodos distintos de analise para melhor
compreensao dessa dinamica: 1985 a 1991; 1992 a 2000; 2001 a 2010. A escolha
desses periodos se da em funcao da utilizacdo de dados dos Censos Demogréficos
brasileiro que ocorre a cada 10 anos. O ano de 1985 foi escolhido em razéo de
apresentar a primeira notificacdo oficial da doenca; o ano de 2010 foi em razdo de
utilizar dados consolidados sobre a doenca, melhorando assim a confiabilidade dos
mesmos.

Segundo Rodrigues Junior (2007), a tendéncia de um estudo temporal sobre o
assunto, fornece subsidios para a avaliagdo da evolucdo historica do risco ou
incidéncia. Os estudos espaco-temporal buscam caracterizar tais evolu¢des do risco
ou incidéncia de acordo com as variacbes geograficas, fundamentando-se em

evidéncias naturais ou sociais.
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Os dados sobre a AIDS em territério brasileiro foram acessados por meio do
DATASUS, 6rgédo do Ministério da Saude que centraliza e disponibiliza os dados dos
principais sistemas nacionais de informacdo em saude; o Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacdo - SINAN; Organizacdo Pan-Americana de Saude - OPAS e
Organizacdo Mundiais de Saude - OMS que podem fornecer dados referentes a
situacdo da patologia. Como base de dados estatisticos nos campos da saude,
demografia e economia empregou-se dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE;

A pesquisa envolveu a coleta sistemética de informacdes, de sua analise
mediante os procedimentos estaticos. Os dados coletados foram estruturados e
comparados com os dados das fontes secundarias. Apos a consolidacdo dos dados,
o conjunto foi analisado com base no referencial teérico com o objetivo de validar ou
ndo as hipoteses, e desenvolver as conclusbes que fundamentardo os resultados
alcancados.

As variaveis foram agrupadas e discutidas da seguinte forma: sexo, faixa etaria,
escolaridade, ano de notificacdo, municipio de residéncia e taxa de incidéncia.
Examinou-se quais as tendéncias de propagacao nesse periodo e quais 0s grupos de
maior incidéncia da doenca.

Nesse estudo utilizou-se como medida de morbidade®® a incidéncia. A
incidéncia refere-se aos casos novos de uma determina doenca. A observacao dessa
variavel informa a magnitude e a importancia dos danos a saude da populacao. Esta
€ a maneira de conhecer a concentracdo dos casos nas camadas populacionais, fazer
comparacdes geograficas e detectar tendéncias, tanto de longo prazo como variacfes
estacionais ou de outra natureza (PEREIRA, 2002).

O coeficiente de incidéncia é a razdo de casos novos de uma determinada
doenca durante um periodo definido, numa populagéo sob o risco de desenvolver a
doencga. O célculo da incidéncia € a forma mais comum de medir e comparar a
frequéncia das doencas em populacgées.

A expressao matematica para o calculo da incidéncia € a seguinte:

35 O termo morbidade é utilizado para designar o conjunto de casos de uma dada afeccdo ou a soma
de agravos a salde de que atingem um grupo de individuos. Para que se possa acompanhar a
morbidade na populacéo e tracar paralelos entre a morbidade de um local em relacdo a outros, é preciso
que se tenha medidas-padréo de morbidade (MENEZES, 2001; PEREIRA, 2002).
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Numero de "casos novos" em determinado periodo

~ - ~ X Contante
namero de pessoas expostas aos risco,no mesmo periodo

Os numeros de “casos novos” foram agrupados em periodos. A populacédo sob
risco usado no denominador para o célculo de coeficientes foi delineada através dos
Censos Demogréficos de1991, 2000 e 2010. O resultado foi multiplicado por uma
constante de 100.000 habitantes.

Para a realizacdo dos mapas utilizou-se o software arcGIS. O ArcGIS é um
pacote de softwares da ESRI (Environmental Systems Research Institute) de
elaboracdo e manipulacdo de informacdes vetoriais e matriciais para 0 uso e

gerenciamento de bases tematicas

4.2 O INICIO DA EPIDEMIA DA AIDS: 1985 a 1991.

A década de 1980 € marcada pela descoberta e disseminagédo do virus em
escala global. Nesse periodo a doenca era anunciada como algo caracteristico de
grupos homossexuais, usuarios de drogas, prostitutas e hemofilicos conhecidos como
“Grupos de riscos”. Esse roétulo produzia inimeras interpretacdes incorretas sobre a
doenca e sua prevencéo, gerando estigma e discriminacao. No Brasil, se concentrava
em grandes centros urbanos e metropoles nacionais como Sao Paulo e Rio de Janeiro
e era marcadamente masculina (GALVAO, 2000).

A primeira notificacdo de AIDS registrada oficialmente na Faixa de Fronteira do
Parana ocorreu em 1985 no municipio de Cascavel. O individuo foi identificado como
sendo do sexo masculino, na faixa etaria de 35 a 49 anos e se declarava homossexual.
Entretanto, é conveniente ressaltar a manchete do “Jornal Hoje” de Cascavel datada
de 31 de agosto de 1985: “Cuidado com a loira. Ela esta com AIDS”. Conforme a
matéria, o primeiro caso da doenca foi identificado em uma prostituta do sexo

feminino:

O que era apenas uma suposicao agora é realidade em Cascavel.
Existe pelo menos uma pessoa na cidade acometida de AIDS, a
temivel Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida. Trata-se de Maria
Rosana Branev, uma bonita loira, 1,70 metro de altura, cabelos curtos
e olhos verdes. Esta mulher foi vista “fazendo ponto” na Avenida Brasil
e tdo logo a policia levantou suspeita, nao foi mais possivel localiza-
la. No entanto, existe informacéo de que a mesma continua na cidade
(JORNAL HOJE, 1985b, p. 2 apud ALVES, 2010, p. 267).
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Apesar de ndo computar como um dado oficial, a manchete demonstra que a
preocupacdo com a doenca ja era uma realidade na regido. O estigma e a
discriminacdo podem ter amedrontado inumeros portadores da doenca a realizarem
testes laboratoriais, mascarando a realidade da doencga nesse periodo.

