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RESUMO

Apesar de avancos cientificos no tratamento ao HIV e de politica publica especifica a
populacédo infectada, a aids se constitui em sério problema de saude, que acomete grupos mais
vulneraveis. Desta forma, ao tratar de pessoas vivendo com HIV é necessario levar em conta
os determinantes sociais relacionados ao processo de salde-doenca. Objetiva-se analisar a
distribuicdo espacial de pacientes com aids no Estado do Ceard, Brasil, e sua associagdo com
determinantes sociais de salde. Estudo ecoldgico transversal, considerou-se individuos com
aids, de idade igual ou superior a 13 anos, residentes no Ceara, notificados entre 2001 e 2011
pelo Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo. Trabalhou-se com variaveis
sociodemograficas obtidas na Secretaria da Saude do Estado, dados socioecondmicos,
ambientais e de saude do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Salde do Brasil e do Departamento de Atencdo Baésica.
Construiram-se indicadores epidemiol6gicos e sociais baseados no Modelo Teorico de
Determinacgdo Social sugerido por Whitehead e Dahlgren. Para analise dos dados individuais
empregou-se o software SPSS 20.0. Testes foram aplicados para comparagédo das proporcoes
(exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson), comparacdo de médias (t de Student),
correlacdo entre variavel dependente e suas regressoras (teste de Pearson) e teste para aferir a
normalidade da variavel dependente (Shapiro-Wilk). Foram consideradas estatisticamente
significantes analises inferenciais de p inferior a 0,05. Para dados socioambientais e de satde
foram utilizados métodos de geoprocessamento e de geoandlise. Para identificacdo de
aglomerados espaciais, calculou-se taxa média de aids do periodo e relacionada com o mapa
vetorial do Ceard, através do programa ArcGis10.1. Autocorrelacdo espacial foi verificada
pelo indice de Moran. O Modelo de Regressdo Linear Global foi util para analise
multivariada. Foram construidos mapas do risco relativo a formacéo de aglomerados de aids
ao longo da série temporal. Obteve-se aprovagio do Comité de Etica da Secretaria da Saude
do Estado, sob protocolo n° 203.911. A aids é crescente no Ceara, com maioria masculina,
adulta, residente na Capital. Foi observado processo de feminizagdo, juvenizacdo e
interiorizacdo da epidemia. O uso de drogas é prevalente entre jovens e pessoas de baixa
escolaridade. Ocorre tendéncia crescente da doenca entre pessoas com sete a onze anos de
estudo, e diferenca estatistica significativa entre os sexos. A Rede Social de Apoio e de Saude
Especializada para aids concentra-se na Regido Metropolitana do Estado. Clusters de aids
com altas taxas foi verificada na Regido Litoranea e em areas proximas a fronteira do Piaui,
provavelmente vinculados ao turismo e aos processos migratdrios. As taxas de aids foram
associadas com a maioria dos indicadores socioecondmicos estudados. Observou-se relacédo
positiva entre aids e desigualdades econdmicas. Foi verificada associagdo inversa entre o
agravo e a atencdo primaria. Constatou-se risco para clusters de aids primeiramente nos
Sertdes do Estado e maior risco relativo em municipios do Noroeste Cearense ao longo da
série temporal. Segundo se conclui, a aids no Ceara possui areas de dependéncia espacial e as
disparidades socioeconémicas e de acesso a saude geram determinacfes preponderantes ao
adoecimento pelo HIV.

Palavras-chave: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida. Fatores epidemiolégicos.
Indicadores sociais. Analise espacial



ABSTRACT

Despite scientific advances in HIV treatment and the specific public policy for the infected
population, aids represents a severe health problem that affects more vulnerable groups.
Therefore, when treating HIV-positive people, the social determinants of the health-disease
process need to be taken into account. The goal is to analyze the spatial distribution of aids
patients in the State of Ceara, Brazil, and its association with social determinants of health. In
this cross-sectional ecological study, individuals with aids aged 13 years or older were
considered, who lived in Ceara and had been notified between 2001 and 2011 in the Brazilian
Case Registry Database. Sociodemographic variables were used that were collected from the
State Health Secretary; socioeconomic, environmental and health data from the Brazilian
Institute of Geography and Statistics, from the Informatics Department of the Brazilian
Unified Health System and from the Primary Healthcare Department. Epidemiological and
social indicators were constructed based on the Theoretical Model of Social Determination
suggested by Whitehead and Dahlgren. For individual data analysis, SPSS 20.0 software was
employed. Tests were applied for comparison of proportions (Fisher’s exact or Pearson’s chi-
square), comparison of means (Student’s t), correlation between dependent variable and its
regressor variables (Pearson) and a test to verify the normality of the dependent variable
(Shapiro-Wilk). Inferential analyses with p inferior to 0.05 were considered statistically
significant. For socio-environmental and health data, geoprocessing and geo-analysis methods
were used. To identify spatial clusters, the mean aids rate for the period was calculated and
related to the vector map of Ceard, using the software ArcGis10.1. Spatial self-correlation was
verified through Moran’s index. The Global Linear Regression Model was useful for
multivariate analysis. Risk maps were constructed for the formation of aids clusters
throughout the time series. Approval was obtained from the Ethics Committee of the State
Health Secretary under protocol 203.911. Aids is increasing in Ceard, with a mostly male,
adult population living in the state capital. It was observed that the epidemic is expanding
among women, young people and in the interior of the state. Drugs use prevails among young
people and people with low education levels. A growing trend of the disease is observed
among people with seven to 11 years of education, with a statistically significant difference
between the sexes. The Social Support and Specialized Health Network for aids is
concentrated in the Metropolitan Region of the State. Aids clusters with high rates were
verified in the Coastal Region and in areas close to the border with the State of Piaui,
probably linked to tourism and migration processes. The aids rates were associated with most
of the socioeconomic indicators studies. A positive relation was observed between aids and
economic inequalities. An inverse association was verified between the problem and primary
care. The risk of clusters was verified primarily in the hinterland of the State and a greater
relative risk in cities in the Northeast of Ceara throughout the time series. As concluded, aids
in Ceara is marked by areas of spatial dependence and the disparities in socioeconomic and
health access conditions produce preponderant determinations for illness caused by HIV.

Key words: Acquired Immunodeficiency Syndrome. Epidemiological factors. Social
indicators. Spatial analysis.
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1 INTRODUCAO

1.1 Delimitacéo do problema

A aids é considerada uma doenca crénico-degenerativa, sem cura, constituindo-se
um sério problema de satde publica. Inicialmente caracterizada como uma doenca que atingia
majoritariamente gays adultos, usuarios de drogas injetaveis e hemofilicos (BRASIL, 2011), o
HIV/aids foi mudando seu perfil epidemiolégico ao longo das décadas, tornando-se um
agravo passivel de acometer grupos populacionais com outro tipo de vulnerabilidades. E
conhecido que os casos de aids atualmente séo caracterizados pelos processo de pauperizagéo
dos seus portadores e interiorizacdo da epidemia.

Conforme se verifica, a incidéncia do HIV/aids tem crescido em municipios de
pequeno porte (BRASIL, 2011), onde o acesso a unidades de saude é restrito, aumentando a
chance de diagndstico tardio e de manejo inadequado das infecgBes associadas a aids. Além
disso, o HIV tem ocorrido com maior frequéncia em populacdes com baixo nivel
socioeconémico e sob condicbes de privagdo social (FEDE et al., 2011), com ampliacdo da
possibilidade a doencas oportunistas no Ultimo estagio da infec¢do. Desta forma, ao tratar de
pessoas vivendo com HIV/aids, sobretudo quando manifestos os primeiros sintomas da
doenca avancgada-aids, € necessario considerar os fatores socioeconémicos aptos a interferir
no processo de adoecimento do individuo.

Com avancos e investimentos macicos na rede de assisténcia, na oferta de exame
diagndstico e no tratamento medicamentoso da infec¢cdo, PVHA podem conviver com a
doenca, dispondo de acompanhamento periddico e gratuito no Sistema Unico de Salde.
Construiu-se ao longo das Gltimas trés décadas toda uma politica fortalecida de atencédo a aids
no Brasil e no mundo, com intervencdes especificas, tanto em nivel preventivo quanto
paliativo e de cura das infec¢des associadas. De modo especial, nos Gltimos anos, segundo se
afirma, a resposta mundial a aids tem registrado ganhos significativos em termos de
prevencdo e tratamento. H4, portanto, forte empenho global para o alcance de metas, no
intuito de atingir zero registro de novas infecgdes, eliminar o estigma relacionado ao HIV
entre as nacgdes e reduzir consideravelmente o nimero de mortes relacionadas a aids (JOINT
UNITED NATIONS PROGRAMME ON HIV/AIDS, 2013).

Apesar de tantos avancos, para se alcangar as metas propostas, € de senso comum
que outras medidas sdo necessarias para o controle da doenga. Como conhecido, cada vez

mais a aids incide em grupos vivenciando as diversas formas de violéncia estrutural: pobreza,
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racismo, hierarquias de género, opressdo sexual e exclusédo social (PARKER, 2002). Portanto,
as politicas de salde voltadas para o HIV/aids precisam considerar este contexto na
implementacdo de acdes dirigidas a essa populacdo vulneravel. Faz-se mister analisar 0s
fatores associados ao adoecimento pelo HIV, sobretudo os aspectos sociais envolvidos. Para
melhor compreender a dindmica da doenca, é imprescindivel analisar os determinantes sociais
atribuidos a ela.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Salde, determinantes sociais de saude
¢ uma abreviacdo da mais ampla forca socioecondmica, politica, ambiental e cultural que
define as condig¢Oes nas quais os individuos vivem. S8o as circunstancias que fazem parte da
vida dos sujeitos e que sdo moldados pela distribuicdo de dinheiro, poder e recursos
disponiveis, sendo influenciados por opcdes politicas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010a). Por ser de significativa importancia para a salde publica, o
enfoque nos determinantes sociais e sua ligagdo com o processo salde-doenca entre diferentes
grupos populacionais vem ganhando cada vez mais énfase nos ultimos anos (SOBRAL,;
FREITAS, 2010).

Quando se agrega a este novo contexto do processo saude-doenca um Sério
problema de salde publica como é a infeccdo pelo HIV depara-se com uma complexa rede de
fatores determinantes e condicionantes relacionados a essa infeccdo e que ainda constitui
desafio no Brasil e no mundo.

A discussao sobre os DSS tem se destacado nos ultimos anos e metodologias vém
sendo aplicadas para melhor compreender a relacdo entre as condi¢des de vida, as iniquidades
sociais e 0 processo de adoecimento de grupos populacionais. Criada em 2005 pela OMS, a
Comission Social Determinants of Health tem por objetivos reunir evidéncias sobre o papel
dos fatores sociais na geracdo de iniquidades e, diante dessa realidade, poder propor opcoes
politicas favoraveis a satde da populacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010b).

Seguindo a tendéncia mundial, o Brasil foi pioneiro dentre os membros da OMS a
instituir, um ano depois, a Comissdo Nacional de Determinantes Sociais da Saude, com vistas
a reducdo das iniquidades sociais para melhorar as condi¢Ges de satde no pais. A CNDSS
objetiva gerar informagfes sobre os determinantes sociais de salde no pais, contribuir no
direcionamento de politicas publicas que incentivem a equidade na saude e estimular
movimentos de governo e sociedade neste intuito (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Dentre os diversos modelos tedricos a embasar a atuacdo dos DSS, a CNDSS
optou pelo modelo construido por Whitehead e Dalhgren (1991) para ser utilizado no pais.

Por ser de facil compreensdo, o Modelo de Determinacdo Social de Saude descrito pelos
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autores no inicio da década de 1990 propicia a apreensdo dos seus conceitos por diferentes
tipos de publico e apresenta clara representacdo grafica, resumindo os niveis considerados
como fatores preponderantes para o processo saude-doenca (MENDES, 2012). Tal modelo
servira de embasamento tedrico para a presente pesquisa e sera abordado com detalhes

posteriormente.

1.2 Panorama do HIV/aids no Brasil e no mundo

Embora se registre reducdo progressiva de novas infecgdes por HIV em nivel
mundial, ainda foram identificados em 2011 aproximadamente 2,5 milhdes de novos
diagnosticos da doenca. Também no mesmo ano, em torno de 1,7 milhdo de individuos foram
a Obito por causas ligadas a aids, representando uma queda de 24% na mortalidade
relacionada a doenca nos Ultimos seis anos (JOINT UNITED NATIONS PROGRAMME ON
HIV/AIDS, 2012). A redugédo na mortalidade contribui para o aumento da prevaléncia da aids
e € preciso estabelecer estratégias para assistir pessoas que vivem com HIV.

Ainda segundo o mesmo relatério, e conforme se estima, 0,8% dos adultos na
faixa etéria de 15 a 49 anos séo HIV positivo (JOINT UNITED NATIONS PROGRAMME
ON HIV/AIDS, 2012). A variagdo no nimero de casos notificados entre os paises e regides do
mundo € visivel, e nela se verificam as maiores quedas, desde 2001, no nimero de novas
infeccBes pelo virus na Regido Caribenha (42%) e na Africa Subsaariana (25%). Consoante 0
mesmo documento, em algumas outras partes do mundo, as tendéncias de HIV, tanto para
criangas quanto para adultos, ainda s&o motivo de preocupacéo global.

No tocante a epidemia nos paises latino-americanos, afirma-se estabilidade no
namero de novas infec¢Bes desde o ano 2000, sendo registrados em torno de 100.000 [73 a
135.000] novos casos a cada ano. Entretanto, verifica-se ainda um nimero crescente no total
de individuos convivendo com o HIV. Tal fato pode ser atribuido a reducdo no nimero de
obitos por aids nesta regido, onde mais de um terco de adultos com HIV ali residentes sdo
mulheres, apontando para o processo de feminizagdo do agravo na populagéo infectada. Na
ultima década, o nimero de infecgdes e Obitos entre latino-americanos menores de 15 anos
sofreu reducdo consideravel (JOINT UNITED NATIONS PROGRAMME ON HIV/AIDS,
2011), contudo € importante direcionar estratégias cada vez mais acessiveis a populacao
vulneravel, via medidas que facilitem o diagnostico e 0 manejo dos casos notificados, com
vistas a reducdo da morbimortalidade pelo HIV. Atualmente, de acordo com estimativas,

existe 1.4 milhdo de latino-americanos vivendo com o virus e, destes, em torno de 83.000
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(51.000 a 140.000) foram notificados somente no ano de 2011 (JOINT UNITED NATIONS
PROGRAMME ON HIV/AIDS, 2012).

Conforme verificado, a epidemia da aids no Brasil se mantém concentrada em
alguns subgrupos da populacdo de maior vulnerabilidade (BRASIL, 2011) e, embora
apresente taxas de incidéncia estaveis, os patamares da infeccdo pelo HIV permanecem
elevados (BRASIL, 2012b). Segundo resultados preliminares, foram registrados pouco mais
de 650.000 casos da doenca até o primeiro semestre de 2012, com incidéncia de 20,2 casos de
aids/100.000 habitantes no ano de 2011. Desde o comeco da epidemia, ja foram registrados
no pais cerca de 253.000 mortes relacionados a aids, a qual continua concentrada na regiéo
Sudeste do pais, com 56% dos casos acumulados da doenca. Entretanto, de 2001 a 2011, a
taxa de incidéncia caiu nesta regido, acompanhada, porém, do aumento do numero de novos
casos em outras regides brasileiras: 27,1 para 30,9 no Sul; 9,1 para 20,8 no Norte; 14,3 para
17,5 no Centro-Oeste; e 7,5 para 13,9 no Nordeste (BRASIL, 2012b).

Ao longo dos anos, a razéo entre 0s sexos continua decrescendo, apresentando 1,7
homem para cada caso de mulher infectada em 2011. Frisa-se também tendéncia crescente na
prevaléncia da infeccdo entre adolescentes (BRASIL, 2013), com aumento do ndmero de
novos casos na populagdo jovem e incidéncia de 3,7 casos/100.000 habitantes do sexo
masculino da faixa etéria de 15 a 19 anos e de 4,1 casos/100.000 habitantes do sexo feminino
na mesma faixa etaria. Este fato ainda demonstra a feminizacéo da aids mais acentuada entre
as adolescentes (BRASIL, 2012b). Segundo o mesmo boletim, 0 meio de transmissdo
predominante continua sendo a via sexual. No ano de 2011, a contaminacdo heterossexual
representou 42,6% do total de casos entre individuos infectados com 13 anos ou mais, além
de 24,1% de contagio homossexual e 8,2% de transmissdo bissexual na populacdo da mesma
faixa etaria. Ademais, o percentual de transmissdo pelo uso de drogas ilicitas foi de 4,7% do
total de casos.

No Ceara, em 2012, foram notificados cerca de 800 casos de aids, dos quais
53,7% residem na Capital. Todavia, desde os primeiros registros da doenca na década de
1980, foram registrados 12.246 casos até o ano de 2012, sendo 70% deles do sexo masculino
(CEARA, 2013). No tocante a interiorizacdo do HIV/aids, conforme o mesmo documento,
96% de todos 0s municipios cearenses ja identificaram pelo menos um caso de aids. Contudo,
a subnotificacdo pode justificar o fato de ainda existirem municipios silenciosos quanto ao
registro da doenca.

Em relacdo a idade, no Ceard cerca de 86% do total de casos notificados
ocorreram na faixa etaria de 20 a 49 anos, durante o periodo de 1983 a 2012 (CEARA, 2013),
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portanto, populagdo economicamente ativa. Desse modo, como se acredita, tal fato pode
aumentar as taxas de desemprego e subemprego entre os individuos infectados, em especial,
quando ja doentes, em face do aumento do absenteismo neste periodo, nem sempre justificado
ao empregador pelo medo de discriminacdo, possivel de ocorrer no ambiente de trabalho
(PAIVA et al., 2010).

Diante da realidade, agGes preventivas tém sido promovidas no intuito de informar
a populacdo sobre a infeccdo, forma de transmissdo e controle. Incentiva-se também o
diagnostico precoce, sendo 0 exame ofertado em unidades béasicas de saude, sobretudo quando
identificadas doencas sexualmente transmissiveis ou oportunistas, e a toda mulher gréavida,
durante o pré-natal ou em trabalho de parto, em maternidades de referéncia. Uma vez
diagnosticado com o virus, centros ambulatérias de atencdo ao portador estdo disponiveis no
pais, onde se conta com a oferta gratuita de exames e medicamentos e com equipe
multidisciplinar no acompanhamento de soropositivos (MELCHIOR et al., 2006).

Também se conta com um amplo sistema de vigilancia epidemioldgica do
HIV/aids. Além da identificacdo de casos por meio do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo, Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos e Sistema de Informacdo de
Mortalidade, a deteccdo de soropositivos ao virus se da ainda através do Sistema de Controle
de Exames Laboratoriais e do Sistema de Controle Logistico de Medicamentos. Desta
maneira, € possivel caracterizar a epidemia, acompanhar os casos e subsidiar a implementacdo
de ac0es.

Enquanto medidas de controle da aids foram trabalhadas ao longo das trés décadas
de evolugdo da doenca no Brasil e ndo aconteceram por acaso, direitos foram conquistados
através de movimentos sociais de lutas que evidenciavam as incongruéncias da sociedade
responsaveis pelas iniquidades sociais (SOUZA, 2004).

Desde o inicio da epidemia a doenca era diagnosticada, sobretudo entre
homossexuais, e, com a contaminagdo de pessoas do mundo artistico, a aids comegou a ter
projecdo social e entre os meios de comunicacdo, sendo sempre marcada pela discriminacéo
na sociedade civil e considerada uma infeccdo restrita a um grupo minoritario (PEREIRA;
NICHIATA, 2011).

Conforme os mesmos autores, na década de 1980 houve grande expansdo das
Organizagbes ndo Governamentais, no Brasil, particularmente ligadas ao movimento
homossexual e a aids, com vistas a busca de direitos ao acesso e tratamento da doenca para
todos os infectados. Ainda como ressaltam, embora o perfil epidemioldgico da aids nos dias

atuais tenha mudado, com incremento de casos entre heterossexuais, mulheres e residentes em
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pequenas cidades, a infeccdo mantém grande notoriedade, reconhecendo-se a necessidade da
garantia dos direitos a exames diagndsticos e tratamento gratuito aos infectados.

Visto mundialmente como modelo no combate a evolucao do HIV, o programa de
DST/aids contempla os trés niveis de atencéo a satde no cuidado a pessoas que vivem com 0
virus e integra um completo sistema de vigilancia ao HIV/aids que corresponde a
complexidade da doenca e dos seus agravos. No entanto, diante das condigOes de vida da
maioria dos individuos infectados, tais estratégias sdo essenciais, porém ainda insuficientes na

reducdo de vulnerabilidades.

1.3 O espaco e a determinacao social de saude

Transformado pela intervencdo humana, o territorio fisico e social é resultado da
interacdo dindmica ambiente-homem-ambiente, estabelecendo as condi¢bes de vida de
populagdes. Tais condigdes determinam, junto com fatores de ordem individual, a situacdo de
salde-doenca de individuos e comunidades pertencentes aquele territério. Por ocasionar
situacbes nem sempre favoraveis a saude do homem, estas transformacdes no espaco tém se
tornado cada vez mais intensas. Neste ambito, o0 conceito de espaco ganhou novas formas
quando a geografia é vinculada ao planejamento imperativo a nova sociedade capitalista pds-
guerra, a qual exigia do Estado macicos investimentos em modernizagdo das estruturas
existentes (CASTRO; MARQUES, 2013). Simultaneamente as transformacfes na paisagem
pOs-guerra, avancos tecnologicos e novas descobertas ocorreram em ritmo acelerado no
mundo e tém marcado as ultimas décadas, em diversas areas de conhecimento.

Contudo, em meio ao novo panorama mundial, antigos agravos convivem em
meio ao contingente tecnoldgico e, a despeito disso, continuam insolucionaveis. A miséria, a
fome e as desigualdades sociais e econdmicas constituem uma problemaética antiga e sempre
nova que perpassa 0s séculos sem respostas eficazes e, embora politicas tenham sido
implantadas para remediar esses agravos sociais, a resolucdo da pobreza do mundo esta longe
de ser alcancada. Dessa maneira, consoante se afirma, apesar dos visiveis avancos, as grandes
inquietacBes da ciéncia no limiar do século XXI estdo pautadas nas condicGes essenciais da
existéncia humana (FARIA; BORTOLOZZI, 2009).

Na &rea da saude, a tecnologia biomédica recente contribuiu fortemente para a
cura de inumeras doencas e melhoria da qualidade de vida de enfermos. Entretanto, de acordo
com Rouquayrol e Almeida Filho (2006), a intensa urbanizacdo e modernizagdo do ambiente

fisico do homem contemporéaneo tem gerado o surgimento de doencas de incidéncia cada vez
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mais crescente (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2006). Ademais, nas ultimas décadas,
alteracbes na morbimortalidade da populacdo e a emergéncia de novos agravos, como 0
HIV/aids, foram observadas e sdo responsaveis pela crise instaurada na epidemiologia, que se
vé impelida a buscar estratégias mais eficientes na compreensdo da doenga como
manifestacdo coletiva (FARIA; BORTOLOZZI, 2009). Segundo 0s mesmos autores, as
mudangas impostas pela sociedade atual a partir dos anos 1970 fortalecem a importéncia da
categoria espaco e territdrio nas pesquisas de salde publica. Nesta Otica, é preciso
compreender o espaco fisico, mas, sobretudo, o espaco social onde a doenca se manifesta e as
relagfes ai instituidas. Os novos desenhos espaco-temporais que se estruturaram ao longo do
tempo solicitam com urgéncia por novas concep¢des de espaco que correspondam as
condicdes sociais correntes (SCHMID, 2012).

Concretizacdo do existir do homem, o espaco social compde o0 espaco geografico,
este constituido originalmente pela natureza e continuamente modificado pelas interacGes
sociais (FERNANDES, 2005). De acordo com este autor, as interagdes na sociedade
determinam a producdo de outros espacos, tanto materiais, a exemplo de estruturas fisicas,
urbanisticas, quanto imateriais, dos quais constam 0s espacos politico, cultural e econémico.
Assim, as relagdes de poder que ali se estabelecem definem os territorios, estes nem sempre
bem delimitados. As estruturas do espaco dos dias atuais estdo em processo dindmico e
continuo de profundas mudancas, pois as relacdes entre 0os homens e entre estes e 0 seu meio
sdo cada vez mais intensas.

Diante do novo cenario mundial, marcado por profundas transformacfes em
diversos campos técnico-cientifico e, a0 mesmo tempo, evidenciando as iniquidades sociais
ainda existentes, a construcdo de novos conceitos tedricos revela uma nova forma de pensar
do homem contemporaneo em face das mudancas das Gltimas décadas. Ha, nestas, a insercao
de novas designacdes de espaco, territério e ambiente na compreensdo da salde das
coletividades em seu conceito amplo e multicausal. Com maior destaque na década de 1970,
0os DSS constituem o resgate de um conceito essencial para a reformulacdo do modelo
assistencial vigente, com foco na atencdo biomédica. Este conceito trata dos aspectos que
definem as caracteristicas essenciais dos individuos e reflete sua inclusdo espago-temporal
(SANT"ANNA et al., 2010).

Pretende-se, desse modo, apreender a complexidade do processo saude-doenga,
considerando que, além dos aspectos ligados aos fatores bioldgicos e naturais, o adoecimento
é uma producgdo fundamentalmente social, que se configura nas peculiaridades existentes no

espaco onde sujeitos e comunidades vivem e se relacionam entre si e entre 0 seu ambiente
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fisico e social. Na afirmacdo de Whitehead (2000), os fatores de ordem individual s&o
relevantes na identificacdo de sujeitos mais vulnerdveis ao adoecimento dentro de uma
comunidade, mas sdo as desigualdades nela existentes que preponderam na determinacao do
processo saude-doenca.

Apresentando um conceito mais geral, Buss e Pellegrini Filho (2007) definem os
DSS como aspectos sociais, econémicos, culturais, étnico-raciais, psicologicos e
comportamentais a exercer influéncia sobre os fatores de risco e agravos em saude na
populacdo. Caracteriza-se por fatores situados do homem, inerentes as influéncias e
manifestacdes do espaco fisico e sociocultural da comunidade. Os individuos pertencentes a
um territorio especifico sofrem com as condi¢Bes dominantes no espago, as quais influenciam
suas opcOes de vida. Tais condicdes, contudo, sdo passiveis de mudangas, que podem
propiciar a sobrevida dos sujeitos de uma comunidade, tanto pela instituicdo de politicas
publicas favoraveis quanto pelo protagonismo social de individuos pertencentes a esta mesma
comunidade. A saude esta estritamente relacionada com a forma de organizacdo da sociedade
e a auséncia de saude, em seu conceito ampliado, configura-se por isso como uma condicdo
socialmente imposta (SOUZA,; SILVA; SILVA, 2013).

Neste ambito, as novas configuragdes do processo salde-doenca tém estimulado
pesquisas no intuito de apreender a complexa condi¢cdo formada na vida do homem e das
coletividades na sociedade atual e que definem sua vulnerabilidade ao adoecimento. No
Brasil, a Comissdo Nacional de Determinantes Sociais de Saude, criada em 2006 e pioneira
no mundo, aponta para a importancia dos DSS na compreensao das condi¢des de vida espaco-
temporais socialmente construidas e sua relagdo com os agravos em satde. Tem por objetivos
a producdo de conhecimentos sobre a determinacdo social da saude, com a finalidade de
direcionar politicas e programas de acdo sobre os DSS, bem como promover comunicagdo
com setores da sociedade sobre a relevancia dos DSS e quais 0s meios de intervir sobre eles
(COMISSAO NACIONAL DE DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE, 2008). Neste
prisma, adota um modelo tedrico contemporaneo, definido por Whitehead e Dahlgren (1991),
gue integra fatores tanto individuais quanto coletivos, em uma dinamica interativa entre estes
e as caracteristicas socioambientais existentes. Aponta, dessa forma, para a integralidade,

principio imperativo para a assisténcia a saude.
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1.4 Referencial tedrico-metodoldgico
1.4.1 Modelo de Determinacéo Social de Dahlgren e Whitehead

Criado na década de 1990 e adotado pela CNDSS como modelo teérico-
metodoldgico na compreensdo dos determinantes sociais e sua relagdo com a satde, o Modelo
de Dahlgren e Whitehead (1991) € constituido em camadas (Figura 1), que incluem desde
aspectos individuais e comportamentais a macrodeterminantes socioeconémicos, culturais e
ambientais (MENDES, 2012).

Figura 1 - Modelo de Determinacao Social de Saude definido por Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Comissdo Nacional de Determinantes Sociais de Saude (2008).

