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RESUMO

Introdugdo: A epidemia da AIDS tem se revelado um fenémeno global, continuo e
instavel, a dinamicidade do perfil epidemiolégico da doenca e os indices alarmantes
de morbimortalidade fizeram desta um desafio e um grave problema de saude
publica.Objetivo: Descrever a tendéncia e a distribuicdo espacial dos coeficientes
de incidéncia de HIV/AIDS na populacdo do municipio de Ponta Grossa no periodo
de 2002 a 2015. Métodos: Estudo epidemiolégico com desenho misto ecoldgico e
coorte retrospectiva entre PVHA atendidos no Servigo de Atencéo Especializada do
municipio de Ponta Grossa. Os dados foram coletados com base nos registros dos
prontuarios e das fichas de notificacdo de agravos de pacientes em terapia
antirretroviral. As variaveis de interesse para o estudo foram: endereco, bairro,
cidade de residéncia, data do diagnostico, sexo, data de nascimento, raga/cor,
escolaridade no momento da notificacdo, ocupacdo, estado civi, modo de
transmissdo e comportamento sexual. Foi realizada a andlise descritiva das
variaveis, assim como a taxa de incidéncia de AIDS por ano e a média de idade no
momento da notificacdo. As taxas de incidéncia de AIDS foram organizadas por
triénios, para verificar a ocorréncia de associacao entre as taxas e as variaveis de
interesse do estudo. Para verificar os coeficientes de incidéncia de HIV/AIDS por
bairros foram construidos mapas tematicos. Para verificar a concentracdo de casos
nos bairros do municipio foi utilizada a técnica estimativa de densidade de Kernel.
Para identificar os grupos distintos relacionados a variavel sexo e faixa etaria foi
utilizada a logica Fuzzy. Resultados: No periodo de 2002 a 2015 foram coletados
dados de 512 pacientes com diagnostico de HIV/AIDS em TARV. Verificou-se 58,5%
eram do sexo masculino. A média de idade de 37,17 (dp=11,34). 84,4% eram
brancos, 47.5% casados com comportamento heterossexual (87,8%). 68,8%
possuia até o primeiro grau completo e 22,8% eram do lar. Observou-se crescimento
percentual de 586% nas taxas de AIDS no periodo de estudo, verifica-se
comportamento crescente das taxas ao longo do estudo para os homens, houve
declinio de 33,50% para 26,83% entre as mulheres no periodo de 2010 a 2015. A
faixa etaria de 30 a 39 anos apresentou a maior taxa de AIDS ao logo dos triénios,
exceto no triénio 2008-2010. Para a faixa etaria de 50 a 79 anos, a maior taxa de
AIDS ocorreu no biénio 2014-2015, 45,09% (IC95% 30,64 — 64,00), com
crescimento constante ao longo do tempo. O bairro Piriquitos apresentou a maior
taxa de incidéncia em todos os triénios, no biénio 2014-2015 a maior taxa de
incidéncia no bairro Colénia Dona Luiza, seguida do Bairro Centro. Conclusdo: Por
meio das informacdes levantadas neste estudo evidencia-se a necessidade de
acOes interdisciplinares aliando a educacdo, orientagdo por grupos
multiprofissionais. Conclui-se ainda que tecnologias relacionadas a analise espacial,
podem ser favoraveis ao monitoramento e acdes preventivas na vigilancia e controle
da disseminacao da doenca.

Palavras chave: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquir  ida; Analise Espacial,
Perfil epidemioldgico, Incidéncia



ABSTRACT

Introduction: The AIDS epidemic has proved to be a global phenomenon, continuous
and unstable, the dynamicity of the epidemiological profile of the disease and the
alarming rates of morbidity and mortality have made this a challenge and a serious
public health problem. Objective: To describe the trend and spatial distribution of HIV
/ AIDS incidence coefficients in the population of the city of Ponta Grossa from 2002
to 2015. Methods: Epidemiological study with mixed ecological design and
retrospective cohort among PLHA patients assisted by the Specialized Attention
Service of thecity of Ponta Grossa. The data were collected based on the records of
the medical records and the records of notification of diseases of patients in ART.
The variables of interest for the study were: address, neighborhood, city of residence,
date of diagnosis, sex, date of birth, race / color, education at time of notification,
occupation, marital status, mode of transmission and sexual behavior. A descriptive
analysis of the variables was performed, as well as the AIDS incidence rate per year
and the mean age at the time of notification. The incidence rates of AIDS were
organized for three years in order to verify the occurrence of association between the
rates and the variables of interest in the study. Thematic maps were constructed to
verify the incidence of HIV / AIDS coefficients by neighborhoods. In order to verify the
concentration of cases in the districts of the city, the Kernel density estimation
technique was used. Fuzzy logic was used to identify the distinct groups related to
gender and age. Results: From 2002 to 2015, data were collected from 512 patients
diagnosed with HIV / AIDS in ART. It was found that 58.5% were male. The mean
age was 37.17 (SD = 11.34). 84.4% were white, 47.5% were married with
heterosexual behavior (87.8%). 68.8% had completed high school and 22.8% were
from the home. There was a 586% increase in AIDS rates in the study period, there
was an increase in rates for the men during the study, from 33.50% to 26.83%
among women in the study period. 2010 to 2015. The age group of 30 to 39 years
presented the highest AIDS rate during the triennium, except for the triennium 2008-
2010. For the age group 50-79, the highest AIDS rate occurred in the biennium 2014-
2015, 45.09% (95% CI 30.64 - 64.00), with constant growth over time. The Piriquitos
neighborhood had the highest incidence rate in all three years, in the biennium 2014-
2015 the highest incidence rate in the Colonia Dona Luiza neighborhood, followed by
Centroneighborhood. Conclusion: The information gathered in this study shows the
need for interdisciplinary actions combining education and guidance by
multiprofessional groups. It is also concluded that technologies related to spatial
analysis can be favorable to monitoring and preventive actions in the surveillance
and control of the spread of the disease.