Entre 1985 e 1991 foram notificados 47 casos de AIDS na Faixa de Fronteira
do Parana distribuidos espacialmente por 15 municipios. Destaca-se Foz do Iguacu

com 22 notifica¢des, concentrando 46,8% do namero total de casos (tabela 2).
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Tabela 2: Notificagbes de AIDS por municipio no periodo de 1985 a 1991

Municipio Populacao 1991 NoHtIi\f/i/cs%éses 1I(;100-;)d0%nt(]:;%l
Foz do Iguagu 190.123 22 11,571
Cascavel 192.990 9 4,663
Umuarama 100.249 3 2,992
Francisco Beltréo 61.272 2 3,264
Capitédo L. Marques 17.843 1 5,604
Clevelandia 18.057 1 5,538
Cruzeiro do Oeste 23.660 1 4,226
Dois Vizinhos 40.267 1 2,483
Jesuitas 12.841 1 7,787
Mangueirinha 25.604 1 3,905
N. prata do Iguacu 11.615 1 8,609
Pato Branco 55.675 1 1,796
Realeza 17.146 1 5,832
Santa T. de Itaipu 14.149 1 7,067
Toledo 94.879 1 1,0539
Total 876.370 47 5,363

Fonte: DATASUS, 2016; IBGE, 1991. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

Nesse periodo, a fronteira do Parand ainda sofria impactos diretos da
construcdo da Usina Hidrelétrica de Itaipu e consequentemente a formacéo do lago
artificial. O municipio de Foz do Iguacu, no qual esta localizada a hidrelétrica, era
responsavel pelo maior fluxo populacional.

Além de possuir um grande atrativo turistico (Cataratas do Iguacu), 0 municipio
passou por uma grande transformacdo com a construcdo hidrelétrica, atraindo
milhares de trabalhadores de todas as partes do pais. Esse fluxo continuo de pessoas,
incluindo de grandes centros urbanos pode ser um dos fatores de Foz do Iguagu
concentrar 0 maior numero de casos nesse periodo.

Sobre a distribuicdo por sexo, verifica-se que os homens sdo 0s mais
acometidos pelo virus. A tabela 3 revela que entre 1985 e 1991 foram notificados 47
casos da doenca, sendo 43 (91,4%) em individuos do sexo masculino. A propor¢cao

de casos entre o sexo feminino e masculino foi de 1:10,7.
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Tabela 3: Notificacdes de AIDS por sexo no periodo entre 1985 e 1991

Populacéao Fem. Masc. Proporcdo Casos Casos Prop.
Fem. Masc.
Faixa de
] 2.162.381 1.076.445 1.085.936 1:1,008 4 43 1:10,7
Fronteira
Parana 8.448.713  4.240.899 4.207.814 1:0,99 119 593 1:55
Regido
sul 22.129.377 11.149.804 10.979.573 10,98 477 2.644 1:5,5
u
Brasil 146.825.47 74.340.353 72.485.122 1:0,97 5.183 29.951 1:5,7

Fonte: DATASUS, 2016; IBGE, 1991. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

Ao analisar as proporcdes em trés diferentes escalas (Brasil, regido sul e
Parand), verifica-se que apesar da populacdo afetada ser predominantemente
masculina em todos os niveis, a Faixa de Fronteira do Parana apresenta a maior
amplitude. As propor¢cdes nos trés niveis analisados demonstram um padrdo
semelhante, com uma média de 5,5 casos masculinos para cada caso do sexo
feminino.

A populacéo residente ndo demonstrou influéncia nos resultados. Em todas as
escalas analisadas a proporcao de homens e mulheres foram semelhantes. Segundo
IBGE (1991) a Faixa de Fronteira do Parana possuia uma populacédo de 2.162.381
habitantes, sendo 1.076.445 (49,7%) mulheres e 1.085.936 (51,3%) homens.

Foz do Iguacu, Cascavel e Francisco Beltrdo foram os Unicos municipios
apresentaram casos em ambos 0s sexos. Realeza possuia um Unico caso do sexo

feminino, enquanto os demais notificaram apenas casos no sexo masculino (mapa 1).
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Mapa 1: Distribui¢cao espacial de casos de AIDS por sexo entre 1985 a 1991 na
Faixa de Fronteira do Parana.
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Fonte: DATASUS, 2016; IBGE, 1991. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

Com relacédo a distribuicdo por faixa etaria, observa-se a maior concentracao
em individuos com idade entre 20 e 39 anos; entre 0s homens, essa faixa etaria
corresponde a 85% e, entre as mulheres, a 50% do total de casos de 1985 a 1991.
N&o se observa diferenca entre os individuos com até 19 anos de idade segundo sexo.
Enquanto que, entre as demais faixas etarias, o numero de casos entre 0s homens &
superior a das mulheres. Os dois casos entre menores de 10 anos ocorreram por meio

da contaminacao vertical.



86

Gréfico 9: Notificacdes por Faixa Etaria de 1985 a 1991 na Faixa de Fronteira do
Parana.
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Fonte: DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016

O grafico 10 apresenta as distribuicbes proporcionais de casos segundo
escolaridade no periodo entre 1985 e 1991. Observa-se que 60% dos individuos
possuem o ensino fundamental completo; o nimero de casos entre individuos com o

ensino médio incompleto é de 19% do total, enquanto 13% possuiam ensino superior.

Grafico 10: NotificagBes por Escolaridade de 1985 a 1991
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Fonte: DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016
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A principal categoria de exposicdo ao virus era constituida por Usuarios de
Drogas Injetaveis — UDI. Essa categoria correspondia a 51% dos casos e era
exclusivamente formada por individuos do sexo masculino. Essa categoria de
exposicao ajuda a compreender a difusdo do virus na Faixa de Fronteira do Parana,
principalmente em Foz do Iguacu.

Dos 22 casos notificados em Foz do Iguacgu, 16 deles foram identificados como
UDI. Pressupde-se que esses individuos pertenciam ao mesmo nucleo de consumo
de drogas visto que as notificagées correspondem ao mesmo periodo3®. Dessa forma
0s usuarios podem ter sido contaminados por um dnico individuo em comum, o qual

compartilhou as drogas injetaveis.

Os padrdes de consumo de drogas injetaveis variam com relagédo a
natureza e as combinacdes das drogas utilizadas, a frequéncia de uso,
as vias de autoadministracéo, a frequéncia de compartilhamento dos
equipamentos, entre outros fatores, além de um conjunto de variaveis
da esfera da psicologia individual e grupal, e das condicbes
socioecondmicas e culturais (CAIAFFA & BASTOS, 1998, p.192).

Além da transmissdo da AIDS, as praticas de injecdo de drogas facilitam a
difusé@o de outras doencas infecciosas e problemas clinicos, como as hepatites virais,
as infecgdes pelo HTLV-I/Il e a tuberculose (TELLES et al., 1998).

Ao contrario do estigma criado pela midia nacional e internacional, a categoria
de transmissao homossexual ndo era a principal responsavel pela difusdo da doenca
na Faixa de Fronteira do Parand. Os homossexuais correspondiam a 17% dos
individuos com AIDS entre 1985 e 1991, concentrando-se no municipio de Cascavel.
A transmissao heterossexual correspondia a 15%; bissexual a 9%; vertical a 4% e por

transfusdo 2% dos casos (gréafico 11).