Como amplamente reconhecido, o processo de envelhecimento, questbes de
género e a genética sdo fatores significativos em termos de saude (WHITEHEAD;
DAHLGREN, 1991). Com isso, no centro da figura grafica que representa 0 modelo ora
adotado estdo os fatores fixos, camada 1, relacionados as caracteristicas individuais no
concernente a condi¢Bes genéticas, idade e sexo. Considera-se que tais fatores influem sobre o
potencial de vida e sobre as condi¢gdes de saude dos sujeitos e estdo, portanto, na base do
modelo (MENDES, 2012; VERNASQUE, 2010; COMISSAO NACIONAL DE
DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE, 2008). Trata-se de determinantes ndao
modificaveis, enfrentados pela atuacdo dos servicos de salde disponiveis sobre fatores de

risco biopsicoldgicos existentes e sobre condi¢cfes de saude ja instituidas (MENDES, 2012).
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Inegavelmente ha diferengas significativas no estilo de vida adotado entre grupos
sociais distintos, nos quais grupos em desvantagem social tendem a adotar com mais
facilidade comportamentos de risco em salde. Importa considerar a relacdo entre
comportamento individual e fatores socioecondmicos (WHITEHEAD; DAHLGREN, 1991).
Reconhecendo essa relagdo, conforme apresentado na camada 02 do modelo, nos
determinantes proximais se verificam o0s aspectos referentes ao estilo de vida e
comportamento dos individuos. Situado no limiar entre as caracteristicas individuais e fatores
sociais das demais camadas, 0os determinantes proximais dependem ndo somente do livre
arbitrio das pessoas, mas também do acesso a bens, como educacdo, lazer e alimentacdo
saudavel (MENDES, 2012). Intervencgdes sociais, portanto, poderiam consequentemente
promover melhores opgdes e circunstancias para a adoc¢éo de estilo de vida mais saudavel.

A organizacao social também se fundamenta em redes de apoio que se interligam
e interagem entre si, podendo ser essenciais no empoderamento comunitario de populactes
mais carentes. Nestas redes podem ser estimuladas a participagdo social e o desenvolvimento
de atores ativos dentro das comunidades onde estdo organizadas. Logo, é um determinante
social expressivo. Em face da influéncia de redes sociais de apoio, a camada imediatamente
superior, camada 3, descreve a importancia das redes comunitarias, que fundamentam a
organizacao solidaria na sociedade para grupos mais vulneraveis (VERNASQUE, 2010). De
acordo com evidéncias, o suporte social refor¢a a confianca de grupos em desvantagem e
pode ajudar tais grupos a ter controle sobre os acontecimentos em seu bairro (WHITEHEAD;
DAHLGREN, 1991).

O nivel seguinte, camada 4, refere-se mais diretamente a condi¢des de vida e de
trabalho formadas na comunidade. S&0 os denominados determinantes sociais intermedirios.
Abrangem condicdes ligadas a habitacdo, agua e esgoto, servicos de saude disponiveis,
aspectos referentes a emprego e renda, ambiente de trabalho, educacdo e producdo alimentar
(WHITEHEAD; DAHLGREN, 1991). Convocam politicas de melhoria das condigdes
comunitarias citadas anteriormente e a organizacdo de projetos intersetoriais. Esta ¢ a forma
mais adequada para o enfrentamento de tais determinantes (MENDES, 2012). S&o condigdes
comuns as pessoas pertencentes a uma mesma sociedade e representam as caracteristicas mais
gerais do entorno comunitario.

Determinantes distais, camada 5, dizem respeito a condi¢des socioeconémicas,
culturais e ambientais existentes na sociedade e criam estratos socioecondmicos entre
individuos e grupos da populacdo, conferindo-lhes posi¢Ges sociais distintas que geram, por

consequéncia, diferenciais de salde entre estes mesmos estratos (HOURI, 2012). Neste nivel
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estdo macrodeterminantes sociais que usualmente demandam intervengdes politicas em nivel
nacional ou internacional (WHITEHEAD; DAHLGREN, 1991).

Considerados os mais significativos para as iniquidades, os macrodeterminantes
socioeconémicos sdo mais decisivos do que fatores de ordem biolGgica entre grupos sociais
menos favorecidos (WHITEHEAD, 2000). Entretanto, como afirmado, a interrelacdo e a
sobreposicdo de fatores podem gerar diferenciais em salde ainda maiores. O modelo, que
analisa as determinacfes em salde sob aspectos diversos, leva em conta as interligacGes e
influéncias entre as diferentes camadas e niveis analisados e pode ser aplicado aos mais
variados grupos sociais da sociedade, sobretudo os mais desfavorecidos.

Além de ser de fécil compreensdo, outra vantagem do Modelo de Dalhgren e
Whitehead (1991) é sua énfase nas interacGes entre os diferentes niveis dos determinantes de
salde. Estilos de vida e comportamentos individuais estdo envolvidos em suas redes sociais e
comunitarias, bem como nas condi¢des de vida e de trabalho presentes na comunidade onde
vivem. Em contrapartida, tais condi¢bes de vida e trabalho relacionam-se com o ambiente
socioeconémico e cultural onde tais condicdes estdo inseridas (MENDES, 2012). Ademais,
por ser um modelo flexivel, em virtude de descrever condi¢fes individuais e comunitarias
basicas e gerais, é possivel adapta-lo para estudo das relagbes entre tais determinantes
descritos e agravos em salde, de forma a criar indicadores especificos para cada condicdo de
adoecimento. Mediante as possibilidades propiciadas pelo modelo, este se mostra adequado
para a presente pesquisa, a qual tem por agravo em salde os casos de aids em um Estado do
Nordeste cearense, frequentemente relacionado a iniquidades em salde e condices de

vulnerabilidade social.

1.4.2 A aids e seus determinantes sociais de satde

Percebe-se 0 crescimento vertiginoso no numero de pesquisas com essa
abordagem nos altimos anos, decorrente da mudanca no panorama mundial do HIV/aids e do
perfil epidemioldgico dos seus portadores. No Brasil e no mundo tem-se observado a relacéo
entre HIV e condicdes de vida desfavoraveis. Estudos sugerem associagao entre pauperizagéo,
baixa escolaridade e outros aspectos de vulnerabilidade social com as altas taxas de HIV
(CAMPOS; RIBEIRO, 2011; SOUSA; DUARTE; COSTA, 2008; ALBUQUERQUE;
MOCO; BATISTA, 2012).

Pesquisa de visualizagdo espacial do HIV/aids encontra associacdo significante

entre as taxas de HIV e pobreza, desemprego e baixo acesso a bens de consumo (FEDE et al.,
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2011). J& outro estudo de correlagdo corrobora essa afirmacdo, no entanto ressalta que esses
aspectos ndo podem ser avaliados isoladamente, por depender de outras varidveis na
determinacdo do adoecimento de um grupo vulneravel (SONG et al., 2011). Com efeito, o
processo salde-doenca é determinado por multiplos fatores socioeconémicos e culturais, pois
os individuos vivem em situagdes de vida e vulnerabilidade igualmente complexas.

Ainda se ressalta estudo realizado entre mulheres colombianas (ARRIVILLAGA
et al., 2009), segundo o qual, no caso do HIV, a dificuldade no acesso a recursos de saude
reduz a adesdo ao tratamento e esta diretamente relacionada a disponibilidade de recursos
econdmicos e & posi¢do social da mulher neste pais. Em reforco as questdes de género
influindo no adoecimento, outros estudos foram também identificados neste contexto.
Conforme verificado, Bingenheimer (2010), em varios paises, homens residentes em
domicilios mais ricos, que moram sozinhos e assalariados, sdo mais propensos a dizer ter
maltiplas parcerias sexuais. Portanto, o controle social do sexo deve ser considerado ao se
abordar as motivagdes para comportamentos de risco, como a multiparceria. Mulheres
também se envolvem com mdltiplos parceiros, como forma de ascensdo social, ou permitem
gue o companheiro tenha relacGes extraconjugais, por depender economicamente dele
(BINGENHEIMER, 2010; GASPAR et al., 2011; MORALES; BARREDA, 2008).

Apesar do comportamento sexual de risco estd diretamente relacionado a uma
maior vulnerabilidade ao HIV/aids, vai além de aspectos meramente comportamentais.
Importa, pois, frisar a determinacdo social ligada a essas condutas. Ainda como referido, o
contexto historico e cultural da sociedade influi tanto nos comportamentos de risco dos seus
individuos (BINGENHEIMER, 2010) quanto na vulnerabilidade social de grupos segregados
(QUEVEDO et al., 2011; MORALES; BARREDA, 2008; EDMUNDO et al., 2007). As
relacGes de género e o empobrecimento sdo dois aspectos resultantes da tenséo entre classes
ao longo da historia e das suas constantes lutas politicas, influenciadas pelo conceito da
comunidade sobre os suas castas sociais. Portanto, a discriminacéo reafirma a manutencédo da
pobreza e da submissdo da mulher. Sob o contexto de uma infec¢do ainda tdo fortemente
estigmatizada como é o HIV, tal fato é reforcado.

Outro atributo importante para a analise, o ambiente fisico e social € o retrato das
condicdes de vida da populacdo. Junto com 0 acesso a servigos de saude, os ambientes fisico e
social onde vive uma comunidade s&o considerados como inerentes ao grupo das
determinacfes sociais da saude (BELTRAN et al., 2011). Consoante se pode afirmar com
foco no HIV, o ambiente fisico, isto €, 0 espaco onde o individuo habita, relaciona-se a sua

vulnerabilidade sexual. Como anteriormente citado, homens que residem sozinhos e em
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domicilio de bairros privilegiados tentem a ter multiparcerias (BINGENHEIMER, 2010). Em
contraposicéo, outro estudo conduzido em uma favela de uma cidade turistica no Brasil refere
que caracteristicas fisicas das moradias em bairros pobres, com divisdo precaria entre as
casas, limitam a privacidade e estimula a atividade sexual precoce (EDMUNDO et al., 2007).
Apesar da predominancia de fatores socioecondémicos e ambientais nas
publicacGes analisadas, bem como de citacBes sobre questdes de género e socioculturais na
determinacéo do contagio pelo HIV, outros determinantes sociais podem ser mencionados.
Outros aspectos também considerados em pesquisas foram a educacdo e
qualificacdo profissional. Oette et al. (2006) citam esses dois termos como determinante
social ao relaciona-los com a adesdo ao tratamento antirretroviral. Embora seus resultados
afirmem que tais determinantes ndo tiveram influéncia significativa na adesdo terapéutica,
outros estudos citados pelo autor mostram o contrario. Ja outra pesquisa encontra relacdo
entre aspectos socioecondmicos e adesdo ao tratamento ao HIV (GOUDGE; NGOMA, 2011).
Diante dos estudos ora citados, frisa-se o fato, segundo o qual, além das possiveis
causas de cunho bioldgico, a producdo social da salde é fator decisivo nos processos de
adoecimento dos individuos com HIV, associando a infeccdo com as determinacdes
socioecondmicas e culturais. Muitas vezes, os macrodeterminantes das doencas ocorrem
“fora” das pessoas. Por isso, para se relacionar os problemas de saude com seus determinantes
é preciso unir dados de saude, referentes a populacdo, a dados ambientais, referentes a algo
“externo” a populagdo (BRASIL, 2006) e que se manifestam no espago onde as pessoas
vivem. Ao adotar um Modelo de Determinacdo da Saude amplo, que aborda tanto questdes
individuais quanto macrodeterminantes sociais que definem individuos e aglomerados com
HIV, é possivel melhor compreender a complexidade inerente ao processo salde-doenca de

populacdes em risco e intervir com vistas a reduzir sua vulnerabilidade.

1.4.3 Anélise geoespacial

Diferentes &reas do conhecimento cientifico concebem o territério como conceito
essencial em suas anélises (FERNANDES, 2005). A descricdo e a analise de eventos em
salde precisam considerar o espaco fisico e social, palco de complexas relagdes entre o
homem e o0 meio onde vive, no intuito de compreender 0S processos que propiciam a
manifestacdo dos acontecimentos e dos agravos que afetam a saude das pessoas (BRASIL,
2006).
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Fundamento essencial da epidemiologia, a distribuicdo espacial de agravos em
salde e dos seus determinantes permite a elaboracdo de mapas (MEDRONHO et al., 2009).
Desde as civilizagdes primitivas, mapas tém sido construidos para retratar dados geograficos.
Logo, a representacdo espacial de eventos em saude possibilita a visualizacdo de regides
prioritarias para as agdes preventivas e de controle de doencas relacionadas ao ambiente fisico
e social onde se manifestam. Um exemplo classico do mapeamento de agravos em saude
foram as técnicas adotadas por John Snow para explicar a morbimortalidade por colera em
Londres, quando foi observado que casos de colera se aglomeravam proximos a determinadas
fontes de agua (SNOW, 1990).

Neste prisma, Turci e outros pesquisadores (2010) identificaram crescimento na
ultima década do nimero de investigacbes em saude utilizando técnicas de geoprocessamento
como ferramenta metodoldgica na producdo epidemioldgica brasileira. Estudos de descricédo e
andlise do espaco sdo Uteis para a salde publica e possibilitam mapeamento de doencgas,
avaliacdo de riscos, planejamento de intervencgdes e avaliacdo das redes de atencdo em salde
(BRASIL, 2006). Isso é imprescindivel para pacientes com aids, em face das peculiaridades
de uma doenca incuravel, cujas PVHA estdo suscetiveis a uma série de agravos de carater
infecto-contagioso, decorrente de sua condi¢do clinica. Avaliar riscos ambientais remete
imediatamente a intervengdes no espaco onde 0 homem vive, trabalha, interage.

Conjunto de tecnologias dirigidas para coleta e tratamento de dados espaciais, 0
geoprocessamento facilita a associacdo entre bancos de informacGes em salde e dados
territoriais com fins de uma compreensdo mais abrangente da dinamica do processo saude-
doenca em sua complexidade (BARCELLOS et al., 2008). A agregacdo da vasta gama de
informacgdes em HIV/aids com metodologias de outras areas como a geografia e a estatistica
propicia um foco mais preciso das intervencdes em salde para esta populacdo que convive
com o virus e apontaria dados Uteis para profissionais e gestores de salde no direcionamento
de intervencdes publicas. Fede et al. (2011) corroboram novo enfoque da pratica em saulde ao
afirmar que informag@es de vigilancia de doengas por si ndo permitem o estabelecimento de
intervencdes significativas na comunidade, por estarem desvinculadas de um contexto
socioeconémico e cultural.

Pesquisa sobre a epidemia de aids demonstra a visualizagdo de pontos
georreferenciados, permitindo focalizar o HIV em seu ponto de partida e identificar a infeccédo
como resultado da estrutura sociodemografica do territério em analise (STEPHAN; HENN;

DONALISIO, 2010). Por sua vez, conforme conclui, estudo de analise geoespacial da
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coinfeccdo HIV/tuberculose, a utilizagdo de sistemas georreferenciados contribui para a
delimitacdo de &reas prioritarias para a intervencgdo sanitaria (BRUNELLO et al., 2011).

Técnicas de geoprocessamento exigem sistemas de manipulacdo de dados que
correspondam aos objetivos de investigacbes que adotam tal método. Sistemas de
InformacOes Geograficas possibilitam a captura, armazenamento, manipulacéo, analise,
apresentacdo e descricdo de dados georreferenciados (SANSON; PFEIFFER; MORRIS,
1991). De modo geral, os métodos de estatistica geoespacial ampliam as analises em salde,
pois propiciam realizar inferéncias e testar hipoteses sobre agravos e fenémenos manifestos
no espaco. O resultado basico da manipulagdo de dados por meio do geoprocessamento seré a
construcdo de mapas das doengas e/ou dos seus determinantes. O mapeamento de doengas
consiste na descri¢do do processo da sua distribuicdo espacial, com vistas a avaliar a variagcdo
geografica da sua ocorréncia, ao identificar diferenciais de risco e iniquidades em saude,
essenciais para orientar a alocagao de recursos e levantar hipoteses etiolégicas. Tem como fim
produzir um mapa “limpo”, sem o “ruido” gerado pela flutuagdo aleatoria dos pequenos
numeros. Também é possivel identificar casos que confluem para um mesmo ponto, e, assim,
obter aglomerados de eventos ndo aleatorios, cuja identificacdo € alvo de estudos na area de
estatistica espacial (BRASIL, 2007a).

Investigacdes apoiadas pelo geoprocessamento podem ser Uteis para descrever e
explicar o panorama da epidemia do HIV/aids, ao retratar as tendéncias atuais na
disseminacéo da infeccdo e os padrdes de adoecimento, definidos pelas condi¢des de vida das
pessoas com HIV. A titulo de exemplo, Stephan, Henn e Donalisio (2010) identificaram os
processos de feminizacdo da aids e padrdes distintos de transmissdo, caracterizados por
questdes de género e por aspectos socioecondmicos relacionados. Outro estudo revelou a
prevaléncia da aids em bairros pobres e ressaltou a influéncia das desigualdades sociais no
acesso a bens e servicos (TOMAZELLI; CZERESNIA; BARCELLOS, 2003). Em
corroboracdo aos resultados anteriores, investigacdo realizada em Atlanta, EUA, revela
aglomerados do HIV em regides pobres. Também evidencia alta prevaléncia da infeccdo em
areas com populagdes de homens que fazem sexo com outros homens e usuarios de drogas
injetaveis (HIXSON et al., 2011). Ademais, pesquisa baseada em sistemas de informagdes
georreferenciadas identificou na cidade de Nova York padrdo geografico até entdo
desconhecido nas taxas de incidéncia da aids, com aglomerados espaciais da doenca que
compartilhavam caracteristicas demograficas semelhantes e risco de transmissdao do HIV

(SHEPARD et al., 2011). Segunda outra investigacédo, utilizando SIG, pessoas que moram



32

longe de assisténcia priméaria em saude eram significativamente mais predispostas a nédo
aquisicdo da TARV (COOKE et al., 2010).

Pesquisas de geoprocessamento e analise geoespacial podem revelar padrbes de
distribuicdo da aids distintos em cada localidade estudada, de modo particular no Brasil, pais
de diversidade cultural e grandes disparidades socioecondmicas. Consoante evidenciado, a
doenca se comporta no pais como um mosaico, com subepidemias em cada regido brasileira,
com perfis epidemioldgicos do HIV/aids muitas vezes distintos em cada area, a refletir as
diferentes realidades socioecondmicas do cenario brasileiro (PEREIRA et al., 2011). Assim,
pode-se inferir a necessidade de investigacOes cada vez mais aprofundadas, no intuito de
direcionar programas de controle do HIV, levando em conta as especificidades locais do
adoecimento pela aids e os determinantes sociais de saude relacionados aos diferentes

contextos desse agravo.

1.5 Relevancia e ineditismo da investigacéo

Preponderantes para a manifestacdo dos processos que envolvem o adoecimento,
o0s determinantes sociais de salde existentes em territdrio especifico permitem perceber as
iniquidades entre diferentes grupos populacionais e a influéncia dessas iniquidades na salde
dos mais vulneraveis. Conhecer as caracteristicas socioeconémicas e culturais de uma area
territorial especifica pode ser essencial para a analise de riscos, prevencdo de agravos e para o
planejamento local de intervengdes em saude. Isso requer o olhar voltado para o dinamismo
do espaco e das acbes a serem ali inseridas como estratégias de promocdo da salde,
prevencdo de doengas e controle de riscos.

Ao se abordar questdes inerentes ao HIV/aids, entre outras questbes, deve-se
perceber as PVHA em todas as suas dimens@es, ndo somente clinicas, mas sobremodo quanto
aos aspectos referentes as condi¢fes de vida e de trabalho, por serem fatores essenciais para
sua saude, bem-estar e qualidade de vida. Muitos sofrem com a exclusao social decorrente do
estigma comum aos portadores do HIV, vivenciando restricdes sociais desencadeadoras de
vulnerabilidades diversas (SANTOS, 2011), pois pessoas com aids se encontram a margem da
sociedade contemporanea.

Na atualidade, compreende-se a saude como conceito mais amplo, segundo o qual
a doenca é identificada como evento multicausal, em que estdo envolvidos ndo somente

aspectos de cunho biol6gico, como também sociais, econdmicos e politicos. Dessa forma, é
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mister um olhar diferenciado sobre a situacdo de vida de individuos e comunidades,
particularmente, de pessoas vivendo com HIV/aids.

Diante dessa realidade, urge promover acdes, ndo somente assistenciais, mas
também ambientais, no plano intersetorial e multidisciplinar, que incidam no ambito dos
determinantes de salde. Evidentemente, ndo ha dissociacdo entre determinantes sociais e
ambientais da salide (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2012a) e estudos
sob essa perspectiva contribuem decisivamente para a compreensdo do processo salde-doenca
e para a tomada de decisdo politica pelos diversos atores sociais envolvidos, tais como
gestores, profissionais e a propria populacdo sobre a saude de uma &rea territorial especifica.

Neste contexto, insere-se o papel da Enfermagem. Profissional responsavel pelo
cuidado direto das pessoas, depara-se cotidianamente com a influéncia de determinantes
sociais no processo saude-doenca na vida de individuos e comunidade. Em sua formacéo, o
enfermeiro é orientado a olhar além da doenga, na dire¢do de um entendimento ampliado dos
processos que influem no conceito corrente de salde, objetivando melhor assistir grupos
vulneraveis, e de modo particular, sujeitos acometidos pela aids, enfermidade grave que
acompanhara seus portadores pelo resto de suas vidas.

Pessoas HIV positivo precisardo ser assistidos, em algum momento de sua
historia, por profissionais de Enfermagem. Cuidadores por exceléncia, enfermeiros atuam em
diferentes areas: em unidades de assisténcia primaria, nos atendimentos de urgéncia e
emergéncia, em hospitais gerais ou especializados, e sua atencdo em saude ndo podera ser
descontextualizada da realidade social de PVHA. Quer na atencdo primaria ou secundaria,
quer na gestdo de instituicdes ligadas ao setor satde, o enfermeiro é capaz de intervir direta ou
indiretamente no risco e vulnerabilidade social de comunidades e grupos, contribuindo no
empoderamento de individuos, familias e a sociedade para mudanca das condicGes
desfavoraveis em que vivem. Em paises latino-americanos como o Brasil, melhorias foram
alcancadas neste sentido, mas ainda ndo foram suficientes na reducdo das iniquidades
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2012b).

Articuladoras da atencdo multiprofissional, enfermeiros atuam na diferentes
dimensdes do processo saude e doenca de individuos e grupos, considerando contexto socio-
ambiental e estimulando a corresponsabilidade local, possibilitando assim, o desenvolvimento
de trabalho com grande abrangéncia frente a determinacéo social da satde (SANT’ANNA et
al., 2010). Dessa forma, a insercdo de enfermeiros em pesquisas que considerem a influéncia
das condigdes sociais e de vida na saude das comunidades, de modo particular, de grupos

populacionais mais vulneraveis, torna-se essencial para melhor compreensao desses processos
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e para atuacdo desse profissional na linha de frente dos processos decisérios locais para
melhoria da qualidade de vida e salde da populagdo em situagdo de risco.

Nas ultimas décadas, a discussdo sobre a determinacdo social da salde
acompanhou a evolucdo do HIV/aids no pais e deve subsidiar as praticas de prevencéo e
controle da doenca. Acredita-se ser imprescindivel o conhecimento sobre como a infecgéo
tem evoluido no pais, a caracterizagdo sociodemogréfica dos seus portadores e a identificagdo
dos fatores determinantes e condicionantes do processo salde-doenca do HIV positivo,
sobretudo dos pacientes suscetiveis a coinfeccGes. Deste modo, serd possivel direcionar
politicas publicas eficazes para a promocéo da satde desses individuos.

Pesquisas usando SIG na andlise de agentes patolégicos em seu ambiente
geografico sdo cada vez mais frequentes (BONFIM; MEDEIROS, 2008). Entretanto, nos
ultimos anos, estudos com destaque no espaco histdrico, cultural e socioecondmico tém
crescido e sdo muito Uteis na compreensdo da doenca para além dos aspectos meramente
bioldgicos. Na ética de Barcellos et al. (2002), o espaco é resultado de aspectos ndo somente
fisicos, mas também historicos e sociais, e estes determinam as condicGes para a producédo do
adoecimento.

Construido socialmente, o processo salde-doenca esta inserido na ideia mais
ampla de condicOes de vida (BRASIL, 2006). Ao se deparar com a realidade de pessoas
afetadas pelo HIV, ja suscetiveis em decorréncia do estagio no qual se encontra sua infeccdo e
cuja grande parte vive em condi¢Bes socioecondmicas e ambientais favoraveis ao seu
adoecimento, a presente pesquisa trard dados significativos no estabelecimento de politicas
publicas de salde eficazes e de intervencdes no espago onde reside essa populagdo. Com estas
iniciativas, pretende reduzir suas vulnerabilidades, mediante analise do territorio onde vivem,
bem como dos fatores caracteristicos deste territdrio, consideradas determinantes para a
producdo da salde de pessoas com aids. Consoante ressaltam, Faria e Bortolozzi (2009), ao
inserir as condicBGes fisicas e sociais manifestas no espaco dentro do contexto do
desenvolvimento técnico-cientifico, a saide compreende a doenca como resposta de uma
dindmica social complexa.

Como mostra a realidade, o avanco tecnoldgico na area biomédica e na industria
farmacéutica tem contribuido para inibir o avanco da aids. Ademais, conforme se constata,
60% a mais de pessoas tiveram acesso ao tratamento para aids, com consequente reducéo na
mortalidade por HIV (JOINT UNITED NATIONS PROGRAMME ON HIV/AIDS, 2012).
Assim, a expectativa de vida das PVHA aumentou consideravelmente ao longo dos anos,

desde os primeiros diagnosticos da infeccao.
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Entretanto, a tecnologia e o tratamento, embora necessarios, ndo sao suficientes na
reducdo das vulnerabilidades de grupos e os investimentos ndo podem se restringir a medidas
paliativas. Desse modo, a vida de pessoas com aids deve ser beneficiada por medidas que
contemplem também acbes socioeconémicas e intervencdes mais abrangentes. Em paises-
latino americanos como o Brasil, melhorias foram alcangadas, mas ainda sdo insuficientes na
reducdo das iniquidades (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2012b). Logo,
a analise socioambiental permite correlacionar salude e condi¢des de vida, identificando
fatores que condicionam o adoecimento de individuos infectados. Com base no principio da
equidade, pode-se direcionar um investimento maior em &reas de grupos vulneraveis a
adoecer e sociais desfavorecidos. A compreensdo abrangente da realidade regional torna-se
instrumento de transformacdo do ambiente onde se vive, por meio da adaptacédo das politicas
publicas vigentes ao contexto socioespacial local, do fortalecimento das capacidades
comunitarias e do estimulo a criacdo das redes sociais de apoio a pessoas vulneraveis. Neste
ambito, estudos de andlise geoespacial sdo imprescindiveis para a¢fes em salde em seu
conceito mais amplo e multicausal.

Ante aos aspectos descritos, este estudo baseia-se na seguinte Tese:

- Aglomerados da aids espacialmente distribuidos sdo caracterizados e
influenciados por determinantes sociais de salde presentes em base territorial do Estado do
Ceara.

Dessa forma, a presente pesquisa é inédita ao associar geoanalise da aids no
contexto de um Estado do Nordeste Brasileiro, utilizando o Modelo de Determinacédo Social
adotado pela CNDSS.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

- Analisar a distribuicdo espacial de pacientes com aids no Estado do Ceard, Brasil e sua

associacao com determinantes sociais de salde.

2.2 Especificos

- Caracterizar os padrdes epidemioldgicos da aids no Estado do Cearé entre 2001 e 2011,
- Identificar agregados espaciais de casos de aids no Estado do Cearéa entre 2001 e 2011;
- Identificar a relacdo entre os aglomerados da doenca e determinantes sociais de saude, com

base no Modelo de Determinacao Social proposto por Whitehead e Dalhgren.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo e abordagem

Desenvolveu-se estudo do tipo ecologico transversal. Tal tipo de investigacao
epidemioldgica busca avaliar a relacdo entre o contexto socioambiental e a salde de grupos
populacionais de uma éarea geografica definida (MEDRONHO et al., 2009). Os fatores
determinantes para a analise da relacdo entre salde e espaco sempre serdo atributos da
populacdo (grupo de pessoas) e ambiente (contexto fisico e socioecondmico) onde estdo
localizados. Pesquisas ecoldgicas sdo essenciais para detectar areas com alta incidéncia de
agravos em salde, identificar os aspectos espaciais condicionantes para risco e
vulnerabilidade ao adoecimento, gerar e testar hipoteses etioldgicas (BRASIL, 2006).

3.2 Area do estudo

A investigacdo foi realizada com dados de aids e socioecondmicos do Estado do
Ceara, Brasil. Localizado na regido Nordeste do pais, o Ceara limita-se ao Norte com o
Oceano Atlantico; ao Sul com o Estado de Pernambuco; a Leste com os Estados do Rio

Grande do Norte e Paraiba e a Oeste com o Estado do Piaui (Figura 2).



38

Figura 2 - Localizagéo e delimitagc”)es geogréficas do Estado do Cear4, Brasil.

'y

Fonte: Brasil Escola (2013).

A érea total do Ceara é de 148.825,6 km?, equivalente a 9,6% da &rea pertencente
a regido Nordeste e 1,7% da area do Brasil. Em termos de superficie territorial, o Ceara é o
quarto maior Estado da regido Nordeste e 0 17° entre os Estados brasileiros (INSTITUTO DE
PESQUISA E ESTRATEGIA ECONOMICA DO CEARA, 2010).

Com uma populacéo de 8.448.055 habitantes, o percentual de residentes na zona
urbana do Estado era de 75,1% em 2010. Em termos de densidade demografica (hab./km?), no
ano de 2000 existiam 49,93hab./km2. Em 2010 esse numero alcangou 56,76 hab./km?, sendo
observado assim crescimento de 13,7% hab./km? em dez anos (INSTITUTO DE PESQUISA
E ESTRATEGIA ECONOMICA DO CEARA, 2010).