36 As notificacdes de UDI no municipio de Foz do Iguacu foram registradas entre os anos de 1990 e
1991.
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Grafico 11: Notificagcdes por categoria de exposicao de 1985 a 1991

Categoria de exposicao Hierarquica

Ignorado; 1

Homessexual; 8
‘ Homessexual

u.D.l

Vertical; 2

Heterossexual; 7

Transfusdo; 1 Bissexual

m Heterossexual

m Transfusdo

Bissexual; 4 m Vertical

Ignorado

u.D.l; 24

Fonte: DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

Os casos de AIDS transmitidos por meio da transfusdo sanguinea é algo
caracteristico desse periodo historico. Como ndo havia um teste para detectar o virus,
guem precisasse de uma transfusdo de sangue ndo tinha muito o que fazer. Apesar
de ser um modo de transmisséo de dificil controle e facil difusdo®’ a Faixa de Fronteira
do Parand notificou apenas 1 caso nessa categoria de exposicao.

Sobre a categoria de transmisséao vertical, dos 4 individuos do sexo feminino
infectados pelo virus 2 deles acabaram infectando seus filhos através do contato com
0 sangue na hora do parto ou por meio da amamentacao.

Ao analisar a distribuicéo espacial dos casos de AIDS na Faixa de Fronteira do
Parana (mapa 2) verifica-se a influéncia na difusdo em municipios circunvizinhos de
trés municipios: Foz do Iguacu, Cascavel e Umuarama. Os casos notificados estavam
centralizados nas cidades com maiores concentracdes populacionais, e
consequentemente com o maior fluxo de pessoas. Cabe ressaltar, que os meios de
contaminacgdao do virus necessitam de contato direto com o sangue contaminado (seja
ele via sexual, transfusdo sanguinea e uso de drogas injetaveis), o fluxo menor de
pessoas diminui consideravelmente as chances de contaminacao de determinadas

porcdes da populacao.

87 No inicio dos anos 1980 o virus ja tinha contaminado 89% dos hemofilicos por meio de transfuséo
de sangue nos Estados Unidos.
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Mapa 2: Namero de casos totais e Incidéncia para 100.000 habitantes na Faixa de
Fronteira do Parana entre 1985 e1991
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Fonte: DATASUS, 2016, IBGE, 1991. Elaborado por: BAUERMANN, 1991

Esses trés municipios concentravam o0s maiores indices populacionais e
econdmicos, reunindo inimeras acodes e servicos. A populacdo agregada girava em
torno de 483.362 habitantes, representando 22,3% dos 2.162.381 habitantes
residentes na Faixa de Fronteira do Paran& ao final do ano de 1991 (IBGE, 1991).

A migracdo pendular pode ser ter influéncia nessa distribuicdo. InUmeros
trabalhadores saem de suas cidades para cumprir jornadas de trabalho em centros
mais importantes retornando s6 a noite para casa. Esses fluxos ndo configuram
exatamente uma migragao, pois nao € uma mudanca definitiva nem por longo periodo.

Ao analisar as taxas de incidéncias, verifica-se que as discrepancias
populacionais entre os municipios influenciam diretamente na analise dos dados. O
municipio de Cascavel, por exemplo, possui uma popula¢do 16 vezes maior que 0
municipio de Nova Prata do Iguagu dificultando assim analisa-los sobre a mesma
perspectiva.

Constata-se que nesse periodo a AIDS era uma doenca predominantemente

masculina e adulta. O principal método de transmissdo ocorria por meio de UDI e
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concentravam-se na cidade de foz do Iguacu. E dificii mensurar e confrontar
informacdes nesse periodo em relagdo a distribuicdo espacial da AIDS, pois o0 virus
ainda ndo tinha atingido massivamente o recorte de estudo, concentrando suas

notificacdes em municipios com maior densidade populacional.

4.2 INTERIORIZACAO ESPACIAL DO VIRUS: 1992 a 2000.

A década de 1990 é marcada por modificacbes no cenario brasileiro nas
respostas frente aos avancos da epidemia da AIDS. Em func&o de um cenério politico
conturbado por conta do fim do governo de Fernando Collor de Mello e inicio do
governo de Fernando Henrique Cardoso, ocorrem mudangas no Ministério da Saude
e no Programa Nacional de AIDS, paralelamente a um acentuado aumento no niumero
de casos oficialmente notificados (GALVAO, 2000).

No entanto, apesar da instabilidade politica e econdmica, é um periodo de
novas iniciativas frente a epidemia no pais, como a maior participacdo dos
movimentos sociais de mulheres e profissionais do sexo. O periodo € descrito como
aguele em que os poderes publicos intervém para coordenar e controlar as diferentes
iniciativas, no qual é feita a implantacdo de um novo modelo de gestdo frente a
epidemia (GALVAO, 2000).

Entre 1992 e 2000 foram notificados 1.120 casos de AIDS na Faixa de Fronteira
do Parana distribuidos espacialmente por 88 municipios. Destaca-se Foz do Iguacu e
Cascavel que notificaram 252 e 153 casos respectivamente, concentrando 57,6% do

namero total de casos (tabela 4).
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Municipio casos Municipio casos Municipio casos
Foz do Iguacu 398 Capitdo L. Marques 4 Bom J. do Sul 1
Cascavel 248 Marmeleiro 4 Braganey 1
Umuarama 49 Nova Aurora 4 Candoi 1
Pato Branco 45 Nova Olimpia 4 Catanduvas 1
Toledo 43 Trés Barras 4 Chopinzinho 1
Francisco Beltréo 33 Altonia 3 Diam. d'Oeste 1
Guaira 25 Barracao 3 Diam. do Sul 1
Medianeira 23 Campina da Lagoa 3 Douradina 1
Goioeré 15 Capanema 3 Itapejara 1
Palotina 12 Formosa do Oeste 3 Ivaté 1
Santa T. de ltaipu 12 Nova P. do Iguacgu 3 Janiépolis 1
Corbélia 10 Queréncia do Norte 3 Juranda 1
M. C. Rondon 10 Terra Roxa 3 Manfrinépolis 1
Céu Azul 8 Vera Cruz do Oeste 3 Maria Helena 1
Dois Vizinhos 8 Alto Piquiri 2 Mariluz 1
Ipora 8 Cafelandia 2 Mariépolis 1
Cidade Gaucha 7 Clevelandia 2 Mercedes 1
Palmas 7 Coronel Vivida 2 Missal 1
Laranjeiras do Sul 6 Guaraniagu 2 Perobal 1
Matelandia 6 Icaraima 2 Pérola 1
Santa Helena 6 Realeza 2 Planalto 1
Cruz. do Oeste 5 Salto do Lontra 2 Pranchita 1
Mangueirinha 5 Santa Isabel do Ivai 2 Renascenca 1
Q. do Iguacu 5 Santa Lucia 2 Santa T. Oeste 1
Séo M. lguagu 5 Santa Ménica 2 Santo A. Sud. 1
Tapejara 5 Tuneiras do Oeste 2 Séo Jodo 1
Ubirata 5 Veré 2 Sao J. d'Oeste 1
Assis Chat. 4 Vitorino 2 S&o Jodo Patr. 1
Boa Vista 1 Sulina 1 Xambré 1

Tupassi 1

Fonte: SINAN, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

Dos 88 municipios que apresentaram casos de AIDS apenas Foz do Iguacu e

Cascavel superaram 50 notificacdes. 6,8% dos municipios notificaram entre 20 e 49;
5,6% entre 10 e 19; 22,7% entre 4 e 9; 26,1% 3 ou 2 notificacdes e 36,3% apenas um
caso de AIDS no periodo de 1992 a 2000.

Um aspecto importante a ser considerado como tendéncia da epidemia € o

processo de interiorizacao, ou seja, a propagacao da epidemia para um namero cada

vez maior de municipios distantes das principais areas metropolitanas, atingindo

fortemente aqueles que vivem em comunidades menos assistidas (REIS et al, 2008).
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Pesquisadores tém ressaltado a tematica da interiorizag&o da AIDS no
pais. Estudo que avaliou a adequacdo do modelo espaco-temporal,
para andlise da dindmica de disseminacdo da AIDS, segundo areas
geograficas do Estado de S&o Paulo, mostrou o aumento do risco
relativo de o individuo adquirir o virus HIV em quase todos os
municipios, independente do sexo, com o0 aumento desse risco
especialmente para os municipios do interior paulista (SOUZA, et al,
2012, p.26)

Em decorréncia desse processo, tem-se o fato de que 0s municipios
acometidos se caracterizam como de pequeno porte, com menos de 30 mil habitantes,
mais pobres e de menor renda per capita. Portanto, ao longo do periodo entre 1992 e
2000, ndo s6é um maior numero de municipios € atingido, como esse processo
abrange, de forma crescente, municipios de menor porte, que podem dispor de menos
recursos sociais e no ambito da saude para enfrentamento do agravo.

Esse fato revela novos desafios direcionados a necessidade de elaboracao de
politicas publicas e a acdo da sociedade civil para prevencao e controle da infeccéo
pelo HIV, bem como para tratar os individuos doentes.

A analise da difusdo da AIDS, segundo tamanho populacional dos municipios,
mostra que a epidemia teve inicio nos grandes centros urbanos, mas esses detém,

atualmente, o menor aumento relativo.
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Mapa 3:Numero de casos totais e Incidéncia para 100.000 habitantes na Faixa de
Fronteira do Parana entre 1992 e 2000.
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Fonte: DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016

A centralizac&o de unidades prestadoras de ac¢des e servigos confronta-se com
a expansao geografica da epidemia, traduzida pelo processo de interiorizacdo. Os
servicos de atendimento especializados, ainda que nao exigiam, necessariamente,

tecnologia sofisticada, ainda se concentravam nos grandes centros urbanos.

Tais servigos contemplam o trabalho multiprofissional como condig&o
minima para atendimento aos portadores de HIV/AIDS viabilizando a
integralidade da assisténcia, fato que inclui a dispensagdo de
medicamentos antirretrovirais. Os pacientes residentes em municipios
de pequeno porte precisam se deslocar para servigos de referéncia do
SUS em centros urbanos de maior porte (REIS, et al., 2008, p.1220).

No Parana, a organizacao dos servicos de salude € organizada nas chamadas
regionais de salide. A Faixa de Fronteira do Parana abrange onze2® regionais de

saude, das quais seis (Pato Branco, Francisco Beltrdo, Foz do Iguacu, Cascavel,

38 52 Regional de Guarapuava 72 Regional de Pato Branco, 82 Regional de Francisco Beltrdo, 92
Regional de Foz do Iguacu, 10® Regional de Cascavel, 112 Regional de Campo Mour&o, 122 Regional
de Umuarama, 132 Regional de Cianorte 142 Regional de Paranavai, 15 Regional de Maringa e 202
Regional de Toledo.
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Umuarama e Toledo) possuem a sede dentro do perimetro da Faixa de Fronteira.
Esses municipios concentram a assisténcia ambulatorial ao paciente portador de
AIDS, incluindo a dispensacédo de antirretrovirais. Consequentemente apresentam o
maior numero de notificacdes no periodo que compreende os anos de 1992 a 2000
(Tabela 4).

Na busca por melhor oferta de agbes e servicos de saude, muitos individuos
acabam se instalando nesses municipios, gerando uma sobrecarga dos servicos
locais pela importacdo de pacientes. Por se tratar de uma regido de fronteira politica
internacional, barreiras burocraticas dificultam o acesso de estrangeiros e brasileiros
nao residentes, e 0s obrigam a recorrer a evasivas para acessar ao tratamento
necessitado, como a apresentacdo de comprovante de residéncia de parentes ou
amigos brasileiros.

Eles ndo conseguem cumprir as exigéncias do SUS para cadastramento e
confeccdo do cartdo para atendimento, porque os incisos IV e V do paragrafo 2° do
artigo 3° da Portaria do Ministério da Saude n° 1.560/02 determina que o cartdo
contenha, no minimo, a unidade federada e o municipio de residéncia do cidad&o. No
entanto, se declaram seu verdadeiro endereco, € negado o Cartdo SUS, pois ndo
residem no municipio; se mentem, cometem o crime de falsidade ideologica.

Esse mecanismo permite a identificacdo dos usuarios nas acdes e servicos
de saude perante o SUS e tem como objetivo vincular o atendimento prestado ao
usuario ao estabelecimento de saude responsavel pelo servico realizado. Esses
impedimentos torna o acesso deste precario, ocorrendo situa¢cdes embaracosas como
a necessidade do uso de enderec¢o de parentes e amigos pelos mesmos.

Embora o numero de casos absolutos de AIDS seja maior nas duas cidades
mais populosas, Foz do Iguacu e Cascavel, as taxas de incidéncia revelam importante
disseminacgéo geogréafica da epidemia. Entre os anos de 1992 e 2000, das 10 cidades
com maior taxa de incidéncia, apenas quatro deles possuiam populacdo superior a
20.000 habitantes (Tabela 5).
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Tabela 5: Municipios com as maiores taxas de incidéncia de AIDS entre 1992 e 2000

Municipio Incidéncia Populacéo 2000
Foz do Iguacu 153,940 258.543
Cascavel 101,072 245.369
Guaira 87,233 28.659
Céu Azul 76,592 10.445
Nova Olimpia 75,758 5.280
Cidade Gaucha 73,445 9.531
Pato Branco 72,308 62.234
Santa Terezinha de Itaipu 65,331 18.368
Corbélia 63,279 15.803
Santa Mo6nica 62,696 3.190

Fonte: IBGE, 2000; DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

Sobre a distribuicdo por sexo, verifica-se que 0os homens ainda sdo os mais
acometidos pelo virus. A tabela 5 revela que entre 1992 e 2000 foram notificados 680
(60,7%) em individuos do sexo masculino e 440 (39,3%) em individuos do sexo
feminino.