No referente a divisdo politico-administrativa, o Estado ¢ composto atualmente
por 184 municipios. De acordo com a regionalizacdo adotada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, o Ceard compreende sete mesorregides e 33 microrregides
geograficas, areas estas constituidas de acordo com os aspectos fisicos, geograficos e de

estrutura produtiva do Estado.
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3.3 Populacéo do estudo

Para o presente estudo foram considerados todos os individuos diagnosticados
com aids, de idade igual ou acima de 13 anos, residentes no Estado do Ceara, notificados
entre os anos de 2001 a 2011 através da Ficha de Investigacdo de casos da doenca do Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificagdo (ANEXO A).

3.4 Fonte de dados e tratamento das informacdes

3.4.1 Casos de aids

Fonte oficial para dados de aids no pais, as informacdes da Ficha de Investigacao
Epidemioldgica armazenadas no SINAN contém informacfes sociodemogréficas e clinicas
dos individuos diagnosticados com a doenca, tais como: idade, diagndstico, data de
diagnostico, logradouro de residéncia e municipio de residéncia, bairro de residéncia, sexo,
etnia/cor, carga viral e contagem de CD4. Dados provenientes do SINAN foram obtidos por
meio eletrdnico, correspondentes aos anos de 2001 a 2011 e disponibilizados no Nucleo de
Informacdo e Andlise em Salde da Secretaria da Saude do Estado do Ceard. Durante o
periodo do estudo, as notificacbes estavam disponiveis em dois bancos de dados: de 2001 e
2006, no programa SINANWINDOWS, no total de 3.970 casos; e de 2007 a 2011, no
programa SINANNET, onde foram encontradas 4.033 notificacGes. Deste modo, mediante 0s
dois bancos de dados, havia 8.003 notificacdes de casos de aids no Ceara.

Identificaram-se, inicialmente, as variaveis comuns aos dois bancos e, dentre
estes, optou-se pelas informagbes pertinentes a presente investigacdo e que pudessem
contribuir para o alcance dos objetivos tracados. Definidas as variaveis, procedeu-se a
construcdo de um banco Unico, contendo todos os dados do periodo. Das 8.003 notificacGes
registradas no periodo, foram encontrados 38 casos de notificacdo duplicados e 69 casos do
agravo de ndo residentes no Estado, sendo todos excluidos da pesquisa. Restaram, portanto,
para o estudo em foco, 7.896 casos de aids, de individuos com idade igual ou superior a 13

anos e residentes no Estado do Ceara.
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3.4.2 Rede Social de Apoio

Considerou-se Rede Social de Apoio os Servicos de Assisténcia Especializada e
as Organizacdes ndo Governamentais, que desenvolvem acOes especificas para a populacédo
com HIV/aids no Estado do Ceard. Define-se como Organizacdo ndo Governamental as
entidades privadas atuantes na sociedade civil e sem fins lucrativos que tém por fim produzir
bens e servigos de carater publico ou de interesse da comunidade onde atuam ((PIOVESAN;
BARBIERE, 2008).

Por Servigos de Assisténcia Especializada se entendem unidades de atendimento
ambulatorial instituidas no pais na década de 1990, as quais contam com equipe
multiprofissional no acompanhamento de individuos infectados pelo HIV, possibilitando-lhes
assisténcia ao longo da sua enfermidade e estabelecimento de vinculo com os diversos
profissionais disponiveis. Objetivam prestagdo de atendimento médico e oferta de exames
diagndsticos, tratamento do agravo com assisténcia farmacéutica e atencdo psicossocial a
pacientes e familiares (BRASIL, 2005).

Conseguiu-se a lista de enderecos de 21 SAEs, e de 25 ONG’s, vinculados a aids
e atuantes no Estado do Ceara no periodo da pesquisa em foco. A localizacdo geogréfica das
SAE’s foi disponibilizada pelo Ndcleo de Prevengdo e Controle de Doengas da Secretaria da
Saude do Estado e das ONGs registradas pela Rede Nacional de Pessoas vivendo com HIV —
secdo Ceard (RNP+). De posse dos enderecos, foram obtidas as respectivas coordenadas

geograficas das SAEs e ONGs, utilizando-se o programa Google Earth.

3.4.3 Dados socioecondmicos

Buscaram-se variaveis socioecondmicas e do entorno dos domicilios cearenses,
por meio do questionario basico do censo demografico de 2010 (ANEXO B), disponiveis no
IBGE em arquivo Excel via Web. Os dados foram obtidos por setor censitario, encontrando-se
no Estado 13.277 setores censitarios. Define-se setor censitario como a menor unidade
territorial, constituida por area continua, integralmente contida em area urbana ou rural, com
dimensdo adequada a pesquisas e cujo conjunto esgota a totalidade do territério do pais,
assegurando plena cobertura nacional (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2011).

Quanto ao tipo, os setores podem ser:
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- Coletivos: setores exclusivamente de habita¢fes coletivas, como asilos, creches, quartéis,
presidios, delegacias, etc.

- Normais: setores onde ha estrutura urbana tradicional, com ruas, enderecos, ainda que a
propriedade do terreno eventualmente ndo seja bem definida;

- Subnormais: unidades habitacionais que ocupam recentemente terrenos de propriedade
alheia, geralmente dispostos de forma desordenada, densa e carentes de servi¢os publicos

basicos.

Valores brutos das variaveis socioecondmicas selecionadas foram transformados
em proporcdo ou taxas. As variaveis relacionadas as residéncias e ao seu entorno tiveram
como denominador os domicilios particulares permanentes, porquanto a pesquisa da maioria
das caracteristicas dos domicilios limita-se a este tipo de residéncia. Variaveis referentes a
comunidade tiveram por denominador a populagéo total de cada localidade correspondente.
Tais indicadores foram reunidos em um s6 banco de dados, em planilha Excel e definidos por
municipio.

Ainda foram coletadas informagbes socioecondmicas (taxa de desemprego e
indice de Gini), pelo site do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde do
Brasil (DATASUS), referentes ao ano de 2010 e distribuidos por municipio. Também foram
utilizados dados de Atencdo Primaria em Saude no Estado (cobertura de atendimento da
Estratégia Saude da Familia e cobertura de atendimento pelo Programa de Agentes
Comunitarios de Salde), correspondentes ao Ultimo més de 2011 e distribuidos por
municipio, disponiveis no Departamento de Atengdo Priméria (DAB).

Estimativas demogréaficas da populacdo do Estado cearense nos anos
intercensitarios, fornecidas pelo site do DATASUS, também foram coletadas, para calculo da

incidéncia dos casos de aids por ano estudado.

3.4.4 Base cartografica

A base cartografica digital empregada no presente estudo consiste em arquivo
vetorial, tipo shapefile, contendo os poligonos que delimitam as divisGes politicas dos
municipios que constituem o Estado do Ceara, georreferenciados na projecdo Universal
Transversa de Mercator, zona 24 Sul, datum SAD-69, obtida pelo site do IBGE

(http://donwloads.ibge.gov.br. Downloads_geociencias.htm).
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3.5 Indicadores de aids e determinantes sociais de salde

3.5.1 Caso de aids e fatores fixos (camada 1)

Buscou-se calcular indicadores que melhor representassem os determinantes
sociais de satde do Modelo Tedrico de Whitehead e Dahlgren. Com isso, quanto aos aspectos
individuais dos casos de aids, correspondentes aos fatores fixos do Modelo de DSS (camada

1), calcularam-se os seguintes indicadores pertinentes a pesquisa:

- Incidéncia de aids: coeficiente do total de casos da doenca, dividido pela populacédo ou
estimativa populacional do ano correspondente, multiplicado por 100.000 habitantes.

- Incidéncia de aids por sexo: coeficiente do total de casos por sexo, dividido pela populagado
ou estimativa populacional masculina e feminina do respectivo ano, multiplicado por 100.000
habitantes.

- Razdo por sexo: total de casos entre homens, dividido pelo total de notificacdes entre
mulheres por ano;

- Incidéncia de aids por faixa etéria: coeficiente do total de casos de aids por faixa etaria em
cada ano, dividido pela populacdo ou estimativa populacional na faixa etéaria correspondente,
multiplicado por 100.000 habitantes.

- Média de idade por sexo: soma das idades dos casos por sexo, dividida pelo nimero de
notificagBes correspondentes a cada género;

- Casos de aids por sexo e faixa etaria: total de casos notificados por sexo e distribuidos por
faixa etéria;

- Casos de aids por raca: total de casos absolutos de aids por raca ou etnia autodeclarada no

momento da notificacdo, distribuidos por ano estudado.

3.5.2 Casos de aids e DSS proximais (camada 2)

As informacgbes contidas no SINAN ainda foram utilizadas para descricdo e
analise dos fatores comportamentais de individuos com HIV, no intuito de evidenciar 0s
determinantes proximais do modelo em foco (camada 2). Neste nivel foram levados em conta

quatro aspectos: orientagdo sexual, uso de drogas injetaveis, escolaridade e local de
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residéncia, por caracterizar direta ou indiretamente o estilo de vida de pessoas com aids,
apontados na literatura como aspectos preponderantes no seu adoecimento.

A orientacdo sexual e o uso de drogas constituem-se em indicadores que
acompanham a infeccdo desde o comeco da epidemia na década de 1980 e foram
considerados neste nivel. Igualmente importantes na abordagem de comportamentos em salde
sdo descritos também os aspectos referentes & escolaridade dos casos notificados e o local de
residéncia, uma vez que morar em uma grande metrépole ou em uma cidade de pequeno porte
determina condicGes de vida e vulnerabilidades ao adoecimento distintas. Dessa maneira,
foram definidos os seguintes indicadores:

- Casos de aids por orientagdo sexual: distribuicdo e percentual dos casos notificados por
orientacdo sexual ano a ano;

- Sexo e orientacdo sexual: casos de aids e valores percentuais acumulados no periodo,
distribuidos por sexo e orientagdo sexual;

- Faixa etaria e orientacdo sexual: casos da doenca e valores percentuais acumulados no
periodo, distribuidos por faixa de idade e orientacdo sexual;

- Sexo, faixa etaria e orientacdo sexual: casos de aids e valores percentuais acumulados no
periodo, distribuidos por género, faixa de idade e orientagdo sexual;

- Casos de aids por uso de drogas injetaveis: valor percentual das notificacfes segundo
utilizacdo de drogas injetaveis por ano;

- Local de residéncia e uso de drogas: casos de aids e valores percentuais acumulados no
periodo, distribuidos por abuso de drogas injetaveis e local de residéncia;

- Faixa etéria e uso de drogas: percentual das notificagdes do agravo segundo faixa de idade
e consumo de drogas injetaveis;

- Escolaridade e uso de drogas: percentual dos casos de aids conforme nivel escolar e
utilizacdo de drogas injetaveis;

- Casos de aids por escolaridade: distribuicdo e percentual dos casos notificados por tempo
de estudos, por ano do periodo em foco;

- Sexo e escolaridade: casos de aids e valores percentuais distribuidos conforme sexo e nivel
escolar;

- Casos de aids por local de residéncia: casos da doenca e percentual, distribuidos segundo
local de residéncia dos individuos notificados;

- Escolaridade e local de residéncia: percentual das notificagdes segundo tempo de estudo e

local de residéncia;
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- Faixa etaria e local de residéncia: casos de aids e percentual de acordo com local de
residéncia e faixa de idade.

3.5.3 Rede Social de Apoio (camada 3)

O nivel seguinte do modelo tedrico adotado trata da Rede Social de Apoio
(camada 3) para HIV/aids, no qual foram considerados os Servicos de Assisténcia
Especializada em saude e de referéncia no atendimento a individuos portadores do HIV, bem
como as ONGs voltadas para suprir as diferentes necessidades de grupos em situacéo de risco
e vulnerabilidade para o contagio do virus e para o0 adoecimento de pessoas ja infectadas. As
SAEs e ONGs foram georreferenciadas na base cartografica do Estado do Ceara, atraves das
coordenadas geograficas dos enderecos das entidades e servicos considerados no estudo.
Dessa forma, realizaram-se:
- Distribuicéo espacial das ONGs: georreferenciamento por pontos de instituicdes nao
governamentais com atividades ligadas ao HIV/aids;
- Distribuicéo espacial das SAEs: georreferenciamento por pontos dos servigos de saude

direcionados ao atendimento especializado de pessoas com HIV/aids.

Dessa forma, foi possivel identificar se as agdes sociais e de saude disponiveis no
Estado se distribuem préximas de areas com altas densidades de casos de aids, no intuito de

verificar se a Rede Social de Apoio esta localizada proxima de areas mais criticas da doenca.

3.5.4 Dados socioecondmicos e DSS intermediarios e distais (camadas 4 e 5)

Determinantes intermediarios e distais correspondem as camadas 4 e 5 do Modelo
de Whitehead e Dahlgren e delineiam as condi¢Ges de vida e de trabalho de pessoas e
comunidades, bem como descrevem 0s aspectos socioeconémicos, culturais e ambientais
manifestos no territorio.

Para esse fim, buscou-se contemplar varidveis que melhor discriminassem as
situagdes socioecondmicas, condig¢des de vida e de trabalho existentes no territorio cearense e
vistos pela literatura atual como aspectos relacionados a aids e ao adoecimento de pessoas
infectadas. Com isso, os indicadores selecionados foram:
- Proporcdo de responséaveis analfabetos: niamero de pessoas (homem ou mulher), de 10

anos ou mais de idade, reconhecidas pelos moradores como responsaveis pela unidade
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domiciliar, que ndo sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma que
conhecem, em relacdo a populacéo total de responsaveis da mesma faixa etéria.

- Proporcéo de responsaveis do sexo feminino: namero de mulheres, de 10 anos ou mais,
reconhecidas pelos moradores como responsaveis pela unidade domiciliar, em relacdo ao
total de responsaveis pelo domicilio.

- Proporcao de responsaveis do sexo feminino analfabetas: namero de mulheres, de 10 anos
ou mais, reconhecidas pelos moradores como responsaveis pela unidade domiciliar, que ndo
sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma que conhecem, em relacéo ao
total de responsaveis pelo domicilio do sexo feminino da mesma faixa etéria.

- Proporcao de responsaveis do sexo masculino: nimero de homens, de 10 anos ou mais,
reconhecidos pelos moradores como responsaveis pela unidade domiciliar, em relacdo ao
total de responsaveis pelo domicilio.

- Proporcéo de pobres: numero de pessoas de 10 anos ou mais de idade, com renda familiar
per capita de até meio salario minimo, em relacdo ao total de pessoas na mesma idade.

- Proporcéo de domicilios proprios: nimero de domicilios préprios, em relacdo ao total de
domicilios particulares permanentes.

- Proporcéo de domicilios alugados: nimero de domicilios alugados, em relacdo ao total de
domicilios particulares permanentes.

- Proporcéo de domicilios pobres: nimero de domicilios com renda familiar mensal per
capita de até meio salario minimo, em relacdo ao total de domicilios particulares
permanentes.

- Propor¢do de moradores com moradia adequada: ndmero de domicilios com
abastecimento de agua, esgoto sanitario e coleta de lixo que possuem até dois moradores por
dormitorio, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes.

- Proporcdo de moradores com moradia semiadequada: numero de domicilios que
apresentam uma das condicGes: abastecimento de agua, esgoto sanitario e coleta de lixo que
possuem até dois moradores por dormitorio, em relacdo ao total de domicilios particulares
permanentes.

- Proporc¢ao de moradores com moradia inadequada: nimero de domicilios que ndo tém
abastecimento de agua, esgoto sanitario ou coleta de lixo e possuem até dois moradores por
dormitorio, em relacéo ao total de domicilios particulares permanentes.

- Proporcéo de domicilios com rede de abastecimento de agua: nimero de domicilios com
canalizacdo interna de agua ligada a rede geral, em relacdo ao total de domicilios particulares

permanentes.
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- Proporcéo de domicilios sem rede de abastecimento de agua: nimero de domicilios com
abastecimento de &gua proveniente de po¢o ou nascente na propriedade, dgua de chuva
armazenada em cisterna ou outra forma de abastecimento, em relacdo ao total de domicilios
particulares permanentes.

- Proporgéo de domicilios com esgotamento: nimero de domicilios com banheiro de uso
exclusivo dos moradores ou sanitéario ligado a um sistema de coleta que conduza os dejetos da
casa a um desaguadouro geral da &rea, regido ou municipio, mesmo que o0 sistema ndo
disponha de estacdo de tratamento da matéria esgotada, em relacdo ao total de domicilios
particulares permanentes.

- Proporg¢éo de domicilios sem esgotamento: nimero de domicilios com banheiro de uso
exclusivo dos moradores ou sanitario com esgotamento sanitario via fossa rudimentar, vala,
rio, lago ou mar ou outra, somado ao nimero de domicilios sem banheiro de uso exclusivo
dos moradores ou sanitario, em relagdo ao total de domicilios particulares permanentes.

- Proporc¢édo de domicilios com coleta de lixo: numero de domicilios com coleta de lixo
realizada por servico de limpeza ou cacamba de limpeza, em relacdo ao total de domicilios
particulares permanentes.

- Proporcéao de domicilios sem coleta de lixo: nimero de domicilios cujo lixo € queimado,
enterrado, jogado em terreno baldio ou logradouro, jogado em rio, lago ou mar ou tem outro
destino, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes.

- Proporcéo de domicilios com lixo acumulado no logradouro: ndmero de domicilios com
lixo acumulado no logradouro, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes.

- Proporcéo de domicilios sem rede elétrica: numero de domicilios sem rede elétrica, em
relacdo ao total de domicilios particulares permanentes.

- Proporcéo de domicilios sem iluminacdo publica: niamero de domicilios sem iluminacao
publica, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes.

- Proporc¢do de domicilios sem bueiro: numero de domicilios sem bueiro, em relacdo ao
total de domicilios particulares permanentes.

- Proporcdo de domicilios com esgoto a céu aberto: nimero de domicilios com esgoto a
céu aberto, em relagdo ao total de domicilios particulares permanentes.

- Média de moradores por domicilio: média do numero de moradores por domicilio
particular permanente. Considerou-se morador a pessoa que tinha o domicilio como seu local
habitual de residéncia e que estava presente na data de referéncia ou que estava ausente por
um periodo ndo superior a doze meses, por motivo de viagem, internato, hospitalizag&o,

detencdo ou embarque a servico;
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- Renda média do responsavel: valor médio do rendimento mensal do responsavel por
domicilio particular permanente. Considerou-se o valor do salario minimo que vigorava no
més de referéncia, que era de 510 reais.

- Média de renda per capita: valor médio do rendimento mensal total domiciliar per capita
nominal por municipio. Considerou-se como rendimento mensal domiciliar per capita a
divisdo do rendimento mensal domiciliar pelo nimero de moradores do domicilio particular,
levando em conta o salario minimo vigente de 510 reais.

- Proporcéo de domicilios sem banheiro: nimero de domicilios sem banheiro na residéncia
para uso exclusivo dos moradores. Considerou-se como banheiro o comodo que dispunha de
chuveiro (ou banheira) e vaso sanitario (ou privada) e de uso exclusivo dos moradores,
inclusive os localizados no terreno ou na propriedade.

- Proporcdo de domicilios com mais de trés banheiros: nimero de domicilios com trés
banheiros ou mais na residéncia, para uso exclusivo dos moradores. Considerou-se como
banheiro o cdmodo que dispunha de chuveiro (ou banheira) e vaso sanitario (ou privada) e de
uso exclusivo dos moradores, inclusive os localizados no terreno ou na propriedade.

- Taxa de desemprego: indice de desempregados com idade igual ou superior a 16 anos.

- Indice de Gini: medida de desigualdade de renda em um pais ou localidade. Aponta a
diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos. O valor zero representa a
situacdo de igualdade, ou seja, todos tém a mesma renda. O valor um estd no extremo oposto,
isto é, uma so pessoa detém toda a riqueza.

- Cobertura de atendimento da Estratégia Saude da Familia: propor¢do da populacédo
residente no municipio atendida pela ESF. Levou-se em conta a cobertura existente em cada
municipio no més de dezembro do ano de 2011. Por equipe de Salde da Familia entende-se
aquela que dispunha de um profissional médico, equipe de enfermagem e odontoldgica e
agentes comunitario de saude.

- Cobertura do Programa de Agentes Comunitarios de Saude: proporcdo da populacdo
residente no municipio que recebe visitas periodicas de ACS. Levou-se em conta a cobertura

existente em cada municipio no més de dezembro do ano de 2011.

Para o estudo construiu-se quadro de resumo das variaveis de casos de aids e
indicadores socioeconémicos utilizados (Quadro 1). Encontram-se distribuidos conforme as
camadas ou niveis definidos pelo Modelo de Determinac¢do Social descrito por Whitehead e
Dalhgren (1991):
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Quadro 1- Indicadores individuais e socioecondmicos baseados no Modelo de DSS

L. o . Faixa etaria
Idade, Sexo e Genética Incidéncia da aids
: R Sexo
(Fatores Fixos) Distribuigéo dos casos -
Raca ou Etnia
Género
Orientacéo sexual Faixa etaria

Fatores comportamentais
Estilo de Vida e Aspectos
relacionados

(DSS Proximais)

Género e Faixa etaria

Local de Residéncia

Drogas injetaveis Faixa etaria
Escolaridade
Escolaridade Sexo
Faixa etaria

Residéncia

Escolaridade

Rede Social

Distribuicdo espacial de SAEs e ONGs do Estado

Condicdes de Vida e de
Trabalho
(DSS Intermediarios)

E

Condigdes Socioeconémicas,
Culturais e Ambientais
Gerais

(DSS Distais)

Cobertura de atendimento do ESF

Cobertura do Programa de ACS

Taxa de desemprego

Indice de Gini

Proporcdo de responsaveis analfabetos

Proporc¢do de responsaveis do sexo feminino

Proporcao de responsaveis do sexo feminino analfabetas

Proporcdo de responsaveis do sexo masculino

Proporcdo de pobres

Proporcdo de domicilios proprios

Propor¢do de domicilios alugados

Proporcdo de domicilios pobres

Propor¢do de moradores com moradia adequada

Proporcdo de moradores com moradia semiadequada

Proporcdo de moradores com moradia inadequada

Proporcdo de domicilios com rede de abastecimento de agua

Proporcdo de domicilios sem rede de abastecimento de agua

Proporcdo de domicilios com esgotamento

Proporcdo de domicilios sem esgotamento

Proporcdo de domicilios com coleta de lixo

Proporcdo de domicilios sem coleta de lixo

Proporcdo de domicilios com lixo acumulado no logradouro

Proporcdo de domicilios sem rede elétrica

Propor¢do de domicilios sem iluminag&o publica

Proporcdo de domicilios sem bueiro

Propor¢do de domicilios com esgoto a céu aberto

Média de moradores por domicilio

Renda meédia do responsavel

Média de renda per capita

Proporc¢do de domicilios sem banheiro

Propor¢do de domicilios com mais de trés banheiros

Fonte: A prdpria autora.
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3.6 Tratamento dos dados, geoprocessamento e andlise geoestatistica

3.6.1 Tratamento dos dados de aids

Na analise exploratoria do perfil epidemioldgico as variaveis quantitativas continuas
foram expressas como média + desvio padrdo e as varidveis categoricas foram descritas pela
distribuicdo de frequéncias proporcionais apresentadas sob as formas de gréaficos e tabelas.

Aplicaram-se testes apropriados para a comparacao das proporcdes (exato de Fisher ou
qui-quadrado de Pearson), comparacdo de médias (t de Student), correlagdo entre a variavel
dependende e suas regressoras (teste de Pearson) e teste para aferir a normalidade da variavel
dependente (Shapiro Wilks). Em todos os testes considerou-se alfa abaixo de 0,05 como

necessario para rejeicao da hipotese nula. O valor-p predeterminado foi de 0,05.

Nesta etapa utilizou-se o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS),

versdo 20.0 para andlise dos dados.

No tocante a Rede Social de Apoio e aos indicadores socioeconémicos do Estado
foram efetuadas distribuicdo espacial dos casos e analise geoestastistica dos indicadores.
Mediante uso da base cartografica do Estado, as coordenadas geograficas das SAEs e ONGs
foram georreferenciadas, sendo espacialmente distribuidas no Cearad por pontos para melhor
visualizar a localizacdo das entidades componentes da Rede Social de Apoio para HIV/aids

consideradas.

3.6.2 Analise espacial

As taxas de incidéncia agregadas em municipios e o mapa vetorial do Estado do
Ceard foram construidos, utilizando-se o programa ArcGis10.1®. Ainda foram gerados mapas
espaco-temporais do risco relativo para formacdo de aglomerados da doenca, considerando a
taxa de incidéncia de aids ao longo do periodo estudado. Mapas espago-temporais
possibilitam a comparacdo do comportamento da distribuicdo espacial ao longo do tempo. Foi
gerado também um mapa da incidéncia anual média entre 2001 e 2011 para correlagcdo com 0s

determinantes sociais construidos.



50

3.6.3 Risco relativo

E um indicador que descreve a intensidade de determinado fendmeno na regido em
estudo. Seu célculo resulta do quociente entre a incidéncia de determinado evento pela
populagéo em risco para toda a regido em estudo. Com este indicador pode-se comparar as
areas estudadas, uma vez que o Risco Relativo (RR) é uma relacdo da probabilidade do

evento ocorrer no grupo exposto contra o grupo de controle.
3.6.4 Autocorrelagéo espacial

Para identificar a existéncia ou ndo de um padrdo espacialmente condicionado da
ocorréncia de aids e de todos os indicadores socioecondmicos e demogréaficos foram adotadas
técnicas de estatisticas de autocorrelacdo espacial. Diante da presenca de autocorrelagédo
espacial global pressupde que areas proximas detém taxas mais semelhantes do que seria
esperado caso sua distribuicdo fosse aleatoria. Nesta condicdo, o fendmeno estudado revela
dependéncia espacial (D’ORSI; CARVALHO, 1998).

A medida de autocorrelacdo espacial utilizada, o indice de Moran, ¢ um
coeficiente de autocorrelagdo ponderado, cujos valores tendem a se situar entre -1 e +1.
Valores proximos a +1 indicam que os dados possuem autocorrelacdo espacial positiva. Desse
modo, taxas com valores proximos ou semelhantes de um determinado agravo ou fendmeno
tendem a se agregar em um espaco geografico comum. Valores proximos a -1 sugerem
autocorrelacdo negativa, ou seja, 0os valores ndo semelhantes tendem a se juntar, podendo
apontar distribuicao aleatoria do agravo ou fenémeno estudado no espaco. Valores proximos a
zero indicam auséncia de correlacao espacial, ou seja, um processo aleatorio no espago, Como

exposto:

NYLY W27,
SOZi,il Z.Z

Sendo N o nimero de areas, Zi a diferencga entre o indicador na area i e j e a média

geral, Wij a matriz de conexao entre as areas i e j e Sp 0 somatorio dos pesos.
Com base na matriz de vizinhanga é construida uma matriz normalizada onde a

soma dos valores de cada linha é igual a um. Essa matriz normalizada € usada nos célculos de
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indices de autocorrelacdo espacial. Em face da natureza dos dados, optou-se por utilizar a
matriz normalizada por contiguidade, ou seja, a matriz que considera como vizinhos somente
as fronteiras em comum.

A hipdtese implicita do calculo do indice de Moran é a estacionariedade de
primeira e segunda ordem, sendo importante a analise da estacionariedade pois o indice perde
sua validade ao ser calculado para dados ndo estacionarios. Quando existir néo
estacionariedade de primeira ordem (tendéncia), os vizinhos tenderdo a ter valores mais
parecidos que areas distantes, pois cada valor é comparado a média global, inflacionando o
indice. Da mesma forma, se a variancia ndo é constante, nos locais de maior variancia o indice
sera mais baixo, e vice-versa. Quando o dado é ndo estacionério, a fungdo de autocorrelacdo
continua decaindo mesmo apo6s ultrapassar a distancia onde ha influéncias locais.

Para efetivar essa analise € preciso empregar indicadores de associacdo espacial
que possam ser associados as diferentes localizagdes de uma variavel distribuida
espacialmente. Essa metodologia utiliza o indice de Moran Local (Local Index Spatial
Analysis) para encontrar a correlacdo espacial dessas areas. Por se tratar de um indicador
local, tem-se um valor especifico de correlacdo para cada area. Isto permite a identificacdo de
areas de clusters (grupo de elementos, proximos espacialmente, que apresentam
caracteristicas semelhantes entre si e diferentes dos seus vizinhos) e outliers (observagdo, num
conjunto de dados, suficientemente dissimilar do restante dos dados). Para este trabalho
adotou-se como parametro o indice de Moran Local com 99 permutacdes.

Na analise do boxmap LISA, os objetos sdo classificados conforme sua posicao
em relacdo aos quadrantes do grafico de espalhamento, recebendo uma cor correspondente no
mapa gerado. Na Figura 3 evidencia-se como o grafico de dispersdo é construido. Os valores
variam de 1 a 4, onde 1 corresponde aos valores de Q1 (alto-alto — valores altos de Z e valores
altos de Wz), 2 (Q2) baixo-baixo, 3 (Q3) alto-baixo, 4 (Q4) baixo-alto. Se o vetor dos desvios
(2) e o das médias (Wz) forem altos - caso de quadrante Q1 — pode-se admitir trata-se de uma
unidade territorial com valores de variavel alta, cercada por outros municipios que apresentam
a mesma situacdo; e no caso Q2 um municipio de valor baixo, cercada por outros municipios
de mesma situacdo. Os quadrantes Q3 e Q4 detectam municipios de valores altos e baixos
localizados perto de outros municipios de valores mais baixos e mais altos, respectivamente.
O objetivo desta analise é separar 0s municipios em apenas dois grupos quanto aos valores

encontrados para as variaveis analisadas (alto e baixo).
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Figura 3 — Construcdo do gréfico de espalhamento de Moran

baixo-alto alto-alto
elementos

de Wz

-
././ | = tg a (indice de Moram)
a

0 /
/o/o
Z=[02-0,100102]

baixo-baixo alto-baixo wz=[-0,1 0,1 0 0,10,1]

elementos de Z

Fonte: Neves et al. (2000).