Esse aumento proporcional do nimero de casos de AIDS entre mulheres pode
ser observado pela razéo de sexos. Entre 1985 e 1991, a razdo de sexos era de cerca
de 10 casos de AIDS no sexo masculino para cada 1 caso no sexo feminino. Entre
1992 e 2000, chegou a 1,5 caso em homens para cada 1 em mulheres.

Ao contrario do que ocorreu anteriormente, a proporcao entre 0s sexos € menor
que em outros niveis de analise. As propor¢cdes nos trés niveis analisados
demonstram um padrdo semelhante, com uma média de 2,4 casos masculinos para

cada caso do sexo feminino.
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Tabela 6: Notificacdes por sexo no periodo entre 1992 e 2000

o o X
Regido e UF Populacéo 2000 N casos N casos Proporgao
masculinos femininos Fem./Masc.
Faixa de
Fronteira do 2.259.924 680 440 1/1,5
Parana
Parana 9.563.458 6.295 3.131 172
Regio Sul 25.107.616 34.923 11.463 173
Brasil 169.799.170 145.357 62.797 1/2,3

Fonte: IBGE, 2000; DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN,2016

Entre os 88 municipios analisados, 49 deles apresentaram casos em ambos 0s
sexos, 25 municipios apresentaram apenas casos do sexo masculino enquanto 14
municipios apenas do sexo feminino. Entre os que possuiam mais do que 1 notificacéo
nesse periodo, apenas Medianeira, Palotina, Santa Helena, Altbnia, Campina da
Lagoa, Capanema, Formosa do Oeste, Vera Cruz do Oeste e Vitorino tiveram mais

notificacdes do sexo feminino do que individuos do sexo masculino (Mapa 4).

Mapa 4: Distribui¢cdo espacial de casos de AIDS por sexo entre 1992 a 2000

Masculino

Feminino

Numero
de casos

Numero
de casos

[_Jo [ o

-2 -2

| KR [s-s

-3 -

B 410

B 20 - 150 S o7
I >

- 151 -247
B ss- 15

Fonte: DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

Com relacdo a distribuicdo por faixa etaria (grafico 12), observa-se a maior

concentragdo em individuos com idade entre 20 e 29 anos; entre 0os homens, essa
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faixa etaria corresponde a 32,5% e, entre as mulheres, a 42,5% do total de casos de
1992 a 2000. Chama atencéo a analise da razdo de sexos em jovens de 10 a 19 anos.
Essa € a Unica faixa etaria em que o numero de casos de AIDS é maior entre as
mulheres. Em relacdo aos jovens, os dados apontam que, embora eles tenham
elevado conhecimento sobre prevencdo da AIDS e outras doencas sexualmente

transmissiveis, ha tendéncia de crescimento.
Gréfico 12: Notificacdes por Faixa Etaria de 1992 a 2000
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Fonte: DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

O grafico 13 apresenta as distribuicbes proporcionais de casos segundo
escolaridade no periodo entre 1992 e 2000. Observa-se que 75% dos individuos
possuem o ensino fundamental completo; o nimero de casos entre individuos com o
ensino médio incompleto é de 15% do total, enquanto 4% possuiam ensino superior

e 5% sao analfabetos.
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Grafico 12: Notificagbes por escolaridade de 1992 a 2000
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Fonte: DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

A principal categoria de exposicdo ao virus era heterossexual. Essa categoria
correspondia a 62% do total de casos. OS UDI ainda representam uma importante
parcela de infectados, sendo responséavel por 18% das notificacdes.

Grafico 13: Notificagdes por categoria de exposicao de 1992 a 2000
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Fonte: DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.
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A difusédo da epidemia em populac¢des cada vez mais heterogéneas foi paralela
aos avancos tecnologicos alcancados no tratamento da AIDS. Especialmente a
distribuicdo gratuita da terapia antirretroviral de alta poténcia pelo Ministério da Saude,
a partir de 1997, a qual se traduz em expressiva melhoria na sobrevida com a queda
da mortalidade em cerca de 50% e reducédo das infec¢des oportunistas (REIS, et al.,
2008).

4.3 A CONSOLIDACAO DA EPIDEMIA: 2001 a 2010

Passado mais de 25 anos desde o primeiro caso de AIDS na Faixa de Fronteira
do Parand, observou-se um quadro marcado pelos processos de
heterossexualizacdo, feminizacdo e interiorizacdo da patologia. Esse aumento na
transmissdo no contato heterossexual pode estar resultando no crescimento da
incidéncia de casos da doenca no sexo feminino, o que caracteriza um fendmeno
importante atual da epidemia.

Além do aumento significativo do nimero de mulheres em idade fértil infectados
pelo HIV, merece atencao crescentes valores de idosos portadores deste virus, o que
caracteriza o processo de envelhecimento dessa epidemia e demonstra mais uma
forte mudanca no perfil da AIDS na Faixa de Fronteira do Parand. E importante
salientar que esta transformacdo no panorama epidemiologico da AIDS acarreta
também uma necessidade de conscientizacdo e mudanca no comportamento de todas
as pessoas envolvidas na area da saude que trabalham com o portador de HIV/AIDS.

Entre 2001 e 2010 foram notificados 3.102 casos de AIDS na Faixa de Fronteira
do Parana distribuidos espacialmente por 120 municipios. Destaca-se Foz do Iguacu
e Cascavel que notificaram 901 e 620 casos respectivamente, concentrando 49,3%
do numero total de casos (tabela 5).

Dos 120 municipios que apresentaram casos de AIDS apenas Foz do Iguacu e
Cascavel superaram 200 notificagBes, 4,1% dos municipios notificaram entre 59 e
147; 10% entre 20 e 48; 19,1 % entre 10 e 19; 39,1% entre 9 e 4 notificacdes e 25,8%
notificaram 3 casos ou menos de AIDS no periodo de 2001 a 2010.



Tabela 7: Notificag6es por municipio entre 2001 e 2010
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Municipio Casos Municipio Casos Municipio Casos
Foz do Iguacu 901 Goioeré 10 Sao J. do Patrocinio 5
Cascavel 620 Guaraniagu 10 Saudade do Iguagu 5
Umuarama 147 Terra Roxa 10 Bom Jesus do Sul 4
Pato Branco 132 Candoi 9 Braganey 4
Toledo 126 Coronel Vivida 9 Catanduvas 4
Francisco Beltrdo 88 Icaraima 9 Itaipulandia 4
Laranjeiras do Sul 59 Nova Prata do Iguacu 9 Mercedes 4
Palmas 48 Quatro Pontes 9 Nova Santa Rosa 4
Medianeira 43 Ampére 8 Pato Bragado 4
Santa T. de Itaipu 40 Clevelandia 8 S&o J. das Palmeiras 4
Guaira 37 Juranda 8 Tuneiras do Oeste 4
Sao M. do Iguagu 31 Mariluz 8 Boa E. do Iguagu 3
Palotina 29 Marmeleiro 8 Douradina 3
Ipora 28 Nova Laranjeiras 8 Enéas Marques 3
Marechal C. Rondon 27 Nova Olimpia 8 Espigdo A. do Iguacu 3
Quedas do Iguacu 23 Pranchita 8 Itapejara d'Oeste 3
Trés B. do Parana 21 Queréncia do Norte 8 Janiopolis 3
Ubirata 21 Santa T. do Oeste 8 Maripa 3
Assis Chateaubriand 20 Tupassi 8 Missal 3
Dois Vizinhos 19 Chopinzinho 7 Porto Barreiro 3
Cruzeiro do Oeste 18 Formosa do Oeste 7 Ramilandia 3
Altbnia 16 Mangueirinha 7 Rondon 3
Corbélia 16 Nova Aurora 7 Séo Pedro do Iguacgu 3
Xambré 16 Barracao 6 Serr. do Iguacu 3
Alto Piquiri 15 Francisco Alves 6 Tapira 3
Tapejara 15 Laranjal 6 Cafezal do Sul 2
Realeza 14 Moreira Sales 6 Campo Bonito 2
Campina da Lagoa 13 Pérola 6 Diamante d'Oeste 2
Capanema 13 Renascenca 6 Nova E. do Sudoeste 2
Matelandia 13 Salto do Lontra 6 Perobal 2
Santa Helena 13 Santa C. Castelo 6 Veré 2
Céu Azul 12 Sao Jorge d'Oeste 6 Coronel D. Soares 1
Cidade Gaucha 12 Vera Cruz do Oeste 6 Diamante do Sul 1
Cafelandia 11 Ibema 5 Iguatu 1
Rio Bonito do Iguagu 11 Maria Helena 5 Ivaté 1
Santa Iz. do Oeste 11 Mariépolis 5 Jesuitas 1
Santo A. Sudoeste 11 Pérola d'Oeste 5 Manfrinépolis 1
Boa V. da Aparecida 10 Planalto 5 Salgado Filho 1
Capitdo L. Marques 10 Santa Lucia 5 Séo Joado 1
Alto Paraiso 1 Vitorino 1 Sulina 1

Fonte: DATASUS, 2016; IBGE, 1991. Elaborado por: BAUERMANN, 2016

Sobre a distribuicdo por sexo, verifica-se uma estabilizacdo entre os homens e
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mulheres. A tabela 3 revela que entre 2001 e 2010 foram notificados 3.102 casos da
doenca, sendo 1.642 (52%) em individuos do sexo masculino. Ao analisar as
proporcdes nos trés diferentes niveis, verifica-se um padrdo semelhante, com uma
meédia de 1,3 casos masculinos para cada caso do sexo feminino. A populacao
residente ndo demonstrou influéncia nos resultados. Em todas as escalas analisadas

a proporcdo de homens foi superior a de mulheres.

Tabela 8: Notificacdes por sexo no periodo entre 2001 a 2010

Populagéo N° casos N°casos  Proporgao
pufac masculinos femininos  Fem./Masc.
Faixa de
Fronteira do 2.372.942 1.642 1.461 1/1,1
Parana
Parana 10.444.526 11.834 8.138 1/1,4
Regido Sul 27.386.891 48.106 35.866 1/1,3
Brasil 190.755.799 229.477 148.157 1/1,5

Fonte: DATASUS, 2016; IBGE, 1991. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

Um dos fatores relevantes que podem explicar o aumento no nimero de casos
em mulheres é que essas sdo mais vulneraveis a infeccéo pelo HIV do ponto de vista
bioldgico. “A superficie da mucosa vaginal exposta ao sémen € relativamente extensa,
e 0 sémen tem uma concentragcdo de HIV (livre e no interior das células)
significativamente maior do que o liquido vaginal” (BASTOS, 2001, p.11).

A infeccéo pelo HIV tem como um de seus facilitadores principais do ponto de
vista biologico as infecgcbes sexualmente transmissiveis, que sao mais
frequentemente assintomaticas na mulher do que no homem. Estes riscos ampliados
de exposicdo a infeccdo pelo HIV se acentuam nas mulheres mais jovens e
adolescentes, onde a imaturidade do aparelho genital determina uma fragilizacéo

adicional frente a infec¢édo (BASTOS, 2001).

Epidemiologicamente, as “regras” de pareamento entre os géneros
vigentes na ampla maioria das sociedades, tanto dos paises
desenvolvidos como em desenvolvimento, de 6bvia determinacdo
socioecondmica e cultural, fazem com que mulheres mais jovens
mantenham habitualmente relagdes sexuais e estabelecam parcerias
com homens mais velhos (BASTOS, 2001, p.11).

Além dos fatores que contribuem para o aumento da vulnerabilidade

propriamente ditos, uma questédo suplementar diz respeito a pequena disponibilidade
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de métodos de prevencao controlados pelas mulheres. E possivel tematizar a relagéo
entre género e ciéncia em HIV/AIDS sob inUmeras perspectivas, tais como a propria
definicdo da sindrome em mulheres.

Dos 120 municipios que apresentaram casos de AIDS entre 2001 e 2010,
apenas 10 municipios ndo apresentaram casos em individuos do sexo feminino. A
maior propor¢do em municipios que possuem notificagdes em ambos o0 sexo €

Palotina, com 2,6 casos masculinos para cada caso do sexo feminino (mapa 5)

Mapa 5: Numero de notificacBes por sexo entre 2001 e 2010
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Fonte: DATASUS, 2016; IBGE, 1991. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

Com relacéo a distribuicdo por faixa etéria, observa-se a maior concentracao
em individuos com idade entre 30 e 39 anos; entre 0s homens, essa faixa etaria
corresponde a 40,5% e, entre as mulheres, a 42,5% do total de casos de 2001 a 2010.
Chama atencédo a andlise da razdo de sexos em jovens de 20 a 25 anos. Essa € a
Unica faixa etaria em que o nimero de casos de AIDS é maior entre as mulheres. Em
relacdo aos jovens, os dados apontam que, embora eles tenham elevado
conhecimento sobre prevencdo da AIDS e outras doencas sexualmente
transmissiveis, ha tendéncia de crescimento.

Destaca-se ainda individuos com idade superior a 50 anos. Para Garcia et al.