3.6.5 Regressao Linear Espacial

Possiveis explicacbes para a distribuicdo espacial heterogénea da aids podem
recair na existéncia de fatores com distribuicdo espacial similar a incidéncia da aids. Essas
variaveis podem nao ser conhecidas ou nao ser mensuraveis, e podem funcionar como fatores
de confundimento (CRESSIE, 1991). Para contemplar essa dependéncia espacial recorreu-se a
modelos de regressdo linear espacial (CLAYTON; BERNARDINELLI; MONTOMOLI,
1993). A andlise de regressao permite modelar, analisar e explorar as relacfes espaciais para
identificar se as variaveis explicativas testadas mantém-se associadas a variavel resposta
considerando-se a influéncia de fatores socioeconémicos e demograficos na sua distribuicao
espacial. Neste estudo trabalhou-se método de regressdo espacial: o0 Modelo de Regressdo
Linear Simples, que é um método de regressdo global.

ApOs cumprir e atender as verificacdes dos testes de avaliagdo do modelo global
procedeu-se a uma andlise detalhada dos residuos gerados pela modelagem MLRS. Os
residuos do modelo devem estar livres de autocorrelacdo espacial, ndo apresentando
aglomerados espaciais (clustering), ou seja, a ndo existéncia de autocorrelacdo espacial nos
residuos do modelo caracteriza um padrdo espacial aleatorio para o0 modelo especificado,
indicando um bom ajuste da modelagem.

Nesta Gltima etapa metodoldgica efetuou-se uma analise das estatisticas de ajuste,
além da andlise da autocorrelacdo espacial dos residuos padronizados. Apds as anélises

verificou-se a adequacdo do modelo local desenvolvido.
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A construcdo de modelos ou modelagem envolve a formulagdo, o ajuste e o
diagnéstico do modelo de uma maneira iterativa e interativa (CHATFIELD, 1995). A
formulacdo envolve consideracdes do problema em estudo, hipéteses, teorias. Isto indicara
tanto as possiveis variaveis que entrardo no modelo como as restricdes nos parametros e
variaveis.

Por MLRS e estudo da correlagdo compreendem-se técnicas utilizadas para
estimar uma relacdo ou associacao passiveis de existir na populagcdo ou na amostra trabalhada
entre atributos numeéricos (variaveis) das unidades de observacdo. Tal metodologia trata da
andlise de dados amostrais para determinar se duas variaveis estdo relacionadas e como esse
processo ocorre em determinada populacdo. Enquanto a correlagdo mede a forga, ou grau, de
relacionamento entre duas variaveis, a regressdo da a equacdo que descreve o relacionamento
em termos matematicos. Os dados para analise de regressdo e correlagdo provém de
observacdes de variaveis emparelhadas. Na regressao pressupde-se alguma relacdo de causa e
efeito, de explanacdo do comportamento entre as varidveis. A regressao linear simples
constitui uma tentativa de estabelecer uma equacdo matematica linear (linha reta) que
descreva o relacionamento entre duas variaveis. Da mesma forma usa-se a média para resumir
uma variavel aleatéria; a reta de regressdo € usada para resumir a estimativa linear entre duas
variaveis aleatérias (LAPPONI, 1997). Quando um modelo possui um bom desempenho, 0s
residuos (positivos ou negativos) sobre as previsdes refletem ruidos aleatérios. Ao se
construir um mapa com os residuos, ndo se percebe nenhuma estrutura nos residuos da area de
estudo. A presenca de algum padrdo espacial, ou de clusters, na area de estudo, e a auséncia
da aleatoriedade no ruido sobre as predi¢des indicam que o seu modelo esta sentindo a falta
de uma ou mais variaveis explicativas fundamentais. Todas as estatisticas do modelo
presentes no relatorio de resultados da MLRS devem ser analisadas em conjunto.

Dentre as medidas trabalhadas na analise de regressdo deve-se observar a
Estatistica-T. Esta medida é formada pelo coeficiente de regressdo (de determinada variavel
independente) dividida pelo seu erro padrdo. O erro padrdo é essencialmente um desvio
padrdo estimado do conjunto de dados para a variavel relevante. Esta medida serve para
determinar a importancia de um coeficiente individual no modelo de regressao. Altos valores
na Estatistica-T implicam que o coeficiente pdde ser estimado com grande precisdo. Se a
Estatistica-T é superior a 2, geralmente se conclui que a variavel em discussdao tem um
impacto significativo sobre a variavel dependente.

Outra medida relevante a ser observada ao se analisar o resultado de uma

regressdo linear a € a Estatistica-F. Esta estatistica, também conhecida como FO, fornece uma
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indicacdo da falta de ajuste dos dados para os valores estimados da regressdo. Ela pode
indicar se existe conexdo entre a varidvel independente e a variavel dependente; valores muito
elevados sugerem grandes conexdes entre as varidveis estudadas. Assim, se compara a
variacdo explicada com a variacdo nao explicada da variavel dependente. Essa relacdo tem
distribuicdo F, com k e (n—k-1) graus de liberdade, sendo k o nimero de regressores e n 0
tamanho da amostra. A Estatistica-F deve ser analisada junto com sua probabilidade. Estas
medidas sdo baseadas em um pressuposto de normalidade multivariada e sua correspondente
verossimilhanca para a funcdo padrdo modelo de regressdo. Quanto maior for a
inverossimilhanca, melhor o ajuste; para os outros dois critérios o sentido € inverso, quanto
menor a medida, melhor o ajuste.

Para saber se certo modelo estd bem ajustado e é confiavel, se requer a aplicacdo
de alguns testes especificos (ENVIRONMENTAL SYSTEMS RESEARCH INSTITUTE,
2009). A primeira verificacdo a ser feita é se cada coeficiente tem o sinal "esperado”. Deve-se
verificar se todas as variaveis explicativas possuem coeficientes estatisticamente
significativos. Se uma variavel nao é significativa, ndo esta ajudando o modelo, e a menos que
a teoria diga que determinada variavel é critica, deve-se remové-la. Quando se realiza a
estatistica de Koenker e ela se mostra estatisticamente significativa, deve-se complementar
esta analise com uma analise de probabilidade robusta para determinar se um coeficiente é
significativo ou ndo. Menores valores de probabilidades sdo "melhores” (mais significativas)
do que as probabilidades de grandes dimensdes.

Determinados fatores induzem os erros de especificacdo de modelo de regresséo.
Como principais mencionam-se: multicolinearidade, distribuicdo ndo normal dos erros e
heterocedasticidade. Para avaliar se estes fatores estdo dentro de intervalos aceitaveis, sdo
aplicados testes de desempenho nos modelos ajustados.

No caso da multicolinearidade, ndo hd um teste especifico, contudo, alguns
diagnosticos podem indicar um problema em potencial. Um deles é o chamado nimero de
condicéo e, em via de regra, valores do nimero de condicdo superiores a 20 ou 30 podem ser
considerados suspeitos (ANSELIN, 1988). Outro importante teste sobre a multicolinearidade
é o Variance Inflation Factor. Ainda segundo o autor, se este indicador para qualquer um dos
indicadores é maior do que cerca de 7,5 sugere ser necessario remover as variaveis associadas
com VIF de grandes valores, um por um, até nenhuma delas apresentarem grandes valores de
VIF.

Testes para avaliar a distribuicdo normal dos erros séo calculados a partir dos

residuos do Modelo de Regressdo. Um teste bastante conhecido é o de Jarque-Bera
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(JARQUE; BERA, 1981), o qual mede a diferenca entre a assimetria e a curtose da série em
relacdo aquelas da distribuicdo normal. Sob a hipotese nula de distribuicdo normal dos dados,
a estatistica Jarque-Bera é lancada como uma distribuicdo g-quadrado com 2 graus de
liberdade. E preciso se certificar de que o teste ndo é estatisticamente significativo, pois os
residuos de um modelo deverdo refletir um ruido aleatorio. Eles devem possuir um
histograma que apresente uma distribuicdo normal, porque as medidas de teste de Jarque-Bera
dos residuos de um modelo de regressdo sdo normalmente distribuidas. Caso seja
estatisticamente significativo, significa que o modelo é tendencioso, ou apresenta um Viés.
Isso geralmente aponta faltar uma ou mais varidveis explicativas fundamentais.

Heteroscedasticidade é a situacdo na qual os erros ndo tém uma variancia
constante. Isso afeta tanto a especificacdo do modelo como sua medida de ajuste. Utilizaram-
se dois testes para aferir heteroscedasticidade. O de Lagrange, desenvolvido por Breusch e
Pagan e o teste de Koenker e Bassett. Entretanto, quando os erros ndo tém distribuigdo normal
o teste KB é mais consistente para pequenas amostras. Neste trabalho, para se verificar a
auséncia de heterocedasticidade nos dados analisados, foram aplicados tanto o teste de
Breusch-Pagan quanto o teste de Koenker-Bassett.

O teste de Breusch-Pagan pressupde existir uma relacdo linear entre o quadrado
dos residuos padronizados e as variaveis explicativas do modelo. Calcula-se o estimador g,
apos se estimar os parametros do modelo, dividindo-se a soma dos quadrados explicada por
dois. Este segue a distribui¢do de 2, com p-1 graus de liberdade. A seguir, verifica-se se q >
x2,p-1. Caso afirmativo, rejeita-se a hipotese de homoscedasticidade. Utiliza-se o teste de
Breusch-Pagan para mensurar a estrutura de variancia dos residuos da regressao cléssica por
minimos quadrados, e se aplica para avaliacio de homocedasticidade destes, sendo
considerado um teste assintotico com distribuicdo de ¥2. Em seguida, deve-se verificar o
desempenho do modelo. O valor de R2 ajustado varia de 0 a 1,0 e diz o0 quanto da variacdo na
variavel dependente foi explicada pelo modelo. Geralmente se procuram valores superiores a

0,5, mas um "valor de R2 bom" depende do que se estd modelando.
3.6.6 Deteccao de aglomerados espaciais
Um aglomerado consiste em um grupo de ocorréncias geograficamente limitado

em tamanho e concentracdo, de forma que é improvavel sua ocorréncia ser aleatoria. Verificar

a ocorréncia de aglomerados ndo casuais ainda é considerado um problema metodoldgico em
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debate (ASSUNCAO, 2001).

Procedeu-se a identificacdo de aglomerados espaciais-temporais com a ajuda do
software livre SatScan v.8.0, com base no método estatistico espacial descrito por Kulldorff
(1997).

A hipotese testada foi a de que no Estado do Ceard, em alguns municipios e em
determinado periodo de tempo, deveria haver um nimero observado de casos de aids maior
do que o esperado. Sendo assim, a hipotese nula correspondeu a:

HO: o ndimero de casos em cada janela segue uma distribuicdo de Poisson
considerando-se a populagéo em risco.

H1: o nimero de casos em cada janela ndo segue uma distribuicdo de Poisson
considerando-se a populacdo em risco.

O teste estatistico espacial Scan tem como principio a utilizacdo de uma janela
cilindrica em trés dimensdes, de maneira que a base desta representa o0 espaco, enquanto sua
altura indica o periodo de tempo. Faz-se uma varredura sobrepondo as bases circulares Z dos
cilindros a todos os centroides dos municipios nos diferentes intervalos de tempo.

Um grande numero de bases circulares distintas, porém sobrepostas, sdo criadas,
cada uma contendo um agrupamento de regifes vizinhas. Estas podem ser consideradas
candidatas a representarem um possivel cluster do evento. Se o centroide de um municipio
estiver contido na janela, toda a area deste sera considerada parte do aglomerado.

Como esta janela se move passando por todos 0s centroides, seu raio varia de zero
a um valor maximo predefinido, de forma que ele nunca atinge mais de 50% da populacdo em
estudo. E possivel definir um limite superior de regides k a serem incluidas no cluster.

Considera-se a base circular com Z;;, K=1,...,K, sendo que esta & composta pela
regido i e as (k-1) areas mais proximas de i. Todos os dominios cilindricos gerados pelo teste
estatistico tém como base circular o conjunto Z; = {Z|i=1,...MS, K=1,...,I} e como altura

Y1 = {[u,u+v]| u=1,..MT, v=0,...mt-u}

Onde MS representa as unidades geograficas adotadas (municipios) e MT o0s
intervalos de tempo.

Define-se LO como a funcéo de verossimilhanca sob hipotese nula e L(W) sob a
alternativa, onde W(EV1) é a definicéo estatistica do teste espaco-temporal.

No presente estudo, foram detectados aglomerados espaciais para altas taxas,
adotando-se uma janela de base circular correspondente a 50% da popula¢do em risco, e nivel

de significancia de 0,05.
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3.7 Aspectos éticos

Em atendimento ao exigido, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas com seres humanos da Secretaria da Saude do Estado do Ceara, sob nimero de
protocolo 203.911 (ANEXO C). Foram respeitados os critérios da Resolugdo 466/2012
(BRASIL, 2012a). Para o presente estudo ndo se utilizou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, porquanto as pessoas ndo foram abordadas para coleta, pois se trata de dados
secundarios. No entanto, as informacGes colhidas no SINAN foram analisadas de modo
sigiloso, ndo sendo incluidos os nomes dos individuos com aids para analises finais. De
acordo, porém, com as normas que regem a pesquisa cientifica e segundo estabelece a
resolucdo ora citada, se requer a garantia do sigilo e anonimato mediante assinatura pelo
pesquisador principal no Termo de Fiel Depositario (APENDICE A), para ratificar o uso dos

dados coletados exclusivamente para fins de pesquisa.
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4 RESULTADOS

4.1 Determinantes fixos e casos de aids

Como mencionado, o total de casos estudados correspondeu a 7896 notificacdes
no periodo em foco, todos residentes no Estado cearense. A taxa de incidéncia calculada por
100.000 habitantes revela aumento progressivo dos casos de aids entre individuos de 13 anos
ou mais durante o periodo em andlise, passando de pouco mais de sete casos de aids/100.000
hab. em 2001 para quase o dobro em onze anos. Em 2004, a doenca alcanca incidéncia de
14,12 casos e se mantém desde entdo nesta faixa, embora tenha sido observada neste periodo
queda na incidéncia durante os anos de 2005 e 2007 (10,59 e 8,16 casos/100.000 hab.,
respectivamente) e em 2010, um pico méximo de 15,48 notificacbes (Grafico 1).

Gréfico 1- Taxa de incidéncia de aids por ano. Ceard, Brasil, 2001-2011
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Fonte: a prépria autora.
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Em relagdo ao sexo, os homens detém a maioria das notificagdes da aids no

Estado do Ceara. A incidéncia passou de pouco mais de 11 casos/100.000 hab. em 2001 para

aproximadamente 20 casos em 2011. Na populacéo feminina os casos de aids aumentaram de

4,62 em 2001 para 8,06 casos/100.000 hab. em 2011. Desse modo, acompanha a tendéncia

crescente da doenca e mantém diferenca estavel entre os sexos, de cerca de dois casos de aids

em mulheres para cada homem com o agravo. Durante o periodo de 2003 a 2007, verificou-se

queda na razao entre 0s sexos, cujas propor¢des variaram de 2,4 a 1,8, entretanto as mulheres

continuam com proporgéo inferior (Tabela 1).

Tabela 1 - Taxa de incidéncia de aids (por 100.000 hab.) e Razdo por sexo. Ceard, Brasil,

2001-2011

ANO  Masculino Incidéncia Feminino Incidéncia M:F Total

2001 284 11,01 129 4,62 2,2 413
2002 326 12,47 134 4,73 2,4 460
2003 485 18,3 254 8,85 1,9 739
2004 505 18,81 285 9,8 1,8 790
2005 400 14,46 210 7,01 1,9 610
2006 541 19,28 282 9,28 1,9 823
2007 332 11,11 175 5,43 19 507
2008 523 17,15 267 8,13 2,0 790
2009 543 17,5 252 7,54 2,2 795
2010 711 22,34 313 9,12 2,3 1024
2011 665 20,7 279 8,06 2,4 944

Fonte: a prépria autora. Ignorado: um caso.
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No Grafico 2, consta a média de idade dos casos de aids entre 0s sexos. Entre os
homens o0s casos sdo estatisticamente superiores (p<0,01) aos das mulheres, a sugerir que 0

diagndstico de aids na popula¢do masculina ocorre tardiamente.

Gréfico 2 - Média de idade dos casos de aids por sexo. Ceard, Brasil, 2001-2011
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Fonte: a prépria autora. Teste t-student. p<0,01.

Em todas as faixas etérias, houve aumento das taxas de incidéncia (Tabela 2).
Contudo, a maior incidéncia verificou-se nas idades de 30 a 34 anos e de 35 a 39 anos.
Ocorreu crescimento entre os jovens (13 a 19 anos), cuja incidéncia quase quadriplicou
durante os anos, passando de menos de um caso/100.000 habitantes em 2001 para 2,1 em
2011. Entre idosos (> 60 anos) observa-se um pico no ano de 2010 (4,2 casos/100.000

habitantes), valor quase cinco vezes maior do que em 2001.

Tabela 2 - Incidéncia de aids (por 100.000 hab.) por faixa etaria. Ceard, Brasil, 2001-2011

Idade 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

13-199 0,6 1,0 11 08 1,1 10 03 1,5 2,0 1,8 2,1
20-24 58 71 84 133 90 122 51 83 89 126 13,2
25-29 118 148 232 264 162 254 131 191 146 240 211
30-34 180 192 278 276 194 274 191 256 242 296 26,8
35-39 16,7 175 248 293 208 278 171 248 215 290 235
40-49 11,7 115 241 204 194 220 116 200 22,7 233 218
50-59 59 58 100 108 87 102 57 72 93 121 137
+60 09 10 31 1,9 1,7 3.2 1,7 3.2 29 4.2 1,7

Fonte: a prépria autora.
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Dentre individuos nas faixas etarias de 13 a 29 anos, a incidéncia da aids é maior

entre mulheres do que entre os homens na mesma faixa de idade, com diferenca estatistica

significante entre os sexos (p<0,01). Entre pessoas com idade adulta e entre idosos, a

proporcao de casos da doenca permanece maior entre homens (Grafico 3).

Gréafico 3 - Distribuicdo dos casos de aids por sexo e faixa etaria. Ceard, Brasil, 2001-2011

]
w

]
Q

o

=——Masculino Feminino
" R N
[=] V
s 15
T \
% 10 N\
Be 5 \
/ ™~
13-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-49 50-59 60ou +
Faixaetaria

Fonte: a prdpria autora. Teste y2 (p<0,01).

Na tabela 3, expde-se a distribuicdo da aids por raga, cuja maioria (80%) ocorreu

em pessoas de cor parda, seguidas por individuos brancos e negros. Os amarelos e indios

representaram menor proporcao dos casos de aids em 2011.

Tabela 3 - Percentual dos casos de aids por raca. Ceard, Brasil, 2001-2011

Raca 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Parda 875 978 768 603 813 861 865 884 856 837 847
Branca 62 61 160 303 140 103 95 79 97 102 98
Preta 00 20 62 79 45 33 35 32 41 47 44
Amarela 60 00 10 13 02 01 04 02 04 07 09
Indigena 62 00 00 03 00 01 00 03 03 06 02

Fonte: a propria autora.
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4.2 Estilo de vida e fatores comportamentais

4.2.1 Orientacao sexual

A Tabela 4 apresenta os casos de aids por orientacdo sexual. Evidencia-se a
heterossexualizagdo da aids no Estado cearense, entretanto, ndo se constatou tendéncia
significativa de aumento da doenca em grupo por orientagdo sexual.

Como observado, ndo se verificou tendéncia significativa entre homossexuais
(p=0,15) nem entre bissexuais (p=0,67) e heterossexuais (p=0,06). Portanto, ha estabilidade
dos casos da aids nas categorias sexuais, mantendo-se um padréo de normalidade (Gréfico 4).

Tabela 4 - Distribuicdo dos casos de aids por orientacdo sexual. Ceard, Brasil, 2001-2011

ANO Homossexual Bissexual Heterossexual Total de casos

N % N % N % N %
2001 73 22 39 117 220 66,3 332 100
2002 79 208 65 17,1 236 62,1 380 100
2003 124 20,2 69 11,3 420 68,5 613 100
2004 137 22,5 72 11,8 400 65,7 609 100
2005 102 20 57 11,2 352 68,9 511 100
2006 96 159 74 123 432 718 602 100
2007 61 16,3 35 9,4 278 74,3 374 100
2008 131 25,3 48 9,3 339 65,4 518 100
2009 85 19,1 32 7,2 328 73,7 445 100
2010 167 22,3 84 11,2 497 66,4 748 100

Total 1055 20,6 575 11,2 3502 68,2 5132 100

Fonte: a prépria autora. Ignorados: 2.764 casos
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Gréfico 4 - Percentual dos casos de aids por orientacdo sexual. Ceard, Brasil, 2001 — 2011

==f=Hom ossexual Bissexual ==d—=Heterossexual

80
o ‘\/\ﬁ‘%‘*
60

50

40

% de casos

30

20 _M\‘__{A’,—ﬁ

10 —

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Ano

Fonte: a prépria autora.

Na Tabela 5 mostra-se a distribuicdo dos casos de aids do Estado do Ceard, em
contraposicdo a orientacdo sexual. Ha diferenca significativa (p<0,01) entre os sexos por
orientacdo sexual. No tocante ao género masculino, os valores percentuais de homens
heterossexuais séo equivalentes quando comparados ao total do grupo homo/bissexual (32% e

33,3%, respectivamente).

Tabela 5 - Distribuicdo dos casos de aids por sexo e orientagdo sexual. Ceard, Brasil, 2001 -
2011

Homossexual  Bissexual  Heterossexual Ignorado Total

Sexo
N % N % N % N % N %

Masculino 1.171 22,0 599 113 1702 32,0 1843 34,7 5315 1000

Feminino 24 0,9 19 0,7 2258 87,5 279 10,8 2.580 100,0

Total 1195 151 618 78 3960 502 2122 269 7.895 1000

Fonte: a prépria autora. Teste x2 (p<0,01).

Ao se estudar a orientacdo sexual e grupos etarios, houve 2.123 casos ignorados.
Mais da metade dos casos de aids em cada faixa de idade identificaram-se como
heterossexuais, com predominio entre individuos com idades até 24 anos e acima de 40. Em
contrapartida, a homossexualidade e a bissexualidade foram verificadas, sobretudo entre casos

de aids nas faixas de idade entre 25 anos a 39 anos (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo dos casos de aids por orientacdo sexual e faixa etaria. Ceard, Brasil,

2001-2011
Homossexual Bissexual Heterossexual Total
Idade N % N % N % N %
13-19 21 16,9 8 6,5 95 76,6 124 100
20-24 134 22,4 58 9,7 405 67,8 597 100
25-29 251 23,6 109 10,3 703 66,1 1.063 100
30-34 259 22,2 149 12,8 760 65,1 1.168 100
35-39 220 22,4 102 104 659 67,2 981 100
40-49 245 19 138 10,7 905 70,3 1.288 100
50-59 54 13 41 9,9 321 77,2 416 100
>60 11 8,1 13 9,6 112 82,4 136 100
Total 1195 20,7 618 10,7 3.960 68,6 5.773 100

Fonte: a prépria autora. Ignorados: 2.123 casos.

A seguir, na Tabela 7, apresentam-se 0s casos de aids por sexo, faixa etéria e

orientacdo sexual. Conforme se verifica entre homens jovens, com idades entre 13 a 29 anos,

a proporcao do grupo homo e bissexual supera o percentual de individuos heterossexuais na

mesma faixa etaria, sugerindo que a heterossexualidade nas idades de 13 a 19 anos,

constatada na tabela anterior, deve-se provavelmente a maior proporcdo de mulheres

adolescentes com aids, em contraposicdo ao numero de casos da doenca entre homens da

mesma faixa de idade (Gréfico 3).
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Tabela 7 - Distribuicdo dos casos de aids por sexo, faixa etaria e orientacdo sexual. Ceara,

Brasil, 2001-2011

Faixa

Sexo etaria

13-19
20-24
25-29
30-34
Masc. 35-39
40-49
50-59
60 ou +

Total

13-19
20-24
25-29
Fem. 30-34
35-39
40-49
50-59
60 ou +

Total

Homo Bi Hetero Ignorado Total
N % N % N % N % N %
20 256 6 7,7 24 30,8 28 35,9 78 100
130 264 55 1172 122 24,7 186 37,7 493 100
248 275 106 11,8 260 289 287 31,9 901 100
254 233 144 132 327 30 364 334 1.089 100
217 231 99 10,5 298 31,7 326 34,7 940 100
240 18,9 137 10,8 443 34,9 449 354 1269 100
51 125 39 9,6 165 404 153 37,5 408 100
11 8 13 9,5 63 46 50 36,5 137 100
1171 221 599 112 1.702 32 1.843 34,7 5315 100
1 1,2 2 2,4 71 855 9 10,8 83 100
4 1,3 3 1 283 89,8 25 7,9 315 100
3 0,6 3 0,6 443 89 49 9,8 498 100
5 1 5 1 433 86,1 60 11,9 503 100
3 0,7 3 07 361 87 48 11,6 415 100
5 1 1 0,2 462 88,2 56 10,7 524 100
3 1,6 2 1,1 156 85,7 21 11,5 182 100
0 0 0 0 49 81,7 11 18,3 60 100
24 09 19 08 2258 875 279 10,8 2.580 100

Fonte: proprio autor. Ignorados: 01 caso.

4.2.2 Uso de drogas injetaveis

O uso de drogas injetaveis entre 0s casos de aids apresentou picos de aumento ao

longo da série temporal (Gréafico 5), sobremodo em 2006 e 2009. Observa-se, entretanto,

gueda significativa do uso de substancias ilicitas nos ultimos anos. Desse modo, em 2001, em

torno de 2,5% de todos os casos de aids notificados relataram uso de drogas injetaveis em

contraposicédo a apenas 0,5% de notificagdes em 2011.
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Gréfico 5 - Percentual dos casos de aids por UDlIs. Ceard, Brasil, 2001-2011
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Fonte: a prépria autora.

De acordo com os dados, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre
a utilizacdo de drogas injetaveis e o local de residéncia (p=0,26). Contudo, o nimero de casos

de aids com uso de drogas foi um pouco maior na Capital cearense (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo dos casos de aids por UDIs e local de residéncia. Ceard, Brasil, 2001-
2011

Uso de Drogas

Local de Sim Nao Total
Residéncia N % N % N %
Fortaleza 60 15 3.969 985 4.029 100
Interior 38 1,3 20938 98,7 2.976 100
Total 98 14 6.907 98,6 7.005 100

Fonte: a prépria autora. Ignorados: 891 casos. Teste y2 (p=0,26).

Como é possivel perceber, o abuso de drogas € maior entre individuos jovens,
com abuso de substancia ilicita em 3,5% dos casos da doenca notificados na faixa etéaria de 13
a 19 anos. O segundo grupo etario no qual mais se verificou uso de drogas injetaveis foi o de
adultos de 40 a 49 anos de idade. N&o se identificou, porém, dependéncia quimica entre

pessoas com idade acima de 60 anos (Grafico 6).



Gréfico 6 — Percentual dos casos de aids por UDIs e faixa etéria. Ceard, Brasil, 2001-2011
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Observa-se relacdo inversamente proporcional entre uso de drogas injetaveis e

escolaridade. Neste caso, usuarios desse tipo de substancia ilicita correspondem a 2,0% do

total de individuos com nenhum grau de instru¢do em contraposicao a 1,1% dos casos de aids

com doze anos ou mais de estudo que declararam uso de drogas injetaveis (Grafico 7).

Gréfico 7 — Percentual dos casos de aids por UDIs e escolaridade. Ceard, Brasil, 2001-2011
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Fonte: a prépria autora.
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4.2.3 Aids e escolaridade

Consoante os dados, os casos de aids nos individuos sem escolaridade

representam menos de 10% do total das notificacbes do periodo em foco (Tabela 9), com

valor percentual que indicam uma tendéncia decrescente estatisticamente significativa ao

longo da série temporal (p=0,04). Em contrapartida, os individuos com aids com escolaridade

entre sete e onze anos correspondem a pouco mais de 27% do total e apresentam uma

tendéncia crescente ao longo da série (p<0,01). Entre as demais faixas de escolaridade nédo

houve diferenca significativa (Gréafico 8).

Tabela 9 - Distribuicdo dos casos de aids segundo escolaridade. Ceara, Brasil, 2001-2011

Ano

Escolaridade (Anos de Estudo)

Nenhum la3 4a7 7all 12 ou mais Total

N % N % N % N % N % N %

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

Total

25 56 9% 83 105 7,7 62 44 19 37 307 63
85 19,1 103 89 79 58 70 5 13 25 35 72
93 20,9 152 13,2 156 114 115 82 68 132 584 12
43 97 128 11,1 157 115 110 79 63 123 501 10,3
41 9,2 92 8 129 95 87 6,2 98 19,1 447 09,2
68 15,3 153 13,3 188 13,8 140 10 63 123 612 12,6
13 29 77 6,7 98 72 111 79 16 31 315 65
15 34 107 9,3 122 9 187 134 27 53 458 094
25 5,6 112 9,7 110 81 146 105 28 54 421 86
20 45 83 72 127 93 228 163 75 14,6 533 10,9
17 38 50 43 92 6,7 141 101 44 86 344 7

445 9,1 1153 23,7 1363 28 1.397 28,7 514 10,5 4.872 100

Fonte: a prépria autora. Ignorados: 3024 casos.