(2012) esse aumento de casos em individuos idosos tem fatores determinantes para
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tal como: existéncia de tabus referentes a sexualidade e envelhecimento (mito do
idoso assexuado) e o pouco conhecimento que estes individuos tem sobre a AIDS,
desta forma a sociedade e mesmo os profissionais de saude raramente acreditam que
esse publico possa ser contaminado com uma doencga sexualmente transmissivel.

A ndo adocdo de medidas de prevencdo por parte dos idosos mostra
negligéncia tanto no que diz respeito a acesso a informagéo quanto a atendimento
diferenciado, desta forma a AIDS associada ao envelhecimento precisa de maior
aprofundamento no que tange a cuidados, prevencao direcionada aos locais de maior
frequéncia de pessoas idosas com a utilizagdo de linguagem especifica para o grupo
e desenvolvimento de acdes e politicas publicas especificas (CAMBRUZZI & LARA,
2012).

Gréfico 14: Notificacdes por Faixa Etaria de 2001 a 2010
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Fonte: DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

O grafico 10 apresenta as distribuicbes proporcionais de casos segundo
escolaridade no periodo entre 2001 e 2010. Observa-se que apenas 3% dos
individuos possuem o ensino fundamental completo; o nimero de casos entre
individuos com o fundamental incompleto é de 44% do total, enquanto 4% possuiam
ensino superior. Destaca-se ainda o numero de pessoas que ndo declaram sua

escolaridade, dificultando uma analise mais detalhada desse critério.
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Gréfico 15: Notificagbes por escolaridade de 2001 a 2010
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Fonte: DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

A principal categoria de exposi¢cdo assim como no periodo anterior, era
heterossexual. Essa categoria correspondia a 58% do total de casos, 3%
homossexuais e 0s bissexuais obtiveram 2%, sendo a quarta categoria com 0 maior
percentual de transmissdo. A transmissdo por meio UDI apresenta 5% das
notificacdes. O percentual de registros ignorados foi de 30%.

Ressalta-se que no sexo feminino s6 ocorreram registros de notificacbes em
heterossexuais. A tendéncia de maior nimero de mulheres na categoria de
transmissao heterossexual deve traduzir a maior vulnerabilidade feminina em relacéo
a menor capacidade de negociar sexo seguro.

Em relacdo a transfusédo sanguinea, notou-se no decorrer do periodo analisado
uma diminuicdo das notificacfes, em funcdo que a partir de 1986 que teve inicio o
controle do sangue e hemoderivados, principalmente com a disponibilidade dos testes

laboratoriais para deteccao de anticorpos partir de 1986.
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Grafico 16: Notificacbes por categoria de exposicdo de 2001 a 2010
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Fonte: DATASUS, 2016. Elaborado por: BAUERMANN, 2016.

No primeiro periodo estudado, nota-se a maior frequéncia nos casos
masculinos, se tinha 1 caso feminino para 10,7 masculinos. No decorrer dos anos
verifica-se a modificacao nesse cenario, tornando-se visivel o aumento do nimero de
casos em mulheres e a diminuicdo da razao entre 0s sexos, em que observamos nos
trés periodos estudados. A tendéncia convergente da propor¢ao de notificacdes para
mulheres e homens guarda relacdo com vulnerabilidade social e individual feminina,
sobretudo, com a persisténcia de padrdes culturais que interferem negativamente na
adocao de medidas preventivas, como o uso do preservativo tanto masculino quanto
feminino.

Nessa direcdo, a questdo do didlogo sobre o sexo estd comprometida, pois se
considera inadmissivel as mulheres conversarem, exporem pontos relacionados as
relacfes sexuais, por ser muitas vezes associada a imagem da vulgaridade e ndo do
‘papel’ das esposas.

Em decorréncia disso, os dados da vigilancia epidemiolégica revelam que as
mulheres casadas, que mantém relacéo sexual somente com o seu marido séo as que
apresentam os maiores indices de infec¢cdo por HIV. O que ocorre é que as mulheres
gue mais estao se infectando sdo justamente aquelas que acreditam, estarem fora de

qualquer risco, 0 que as torna mais vulneraveis. (CARVALHO; PICCININI, 2008)
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4.4 MUNICIPIOS SEM NOTIFICACOES NO PERIODO DE ESTUDO

Entre os 139 municipios pertencentes a Faixa de Fronteira do Parana, 11 deles
nao apresentaram notificacbes de AIDS pelos sistemas DATASUS e SINAN no
periodo entre 1985 e 2010. S&o eles: Anahy, Bela Vista da Caroba, Bom sucesso do
Sul, Brasilandia do Sul, Flor da Serra do Sul, Hondrio Serpa, Iracema do Oeste,

Lindoeste, Ouro Verde do Oeste, Pinhal do S&o Bento e Quarto Centenario.

Tabela 9: Atributos demograficos dos municipios com nenhuma notificacéo de
HIV/AIDS entre 1985 e 2010

o Populagcdo IDHM ~ Estabelecimentos
Municipio 2010 2010 Razao/Renda de satde
Anahy 2.874 0,695 21 01
Bela Vista da 3.945 0,681 17,62 04
Caroba
Bom sucesso 3.293 0,742 16,77 01
do Sul
Brasilandia do 3.209 0,681 14,39 04
Sul
Flor da Serra do 4,726 0,682 60,02 07
Sul
Honorio Serpa 5.955 0,683 20,53 09
Iracema do 2578 0,707 10,23 01
Oeste
Lindoeste 5.361 0,666 21,73 02
Ouro Verde do 5.692 0,709 8,64 02
Oeste,
Pinhal do Séo 2.625 0,695 10,9 01
Bento
Quarto 4.856 0,710 17,87 03
Centenario

Fonte: IBGE, 2016; IPARDES, 2016. Organizado por: BAUERMANN, 2016.

Como caracteristica em comum entre esses municipios, podemos destacar sua
demografia (menos de 06 mil habitantes) e com excec¢éo de Lindoeste e Ouro Verde
do Oeste emancipagfes politicas administrativas recentes datadas da década de
1990. A nulidade pode ser fruto da auséncia de servigos especializados de saude nos

municipios pequenos ou pelo encaminhamento das vitimas a unidades de outras



107

cidades.

O indice de Desenvolvimento Humano - IDHM médio desses municipios é de
0,695 e é considerado dentro das escalas de classificacdo nacional de amplitude
meédia. Apenas o municipio de Bom Sucesso do Sul (0,742) apresenta IDHM superior
a média nacional que é de 0,727. O municipio com pior indice entre os citados é
Lindoeste (0,666).

Entre os estabelecimentos de saude apenas a cidade de Quarto Centenario
apresenta estabelecimento privado (1). Destaque para o municipio de Honério Serpa
e Flor da Serra do Sul que possuem 09 e 07 estabelecimentos municipais de saude
para uma populacdo de 5.955 e 4.726 habitantes respectivamente. Todos o0s
municipios apresentam no minimo uma Unidade Basica de Saude - UBS (IBGE,
2010).