Gréfico 8 - Percentual dos casos de aids por anos de estudo. Ceara, Brasil, 2001-2011
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Fonte: a prépria autora. Ignorados: 3024 casos.
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Entretanto, apesar da tendéncia crescente de individuos com aids detentores de

pertencem a populacdo masculina (Tabela 10).

Escolaridade Masculino Feminino Total

% N % N %
Nenhum 285 64 160 36 445 100
1-3anos 711 61,7 442 38,3 1.153 100
4 —7 anos 855 62,7 508 37,3 1.363 100
8 — 11 anos 1.033 739 364 26,1 1.397 100
12 anos ou + 420 81,7 94 18,3 514 100
Total 3.304 67,8 1568 32,2 4.872 100

Fonte: a prépria autora. Ignorados: 3024 casos. Teste ¥? (p<0,01).

maior escolaridade, verificou-se diferenca estatisticamente significativa entre 0s sexos
(p<0,01), no tocante a escolaridade. O maior percentual de mulheres com aids encontra-se nas
faixas de escolaridades mais baixas, com até sete anos de estudo, e quase 40% de todos 0s
casos com um a trés anos de estudo eram do sexo feminino. Em contrapartida, entre 0s

homens, mais de 80% de todos os individuos notificados com doze anos ou mais de estudo

Tabela 10 — Distribuicdo dos casos de aids por escolaridade e sexo. Ceard, Brasil, 2001-2011
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4.2.4 Aids e local de residéncia

A Capital, Fortaleza, possui 0 maior numero de casos notificados de aids.
Observa-se, porém, crescimento no Interior do Estado nos ultimos anos, com 2,6% de
aumento durante o periodo em foco, enquanto em Fortaleza houve decréscimo no nimero de
notificacbes no mesmo periodo. O maior incremento se deu em 2007, quando a diferenca

entre Capital e Interior foi de apenas 3,8% (Tabela 11).

Tabela 11 - Distribuicdo dos casos de aids por local de residéncia. Ceara, Brasil, 2001-2011

Residente em Residente no Total
ANo Fortaleza Interior
N % N % N %

2001 238 57,6 175 42,4 413 100
2002 273 59,3 187 40,7 460 100
2003 447 60,5 292 39,5 739 100
2004 447 56,6 343 43,4 790 100
2005 374 61,3 236 38,7 610 100
2006 495 60,1 328 39,9 823 100
2007 263 51,9 244 48,1 507 100
2008 441 55,8 350 44,2 791 100
2009 447 56,2 348 43,8 795 100
2010 608 59,4 416 40,6 1.024 100
2011 519 55 425 45 944 100
Total  4.105 55,1 3.344 44,9 7.449 100

Fonte: a prépria autora. Ignorados: 447 casos.
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Ao se estudar os casos de aids entre os anos de 2001 e 2011, no relacionado ao
local de residéncia e faixa etaria, observa-se queda percentual dos casos entre os residentes
em Fortaleza com idades entre 20 e 24 anos (54%) e entre 25 e 29 anos (55,4%), apresentando
significancia estatistica (p=0,03 e p=0,01, respectivamente). Na Capital, a aids se concentra
nos extremos das faixas de idade, de 13 a 19 anos (63,4%) e acima de 40 anos de idade. Em
contrapartida, os casos notificados no Interior do Estado ocorreram entre os adultos jovens
(Tabela 12).

Tabela 12- Distribuicdo dos casos de aids por local de residéncia e faixa etéaria. Ceard, Brasil,
2001-2011

Faixa Residente em Residen_te no Total
Etaria Fortaleza Interior
N % N % N %
13-19 102 63,4 59 36,6 161 100
20-24 437 54 372 46 809 100
25.29 747 53,4 652 46,6 1.399 100
30-34 930 58,4 662 41,6 1.592 100
35-39 760 56,1 595 43,9 1.355 100
40-49 1.099 61,3 694 38,7 1.793 100
50-59 358 60,7 232 39,3 590 100
> 60 119 60,4 78 39,6 197 100
Total 4.552 57,6 3.344 42,4 7.896 100

Fonte: a prépria autora.

Individuos com aids residentes em Fortaleza possuem nivel escolar superior aos
dos residentes no Interior do Estado (p<0,01). Segundo se verifica que pouco mais de 60% de
casos de aids com nenhum ano de estudo moram no Interior do Estado em contraposi¢éo aos

quase 76% com doze anos ou mais de estudo concentrados na Capital cearense (Grafico 9).
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Gréafico 9 — Percentual dos casos de aids por escolaridade e local de residéncia. Ceara, Brasil,

2001-2011
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Fonte: a propria autora.
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4.3 Distribuigéo espacial da aids

Como se percebe na andlise do histograma de conectividade das unidades
espaciais, 151 municipios do Ceara possuem entre um e seis vizinhos (82,1% do total),
chegando a atingir um maximo de quatorze vizinhos em uma unidade espacial (Grafico 10).

Gréfico 10 - Conectividades entre as unidades espaciais. Ceard, Brasil, 2001-2011
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Fonte: a propria autora.

A distribuicdo dos casos de aids no Ceara estd exposta por mesorregido e por
municipio. Dessa forma, é possivel verificar as areas com maiores indices de aids no Estado
cearense e sua dependéncia espacial. Entre as mesorregides cearenses com maiores taxas de
aids incluem-se a Regido Metropolitana de Fortaleza (20,0/100.000 hab) e as mesorregides do
Jaguaribe (8,7), Norte cearense (7,5) e Noroeste cearense (7,3) (Figura 4).

Consoante aos dados, a menor incidéncia da aids ocorreu na regido do Sul
cearense (2,4). A Regido Metropolitana de Fortaleza apresenta alta variabilidade da aids entre
seus municipios e a area de maior homogeneidade do agravo entre suas localidades foi a

localizada na regido do Sul-Cearense (Grafico 11). Ainda sdo verificados outliers nas
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mesorregides Centro-Sul (6,0) e no Noroeste cearense (80,0) que elevam a média das taxas
nestas regioes.

Figura 4 - Taxa média da aids por mesorregides cearenses. Ceara, Brasil, 2001-2011

SERTOES CEARENSES

Incidéncia

aids/100.000hab
24

[ 124-50

‘ [ s50-59

SUL CEARENSE L B s0-87

57200

0 60 120 b 240 Kilometers
1 J

Fonte: a prépria autora.

Grafico 11 - BoxPlot da taxa de aids por mesorregido. Ceara. Brasil, 2001-2011
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Da analise espacial pelo método Scan para o risco relativo no Estado do Ceara
pode-se observar que a regido Norte do Estado apresenta as maiores incidéncia para 0s anos
em estudo, destacando-se os municipios de Fortaleza, Groairas, Maracanau e Pacuja como

areas de alto risco para notificacdo de aids. (Figura 5).

Figura 5 - Risco-relativo da aids. Ceard, Brasil, 2001-2011.
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Fonte: a propria autora.

Com resultado da andlise espacgo-temporal, foi identificado um total de quatro
conglomerados significativos p(<0,05). O conglomerado primario foi localizado no municipio
de Fortaleza com um raio de 15,42Km, cujo centroide tem coordenadas (3,9S; 38,5W)
(p<0,01) e abrange 0s municipios de Fortaleza, Eusébio e Maracanau, sendo este um cluster
ativo, pois se mantém até o final do periodo 2011.

Dos trés conglomerados secundarios identificados, um estd no municipio de Jijoca
de Jericoacoara (p=0,049) o outro no municipio de Groairas ambos com menos de 1km de
raio. O terceiro cluster tem raio de 36,8km e coordenadas (5.2S; 38.1W) e abrange o0s
municipios de Limoeiro do Norte, Tabuleiro do Norte, Quixeré, Sdo Jodo do Jaguaribe e

Russas (Figura 6).
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Figura 6 - Aglomerados de aids da analise espaco temporal. Ceard, Brasil, 2001-2011
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Fonte: a propria autora.

Outros conglomerados foram identificados ao longo do periodo (Figura 7) e sdo
considerados historicos, pois ndo se mantém ativos no final do periodo do estudo.

Considerando os conglomerados histéricos, o municipio de Novo Oriente e
Crateus, localidades de fronteira com o Estado do Piaui, apresentou cluster no periodo de
2001-2002 embora tenha sido identificado como de baixo risco relativo. Nos anos
subsequentes, verificou-se maior risco para agregados de aids no municipio de Carnaubal e
Croatd, no Noroeste do Estado, seguindo-se outros aglomerados da doenca de baixo risco em
algumas localidades do interior cearense. O municipio de maior risco para formacdo de
aglomerados de aids durante o periodo em foco localiza-se em Groairas, pertencente a

microrregido de Sobral.
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Figura 7 - Evolucao espago-temporal da aids. Ceara, Brasil, 2001-2011
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Referente & taxa de incidéncia média da aids do periodo estudado e sua
distribuicdo espacial por municipio no Estado do Ceard, evidencia uma distribuicdo néo
normal constatada pelo teste Shapiro-Wilk (w=0,881 p<0,001), com alta variabilidade e
assimetria consideravel a esquerda (Grafico 12). Para minimizar os efeitos da assimetria da
incidéncia na aplicagdo do modelo espacial, calculou-se taxa transformada de Freeman-Tukey
(Grafico 13). A normalidade da taxa transformada foi aferida pelo teste Shapiro-Wilk
(w=0,989 e p=0,165).

Apresenta-se a distribuicdo da taxa média da aids pelo método classico (Figura 8)
e da taxa transformada (Figura 9) no Estado cearense. Observa-se areas com indices elevados
de aids na Regido Litoranea e em localidades dispersas distribuidas sobremodo pelo Noroeste
cearense e Regido do Jaguaribe (Freeman-Tukey=4,5-5,9), em contraposicdo a regido Sul,

com baixas taxas da doenga (Freeman-Tukey=1,6-2,7).

Gréfico 12 - Histograma e Q-Q plot da taxa média de aids. Ceara, Brasil, 2001-2011
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Fonte: proprio autor. Kolmogorov-Smirnov=0,144 p<0,001 e Shapiro-Wilk=0,881 p<0,001.

Gréfico 13 - Histograma e Q-Q plot da taxa transformada de Freeman-Tukey. Ceard, Brasil,
2001-2011.
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Figura 8 - Analise exploratoria espacial da taxa média de aids. Ceard, Brasil, 2001-2011
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Fonte: a propria autora.

Figura 9 - Analise exploratoria espacial da taxa transformada de aids por Freeman-Tukey.

Ceara, Brasil, 2001-2011
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Nas Figuras 10 a 12 contempla-se os clusters de aids com suas respectivas
significancias, bem como demonstra-se de maneira mais clara a relacdo entre municipios e
seus circunvizinhos. Enquanto o Mapa A trata da distribuicdo espacial da incidéncia da aids
pelo método classico, 0 Mapa B trata da taxa transformada da aids.

Assim, mostra-se a existéncia de aglomerados de municipios com alta incidéncia
de aids, cercados de regifes vizinhas igualmente com taxas elevadas, localizados na regido
Nordeste e Litoranea do Estado, parte do Jaguaribe e da area central do Noroeste cearense, em
direcdo a fronteira com o Piaui. Ainda se observa na regido Sul cearense aglomerado de aids
apresentando taxa de aids com vizinhos de incidéncia igualmente baixa da doenca. Em &reas
no centro do Estado verifica-se a presenca de alguns municipios com altas taxas cercados por
vizinhos com baixas taxas (Figura 10). Também se verificam areas, localizadas em sua
maioria no Litoral Nordeste cearense, entre a regido Noroeste e SertGes do Estado e regides
que formam o Sul cearense cuja relagdo com seus vizinhos revela correlagédo local significante
(Figuras 11 e 12).
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Figura 10 - BoxMap da taxa transformada de aids por Freeman-Tukey. Ceara, Brasil, 2001-
2011
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Fonte: a propria autora.

Figura 11 - LisaMap da taxa transformada de aids por Freeman-Tukey. Ceard, Brasil, 2001-
2011
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Fonte: a propria autora.



Figura 12 - MoranMap da taxa transformada de aids por Freeman-Tukey. Cear4, Brasil,

2001-2011
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4.4 Rede Social de Apoio

Nas Figuras 13 e 14 tem-se a distribuicdo espacial de ONGs e SAEs voltadas ao
atendimento de pessoas que convivem com o HIV/aids. Trata-se da Rede Social de Apoio,
cujo assunto esta inserido na camada 3 do Modelo de DSS.

No tocante a Rede Social de Apoio, distribuiram-se espacialmente 25 ONGs e 21
SAEs. A maioria das ONGs localizam-se nas areas com altas taxas de incidéncia da aids
(Figura 13). Entretanto, ainda se observa a existéncia de outras localidades e aglomerados de
municipios com altas taxas de incidéncia da doenca desprovidos da assisténcia social
desenvolvida pelas instituicbes ndo governamentais ligadas a doenca. A visualizacdo no
relacionado aos servigos especializados para pessoas vivendo com HIV/aids evidencia a
concentracdo da Atencdo Secundaria Especializada na regido Metropolitana do Estado e
esparsas unidades distribuidas em areas com reduzidos casos da doenca (Figura 14).

Figura 13 - Taxa média da aids por mesorregides cearenses e distribuicdo de ONGs. Ceara,
Brasil, 2001-2011
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Fonte: a prépria autora.



Figura 14 - Taxa média da aids por mesorregides cearenses e distribuicdo de SAEs

Brasil, 2001-2011

Fonte: a propria autora.
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4.5 DSS intermediarios e distais

Apresentam-se na sequéncia os dados referentes aos indicadores socioeconémicos
e sua relacdo com a aids.

Na tabela 13, expfem-se as estatisticas descritivas. Segundo se verifica, a taxa
transformada do periodo estudado mostra média de 3,81 (+ 0,85) por 100.000 habitantes.

Quanto aos indicadores socioecondmicos, a média de renda per capita dos
municipios do Estado do Ceara € de 561,5+139,59, cujos valores minimos e maximos variam
de R$390,00 a R$1.580,00. A média do indice de Gini e de 0,54 + 0,05, com municipios com
indice de 0,43 e de 0,69, evidenciando assim areas de bastante pobreza, em contraste com
areas mais ricas.

Em determinadas localidades, o analfabetismo atinge mais da metade da
propor¢do de pessoas responsaveis pelo domicilio. Em contrapartida, identificam-se
municipios com menos de 10% de individuos responsaveis analfabetos.

Ademais, constata-se ainda grande deficiéncia quanto ao saneamento basico nos
domicilios cearenses. Verificam-se municipios nos quais praticamente inexiste a rede de
esgoto e de abastecimento de &gua nas casas, com menos de 1% das residéncias com rede de
esgoto e em torno de 7% com rede de abastecimento de agua. Em contrapartida, havia
localidades onde 77,56% das casas dispunham de esgotamento adequado de dejetos e quase
100% estavam ligadas a rede de abastecimento de agua.

Quanto a Atencdo Primaria em Saude, a média de cobertura do ESF no Estado
cearense € de 88,17% (DP=19,45), embora tenha sido evidenciado um municipio que, na

época do estudo, contava apenas com o atendimento dos agentes comunitérios de salde.



87

Tabela 13- Estatisticas descritivas da taxa transformada de aids e indicadores
socioecondmicos. Ceard, Brasil, 2001 — 2011

Minimo Maximo Média Desvio
Taxa HIV Freeman-Tukey 1.62 5.92 3.81 0.85
Proporcéo de cobertura ESF 0.00 100.00 88.17 19.45
Proporcéo de cobertura ACS 39.85 100.00 96.53 9.22
indice de desemprego 1.63 16.48 7.12 2.44
indice de Gini 0.43 0.69 0.54 0.05
Média de moradores por domicilio 3.08 4.33 3.64 0.22
Média renda per capita 392.65 1587.05 561.50 139.59
Renda média do responsavel 337.76 1253.93 477.02 109.09
Proporcéo de pobres 5.45 32.35 22.68 5.14
Proporcéo de domicilios pobres 35.40 77.93 64.23 6.36
Proporcéo de domicilios proprios 57.49 87.73 74.65 6.01
Proporcao domicilios alugados 2.87 34.24 11.59 5.10
Prop. domicilios com &gua rede geral 7.18 95.69 65.21 15.61
Prop. domicilios sem agua rede geral 2.57 91.12 33.72 15.51
Prop. domicilios com esgoto sanitario 0.82 77.56 21.30 16.48
Prop. domicilios sem esgoto sanitario 19.96 95.32 65.23 15.73
Prop. domicilios esgoto a céu aberto 0.00 82.05 14.03 12.77
Prop. domicilios sem banheiro 1.16 71.54 26.16 12.25
Prop. domicilios com mais de trés banheiros 0.00 6.48 0.74 0.77
Prop. domicilios com coleta de lixo 22.64 98.69 57.48 14.93
Prop. domicilios sem coleta de lixo 1.25 77.36 41.45 14.70
Prop. domicilios lixo na rua 0.00 28.11 2.58 3.76
Prop. domicilios sem energia 0.30 8.90 1.61 1.25
Prop. domicilios sem iluminag&o publica 0.18 11.47 291 2.03
Prop. domicilios sem bueiro 7.57 92.65 50.79 14.79
Prop. responsével analfabeto 8.93 53.01 37.23 7.49
Prop. responsavel sexo feminino 23.47 47.08 35.49 4.81
Prop. responsavel sexo feminino analfabeto 4.74 19.45 11.61 2.52
Prop. responsavel sexo masculino 49.01 76.53 63.83 4.91
Prop. domicilios adequados 0.21 70.75 16.27 14.58
Prop. domicilios semiadequados 4.92 86.83 37.53 14.08
Prop. domicilios Inadequados 0.02 6.72 1.45 1.46

Fonte: a prépria autora.

Conforme se observa pela analise bivariada, a maioria dos indicadores
socioecondémicos denotaram associagdo significante com a variavel dependente (Tabela 14),

exceto indice de Gini, indice de desemprego e as propor¢des de domicilios préprios,
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domicilios sem esgoto sanitario, domicilio com esgoto a céu aberto, domicilios sem
iluminacdo publica, domicilios semiadequados e domicilios inadequados (p>0,05).

Os indicadores que apresentaram correlacdo direta e significativa com a aids
foram os que traduzem melhores condicdes de vida, como as médias de renda e as proporcgoes
de domicilios com agua ligadas a rede geral, domicilios com esgoto sanitério, domicilios com
mais de trés banheiros, domicilios com coleta de lixo, domicilios sem lixo na rua, domicilios
sem bueiro, domicilios adequados e proporcao de responsavel sexo feminino. Também foi
identificada relacao direta entre a variavel resposta e propor¢do de domicilios alugados.

No tocante a Atencdo em Salde do ESF e do PACS, a relagdo com a aids é
inversamente proporcional (r-Pearson= -0,17 e -0,21 respectivamente), ou seja, municipios

com alta cobertura das acdes de atencdo primaria detém menores indices da doenca.
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Tabela 14 - Coeficiente de correlagdo de Pearson entre taxa transformada de aids e
indicadores socioecondmicos. Ceara, Brasil, 2001-2011

Taxa de HIV Freeman-Tukey

Indicadores socioecondmicos

r-Pearson p-valor
Populagdo coberta pelo ESF -0.17 0.0240
Populagéo coberta pela ACS -0.21 0.0050
indice de desemprego 0.04 0.5485
indice de Gini -0.13 0.0691
Média de moradores por domicilio -0.21 0.0049
Média renda per capita 0.37 0.0000
Renda média do responsavel 0.40 0.0000
Proporcéo de pobres -0.44 0.0000
Proporcéo de domicilios na faixa de pobreza -0.41 0.0000
Proporcéo de domicilios proprios -0.04 0.5452
Proporcéo domicilios alugados 0.26 0.0004
Prop. domicilios com &gua rede geral 0.17 0.0239
Prop. domicilios sem agua rede geral -0.16 0.0264
Prop. domicilios com esgoto sanitario 0.20 0.0056
Prop. domicilios sem esgoto sanitario -0.01 0.9266
Prop. domicilios esgoto a céu aberto -0.08 0.2770
Prop. domicilios sem banheiro -0.32 0.0000
Prop. domicilios com mais de trés banheiros 0.36 0.0000
Prop. domicilios com coleta de lixo 0.38 0.0000
Prop. domicilios sem coleta de lixo -0.39 0.0000
Prop. domicilios lixo na rua 0.14 0.0604
Prop. domicilios sem energia -0.20 0.0064
Prop. domicilios sem iluminag&o publica -0.04 0.5478
Prop. domicilios sem bueiro 0.27 0.0002
Prop. responsével analfabeto -0.46 0.0000
Prop. responsével sexo feminino 0.27 0.0002
Prop. responsével sexo feminino analfabeto -0.20 0.0073
Prop. responsavel sexo masculino -0.25 0.0006
Prop. domicilios adequados 0.19 0.0086
Prop. domicilios semiadequados 0.07 0.3133

Prop. domicilios inadequados 0.06 0.4511




4.6 Autocorrelacdo espacial
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A correlagdo espacial de indicadores socioecondmicos (Tabela 15) foi verificada pelo indice

de Moran. Atestou-se dependéncia espacial de todas as variaveis (p<0,05), sobremodo 0s

fatores relacionados a renda, domicilios com trés ou mais banheiros e coleta de lixo,

residéncias sem energia elétrica e domicilios com responsavel analfabeto (I Moran>0,3).

Tabela 15 - Autocorrelacdo espacial dos indicadores socioeconémicos. Ceara, Brasil, 2001-

2011

Indicadores socioecondmicos

I Moran  p-valor
Populagdo coberta pelo ESF 0.15 0.005
Populagéo coberta pela ACS 0.21 0.003
indice de desemprego 0.13 0.006
Indice de Gini 0.23 0.001
Média de moradores por domicilio 0.54 0.001
Média renda per capita 0.36 0.001
Renda média do responsavel 0.41 0.001
Proporcéo de pobres 0.52 0.001
Proporgao de domicilios na faixa de pobreza 0.43 0.001
Proporgao de domicilios préprios 0.35 0.001
Proporgéo domicilios alugados 0.11 0.013
Prop. domicilios com agua rede geral 0.18 0.001
Prop. domicilios sem agua rede geral 0.19 0.002
Prop. domicilios com esgoto sanitério 0.18 0.001
Prop. domicilios sem esgoto sanitario 0.24 0.001
Prop domicilios esgoto a céu aberto 0.16 0.003
Prop domicilios sem banheiro 0.28 0.001
Prop. domicilios com mais de trés banheiros 0.31 0.001
Prop. domicilios com coleta de lixo 0.34 0.001
Prop. domicilios sem coleta de lixo 0.32 0.001
Prop. domicilios lixo na rua 0.13 0.002
Prop. domicilios sem energia 0.45 0.001
Prop. domicilios sem iluminag&o publica 0.12 0.014
Prop. domicilios sem bueiro 0.15 0.003
Prop. responsével analfabeto 0.50 0.001
Prop. responsavel sexo feminino 0.17 0.001
Prop. responsavel sexo feminino analfabeto 0.37 0.001
Prop. responséavel sexo masculino 0.16 0.004
Prop. domicilios adequados 0.18 0.002
Prop. domicilios semiadequados 0.15 0.002
Prop. domicilios inadequados 0.19 0.001

Fonte: a prépria autora.
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Foi atestado indice de Moran positivo e significativo da aids com os indicadores:
proporcao de domicilios na faixa de pobreza, de pobres, proporcéo de responsavel analfabeto,
proporcdo domicilios sem energia, proporcdo domicilio sem coleta de lixo, média de
moradores, proporcao de responsavel do sexo feminino analfabeto, proporcdo domicilio sem
banheiro, propor¢do de responsavel do sexo masculino. Constata-se, portanto, correlacéo
espacial entre 0 agravo e 0s determinantes sociais de satde mencionados (Tabela 16).

Tabela 16 - Autocorrelacdo espacial bivariada da taxa transformada de aids e indicadores
socioecondmicos. Ceara. Brasil, 2001-2011

. . - Taxa de Freeman-Tukey de HIV
Indicadores Socioeconbmicos

| Moran T-Estatistica p-valor
Populagéo coberta pelo ESF -0.13 -3.10 0.0023
Populagdo coberta pela ACS 0.06 1.42 0.1580
indice de desemprego -0.04 -0.89 0.3760
indice de Gini -0.12 -2.46 0.0149
Média moradores 0.19 4.60 0.0001
Meédia renda per capita -0.15 -3.59 0.0004
Renda média do responsavel -0.17 -4.09 0.0001
Proporcéo de pobres 0.24 6.32 0.0001
Proporcéo de domicilios na faixa de pobreza 0.27 7.31 0.0001
Proporcdo de domicilios préprios -0.07 -1.72 0.0867
Proporcao domicilios alugados -0.03 -0.69 0.4900
Prop. domic. com &gua rede geral -0.04 -0.92 0.3580
Prop. domic. sem agua rede geral 0.00 0.96 0.3400
Prop. domic. com esgoto sanitario -0.04 -0.88 0.3820
Prop. domic. sem esgoto sanitario -0.07 -1.69 0.0930
Prop. domic. esgoto a céu aberto 0.03 0.59 0.5540
Prop. domic. sem banheiro 0.15 3.63 0.0003
Prop. domic. com mais de trés banheiros 0.07 1.54 0.0260
Prop. domic. com coleta de lixo -0.19 -4.64 0.0001
Prop. domic. sem coleta de lixo 0.19 4.75 0.0001
Prop. domic. lixo na rua -0.05 -1.24 0.2160
Prop. domic. sem energia 0.20 4,94 0.0001
Prop. domic. sem iluminacédo publica 0.07 1.73 0.9862
Prop. domic. sem bueiro -0.07 -1.56 0.1200
Prop. responsével analfabeto 0.24 6.05 0.0001
Prop. responsavel sexo feminino -0.09 -2.20 0.0289
Prop. resp. sexo feminino analfabeto 0.18 4.43 0.0001
Prop. responsével sexo masculino 0.09 2.18 0.0307
Prop. domicilios adequados -0.03 -0.76 0.4510
Prop. domicilios semiadequados -0.03 -0.75 0.4540
Prop. domicilios inadequados 0.00 -0.15 0.8810

Fonte: a prépria autora.
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4.7 Regressao Linear Simples Global

O modelo espacial aplicado apresentou significancia estatistica entre a taxa
transformada de aids e cobertura de ESF, média de moradores no domicilio, proporcao de
residéncias com trés ou mais banheiros, proporcdo de responsdvel do sexo feminino
analfabeto e média de renda per capita domiciliar (Tabela 17). Todos os pardmetros
mostraram relacdo direta com a variavel resposta, exceto cobertura de ESF e propor¢do de
responsavel do sexo feminino analfabeto.

Contudo o indicador renda média evidencia uma influéncia débil no modelo, com
coeficiente de menor valor na regressdo (T- Statistic: 0.6461) enquanto cobertura de ESF
representa o indicador de maior influéncia (T- Statistic: -14.8527). Destaca-se ainda que a
autocorrelacdo espacial dos valores ajustados da taxa de aids foi significante (indice de
Moran=0,61) (Figura 15).

Tabela 17 - Regresséo Linear Simples Global entre taxa transformada de aids e indicadores
socioeconémicos. Ceard, Brasil, 2001 — 2011

Variavel Coeficiente Erro Padréao T-Statistic p-valor
Constante -0.3884 0.1931 -2.0112 0.0458
Cobertura de ESF -0.1527 0.0103 -14.8527 0.0000
Média de moradores por domicilio 0.1017 0.0493 2.0638 0.0405
Proporcéo de pobres 0.0069 0.0027 2.5296 0.0123
Prop. domicilios com mais de 3 banheiros 0.0478 0.0171 2.7885 0.0059
Prop. responsavel feminino analfabeto -0.0179 0.0048 -3.7361 0.0003
Média renda per capita 0.0570 0.0882 0.6461 0.5191

Fonte: a prépria autora.
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Figura 15 - Valores ajustados do Modelo de Regressdo Linear Simples Global. Ceard, Brasil,

2001-2011.
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Fonte: a prépria autora.

4.8 Analise da autocorrelacéo espacial dos residuos do MLRS

Com a andlise dos residuos, legitima-se o ajuste do MRLS como satisfatorio para

explicar as diferencas na distribuicdo da taxa de HIV no Estado do Ceara. Ao se observar o

Gréafico 14 pode-se afirmar a existéncia de uma aproximacado da distribuicdo dos residuos a

curva normal. No intuito de verificar a possibilidade de admitir que os residuos apresentem

uma distribuicdo normal, optou-se por se realizar um teste de normalidade. Para os dados em

analise, obteve-se indice Jarque-Bera=4,8,com p-valor=0,09.

Na Tabela 18 constam 0s pressupostos a serem satisfeitos pelos residuos. Séo

eles: normalidade, variancia constante, linearidade e independéncia, bem como o coeficiente

de determinacdo do MRLS. A analise multivariada apresenta um coeficiente de determinacéo

ajustado que explica 28,23% da variabilidade da taxa de aids.

E possivel observar ainda distribuicio espacial aleatoria dos residuos (Figura 16),

atestada pelo indice de Moran, n&o significativo (p=0,155).
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Gréfico 14 - Andlise dos residuos do modelo de regressdo entre aids e fatores
socioeconémicos. Ceard, Brasil, 2001-2011
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Fonte: a prépria autora. Jarque-Bera = 4.801 p= 0.0906.

Tabela 18 - indices do MLRS e dos residuos do modelo. Ceara, Brasil, 2001-2011

DIAGNOSTICO | VALOR DEFINICAO BREVE
Akaike's Information Criterion: medida relativa ao desempenho utilizada para

AlIC 410.882 L .
comparar modelos. Um menor AIC indica um melhor ajustado modelo.

AlCC 411.705 Corrected Akaike's Information Criterion: Correcéo de segunda ordem para
pequenos tamanhos de amostra.
Coeficiente de determinagdo: indica a propor¢do da variacdo na varidvel

R2 0.3059 ) -
dependente que € explicada pelo modelo.

AdjR2 02823 R2 ajustado para a complexidade do modelo (nimero de variaveis) que se refere
aos dados.

F-Stat 12.998 | Utilizado para avaliar a significancia do modelo global.

E-Prob 0.0000 Indica a prqpabllldade de que nenhuma das variaveis explicativas tenha um efeito
sobre a variavel dependente.

Wald 99.617 | Usado para avaliar a significancia do modelo robusto.

Wald-Prob 0.0000 Indica a probabﬂ@ad_e calcu_ladg, utilizando-se erros padrdo I’Ob_l’JStOS, que
nenhuma das variveis explicativas tenha um efeito sobre a variavel dependente.
Usado para testar a confiabilidade dos valores de erro padrdo quando a

K(BP) 981.081 . SRR .
heterocedasticidade (variancia ndo constante) esta presente.

K(BP)-Prob 0.1328 A prot_)abllldade de que a hgt,ero_cedastludade (variancia ndo constante) ndo tenha
cometido erros padrdo confiaveis.

JB 4.801 | Usado para determinar se os residuos desviem de uma distribui¢cdo normal.

JB-Prob 0.0906 | A probabilidade de que os residuos sdo normalmente distribuidos.

Sigma2 0.5204 | Estimativa para 0 MRLS da variancia do termo de erro.

Fonte: a prépria autora.
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Figura 16 - Residuos do Modelo de Regressdo Linear Simples Global. Ceara, Brasil, 2001-
2011
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5. DISCUSSAO

5.1 Casos de aids e fatores fixos do modelo de DSS (camada 1)

Estudos utilizando dados secundarios apontam algumas limitagdes, especialmente
aqueles decorrentes da auséncia total ou parcial de registros (GONCALVES et al., 2008;
SILVA et al., 2001). No presente trabalho, a falta de algumas informacdes ndo inviabilizou as
analises, tampouco a contraposicdo de informacdes entre variaveis.

Apesar da deficiéncia dos dados disponiveis nos sistemas de informacdo do pais,
estudos epidemioldgicos sdo importantes para profissionais e gestores na implementacdo de
acOes preventivas e assistenciais. Com base nestes, 0s setores ligados a vigilancia em saude
podem empregar medidas efetivas no controle da infeccdo e que sejam adequadas as
constatacBes epidemioldgicas observadas (CEARA, 2005). A presente investigacdo identifica
dados divulgados na literatura sobre o HIV/aids ao destacar caracteristicas peculiares na
dindmica da aids no Estado nordestino, revelando disparidades regionais entre a doenga e seus
determinantes de salde. Brito, Castilho e Szwarcwald (2001) ja registravam esse aspecto do
HIV/aids no pais e apontavam para uma epidemia multifacetada em nivel local.

No Nordeste, as taxas de incidéncia de aids tém crescido vertiginosamente em
contraposicdo a outras regides do pais, onde se verifica 0 aumento do nimero de novos casos,
entretanto, em menor proporcao. A despeito de o Sudeste brasileiro concentrar a maior parte
das notificacOes de aids, a incidéncia do agravo na regido Nordeste duplicou no espaco de dez
anos (2001 & 2011). Em contrapartida, o crescimento dos casos no Sul e no Centro-Oeste foi
de apenas cerca de trés para 100.000 habitantes durante 0 mesmo periodo. Acompanhando a
tendéncia do Nordeste, no Estado cearense a taxa de incidéncia dobrou durante o periodo em
foco, apesar de ainda se manter abaixo dos valores nacionais (BRASIL, 2012b).

Como € possivel constatar, embora a aids ocorra em maior nimero em individuos
do sexo masculino, a incidéncia na populacdo feminina tem aumentado ao longo dos anos,
acompanhando assim tendéncia nacional. No Brasil verifica-se aumento da incidéncia da aids
entre mulheres, associada a maior transmiss@o por via heterossexual, bem como progressiva
pauperizacdo da doenca, com sua expansdo para regides mais distantes das grandes
metropoles (MALISKA et al., 2009).
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Em contraposicdo, pesquisa realizada em Santa Catarina no ano de 2010 mostra
maior prevaléncia da aids na populagdo masculina e associa tal achado ao fato de que, no
inicio da epidemia, foram os homens a se infectarem primeiro (TREVISOL et al., 2013).

Além disso, verifica-se que a populacdo masculina tem dificuldade de acesso a
assisténcia em salde, a exames diagnosticos e a terapéutica medicamentosa. Segundo
ressaltam Marques Junior, Gomes e Nascimento (2012), homens ndo s&o vistos como
protagonistas dos servicos de saude e, a despeito do exame soroldgico para HIV ser
disponibilizado pelo sistema publico, nem sempre a populacdo masculina acessa 0s servicos
ofertados. Desse modo, expande-se sua vulnerabilidade ao adoecimento.

Ainda como se ressalta, os homens raramente usufruem de atividades e servigos
oferecidos pela atencdo primaéria, que direciona suas atividades prioritariamente para
mulheres, criancas, adolescentes e idosos (BRASIL, 2008). Isto pode condicionar o género
masculino a comportamentos de riscos e retardar o diagnostico de doencas graves, pois é
neste nivel de atencdo que se trabalha a prevencdo de agravos e a promocao da satde. Assim,
como foi constatado na presente pesquisa, a média de idade no momento do diagnostico de
aids € maior entre homens do que entre mulheres, com significancia estatistica, ou seja, na
populacdo masculina, o diagnéstico tem ocorrido tardiamente.

Embora se tenha desenvolvido plano de intervencdo de salde a populagdo
masculina (BRASIL, 2008), ainda se faz necessario estabelecer estratégias para implementar
acles que considerem barreiras tanto culturais quanto institucionais para acesso do homem
aos servicos de assisténcia e que visem melhor integra-los na aten¢do a sua satde. Os homens
sd0 mais vulneraveis ao adoecimento porque adotam mais comportamentos de risco que
mulheres. Individuos do sexo masculino referem relacGes sexuais em idade precoce, além de
terem tido mais parceiros sexuais ao longo do ano e mais relacGes ocasionais que as mulheres
(COUTO; PRATI; KOLLER, 2012). Conforme constata estudo que relaciona masculinidade e
salde, comportamentos sociais adotados por homens e consideradas de risco a sua satde estdo
envoltos em um mundo de significados associados ao exercicio da sua masculinidade e tais
comportamentos sdo usados na negociacdo de poder e status dentro da sociedade
(COURTENAY, 2000).

Como evidenciado em pesquisa realizada no Sul do pais, homens e mulheres tém
vulnerabilidades ao HIV/aids distintas. Enguanto homens apresentam fatores de risco
comportamentais, mulheres sdo mais propensas a riscos sociais para a infec¢do e adoecimento
(COUTO; PRATI; KOLLER, 2012). No estudo sobre a vulnerabilidade feminina, a qual é

verificada nos ultimos anos com incremento de mulheres nos indices de aids, corroboram-se
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o0s dados ora apresentados ao constatar queda da razdo entre os sexos nas taxas de incidéncia
da epidemia ao longo dos anos (SOUZA; SILVA,; SILVA, 2013). Tal achado pode ser
decorrente da disponibilidade do exame soroldgico na rede publica e de atencdo primaria em
programas de atencdo a mulher que possibilitam diagndstico precoce dos casos de aids na
populacdo feminina. Nos Gltimos anos tém sido adotadas medidas para deteccdo do HIV entre
gestantes e em mulheres diagnosticadas com outras DSTs durante o0 exame ginecoldgico.

Entretanto, fatores expressivos podem estar associados ao maior risco do género
feminino ao HIV/aids. De acordo com pesquisa realizada entre mulheres colombianas, a
dependéncia econdmica e as relagdes de poder entre 0s sexos restringem as possibilidades de
autoprotecdo feminina e alargam as chances de violéncia sexual (QUEVEDO et al., 2011).
Embora haja maior insercdo das mulheres no mercado de trabalho, com consequente aumento
da proporcédo de domicilios com forca de trabalho majoritariamente feminina (HOFFMANN;
LEONE, 2004), ainda se verificam desigualdades de género no tocante ao meio profissional e
ao poder econdmico. Como revelam Galeazzi et al. (2011), mesmo com ensino superior ou
com alguma formacdo educacional especifica, as mulheres ainda ndo obtém ganhos
semelhantes aos de homens com a mesma formacao.

Arrivillaga e colaboradores (2009) constatam que a posi¢do social da mulher,
agregada ao seu nivel econémico, determina sua adesdo ao tratamento para o HIV/aids.
Também como evidenciado, familias que vivem dificuldades socioeconémicas, inerentes a
necessidade de cuidados a parentes residentes no mesmo domicilio podem ter uma menor
capacidade pessoal de cuidado com a prépria saude (HARRIS et al., 2011). Segundo
constatado, hoje familias sdo afetadas pelo HIV/aids. Convivem com o virus méae, pai e filhos.
Dessa forma, a mulher direciona o exercicio de cuidados ao marido e prole em busca da saltde
da familia em detrimento do seu proprio bem-estar. Consoante aponta Fiuza (2012) aponta
que ser mulher, pobre, com baixo nivel escolar e ter mais filhos determina menor adesédo a
TARYV, aumentando assim as chances de adoecimento pelo HIV.

Entretanto, o incremento de mulheres nas notificagcdes de aids nos ultimos anos
tem estimulado campanhas de educacdo em salde para sensibilizagdo da mulher quanto ao
risco e vulnerabilidade feminina para contigio do HIV/aids. Tais politicas de intervencdo
podem ter contribuido na melhoria dos indices de infeccdo e adoecimento da aids na
populacdo feminina pois, a partir de 2008, a razdo entre 0s sexos voltou a valores em torno de
24 casos de aids em homens para cada 10 mulheres com a doencga, portanto, maior que no
comeco do periodo em foco. Nas campanhas preventivas ainda precisam direcionar a

populacdo feminina, em virtude da sua maior vulnerabilidade bioldgica e social, bem como
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em funcdo das consequéncias associadas a feminizacdo da aids, como a ampliacdo das taxas
de infeccdo em criangas pela transmissdo materno-infantil.

No tocante a idade, destaca-se aumento dos casos da doenca entre os adolescentes
e adultos jovens, sobretudo quando do sexo feminino. A razao entre os géneros tem diminuido
(BRASIL, 2012b), sobremodo entre adolescentes. Entre individuos de 15 a 24 anos observou-
se inverséo da razéo entre 0s sexos nesta faixa de idade durante os anos de 2000 e 2004,
chegando a 0,9 caso em homens para cada mulher notificada (BRASIL, 2011). Além dos
fatores que determinam a vulnerabilidade da mulher ao HIV, agregam-se ao universo juvenil
a curiosidade sexual-afetiva e a busca de uma identidade pessoal, que colocam as
adolescentes em situagdo de risco para o HIV/aids. No intuito de se reafirmarem no papel de
mulher e deixarem de lado a figura infantil, adolescentes se expdem a praticas sexuais ainda
mais precoces, muitas vezes com homens mais velhos (TAQUETTE et al., 2011), nas quais
seu poder de negociacao € limitado.

Estudo realizado nas favelas do Rio de Janeiro constata que mulheres jovens
iniciam a atividade sexual por necessidade de adequacdo na sociedade. Reforca ainda a
influéncia da disparidade entre os sexos, em que a incorporacdo de expressdes de género
coloca as adolescentes em um baixo patamar de sua dignidade enquanto mulher e aumenta
sua vulnerabilidade as DSTs. Também como se refere, conflitos familiares e a assimetria nas
relacOes afetivas e sexuais ampliam as chances do exercicio de uma sexualidade vulneravel ao
HIV/aids (TAQUETTE; MEIRELLES, 2012).

Ja no referente aos adolescentes do sexo masculino, predomina a hegemonia de
género, o exercicio da “masculinidade” e a busca pelo prazer. Individuos jovens tendem a
experiéncias sexuais sem 0s meios preventivos e de protecdo a sua saude e bem-estar.
Homens na adolescéncia se tornam mais vulneraveis por ndo incorporar as informacdes
destinadas a mudanca de comportamento. Este fato dificulta sua adesdo a campanhas
preventivas do contagio do HIV/aids (MARQUES JUNIOR; GOMES; NASCIMENTO,
2012). Além disso, poucas unidades de atendimento ofertam assisténcia individual em satde
sexual e reprodutiva aos adolescentes, respeitando os principios da privacidade e
confidencialidade (TAQUETTE et al., 2011).

Ja pesquisa de Cruz e colaboradores (2011) sobre convivéncia com o HIV
verificam-se altos indices de imunodeficiéncia avancada entre adolescentes infectados por via
sexual. Os autores apontam para a necessidade de estudos mais aprofundados que relacionem
a progressdo da aids quando a infecgdo é adquirida mediante atividade sexual precoce. Dessa

forma, a questdo ndo se refere apenas ao fato do jovem ter adquirido uma infeccdo grave
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como é o HIV/aids, mas também a severidade com que o virus se manifesta quando o
contégio se da pelo sexo em tenra idade.

Embora chame a atencdo o0 aumento dos casos de aids entre jovens, a prevaléncia
da doenca ainda persiste entre adultos, sobretudo de 30 a 39 anos. Esta afirmacdo corrobora
dados nacionais, 0s quais sugerem maior incidéncia da aids na faixa etaria de 25 a 49 anos
(BRASIL, 2012b). No Ceara, considerando-se o periodo de 1983 a 2012, verifica-se que
pessoas na faixa de idade de 20 a 49 anos correspondem a mais de 80% das notificacGes no
Estado (CEARA, 2013). Portanto, a doenca tem atingido com mais frequéncia individuos
economicamente ativos e aponta para a aids como sério problema ndo somente do setor salde,
mas também para 0s demais setores econémicos e sociais do pais. Além da possibilidade de
morte eminente, individuos doentes podem perder o emprego, quer pela discriminacdo no
ambiente de trabalho quer pelo absenteismo daqueles em acompanhamento ambulatorial ou
em tratamento medicamentoso.

Individuos na faixa etaria em foco, além de pertencerem a populacéo considerada
economicamente ativa, constituem-se na sua maior parte de homens e mulheres com
relacionamento afetivo estdvel. A maior expectativa de vida de pessoas com HIV e a
heterossexualizagdo do agravo possibilitou a instituicdo de nucleos familiares, nos quais sdo
gerados sentimentos de esperanca entre os infectados e que rompe a soliddo vivenciada por
individuos marcados pela aids. Entretanto, maes, pais e filhos convivem com o virus e este
fato volta-se para aspectos a serem levados em conta na abordagem de adultos com a
infeccdo, como a orfandade das criancas expostas ao HIV. Nesta os pais biolégicos sdo
substituidos por parentes, amigos ou instituicdes (SCHAURICH; FREITAS, 2011) e
enfrentam a dificuldade em lidar com a assisténcia de toda a familia, que demanda maiores
cuidados. Assim, ao se atender adultos com HIV/aids é preciso atentar para seu contexto
socioeconémico e familiar com vistas a promover orientacGes e cuidados concernentes aos
desafios impostos pela infecgéo.

No referente a aids e raca dos individuos com a doenca, é importante considerar as
dificuldades nas definicBes e caracterizagdo de cada grupo étnico em um pais altamente
miscigenado como o Brasil. Contudo, a questdo racial torna-se importante, quer por sua
relagdo com certos agravos, quer pela posi¢do social que a maioria dos sujeitos de cada grupo
étnico pode ocupar dentro da comunidade onde vive. Conforme identificou revisdo
sistematica de estudos epidemiologicos sobre raca, cor e etnia, quase metade das
investigacOes aponta para a relagdo entre indicadores socioecondmicos e desigualdades
encontradas entre grupos étnico-raciais (KABAD; BASTOS; SANTQOS, 2012).
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No Estado cearense, casos de aids ocorrem majoritariamente entre individuos que
se declaram pardos, seguidos de pessoas brancas. Pereira e demais pesquisadores (2011)
também verificaram que individuos de cor parda foram predominantes entre pessoas com aids
em estudo realizado na regido Centro-Oeste do pais, correspondendo a quase 80% dos casos
identificados, seguidos por pessoas de cor branca, as quais representavam pouco mais de 16%
do total.

Estudo em Santa Catarina demonstra predominio de brancos e o0s autores
associam este fato ao perfil da populacéo catarinense, cuja maioria se constitui de individuos
pertencentes a esta ragca (TREVISOL et al., 2013). Segundo informagdes do censo 2010, a
maior parte dos cearenses se declarou pardo ou branco, correspondendo, respectivamente, a
61,9% e 32% do total da populacdo do Estado. Os dados também sdo semelhantes aos de
grupos étnicos nacionais, em que brancos e pardos correspondem juntos a mais de 90% de
todos os brasileiros (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2011). Esses dados justificam a maior ocorréncia da aids no Estado cearense em individuos
pertencentes a um destes dois grupos raciais.

Entretanto, a etnia, somada a fatores como cultura, género, idade e classe social
séo determinantes para compreender 0os comportamentos sexuais em face do risco de infec¢ao
pelo HIV (GIACOMOZZI, 2008). A discriminag&o racial ainda pode ser uma realidade vista
nos dias de hoje e pode prejudicar certos grupos étnicos na busca de melhores condicGes de
vida, de acesso a bens e servicos em saude. Quando tais individuos convivem com o

HIV/aids, o estigma e a exclusao social podem ser mais intensos.

5.2. Estilo de vida e Fatores comportamentais (Camada 2)

No Estado cearense, como no resto do pais, a heterossexualizacdo da aids é uma
realidade observada nos ultimos anos. Embora ndo mostre tendéncia significativa no presente
estudo, pesquisas apontam para 0 avan¢o da infeccdo entre 0 grupo com esta orientacao
sexual (GUIBU et al., 2010; CASTRO et al., 2013). Diante das trés décadas em que se
convive com o HIV/aids, infelizmente o que se pode constatar é que a sociedade moderna
ainda concebe a infeccdo como um mal exclusivo de individuos com comportamento
homoafetivo e de profissionais do sexo e ainda que é possivel distinguir a doenca pela
aparéncia fisica (QUEVEDO et al., 2011). Dessa forma, apesar da ascensdo dos
heteroafetivos nos quadros epidemioldgicos da aids, muitas vezes a propria vulnerabilidade ao

HIV néo é percebida. Heterossexuais foram historicamente concebidos como imunes ao HIV



102

(MARQUES JUNIOR, GOMES, NASCIMENTO, 2012). Dessa maneira, embora a infec¢do
tenha atingido ndcleos familiares desde os primeiros casos, foi com o0s processos de
feminizacdo, heterossexualizacdo e juvenizacdo da aids que as familias se perceberam
vulneraveis (SCHAURICH; FREITAS, 2011).

Contudo, os casos de aids entre homo ou bissexuais ainda sdo preocupantes,
principalmente entre homens. Verifica-se equivaléncia no nimero de notificacdes de aids
entre os heterossexuais e 0 grupo de homo/bissexuais, integrante do grupo de homens que
fazem sexo com outros homens. Como afirmam dados nacionais, embora o numero de casos
da doenca no sexo masculino seja maior entre os que se declaram heteroafetivos, a epidemia
no Brasil € estavel, porém ainda concentrada em grupos populacionais com comportamentos
gue os tornam mais vulneraveis ao HIV, tais como homossexuais, profissionais do sexo e
usudrios de drogas (BRASIL, 2011). Apesar da atuacdo de politicas publicas voltadas para o
enfrentamento do agravo em grupos de maior risco e da atuacdo de movimentos ndo ligados
ao governo no combate a doenca, a infeccdo entre HSH tem apresentado maior intensidade
(BRASIL, 2007b). A relacdo entre homossexualidade e aids ainda é observada em centro de
atendimento especializado em DSTs de um pais oriental, em que se verificou sete casos de
HIV positivo entre 36 pessoas com relagdo homossexual, sendo constatada uma maior
prevaléncia do HIV entre individuo com essa orientacéo sexual do que na populagdo em geral.
Tal ocorréncia foi relacionada pelos autores a praticas sexuais de alto risco e comportamento
de menor busca de atendimento em saude (SHRIVASTAVA, BOBHATE, 2012).

Em pesquisa realizada entre HSH, quase todos os entrevistados consideraram a
atracdo por individuos do mesmo sexo como parte da sua natureza e observaram-se
relacionamentos homoafetivos que se mantiveram por um periodo de até quatro anos
(BENGTSSON et al., 2013). Segundo os mesmos autores, a maioria dos participantes
revelam ter tido elevado ndimero de parceiros sexuais ao longo da vida e alguns homens
informaram que sua relagdo homossexual estava intimamente ligada & dependéncia
econémica em detrimento de motivacdes romanticas. Assim, multiparcerias e relacionamentos
baseados em situacdo de dependéncia econémica podem potencializar o risco de infeccdo pelo
HIV/aids.

A homossexualidade entre a populagdo feminina também precisa ser abordada nas
acOes preventivas e de assisténcia para HIV/aids, embora o nimero de casos de mulheres que
fazem sexo com outras mulheres ndo seja significativo. Conforme aponta estudo, a percepgéo

de risco neste grupo é reduzida, pois no imaginario dessas mulheres as DSTs estdo
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relacionadas a idéia de promiscuidade, a traicdo e ao sexo com homens (BARBOSA;
FACCHINI, 2009). Por isso, testes diagndsticos muitas vezes nédo é realizada.

Em contrapartida, outros aspectos de vulnerabilidade aos homo/bissexuais podem
ser destacados. Por exemplo: o estigma decorrente de comportamentos homofdbicos esta
ligado a maior violéncia fisica, sexual e institucional de pessoas que se declaram
homoafetivas. Ademais, a associacdo entre vulnerabilidade e homofobia é constatada entre
HSH, mantendo as taxas de aids neste grupo acima do ideal (BRASIL, 2007b). Ainda como
referido, 0 medo da discriminacdo pode persuadir HSH a ndo buscarem aconselhamento e
testagem para deteccdo do HIV (LIN et al., 2013), aumentando as chances de diagndstico
tardio, mesmo na presenca de sintomas vinculados a doenca.

Embora seja verificado que a homo e a bissexualidade sejam menores entre
adolescentes e adultos jovens, 0 mesmo ndo ocorre ao se distinguir essa relacdo por género.
Entre jovens e adultos até 29 anos do sexo masculino prevalece a homoafetividade. Os
achados corroboram inquéritos nacionais (BRASIL, 2011).

Cabe, também, ressaltar: considerado um importante problema de satde publica,
na otica de Marshall e pesquisadores (2012), o uso de drogas injetaveis e ndo injetaveis e sua
propagacdo para &reas endémicas do HIV/aids e para regides com surtos emergentes da
infeccdo apontam para a necessidade de uma acdo coordenada e intersetorial de prevencédo do
HIV no grupo de dependentes quimicos, porquanto, o UDVI e o HIV interferem na saude, na
insercdo social e na perspectiva de vida. A drogadicdo revela-se como um grande mal dos
ultimos tempos, atingindo direta ou indiretamente individuos, familias e comunidades,
independente de classe social, faixa etéria ou sexo.

Pessoas em dependéncia quimica apresentam vulnerabilidades ndao
exclusivamente ligadas ao HIV/aids, mas a outras infeccbes e a agravos de cunho
socioeconémico. InternacBes psiquiatricas, acidentes de transito, diferentes formas de
violéncia, absenteismos no trabalho e auséncia ou baixo rendimento na escola sdo apenas
alguns dos aspectos relacionados ao uso de drogas (LINS; SCARPARO, 2010). Isso interfere
decisivamente na formacédo do individuo dentro da sociedade e afeta todas as areas da vida do
dependente quimico, bem como modifica a constituicdo familiar e comunitaria comprometida
pela drogadicdo dos seus membros. Apesar das tentativas, nem sempre as politicas publicas e
de intervencdo do uso de drogas tem sido eficazes na prevencdo da dependéncia quimica entre
0S grupos sociais mais vulneraveis e a assisténcia aos individuos e familias ja atingidas pelo
uso de substancias entorpecentes precisa ser reforcada, considerando o0s aspectos sociais

envolvidos com o abuso de substancias ilicitas.
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Desde o0 comeco da epidemia da aids, a relagdo entre o HIV e o abuso de drogas €
direta. Tal relacdo ndo somente incrementa as taxas de incidéncia e prevaléncia da infeccéo,
como também agrava o quadro clinico e a perspectiva social do dependente quimico,
particularmente do UDI. Pesquisa realizada com fins de correlacionar a demora assistencial a
individuos com HIV e fatores de risco associados aponta 0 uso de drogas injetaveis como um
dos indicadores atrelados a cuidados tardios (METALLIDIS et al., 2012). Tanto a exclusdo
social quanto a dificuldade de captacdo dos UDI podem justificar a lentiddo no atendimento a
esse grupo de risco e tal fato agrava o quadro clinico de dependentes quimicos infectados pelo
HIV/aids, aumentando a morbimortalidade.

Em paciente com aids ainda o uso de drogas quebra as fronteiras politico-
administrativas de cidades e municipios, pois a dependéncia quimica entre pessoas com HIV
ndo se restringe somente a grandes metropoles. Desse modo evidencia a expansdo quer da
aids quer do abuso de substancias ilicitas para regides de médio e grande porte. Também
como verificado, ha um maior nimero de casos de UDIs entre adolescentes e adultos jovens.
A ampliacdo de consumo de bebidas alcdolicas e outras drogas entre jovens esta diretamente
relacionada a sua vulnerabilidade ao HIV/aids (BEZERRA et al., 2012). Praticas preventivas
ao HIV e de protecdo a salude é comprometida pelo consumo de substancias quimicas por
adolescentes, principalmente entre aqueles em situacdo de rua, os quais usam drogas para
inibir a fome e a excluséo social vivenciada por eles (TOLEDO; TAKAHASHI; DE-LA-
TORRE-UGARTE-GUANILO, 2011).

Ainda como observado, a baixa escolaridade de UDIs gue convivem com o HIV
agrava a situacdo de vulnerabilidade social deste grupo. Consoante se percebe, a maioria dos
casos de aids com dependéncia quimica possuem no maximo até trés anos de estudo.
Individuos jovens experimentam a exclusdo social e a baixa perspectiva de vida decorrente da
interligacdo entre dependéncia quimica, HIV/aids e déficit escolar.

Reconhece-se, portanto, a urgéncia de arranjos intersetoriais para uma politica de
atencdo integral referente ao UDI e UDNI, ja que o abuso de substancias quimicas envolve
uma multiplicidade de determinantes e a inclusdo social, assim como a integralidade na
assisténcia a este grupo vulneravel da sociedade, sdo de extrema relevancia para o éxito das
acOes preventivas e de controle (SOUZA et al., 2013).

No referente a escolaridade, foram percebidos na presente pesquisa tendéncia
decrescente no percentual de casos de aids em pessoas sem escolaridade e aumento percentual
de individuos notificados com sete a onze anos de estudo. No inicio da epidemia, o HIV/aids

predominava em classes sociais mais elevadas e de maior escolaridade. Na década de 1980, a
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maioria dos casos de aids registrados no pais eram de pessoas com nivel superior ou médio, e
em 1985, apenas 24% dos individuos com aids correspondiam a analfabetos ou tinham até
quatro anos de estudo (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001).

Entretanto, nos ultimos anos, investigacdes nacionais associam o0 agravo a baixos
niveis de instrucdo, atingindo populacbes de camadas sociais desfavordveis. Cabral e
pesquisadores (2011) observaram poucos anos de estudo e baixo nivel socioeconémico entre
individuos acompanhados em servico de atendimento ambulatorio. Pereira et al. (2011)
também identificaram predominio de individuos com até o ensino fundamental entre pacientes
com HIV/aids. Além disso, verifica-se relagdo inversa entre escolaridade e abandono dos
servicos de salde para HIV/aids (SCHILKOWSKY; PORTELA; SA, 2011), ampliando a
morbimortalidade de pessoas HIV positivo com poucos anos de estudo.

Todavia, os achados da presente pesquisa podem estar relacionados a uma
melhoria na perspectiva de vida do Nordeste brasileiro. De forma, embora em todo o resto do
pais e em muitas partes do mundo o HIV esteja agregado a menor escolaridade, o recente
avango social e econdmico ocorrido nas cidades cearenses pode ter interferido na relacdao
entre 0 grau de instrucdo e o adoecimento de individuos infectados. No Udltimo censo
demografico, a taxa de analfabetismo de pessoas de 10 ou mais anos de idade sofreu declinio
de 24,6 no ano 2000 para 17,6 em 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2011). Além disso, a maioria dos casos de aids ainda se concentram na
Capital do Estado, onde o acesso a escolas e universidades é maior. Programas de
alfabetizacdo de adultos também foram incentivados nos ultimos anos (HADDAD; DI
PIERRO, 2006), contribuindo para melhores niveis de escolaridade.