A relacdo entre o IDHM e o numero de estabelecimentos de saude néo € visivel
entre 0s municipios que nao apresentaram nenhuma notificacdo de HIV/AIDS. O
municipio de Hondrio Serpa possui 0 maior nimero de estabelecimentos de saude,
porém seu IDHM é apenas 82 entre os 11 citados. JA 0 municipio de Bom Sucesso do

Sul com um IDHM de 0,742 possui apenas 01 estabelecimentos de saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

Utilizar a Geografia da Saude para identificar os determinantes da evolucéo
espaco-temporal da AIDS, e 0s espagos criticos para esta doenga numa regido tao
particular como a Faixa de Fronteira, foi um grande desafio. Para este resgate foram
necessarios aportes tedricos metodologicos ndo s6 da Geografia, mas das ciéncias
da saude como um todo.

A Geografia da Saude, em seu carater multidisciplinar, demonstrou a
importancia dos estudos referentes a transmissao de doencas, por fornecer condi¢cdes
e arcabouco tedrico-metodologico na identificacdo da espacialidade e sua
transmissdo, que advém de fatores naturais e socialmente produzidos. Podemos
destacar a importancia deste estudo para compreender a dinamica da AIDS nas
variadas escalas que se trabalhou durante a pesquisa. Um modo da Geografia da
Saude é a multidisciplinaridade e ficou evidente pelos variados ramos do
conhecimento que se relacionam.

Ao analisar a distribuicdo do virus em escala internacional e nacional, foi
possivel visualizar a circulagéo viral com maior intensidade na Africa Subsaariana,
apresentando, inicialmente, dois tipos virais. A partir da década de 1990 observou-se
a maior disseminacao dos virus por outras regifes do globo terrestre.

E importante ressaltar que esses numeros sdo agravados pela
contemporaneidade da doenca e pelo seu modo de transmissédo. Ao contrario de
outras doencas que podem ser transmitidos pelo ar ou vetores, a AIDS necessita de
contato direto com o sangue. A distribuicdo espacial da doenca no globo terrestre é
heterogénea e dinamica, influenciada por fatores comportamentais, sociais e politicos
de controle e prevencao.

Avaliar os efeitos da presenca do limite politico-internacional sobre o
comportamento da difusdo dessa doenca na Faixa de Fronteira do Parana, bem como
sobre o atendimento a saude nessa regido, foi um grande desafio, que implicaram na
obtencéo de informacdes diversas.

Os resultados mostram aspectos importantes como o0 aumento da prevaléncia
entre adolescentes e entre pessoas com mais de 50 anos. O tabu vinculado ao uso
do preservativo deve ser enfrentado, de forma a definir esta pratica como de protecéo

imprescindivel ja desde a iniciagdo sexual. Os adultos e idosos também n&o devem
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deixar de usar o preservativo, mesmo quando confiantes na relagédo estavel com o
parceiro.

Foi observada também a centralidade que algumas cidades apresentam,
sobretudo de dominio econdmico, e que séo responsaveis pela distribuicdo do virus
em seu entorno, podendo associar os fluxos intermunicipais com a transmissao da
doenca.

Sobre a distribuicdo por sexo, verifica-se que os homens sdo 0s mais
acometidos pelo virus. Entre 1985 e 2010 55,3% (2.365) dos casos eram individuos
do sexo masculino. Constatou-se também que a razdo homem/mulher diminuiu de
10,7:1 (1985-1991) para aproximadamente 1:1 (2001-2010), ou seja, evidenciou-se
uma aproximacao gradativa dos coeficientes entre os sexos, com menor diferenca ao
final do periodo.

Com relagéo a distribuicdo por faixa etéria, observa-se a maior concentracao
em individuos com idade entre 20 e 29 anos; constata-se que a primeira notificacao
de AIDS em crianca menores de 5 anos foi entre 1985 e 1991, posteriormente o
namero de casos nesta faixa etaria aumentou, com queda apenas no ultimo periodo,
sendo que tal grupo foi responséavel por 3,74 % do total de notificacdes. Ja a faixa
etaria de 10 a 19 anos é a faixa menos afetada, com tendéncia a reducéo,
principalmente para o sexo masculino, sendo responsavel por 3,1% do total de casos.

A faixa etaria de 20 a 49 anos respondeu por 81,8% do total de casos
notificados. No entanto, quando se analisa de forma fragmentada este grupo etario
verifica -se predominio da faixa etaria de 30 a 39 anos. O grupo etério entre 40 e 49
anos, por sua vez, apresentou ascensao, no periodo e 1992 a 2000 sendo responsavel
por 20,9% dos casos notificados.

Em relacdo a escolaridade, observou-se aumento para ambos 0s sexos ha
frequéncia de notificacBes referentes a individuos com oito anos ou mais de estudo.
Excluindo-se os casos sem essa informacdo, os dados revelaram também que, no
periodo estudado, 60,9% dos homens declararam ter menos de oito anos de estudo,
contra 51,6% das mulheres. Quanto ao contingente com 12 anos ou mais de estudo,
verificou-se que as propor¢cdes de homens e mulheres sdo muito préximas, sendo
10,7% e 10,5% respectivamente. Os maiores numeros de notificagbes concentram-se
em individuos com ensino médio incompleto e ensino superior completo.

Ao contrario do estigma criado pela midia nacional e internacional, a categoria

de transmissao homossexual n&o era a principal responsavel pela difusdo da doenca
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na Faixa de Fronteira do Parana. Os homossexuais correspondiam a 4,1% dos
individuos com AIDS entre 1985 e 2010, concentrando-se no municipio de Cascavel.
A transmisséo heterossexual correspondia a 58%; bissexual a 2,9%.

Um aspecto importante a ser considerado como tendéncia da epidemia é o
processo de interiorizagdo, ou seja, a propagacao da epidemia para um numero cada
vez maior de municipios distantes das principais reas metropolitanas, atingindo
fortemente aqueles que vivem em comunidades menos assistidas (REIS et al, 2008).

Espera-se que os resultados apresentados possam servir de estimulo e
subsidio as formas de atuacéo que estejam mais préximas da realidade desse grupo.
A quantificacdo das informacdes sobre AIDS é um desafio, uma vez que a epidemia
€ capaz de adaptar-se e modificar-se rapidamente em decorréncia das caracteristicas
sociais, econdmicas e culturais.

N&o é possivel encerrar as discussdes sobre a circulagdo viral e as epidemias
de dengue, por se tratar de fenbmenos complexos e que dependem de muitas
variaveis. Apresentou-se com esta pesquisa topicos relevantes sobre os fatos ja
registrados pensando na disseminacdo de doencas sexualmente transmissiveis que
afetam grandes popula¢des. Espera-se que possam servir de base para analises

futuras, atualmente discutidas no ambito nacional e internacional.
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