Constata-se, porém, diferenca estatistica nos niveis de escolaridade entre 0s sexos.
Baixa escolaridade entre mulheres com HIV foi verificada na pesquisa em foco e corrobora
outros estudos. Trevisol e colaboradores (2013) averiguaram que pouco mais de 30% das
mulheres com HIV/aids tinham oito anos ou mais de estudos em contraposic¢ao a mais de 60%
dos homens infectados detentores do mesmo nivel de escolaridade. Conforme identificaram
Felix e Ceolim (2012), quase metade dos casos de aids do sexo feminino cursou apenas até o
ensino fundamental incompleto. E ainda: mulheres com baixa escolaridade estdo mais sujeitas
a desemprego ou subempregos, pois esta realidade as condiciona a situa¢des de dependéncia
econdmica e de vulnerabilidade ao HIV/aids. Em reforgo aos achados, Garcia e Souza (2010)
afirmam que pessoas do sexo feminino de baixa escolaridade, menor renda e com
conhecimento deficiente sobre cuidados em saude e HIV estdo sujeitas a maior

vulnerabilidade.
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Quanto ao local de residéncia onde se identificaram casos de aids, morar em
grandes metrdépoles pode contribuir para o acesso a bens de servigos e de consumo, bem como
aumenta as possibilidades de uma educacdo de melhor qualidade, de vinculos empregaticios
com remuneracdo mais elevada e de mobilidade social ao longo dos anos. Contudo, o ritmo de
vida de capitais e grandes cidades pode se tornar mais estressante, interferindo na qualidade
de vida das pessoas que vivem em aglomerados urbanos. Os agravos dos “tempos modernos”
e ainda aqueles relacionados a comportamentos de risco podem emergir no panorama
epidemioldgico de grandes cidades.

Primeiro eixo da disseminacdo da aids, foi a partir das metropoles que a doenga
passou a se expandir para outros municipios de menor porte (BRITO; CASTILHO;
SZWARCWALD, 2001). No presente estudo, a capital cearense ainda abrange a maior parte
dos casos de aids. Vale ressaltar que o grau de conectividade e a importancia de determinada
cidade atuam diretamente nos processos de difusdo de agravos em saude, pois quanto mais
conectadas, mas rapidamente séo atingidas, como ocorreu com a epidemia da aids no Brasil
(BRASIL, 2006). Fortaleza, uma das maiores cidades do pais, € uma capital litoranea,
turistica. Esta situacao contribuiu na difusdo da aids no Ceara.

E visivel, porém, a interiorizagdo do HIV/aids. Apesar de maior concentragio de
casos de aids na Capital, percebe-se o crescimento das notificagcbes da doenca no Interior do
Estado. Estudo realizado na década de 1990 j& identifica a difusdo da doenga em todo o pais,
caracterizada pelo aumento da incidéncia de aids em todas as unidades federais do Brasil e em
cidades de médio porte (BASTOS; BARCELLOS, 1995). Questbes socioecondmicas podem
justificar o progressivo incremento da aids em localidades situadas no Interior do Estado, que
vivem intensas disparidades sociais quando comparadas a Capital ou a outras grandes cidades
da regido ou do pais. Constata-se diferenca com significancia estatistica nos niveis de
escolaridade entre os casos de aids residentes na Capital e os do Interior, porquanto estes
ultimos possuiam menos anos de estudo que os moradores da cidade de Fortaleza. Menor
nivel de escolaridade pode influir na ndo adocdo de comportamentos preventivos e de salde.
Ademais, individuos com nenhum ou poucos anos de ensino submetem-se a contextos

socioecondmicos desfavoraveis, facilitando seu adoecimento.

5.3. Rede Social de Apoio (camada 3)

Ainda como se pode observar com a presente investigagdo, embora o Brasil

disponha de politicas publicas especificas para a prevencgédo e controle da aids e para suporte
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de PVHA, as redes de atencdo social e de saude ainda continuam centradas nas grandes
metropoles.

Com mais de trés décadas de evolucgdo, a estrutura formada hoje para as acdes
preventivas e de assisténcia a individuos sob risco ao HIV ou j& infectados deve-se a
militancia de grupos em face dos conflitos gerados desde os primeiros casos da doenga e da
atuacdo de atores sociais interessados em estratégias politicas direcionadas ao agravo. A
infeccdo pelo HIV surgiu em meio ao processo de redemocratizacdo do pais, quando
movimentos sociais se organizavam, desde a década de 1970, pelo alcance da renovacédo
politica (PEREIRA; NICHIATA, 2011).

Segundo as mesmas autoras, tal contexto fomentou expressiva mobilizacdo de
setores da sociedade civil no combate a epidemia emergente, exigindo assim respostas
publicas eficazes. Entre estes, se destaca a atuacdo de Organizacdes ndo Governamentais
ligadas ao HIV/aids, que encontraram territorio para sua plena expansdo na década de 1990.
Nesta época, 0 intuito era promover a descentralizacdo das politicas publicas e reafirmar a
parceria entre Estado e sociedade civil, esta formada majoritariamente pelas ONGs
(BASTOS; RUIZ; ARAUJO, 2008).

Integrantes do terceiro setor da sociedade (BRASIL, 1999), as ONGs sao
entidades que possibilitam mobilizacdo social e atuacdo politica para o enfrentamento da
epidemia do HIV, mas também se constituem em espacos que fomentam trocas de
experiéncias e conhecimento entre participantes e entre profissionais e voluntarios, aspectos
igualmente importantes para o cuidado a populacdo atingida pela doenca (SILVA; SILVA,
2011).

Entretanto, no Estado do Ceara, essas entidades estdo centradas na Capital e
Regido Metropolitana, mesmo com a ocorréncia do processo de interiorizacdo do agravo.
Diante, porém, das mudancas no perfil epidemioldgico da aids, sobretudo com a expanséo da
doenca para o Interior do Estado, urge a uma expansdo de tais 6rgdos para 0s demais
municipios cearenses.

Individuos com HIV/aids ligados a ONGs encontram neste territério social
suporte para lidar com a infeccdo e fortalecimento do vinculo com outras pessoas que
vivenciam a mesma realidade, pois compartilham de um mesmo sentimento acerca da doenca,
mas com diferentes formas de enfrentamento (SILVA; CAVICHIOLI, 2007). Portanto,
reafirma-se a necessidade dessas organizacfes se localizarem proximas as regides de alta
incidéncia do HIV ou em expansdo, dentro das comunidades, atuando nos diversos campos da

realidade de quem convive com a aids. Embora a maioria dos casos da doencga Se encontre na
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Regido Metropolitana de Fortaleza, outras regides cearenses carecem de cobertura de
assisténcia preventiva e social, sendo estes dois focos de agdo muito presentes entre as
entidades ndo governamentais. Localidades do Interior do Estado, sobremodo aquelas onde se
verifica crescente nimero de casos da doenca ou que se encontram em situacdo de
vulnerabilidade de salde e social, muito teriam a se beneficiar com a presenca ativa de
representantes e entidades que promovam a mobiliza¢do social na luta contra a aids e suporte
para os individuos ja infectados.

Quanto a assisténcia de saude especializada, os ambulatérios de referéncia para
individuos com HIV/aids também estdo distribuidos, em sua maioria, na Regido
Metropolitana de Fortaleza. Assim, a acessibilidade ao acompanhamento preconizado para
pessoas com diagnostico da infeccdo ou sob risco é prejudicada, ndo somente pela distancia
geografica como também pela sobrecarga desses servicos em virtude da alta demanda hoje
existente, que cresceu em ritmo mais acelerado enquanto a estruturagéo dos servigcos caminha
a passos lentos.

Em face das dificuldades de acesso a assisténcia em salde especializada no
Interior, ao procurarem atendimento na Capital, se obrigam a longas horas de espera, tanto
para realizacdo de consultas e exames quanto para o aguardo do transporte do municipio onde
moram. Pessoas com aids busca na equipe multidisciplinar suporte emocional, pois tém uma
certeza: os profissionais de salde serdo aqueles que as acompanhardo por todo o tratamento.
Em alguns casos, sd0 estes seus (inicos contatos e seus maiores confidentes (GALVAO et al.,
2006). Dessa forma, apesar da distancia e das limitacdes financeiras, pessoas com aids
relatam preferir atendimento nos servi¢os aos quais estdo acostumadas a outras unidades de
satde desconhecidos (GALVAOQ; PAIVA, 2011). Portanto, a distancia geografica pode se
constituir em barreira para a busca e continuidade de assisténcia especifica.

Problemas em nivel estrutural e de recursos humanos, associados a questdes
sociais, de acessibilidade, bem como sentimentos de frustracdo e desesperanca podem
conduzir ao adoecimento de pessoas com HIV, pois prejudicam o acesso a TARV
(BARROSO et al., 2006). Diante da nova realidade da epidemia da aids ndo somente no
Estado, mas no Brasil e no mundo, a descentralizacdo da assisténcia em saude € um dos
aspectos preconizados pelo Sistema Unico de Sadde e determinacio imperativa. Para tanto,
estruturas fisicas e de recursos humanos sdo necessarias em pontos estrategicos do Estado,
associadas a eficiente servico de referéncia e contrarreferéncia. Todavia, a rede de atencdo

atual ainda se ressente de limitagdes, exigindo atividades que incentivem 0s mecanismos que
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agilizam os processos de atendimento, como parcerias intersetoriais e integracdo com outros
programas de assisténcia (LIMA et al., 2011).

Neste ambito, os beneficios de ONGs e SAEs podem ser potencializados se for
possivel promover integracdo entre suas atividades no plano local. Como referem Costa et al.
(2011), a parceria entre servico publico e ONGs fortalecem a efetividade da atencdo em salde

na populagdo em risco social.

5.4 Aids e DSS intermediarios e distais (camadas 4 e 5)

5.4.1 Clusters de aids e processos interativos entre populacgdes

Os primeiros casos de aids no pais ocorreram sobretudo nas grandes metropoles
brasileiras (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001). Fortaleza, Capital cearense, além
de ser uma das maiores cidades do pais, localiza-se em regido litoranea, sendo o turismo uma
importante fonte de emprego e de rapido crescimento ndo somente na Capital, mas em todo o
Ceara (CORIOLANO,1998). Como se afirma, o litoral do Estado vem cedendo o espaco
outrora destinado as atividades tradicionais dos pescadores para 0s equipamentos turisticos e
para a apropriacdo de territdrios para espetaculos do turismo cearense (CORIOLANO;
VASCONCELOS, 2007).

Se por um lado o turismo muda a configuracdo espacial das cidades e alavanca
seu desenvolvimento econémico, por outro a apropriacdo de cidades para praticas turisticas
pode ocasionar difusdo de agravos, como o HIV/aids, justificando os achados da distribuicéo
espaco-temporal do presente trabalho. Regibes turisticas enfrentam dificuldades para acGes
preventivas e de salde, em especial no tocante a doencas sexualmente transmissiveis, como o
HIV/aids, em virtude do grande contingente de pessoas que visitam essas localidades, em
periodos de alta estacdo do ano, feriados e em datas comemorativas, e que muitas vezes ndo
sdo atingidas por acOes pontuais para praticas preventivas de saude. Conforme divulgado, o
turismo se constitui em uma atividade que tem impacto na saude das cidades anfitrids
(BELLENZANI; BLESSA; PAIVA, 2008). Estudo realizado em uma cidade do litoral
menciona tal problema, e aponta o aumento do nimero de casos de aids associado a grande
rotatividade de pessoas em periodos especificos do ano, sobremodo na época de carnaval
(OLIVEIRA et al., 2009). Isso também é verificado no presente estudo, porquanto nao
somente em Fortaleza, mas em outras regides cearenses foram observados aglomerados de

alta incidéncia da aids em municipios distribuidos ao longo da orla maritima. Nas regides do
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Jaguaribe e no Noroeste do Estado, onde também se identificaram clusters de alta incidéncia,
estdo localizadas importantes areas turisticas, com destaque para Aracati e Jijoca de
Jericoacoara.

Ainda quanto ao turismo, outra pratica relacionada a visitaces de estrangeiros em
cidades atrativas do pais e associada a disseminacdo da aids, também se faz necessario citar o
turismo sexual, que alarga o risco e a vulnerabilidade a infec¢do pelo HIV/aids. Consoante
Piscitelli (2005), a Capital cearense é vista como uma das cidades centrais do turismo sexual
internacional do pais. Embora muito difundida no mundo contemporaneo, tal pratica ndo pode
ser vista somente como segmento da atividade turistica, mas como uma das suas lesivas
deformacdes, e sua ocorréncia reflete sérios problemas na sociedade (BEM, 2005). O turismo
constréi um panorama sexual impar, marcado pela desigualdade socioeconémica, pelo
imaginario subjetivo das relagdes e por comportamentos de risco isentos de praticas
preventivas e de cuidados & saude (BELLENZANI; BLESSA; PAIVA, 2008). Assim, urge
desenvolver a¢des preventivas mais enfaticas, com pactuacao entre cidades visitadas e regides
de onde advém os turistas. Para tanto, estabelecimento de politicas publicas que envolvam o
setor salide e outros setores relacionados ao turismo poderia reduzir a disseminacdo da aids na
regido Nordeste.

Conforme se depreende ao se analisar aglomerados de processos em salde em
territorio definido, as cidades ndo sdo autossuficientes, pois constantemente se relacionam
com seus vizinhos e com espagos mais longinquos, por meio das varias opc¢des disponiveis
hoje de comunicacdo e transporte, que reduzem as distancias (BRASIL, 2006). Esse é um dos
conceitos basicos das analises espaciais e é constatado claramente pela expansdo geogréafica
de processos de adoecimento. Convém ressaltar ainda o seguinte: nos ultimos anos, houve no
pais a reducdo de processos migratérios de longa distancia, a intensificacdo de fluxos de
retorno, da migracdo intrametropolitana e 0 aumento de movimentos migratorios de curta
distancia e intrarregionais, bem como crescimento de movimentos pendulares (BAENINGER,
2000). Neste prisma, evidenciam-se, por exemplo, o retorno de nordestinos das grandes
metrdpoles brasileiras como S&o Paulo e Rio de Janeiro, para suas cidades de origem; bem
como a migragdo de pessoas das grandes cidades do Nordeste, como a Capital cearense, para
localidades vizinhas de menor porte e para municipios da regido Metropolitana. Tal
movimentacdo de pessoas entre as regides pode incrementar a difusdo de agravos, sobretudo
da aids.

Um dos aglomerados de aids identificados no presente estudo localiza-se ao redor

da Capital do Estado cearense. Em corroboracéo aos achados, Oliveira e colaboradores (2009)
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justificam o crescimento da aids em municipios préximos a Fortaleza pelo fato da populagéo
dessas cidades estar em continuo contato com a Capital cearense, onde se verifica 0 maior
numero de casos. Grupos populacionais em constante interacdo dentro do espaco geografico
podem adotar comportamentos semelhantes com consequente risco para o HIV
(ROTHENBERG et al., 2005). Uma maior interacdo entre diferentes grupos populacionais,
sem as devidas acdes de salde para prevencdo e cuidado e que acompanhem a expansao do
espaco fisico, pode acrescentar risco de contagio de doencas entre comunidades.

Pode-se afirmar: o processo migratério é fator predisponente para disseminacao
do HIV/aids. Entretanto, redes de comunicacdo que interligam grupos vulnerdveis de
diferentes pontos do pais também se revelam como fator de propagagdo da aids
(BARCELLOS et al., 2004). A expansdo da epidemia do Sul e Sudeste para o Norte do pais
coincide com eixos de comunicacdo e transporte interestaduais (BARCELLOS et al., 2004).
Esse fenbmeno, provavelmente também atinge a regido Nordeste.

Como identificado, um dos clusters verificado no presente estudo, com altas taxas
de aids, situa-se entre o Ceard e o0 Piaui. Nesta area estdo localizadas importantes vias de
transporte e de interligacdo entre as localidades, das quais se cita a BR-222, que comeca na
Capital cearense e percorre todo o Estado, até chegar aos municipios piauienses. Ainda foi
encontrado aglomerado da distribuicdo espaco-temporal proximo a fronteira entre o Ceara e
Estados do Rio Grande do Norte e da Paraiba. Pesquisa realizada em hospital de referéncia do
pais aponta como fator de risco para o HIV/aids algumas atividades profissionais, dos quais é
citada a atividade laboral de caminhoneiro (PINHEIRO et al.,, 2012). Corroborando os
achados, estudo realizado no semiérido nordestino ressalta a aids como importante problema
de salde puablica na regido, de modo particular, para popula¢fes vulnerdveis, sendo
intensificada pelo transito de caminhoneiros (SAMPAIO et al., 2011).

Ao se tratar do HIV, limites geopoliticos, culturais e econdémicos das fronteiras
adquirem somente carater simbélico (MOSER; TRAEBERT; SOUZA, 2008). A circulacdo de
pessoas nestas areas forma novas redes socioecondmicas e novos comportamentos sexuais, 0S
quais podem se constituir em fator de vulnerabilidade para a aids. Assim, reafirma-se a
necessidades de pactuagfes intermunicipais e estaduais, com fins de estabelecer estratégias de
prevencédo e controle do HIV/aids que considerem as regides migratorias e de fronteiras e a
formagéo de novas relagdes interpessoais e entre grupos que interferem na disseminacdo da

doenca.

5.4.2 Aids, aspectos socioecondmicos e processos de adoecimento
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O Brasil € um pais diversificado ndo somente em seu povo e cultura, mas
sobremodo quanto aos aspectos sociais e econdémicos. Nele sdo geradas profundas
disparidades estruturais e o pais se destaca pelo elevado grau de desigualdade socioeconémica
dentre as nagdes em desenvolvimento (MIADAIRA, 2006). Tal como em outros espagos, 0
combate & pobreza ocorre mediante crescimento da economia e reducéo das desigualdades.

As desigualdades sociais definem iniquidades em saude. No Cear4, as diferencas
nos indicadores socioecondmicos entre municipios e regides dentro do mesmo Estado se
refletem na distribuicdo assimétrica da aids no periodo, quando se verificam muitas
localidades com nenhum ou poucos casos notificados e outros com alta incidéncia do agravo.

Além disso, embora se aponte a pauperizacdo como tendéncia atual da aids no
Brasil (STEPHAN et al.,2010). Esta situacdo nao foi observada no presente estudo, pois se
identificou ocorréncia de altas taxas de aids em locais com melhores condigdes de vida. Na
afirmacdo de Amirkhanian (2012), padrdes epidemiolégicos de aids variam entre populacdes
e areas geograficas. Desse modo, urgem acgdes sociais e medidas adaptadas localmente para a
reducdo dos indices da doenca. De acordo com Brito e coloboradores (2001), diante das
grandes diferencas sociais e econdmicas encontradas em cada regido de um pais tdo
diversificado como o Brasil, a epidemia da aids apresenta o perfil multifacetado,
caracterizado, portanto, por peculiaridades locais.

Klein, Easton e Parker (2002) afirmam que os comportamentos de risco e
vulnerabilidade para o HIV/aids se encontram em um contexto estruturado de vulnerabilidade
social. Entretanto, conforme Song e pesquisadores (2011), apesar de também referirem
correlagdo entre o0 agravo e problemas socioecondmicos, tais aspectos ndo podem ser
analisados isoladamente, pois a sinergia com outros determinantes pode gerar novos achados
e hipoteses em saude. Para O’leary (2001), no entanto, as interagdes entre diversos problemas
sociais é que definem o risco para o HIV/aids.

Segundo se depreende, a correlagdo entre aids e condi¢cdes de vida favoravel no
Ceara pode ser decorrente do contexto historico da regido, onde, nos ultimos anos,
verificaram-se  melhorias socioecondémicas e estruturais extensivas ao Nordeste,
coincidentemente no mesmo periodo em que 0s primeiros casos de aids eram identificados.
Dessa forma, sobressaem as mudancas positivas ocorridas no Estado, embora sua
infraestrutura tenha se dado de maneira heterogénea entre os municipios.

Em todo o pais constatam-se melhores indices sociais, porém com significativa

diferenga entre as regides brasileiras. Nos ultimos anos, confirmou-se reducdo gradual da taxa
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de analfabetismo no Brasil, quando o censo demografico revelou em 2010 percentual de
analfabetismo entre individuos de 10 a 14 anos de 9,6% (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). Apesar disso, o Nordeste detém o maior indice de
analfabetismo no pais, com 17,6%, em contraposicdo a regido Sul, com apenas 4,7% de
analfabetismo. No tocante a infraestrutura, a propor¢do de domicilios com rede de
abastecimento de d4gua no Nordeste € de cerca de 70%, enquanto no Sudeste e no Sul, os
percentuais atingem mais de 90% das residéncias. A area nordestina representa a segunda
regido brasileira com os menores indices de rede de esgotamento sanitario e de domicilios
com coleta de lixo em relagdo a outras regides (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). Percebem-se assim profundas disparidades
regionais.

Além da supremacia do Sul e Sudeste, sustenta-se que melhores indices
socioecondmicos também ndo foram equitativos entre localidades da regido Nordeste. De
acordo com dados do Ceard, enquanto a taxa de analfabetismo entre pessoas de 15 anos ou
mais na Regido Metropolitana de Fortaleza é de 9,4%, em outras regiGes do Estado chega a
mais de 30% de individuos analfabetos nesta faixa de idade (INSTITUTO DE PESQUISA E
ESTRATEGIA ECONOMICA DO CEARA, 2012).

Referente ao saneamento bésico, a rede de abastecimento de agua e de esgoto na
Regido Metropolitana é de 87,4 e 49,9%, respectivamente. J4 no Litoral Oeste, pouco menos
de 60% dos domicilios dispdem de rede de abastecimento de agua e apenas 10% apresentam
rede de esgoto (INSTITUTO DE PESQUISA E ESTRATEGIA ECONOMICA DO CEARA,
2012). No tocante a aids, Grangeiro, Escuder e Castilho (2010) observam a existéncia de
desigualdades regionais no acesso aos cuidados para o agravo e ressaltam que tais diferencas
podem ser determinantes de tendéncias e magnitudes especificas da doenca.

Dessa forma, mesmo tendo sido identificada relacdo positiva entre taxas de aids e
melhores condi¢cbes de vida, nem sempre tais caracteristicas socioeconémicas locais
correspondem aos padrdes esperados. Elas podem estar muito aqguém dos indices nacionais
sobretudo quando comparadas as regides Sul e Sudeste. Ademais podem existir profundas
diferengas entre areas e localidades da propria regido ou Estado.

Embora se conheca a estreita relacdo entre melhores condigdes sanitarias e
reducdo dos indices de agravos infecciosos, importa considerar que aquelas ndo estdo
limitadas a disponibilidade de &gua e esgoto, alimentacdo, educacdo e emprego para

prevencdo de doencas (GRECO, 2008). Portanto, a auséncia de condigfes basicas minimas
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pode ampliar o risco de adoecimento de individuos com aids, mas outros aspectos de
vulnerabilidade precisam ser avaliados no contexto da infecgéo.

Consoante Leite e Waissmann (2004) demonstraram, o abastecimento de agua
tratada por rede coletiva ndo é garantia de ndo adoecimento, pois, apesar de mais de 90% de
disponibilidade domiciliar de &gua por rede de abastecimento, mais de 40% de PVHA
apresentaram enteroparasitoses. Além de apontar aspectos quanto ao tratamento da 4gua na
rede de abastecimento, ressaltam a necessidade de orientacdo em salde sobre os cuidados
minimos de higiene e de tratamento da dgua para consumo.

No presente estudo observou-se associacdo direta entre aids e imovel alugado.
Este achado corrobora Wolitski e demais pesquisadores (2007), segundo 0s quais existe
relacdo entre maiores indices de HIV e instabilidade habitacional. German e Latkin (2012)
apontam relacdo entre o agravo e falta de moradia fixa. Conforme justificam, mudar de
endereco constantemente altera também a composicdo de sua rede sexual, aumentando a
possibilidade de contato com parceiro infectado.

Shrivastava e Bobhate (2012) ainda referem que ter emprego, ou seja, possuir uma
renda fixa e ser solteiro sdo fatores diretamente associados com a infeccdo pelo HIV/aids.
Como sugerem, tais individuos sdo mais expostos a multiplas parcerias, a relacfes sexuais
desprotegidas e ao abuso de drogas. Bingenheimer (2010) corrobora o estudo, ao reforcar que
homens assalariados e que moram sozinhos sdo0 mais propensos a multiparcerias sexuais.
Gillespie, Kadiyala e Greener (2007) relacionam risco para HIV e instabilidade salarial.

Dessa forma, condicdes de vida e do entorno onde se vive se refletem
consideravelmente na salde das coletividades, mas ndo sdo as Unicas a definir o processo
salde-doenca, pois nem sempre aspectos estruturais determinam mudanca de comportamento
em saude diante de tais melhorias socioecondmicas.

Apesar das melhorias de infraestrutura ambiental, como o saneamento basico,
ainda existem desafios em decorréncia, sobretudo, do intenso e desordenado processo de
urbanizacdo na América Latina (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,
2012a). A hierarquia urbana do Brasil definiu o processo de difusdo da aids, al qual se
propagou fortemente entre as principais cidades nacionais, irradiando-se para 0S centros
regionais, e posteriormente atingiu aglomerados urbanos menores (BRASIL, 2006). Neste
ambito, a desorganizacdo do espaco urbano, com alta densidade demografica, além de
promover uma estruturacéo territorial deficiente, intensifica a relagcdo entre as pessoas e pode
facilitar o surgimento de problemas em salde da sociedade contemporanea, como violéncia,

uso de drogas e outros advindos de vinculos interpessoais conflituosos ou efémeros. Tais
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lacos da modernidade atual entre individuos e grupos acrescem o risco para agravos em salde,
como o HIV, pois se trata de um problema em salde determinado pela interacdo entre
pessoas.

Outro aspecto importante a ser referido diz respeito ao numero de pessoas que
vivem nos domicilios. Esta realidade mostra relacdo direta com a aids, tanto na analise bi
quanto multivariada. Fiuza (2012) indica como fatores para menor adesdo ao tratamento ter
trés ou mais filhos e coabitar com quatro pessoas ou mais em um mesmo domicilio. Ainda na
classificacdo multivariada do modelo espacial aplicado verificou-se relacdo inversa entre
proporcdo de mulheres analfabetas responsaveis pelo domicilio e indices da doenga. Portanto,
a aids parece ser maior entre mulheres alfabetizadas. Contudo, a aids tem se ampliado nos
estratos sociais com baixa escolaridade (FONSECA et al., 2000).

De acordo com a sugestdo de Garcia e Souza (2010), apesar de pessoas com
menos escolaridade se destacarem como menos informadas sobre HIV/aids, identificou-se
conhecimento insatisfatério sobre o agravo entre individuos com maior nivel escolar. Godoy,
Sousa e Silva (2013) também destacam relacdo negativa entre analfabetismo e aids. Dessa
forma, maior nivel escolar nem sempre esta relacionado a condutas de prevencéo e controle
do adoecimento.

Ademais, ao mesmo tempo em que os indices de alfabetizagdo aumentaram, no
pais e na regido Nordeste, sobretudo entre a populagdo feminina (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011), a morbimortalidade do parceiro e problemas
familiares em decorréncia do diagnostico de aids, como separacdo e divorcio, levam mais
mulheres a se tornarem responsaveis pela constituicdo familiar e pela provisdo da
subsisténcia. Elas, entdo, se mobilizam na busca de oportunidades de emprego, renda e
capacitacdo profissional, e comprometem seu acompanhamento e tratamento em sadde.

Assim, condutas comportamentais e de ndo prevencdo contra DSTs destacam-se
sobre o perfil socioecondmico prevalente no pais, definindo novos padrfes de transmissdo e
de adoecimento. Embora questfes sociais sejam importantes na abordagem e compreensao
dos processos de saude-doenca, a compreensdo do contexto local e da complexa interrelacdo

entre os diversos determinantes em salde € imprescindivel.

5.4.3 Desigualdades econdmicas e padrdes de disseminacdo da aids

A Regressao Linear Global aponta relagdo positiva entre aspectos econdmicos e

aids, sugerindo alta prevaléncia do agravo em areas com renda media per capita elevada e
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com domicilios ricos, que possuem mais de trés banheiros. Entretanto, no mesmo modelo
espacial, a aids se apresenta em localidades com alta proporcdo de pobres. Tal contradi¢do
parece determinar estes tais fatores, avaliados em conjunto, ressaltam a associacao entre aids e
regides com profundas desigualdades econdmicas e com concentracdo de renda. Dessa forma,
segundo sugerem os resultados, o risco de adoecimento de pessoas com HIV é maior em
municipios e areas territoriais onde poucos detém elevados rendimentos financeiros em
detrimento de muitos que vivem em situacdo de empobrecimento.

Assim, a pobreza, frequentemente associada a maior prevaléncia do HIV/aids,
torna-se um conceito relativo e dependente do contexto local, especialmente em paises
marcados por profundas iniquidades, como o Brasil. Evidentemente, os avancos financeiros
no pais sdo importantes, mas ndo determinam a erradicacdo das desigualdades
socioeconémicas. Sdo aspectos econémicos e ndo econdmicos que definem as diferentes faces
da exclusdo social no pais e que podem restringir a mobilidade social de grupos vulneraveis
(MIADAIRA, 2006).

Pobreza ndo decorre somente da deficiéncia de rendimentos financeiros; pode-se
defini-la também pela falta de servicos sociais e de infraestrutura adequadas, tais como agua e
saneamento basico; de acesso a educacdo e assisténcia em saude, e é agravada pela desigual
distribuicdo de poder (BOYLE; BOGUSLAW, 2007). Consoante se conclui, a aids estd mais
associada as disparidades econémicas do que a pobreza em si. Corroborando mencionadas
consideracBes, Holmqvist (2009) afirma que a desigualdade de renda influencia mais os
indices de HIV/aids do que a pobreza, a educacéo e as diferencas de género.

No Brasil, constatou-se reducdo da desigualdade de renda, entretanto esta ainda é
significativamente elevada no pais (MIADAIRA, 2006). Conforme estudo realizado nos
Sertbes cearenses, na regido persiste a estrutura social dos Gltimos séculos, no qual grandes
latifundiarios, com altos rendimentos, convivem com seus agregados e agricultores, que
sobrevivem com a pratica de agricultura de subsisténcia e atividades de baixa renda
(SYMANSKI, 2008), revelando desigualdades latifundiarias.

Outra pesquisa desenvolvida na Capital cearense ressalta um outro panorama de
iniquidades socioecondmicas, em que o padrdo de crescimento da cidade foi gerando um
cenario de modernizacdo excludente (LIMA, 2004). Assim, Fortaleza, como outras cidades
cearenses em expansdo, manifesta-se como local de disparidades sociais, com areas
residenciais luxuosas em meio a espagos onde vivem pobres e excluidos.

Ainda em Fortaleza, onde se aglomeram a maior parte dos casos de aids do Cear4,

também se concentra a maior producéo de riqueza e a maior miséria no Estado, caracterizando
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um espaco fisico heterogéneo, no qual se identificam estruturas ricas em contraste com
residéncias miseraveis em um mesmo ambiente (CARLEIAL; ARAUJO, 2003). Em meio ao
crescimento desordenado da populagdo, pobres e ricos convivem em um mesmo espacgo
urbano, cujo isolamento de familias ricas em bairros “nobres” fica cada vez mais dificil
(CARLEIAL; ARAUJO, 2003). Logo, a convivéncia com os desfavorecidos se impde nos
bairros anteriormente redutos da burguesia. Com isso, estudos de anélises multifatoriais séo
imperativos para correlacionar aspectos socioecondmicos com agravos em salde em paises e
regibes em desenvolvimento, mas que tém apresentado disparidades socioeconémicas
igualmente intensas e apropriacdo desordenada do territorio, produzindo espacos fisicos e
sociais profundamente heterogéneos e complexos. German e Latkin (2012) afirma que riscos
para aids estdo sinergicamente associados a vulnerabilidades multidimensionais.

Consoante Barcellos et al. (2004), no final da década de 1990, a aids havia
atingido grande parte do territorio brasileiro, difundindo-se sobremodo em diregdo as éreas de
intensa expansdo econdmica. Em contrapartida, Abdalla e Nichiata (2008) apontam que a
epidemia tem atingido pessoas em situacdo de exclusao social.

Godoy, Sousa e Silva (2013) encontram associacdo entre renda per capita e
incidéncia de aids e, segundo supdem, melhores condi¢cbes econdmicas facilitam a
disponibilidade e realizacdo de exames diagndsticos. Pesquisa sobre testagem voluntaria para
o HIV corrobora os achados e afirma que maior renda prové melhor acesso a instituicdes de
salde, favorecendo o acesso a testagem para a infeccéo e, portanto, agilizando o diagnostico e
a notificacdo da doenca (LAROSE et al., 2011). J& Bingenheimer (2010) associa maiores
indices de aids entre residentes de domicilios mais ricos a comportamentos de risco para a
doenca.

Em contrapartida, a proporcdo de pobres relacionada a altas taxas de aids
apresenta outros tipos de vulnerabilidades. E conhecida a relacdo entre pobreza e saude
(MEDICI, 1994). Conforme se sabe, 0 processo de adoecimento possui visivel influéncia de
condigdes precéarias de vida, decorrente da privacdo de bens e de servi¢os, as quais se
sobressaem mais intensamente em areas de profundas desigualdades sociais. Além disso,
apesar de toda uma politica voltada para a aids, com oferta gratuita de exames e
medicamentos especificos, Fiuza (2012) identifica baixa adesdo a TARV entre casos de aids
de pessoas com menor renda.

Gari e demais colaboradores (2013) evidenciam que, entre paises de baixa renda,
0s aspectos preponderantes ao acesso de cuidados para HIV/aids sdo deficiéncias

socioecondmicas e de saude, enquanto entre nacOes ricas, os fatores associados estdo
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relacionados a aspectos clinicos, psicossociais, autoeficAcia e identidade sexual. A
concentracéo de renda e a ocupacédo desordenada do espaco determinam que diferentes classes
sociais convivam em uma mesma delimitacdo geografica, sendo dificil definir as diferentes
vulnerabilidades de distintos grupos sociais. Assim, urge as politicas de prevencao da aids
considerarem essa realidade e abordarem, de forma integrada, as varias dimensbes que
decidem as diversas vulnerabilidades a epidemia e promovam transformacfes sociais mais
substantivas (PARKER; CAMARGO, 2000).

Como se supde, as iniquidades na sociedade podem determinar diferentes
vulnerabilidades entre seus grupos. Ainda quando dividem o mesmo espaco fisico. Em
regides com disparidades socioeconémicas, onde coabitam num s6 espaco geografico ricos e
pobres, os determinantes de adoecimento para aids sdo igualmente divergentes em um mesmo
aglomerado espacial. As fronteiras geopoliticas do Estado cearense sdo definidas pelas
diversidades econdmicas existentes na regido e no pais. Na concluséo de Gillespie, Kadiyala e
Greener (2007), individuos pobres tendem a ser mais atingidos pelos impactos da aids, mas
suas possibilidades de exposicdo ao HIV ndo sdo necessariamente maiores que as de
individuos ou familias ricas, sendo imprescindivel levar em conta a complexidade e

especificidades contextuais.

5.4.4 Atencdo primaria e atuagdo no controle ao HIV/aids

Eixo transversal das demais politicas em salde, a aten¢do primaria deve promover
acles que incidam diretamente sobre os determinantes da salide em seu conceito amplo, 0
qual inclui aspectos tanto ambientais quanto assistenciais, com participacdo ativa da
comunidade e gestdo intersetorial (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE,
2012a). Neste nivel de atencdo se defronta objetivamente com ideal instaurado pelo novo
paradigma em saude, focado em uma intervencéo ativa e conjunta de diferentes atores sociais,
com a implementacéo de acdes que compreendam a complexidade do processo salide-doenca
em nivel local e global.

No presente estudo observou-se relagdo significativa entre cobertura da atencao
priméria em saude e baixas taxas de aids, com alta influéncia da cobertura do ESF nos indices
do agravo no Estado cearense. Com isso, equipamentos sociais e estruturas econémicas nao
teriam impacto tdo significativo na saude das coletividades se desvinculadas de acgdes que
direcionem individuos e grupos em uma maior conscientizacdo do préprio risco e, assim,

empenhem-se na busca de comportamentos para reducdo da sua vulnerabilidade. A infeccéo
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pelo HIV/aids tem sido pauta de discussdo em varios espagos da sociedade civil, tais como
escolas, igrejas e através dos meios de comunicacdo em massa. Entretanto, como salientam
Barreto e Ecco (2010) urge conhecimento mais abrangente acerca da prevencao e tratamento
da aids, pois seus indices ndo pararam de crescer. Ainda como constatam, a mera informacéo
ndo é suficiente, e um amplo processo de conscientizacdo e de esclarecimento eficaz sobre a
prevencéo do agravo apresenta-se como (inico caminho para a cura. E na atengéo primaria que
se verificam acOes de educacdo com vistas a capacitacdo do individuo na busca de melhores
condicdes de vida e de saude.

Instituido em resposta aos movimentos instaurados desde a década de 1980, os
quais impulsionaram a reconfiguracdo dos modelos de atencdo assistencial vigentes a época e
impuseram a reorganizacao dos servicos em salde (JORGE et al., 2007), a Estratégia Saude
da Familia se evidencia como programa governamental e de estruturacdo do SUS, em
seguimento com seus principios doutrinarios e organizativos, priorizando as bases teoricas da
promocdo da salde, embora ndo descarte a clinica, porquanto esta também se apresenta como
atividade necessaria para integralidade da atencdo (DUNCAN et al., 2004). Como proposto,
suas acOes de promocéo da salde e prevencdo de agravos sdo desenvolvidas com enfoque nas
mudangas estruturais de comunidades e do seu entorno, para reducdo de fatores
predisponentes ao adoecimento, com amplo incentivo a participagéo ativa de atores sociais e
fomentando agles integrais e intersetoriais. Desde sua implantacdo nos anos 1990, tem
contribuido para a reducdo de problemas em salde (SOUZA et al., 2002). Segundo Silva
(1997), tal modelo assistencial foi inspirado em experiéncias exitosas no Estado cearense,
com a implantagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, ainda no final da década
de 1980.

Na afirmacdo de Silva, Val e Nichiata (2010), o ESF, apesar dos desafios para sua
atuacdo, detém expressiva relevancia na reducdo da vulnerabilidade ao HIV/aids, ao
incorporar novas tecnologias de trabalho, com base na assisténcia multiprofissional e na
promogéo da saude, transpondo a atengdo meramente curativa. Ademais, 0 programa ainda
préximo ao ambiente fisico e social das pessoas, por meio de atividades integrativas de
prevencdo e de cuidado. Isto é particularmente importante para individuos com aids, por
necessitarem de assisténcia continua nos ambitos socioecondmicos e de satde, principalmente
quando se atua no espaco fisico e social das pessoas doentes ou infectadas.

Como o6rgdo de controle, o CDC incentiva melhor acessibilidade geografica da
assisténcia para PVHA, com vistas a reducdo das disparidades em saiude (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012). Em corroboragcdo ao CDC, pesquisa
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realizada em provincia africana identificou que, mesmo quando outros fatores
sociodemogréficos eram considerados, pessoas que moravam longe das unidades de atencéo
primaria eram menos propensas a ter acesso a TARV (COOKE et al., 2010). Isto interfere
consideravelmente na adesdo a terapéutica medicamentosa para aids. Ainda como afirmam
Yao, Murray e Agadianian (2013), disparidades espaciais que definem o acesso geogréfico a
programas de salde sexual e reprodutiva determinam a eficécia das suas intervencdes.

De acordo com estudo desenvolvido no Brasil, as dificuldades de acesso para
realizacdo de testes anti-HIV, devido a distancia entre a residéncia dos individuos e 0s
laboratérios disponiveis, podem determinar um diagnostico tardio da doenga (ARAUJO;
VIEIRA; SILVA, 2008). A ESF rompe com as barreiras geograficas, pois sua localizacdo
deve ser necessariamente proxima as residéncias das pessoas sob sua responsabilidade
distrital e ja oferecem servigos de atencdo a salde sexual e testes especificos para deteccao
para HIV, com profissionais capacitados para aconselhamento pré e pos-teste, efetivados
sobretudo quando diagnosticadas DSTs ou doencas oportunistas e ofertados para gestantes
durante o pré-natal, sob o consentimento do individuo ou responsavel.

Com sua atuacdo descentralizada, € possivel promover uma assisténcia que
considere o contexto de vida de pessoas e grupos vulneraveis ao adoecimento pelo HIV.
Portanto, a ESF se revela como mecanismo indispensavel para aumento da oferta dos servicos
de saude, reduzindo as desigualdades de acesso e respeitando os aspectos epidemioldgicos
locais (JORGE et al., 2007). Assim, a estratégia busca atender os mais desfavorecidos no seu
contexto de vida, com base nos principios da equidade e da integralidade em satude. Embora o
ESF néo tenha alcangcado uma melhor articulagdo com os servicos de assisténcia especializada
para pessoas que vivem com HIV/aids (SILVA et al., 2005), o processo de descentralizacéo
da assisténcia da atencdo primaria tenta alcancar essa populacdo vulneravel, agregando em
sua pratica as politicas de atencdo voltadas para DST/aids. Além disso, as acGes ampliadas do
ESF no espago onde as pessoas vivem e trabalham, abrangendo atividades de promocéo de
um ambiente mais saudavel, considerando os equipamentos locais, bem como suas a¢des para
capacitacdo do individuo e grupos na busca de qualidade de vida e de comportamentos
benéficos a sua salde, sdo imprescindiveis para a redugdo das vulnerabilidades ligadas ao

adoecimento de pessoas com HIV.
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6 CONCLUSOES

Os padrdes epidemioldgicos da aids no Estado apontam que a incidéncia da aids
permanece estavel, mas € crescente no Estado Cearense ao longo dos anos entre 2001 e 2011.

No tocante aos determinantes fixos do modelo de DSS, foram identificados
processos de femininizacdo, interiorizacdo, juvenizacdo e heterossexualizacdo da epidemia. A
raca predominante entre os casos identificados é a cor parda, resultado da miscigenacéao
brasileira, e decorre da maior prevaléncia de individuos que se consideram desta raca étnica
no Estado.

Quanto aos fatores comportamentais, na populagdo masculina, HSH precisam de
uma politica de intervencdo que agreguem atividades preventivas e de controle da doenca,
particularmente entre adolescentes e adultos jovens.

Verificou-se tendéncia crescente de casos de aids entre pessoas com sete a onze
anos de estudo ao longo da série temporal. Encontrou-se predominio da aids entre mulheres
com baixa escolaridade, fator diretamente relacionado a dependéncia socioeconémica e, por
consequéncia, a uma maior vulnerabilidade ao HIV na populacao feminina.

Verificou-se declinio no uso de drogas injetaveis entre casos notificados,
entretanto, a dependéncia quimica sobressai entre jovens e pessoas com baixa escolaridade,
definindo assim dificuldades de insercéo social desse grupo.

Observa-se disparidade entre Capital e demais municipios do Estado. Na Capital
concentram-se pessoas com melhor escolaridade, jovens e com idade igual ou superior a 30
anos. Em contrapartida, no Interior cearense a epidemia de aids ocorre entre pessoas menos
alfabetizadas e na faixa etéria de até 29 anos.

Servicos de atencdo e de apoio ao HIV/aids se concentram na Capital do Estado e
Regido Metropolitana. Desse modo, podem gerar dificuldades de acessibilidade e problemas
estruturais da rede de atencao.

Confirmaram-se agregados espaciais de aids no Estado cearense, com
dependéncia espacial e significancia estatistica. Quanto a distribuicdo espacial da taxa média
da aids, salientam-se conglomerados na regido litoranea e Noroeste, com alta incidéncia e
foram associados com o turismo existente na regido e movimentos populacionais existentes
entre municipios e areas metropolitanas, dificultando a¢des de prevencao e controle da doenga
e tornando o espaco favoravel a difusdo do HIV/aids. Na abordagem espaco-temporal
destacam-se 0s municipios de Fortaleza, Groairas, Maracanal e Pacuja como areas prioritarias

para o desenvolvimento de agdes voltadas a prevengéo do HIV.
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Foi constatado correlagcdo espacial entre aglomerados de aids e a maioria dos
determinantes intermediérios e distais definidos no modelo adotado, sobremodo no referente a
desigualdades econdmicas e a assisténcia primaria em salde. As taxas da doenca é crescente
quanto maiores forem as desigualdades econdmicas. As disparidades sociais podem
determinar vulnerabilidades distintas dentro de um mesmo territério geogréfico. Entretanto,
os indices do agravo decrescem quanto maior a cobertura da Estratégia Sadde da Familia no
espaco estudado. Os programas de atencdo primaria, como o ESF, seguindo os principios
norteadores do SUS podem ter uma importancia impar na reducao das vulnerabilidades.

O modelo tedrico adotado possibilitou elencar os fatores de risco e
vulnerabilidade agregados ao processo salde doenca do HIV/aids, sob o enfoque da
determinacéo social desse processo, em nivel individual, comportamental e das caracteristicas
locais associadas.

Técnicas de georreferenciamento e de analise geoestatistica permitiram avaliar a
dindmica espacial da epidemia da aids e dos aspectos socioambientais que definem o territério
estudado, constatando a correlacdo entre a doenca e certas condi¢des de vida as quais
individuos e grupos estdo submetidos.

Ressalta-se, pois, a relevancia da pesquisa e da aplicagio do modelo no
direcionamento das politicas publicas instituidas e na melhor alocacdo de recursos destinados
as medidas de controle da aids, bem como na implementacgdo das intervencdes desenvolvidas
por equipes de saude dos trés niveis de atencdo existentes no pais e por instituicdes de apoio a

populacdo que convive com o HIV/aids.

LimitacOes

Segundo é possivel constatar, muitos municipios, durante o periodo em foco, ndo
tiveram registros de casos de aids. Isso pode ser decorrente de subnotificagfes no Estado,
prejudicando estudos epidemioldgicos. Além disso, a qualidade dos registros, com muitos
campos incoerentes ou em branco, também compromete uma boa analise.

A pesquisa teve por unidade de analise 0s municipios cearenses, mas,consoante se
acredita, em virtude das desigualdades sociais, estas poderiam ser melhor evidenciadas
trabalhando-se com unidades de analises menores, como distritos ou bairros, comparando-se

regibes especificas.
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Se por um lado a flexibilidade do modelo teérico adotado permite adaptagdes a
realidades que se pretende estudar, por outro, ndo deixa claro os limites de cada nivel de

determinacéo social, de modo particular quanto as duas ultimas camadas do modelo tedrico.

Recomendacoes

Estudos sob este enfoque podem servir de base para melhor alocacéo de recursos e
direcionamento de politicas publicas e de descentralizacdo da assisténcia direcionada a
populacdo com aids e grupos vulneraveis, por meio de acles intersetoriais e de uma
articulagdo mais solida entre as trés esferas de governo.

Disparidades socioecondmicas podem definir gradientes de adoecimento de
pessoas com HIV. Os clusters encontrados serdo Uteis no direcionamento de a¢des integradas
entre regides vizinhas, fortalecendo agdes preventivas e diagnostico precoce em localidades
com baixo numero de notificagdes de aids e implementando atendimento da atencéo
secundaria em regides com altos indices ou com aumento crescente na incidéncia.
Profissionais de saude, tanto da atencdo primaria quanto da especializada podem empregar 0s
achados para melhor conhecer a populagdo com aids das regides e focar a assisténcia a nivel
local.

Sugere-se desenvolver estudos comparativos entre territérios diferentes, como
Capital e Interior, regides Norte-Nordeste e Sudeste-Sul, onde se verificam contextos
divergentes, tanto na dindmica da aids quanto na caracterizacdo socioambiental existente no

pais.
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APENDICE A - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Fortaleza, 19 de Outubro de 2012.

Eu, Dra. Cicera Borges Fonseca, responsavel pelo Niicleo de Informacio e Analise
em Saude da Secretaria de Saide do Estado do Ceara, conheco o protocolo de
pesquisa intitulada “Distribuicio geoespacial e Determinantes Sociais de Saude na
populacio com aids”, desenvolvida pela Ms Simone de Sousa Paiva, conhec¢o seus
objetivos e a metodologia que sera desenvolvida, estando ciente de que o pesquisador

ndo ira interferir no fluxo normal deste Servico.

:'l, Conls

2
Croewas & b o —

Dra Cicera Borges Fonseca
Responsavel pelo Nucleo de Informagé@o e Analise em Saude
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TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Fortaleza, 19 de Qutubro de 2012.

A pesquisadora compromete-se a garantir e preservar as informagdes da Ficha de
Notificagdo de casos de aids do Estado do Ceara que serdo utilizadas na pesquisa
intitulada “Distribuiciio geoespacial e Determinantes Sociais de Saiide na populacéo
com aids” e coletadas na Secretaria de Sadde do Estado. Sera garantida, portanto, a
confidencialidade dos pacientes. Concorda, igualmente que as informagdes coletadas

serdio utilizadas tinica e exclusivamente para execugéo do projeto acima descrito.

As informagdes somente podergo ser divulgadas de forma andnima.

gz{ﬁ/éé@z%b%// (Z/
7 7

Ms Simone de Sousa Paiva

Pesquisadora Responsavel
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ANEXO A - FICHA DE NOTIFICAGCAO COMPULSORIA

Replblica Federativa do Brasil INAN Ne
Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO AIDS (Pacientes com 13 anos ou mais)

Definigao de caso: Para fins de notificagdo entende-se por caso de aids o individuo que se enquadra nas definigdes adotadas
pelo Ministério da Sal(de. Os critérios para caracterizacdo de casos de aids estdo descritos em publicacdo especifica do
Ministério da Saide (www.aids.gov.br).

1| Tipo de Notificagao

2- Individual J
¢ || 2] Agravoldoenca Codigo (CID10} |3 | Daia da Noificacdo
5[ AIDS B2t 111111
2 ‘4 UF li_Mun\clpiudB Notificagao ‘ Cédigo (IBGE) J
i Ll
ts Unidade de Saide (ou oulra fonte otificadora) ‘Cédisa 11 Data do Diagnéstico J
IR S A R
8| Nome do Paiente 9 DsladeNasamamc
| e
h . - Hora . 12Gestante 13 Cm [
= 10] ou) twace 5:3.‘_J11 Soxo - usasie R ':“’
B Ll iAw 1- ignoeao e ge "  Branca 2Prets .
< |[14/Escalari ridade /
k-3 O-Analfabeto  1-1"a 4* grau) 4% sirie 1° graw)
Ig !»S'OE'BNQMHIWEFE-&GEMN"UIW} -lE_vu gindsi 1° grau) completo ial ou 2° grau )
€ 6-Ensino médio comelodo (antigo colegial ou 2* grau ) incomplata: comgleta  §-ignorado  10- Néo 56 apica J
Z |15 Nomero do Cartiio SUS rc Nome da mae J
LIIIIHI\[[IIIHJ
17|UF ra Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) 9| Distrito
| 1111 I _
g |fao) Beiro 1 Logradouro (rua, avenida,..) ‘Cddigo _J
3 I |
2 fz Nimero JlZ!CWnplemenb(spw.casa. ) JaGaocamptﬂ
s ( J
i 5| Geo campo 2 Jlu Ponto de Referdncia 27 CEP
N I | J
8| (DDD) Telefone Zona _Ubana 2-Rual | 30 Pais (se residente fora do Brasil)
Y I I J 3 - Periurbana 9- Ignorado Jt J

Dados Complementares do Caso

L:n_ Ocupagao _J
Provével modo de transmissio
z Tnammlsaée vertical 33| Sexual
1 - Relagbes sexuais com homens
2 - Relagbes sexuais com mulheres 4 - Nao foi transmiss&o sexual
2 Na" ol ransmisséo vartical 3. Relagbes sexuais com homens e mulheres 8 - Ignorado
s’“"“'““ Uso de drogas injetaveis 1 Transfuséo sanguinea 0
§‘ 1-8im 2-Ndo 9-lgnorado | matarial bioksgk
para hemofilia posterior soroconversao até 6 meses
] Informagdes sobre transfus3olacidente
§ fs Dauaa i J 36 UF ET Municipio onds a i de-go(lBGE)
H L1 l J I 1 J
t 38 Inﬂnu\qan unda ocorreu a transfusio/acidente | Codigo J
1|
39 Apés investigacao realizada annlm'me algcmnodn PN DST/AIDS, a transfus3o/acidente com material biolégico foi
l considerada causa da infecgao pelo 1-Sim 2-No 3-Naoseapica J

40 Evidéncia laboratorial de infecgdo pelo HIV
1 - Positivo/reagente 2 - Negativo/ndo reagente 3 - Inconclusivo 4 - Ndo realizado 5 - Indeterminado 9 - Ignorado

Data da coleta Data da coleta
Teste de Teste
veom | |y )0y ot | |
Data da coleta

Teste Teste Teste
répido 1 répido 2 répido 3

|41 Critério Rio de Janeiro/Caracas  1-Sim  2-Nao 9 - Ignorado

H Dados do Laboratério ”

' Sarcoma de Kaposi (10) Cagquexia ou perda de peso maior que 10% (2)*
T cavitaria (10) | | Astenia maior ou igual a 1 més (2)*
‘Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) || Dermatite persistente (2)
T pulmonar i if (L] ‘Anemia efou iniooenn e/ou trombocitopenia (2)
Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5) | ia (2)°
Disfungao do sistema nanvoso central (5) || Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 silios
exira-Inguinal ter lor ou igual a 1 mds (2)
] Diaméia igual ou maior a 1 més (2) raringuinals & por tempo maior ou igual a @
& Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més (2)* “Excluida @ tuberculose como causa
5 42 Critério CDC adaptado 1-Sim  2-Nao 9 - Ignorado
ii' Céncer cervical invasivo Leucoencafalopatia multifocal prograssiva
% Candidose de estfago Linfona n&o Hodgkin e outros linfomas
2 Candidose de traquéia, brdnquios ou pulméo Linfoma primério do cérebro
2 Citomegalovirose (exceto figado, bago ou | Mic exceto
% Criptococose extrapulmonar Pneumonia por Pneumocystis carinii
Criptosporidiose intestinal crénica > 1 més i de doenca de Chagas (meni i
Herpes simples mucocutdneo > 1 més Salmonelose (sepse recorrente nac-tifide)
Histoplasmose disseminada | Toxoplasmase cerebral
Isosporidiose intestinal cronica > 1 més | Contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350 cel/mm*
Critério obito -
Declarago de 8bito com mencao de aids, ou HIV e causa do morle ass00iaddd 1 gim 2.Mg0 9-ignorado
sem Bor &rio apo: "
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ANEXO B- QUESTIONARIO UTILIZADO NO LEVANTAMENTO DO CENSO
DEMOGRAFICO 2010
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ANEXO C - PARECER CEP

SECRETARIA DE SAU DEDO g
ESTADO DO CEARA - SESICE
PARECER COMSUBSTANCIADO DO CEP

Dam0d OO PROJETO DE PESGQLNSA

Thtuko da Peequisa: DISTRIBUICAD GEOESPACIAL E DETERMIMANTES SOCIAIS DE SAUDE HA
POPULACAD COM AIDS

Pesquizador: SIMOME DS S0UESS PANA

Area Termatica

Versdo: 2

CAAF: 08525612 €.0000.5051

inafttulcao Proponents; SECRETARLA DA SAUDE DO ESTADD DO CEARA ([LABORATORID CEMTRAL
Patrocinador Principal; Finandamento Préorio

DaDos 0 PARECER

Hlmero do Parecer; 203.911
Data da Redaboria: 2000202013

Apresentagio do Projsfo;

O projeto de pesquisa 52 propde 3 anallsar a distibuigdo espacial de pacienies com AIDS no Estado do
Ceard. Trata-6e de um projeto para concleso de Doutcrado.

Cbjetivo da Pesqulas

Analisar a distribuicdo espacial ge paclentss com AlDS no Estado do Ceard & Sua associagdo com
determinanies soclals de salkde; descraver o perlll apldemioiogics de padentss com AIDS no Estado oo
Ceara, Brasll; Investigar a ocomanda de aglomerados (Huster) espacials para AIDS; IGentnoar grupes
EOC0SCONAMICIs reladonados 3 AIDS; [dentficar areas Indlcativas de rscovuinerabilidade social e
adoscimeni para Individuos com AIDS.

Lvallagdo dos Riscos & Senslicos:

Rilscos: A pesquisacora relata que 3 pesguisa ndo IEra fscos 3 populacso envolvida

Baneficios: A pesquisadora Afmma ques com 3 dsrbuiclo espacial dos casos de AIDS & demificagdo de
agiomeracce da doenca S2ra possieal melhor dreeionar 3locacio recursos Para DIDgramas de primogad i
salde, pravencio & atamemo da doenca) 3 comelagdo eenacdal entre £asos de AIDS e suas condighes de
vida, abraves o3 lsentifcagio dos daterminantes socials de salde que o Ccaracterzam, permitla a
realizagdo de agles Integrativas e Imbersetorials para polllicas plolicas locals saudavels.

Endemsgn:  ALMIRANTE EBaRRE0

Babro:  PRAL DE IRACEWA, CEP: B0

LW CE Musieipls: FORTALETA

Telelone  (B53107-5354 E-mail: goecsssalaeisia o oy by
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SECRETARIA DE SFAI:JDE DO g
ESTADO DO CEARA - SESICE

Comentanos & Consiterapias sobre a Pesquisa;
2 profeto apeesenta relvancia a0 propor analsar 3 dsmioulgdo espacal de pacemes com AIDS no Ceard &
35 deteminantss da mesma. As foniss oe IMformagdo secnddra wilizadas s2rio o5 bancos de dados do
SINAN e 00 IBGE. O tamanno 43 amostra & adequado (5.400 pesquisacos). O estudo a6ta bem selineado
&, ro geral, alends ao deteminado na Resougdo 195/56.

Consideragies aobre ob Termos o apressntaglo obrigatora:
Folha de rosin; adequada

TCLE: dispersado

Cronograma: inko em 07/01/2013
Deineamentn da pesquisa; atequans

Cumculum vite: constam o CV da pesquisador & 0 @3 orentador.
Termo de clencla; acequado

Racomaencagles:

Menturma

Conciustes ou Penoénclas @ Lista oe Inadsquages;

M3 hE.

Situagso do Parecsr:

A ad

Mocssslia Apreclagao da CONEP:
Mo

Consideragies Finals 3 criténo do CEP:
Aprovadd para a realzacio da pesquisa

FORTALEZA, 24 de Feversin de 2013

AzaInacor por;
Mawton Kepler de Ollvelra
[Cosprdenacon)
Enderege:  ALWMIRANTE BARROSD
Baiera:  PRALS [E IRACEWA GEP: BIL0B0-440

UF: CE Husiciplsc FORTALEZA
Telelone: (S0 555% E-mal: goecsssalraairin o gey. b
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