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome; Spati al  Analysis;
Epidemiological profile, Incidence
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INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), causada pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) € uma doenca infecciosa que ataca o sistema
imunoldégico atingindo as células de defesa do organismo, historicamente tinha alta
mortalidade e seu perfil atingia os homossexuais. Com a adesao ao tratamento e
as mudancas dos contextos sociais, o perfil epidemiolégico da doenca vem
mudando ao longo do tempo, tornando-se um agravo passivel de acometer grupos
populacionais com outros tipos de vulnerabilidades (MELLO; PIMENTA, 2013;
PAIVA, 2013; SILVA, 2014).

A AIDS tem se revelado um fenbmeno global, continuo e instavel, cuja
dinamicidade do perfil epidemiolégico da doenca e os indices alarmantes de
morbimortalidade fizeram da epidemia um desafio e um grave problema de saude
publica mundial e também no Brasil. Tém sido evidenciadas analogias a tendéncia
da epidemia de AIDS, tais como: ocorréncia de epidemias microrregionais, com
diferentes taxas de crescimento; aumento progressivo dos casos de AIDS em
mulheres - feminizagéo, por meio da transmissao heterossexual; reducao das taxas
de mortalidade, associada a introdu¢do da terapéutica combinada antirretroviral,
em 1996; progressiva “pauperizacdo” e ‘“interiorizagao”,caracterizada pela
expansdo da doenca para areas mais distantes dos centros urbanos, de menor
porte e mais pobres e aumento proporcional dos casos entre pessoas com niveis
de escolaridade mais baixos (MELLO; PIMENTA, 2013; De SOUZA et al., 2013).
De acordo com Schossler e colaboradores (2016)a epidemia mundial da AIDS,
apesar de concentrada principalmente em grandes centros, tem se disseminado
para municipios de médio e pequeno porte.

Segundo hipéteses epidemioldgicas o aumento no nimero de pessoas € as
rotas migratérias aumentam a probabilidade de difusdo de infecgcbes. Com a
finalidade de gerar evidéncias epidemioldgicas destas infeccbes, os sistemas de
vigilancia registram a procedéncia das pessoas diagnosticadas em bancos de
dados. A notificacdo de casos tem sido uma das estratégias de vigilancia da
epidemia no Brasil (LIMA, 2013). Na Espanha em 2011, notificou-se que 38% dos
novos casos de HIV foram de pessoas vindas de outros paises e nos Estados
Unidos, segundo o Centers for Disease Prevention and Control em 2009, 20% das

novas infeccdes acometiam latinos (LEIVA-FLORES et al., 2014).
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A epidemia da AIDS até meados da década de 90 do século passado tinha
a maioria dos casos notificados com as afinidades homossexuais como categoria
de exposicdo e, em menor grau, as transfusdes de sangue/hemoderivados,
categoria na qual os hemofilicos eram especialmente atingidos. No final desta
década, foram progressivamente aumentando 0s casos decorrentes de outros
grupos de exposi¢cédo, como os casos de contaminagéo viral originados pelo uso de
drogas injetaveis, progressivamente a transmissdo da doenca passou a ter
aumento de transmissibilidade entre pessoas com comportamento heterossexuais.
Estudos recentes mostram reemergéncia de casos em homens que fazem sexo
com homens na faixa etaria de 24 anos sendo 0 grupo que mais cresce nos novos
casos de HIV (CABRAL;SANTOS;OLIVEIRA, 2015; SILVA et al., 2013;
DONALISIO et al., 2013; HOAGLAND et al., 2017).

No Brasil, as regides Sul e Sudeste apresentam a maior concentragcéo de
casos de AIDS, enquanto nas regides Nordeste, Centro-Oeste e Norte a
porcentagem de casos € menor, ficando evidente a concentracdo de casos nos
centros urbanos e cidades com maior fluxo sociodemogréafico (BRASIL, 2015). Nos
altimos 10 anos, a taxa de detec¢do de AIDS no Brasil sofreu um aumento de cerca
de 2%. No entanto, com diferencas significativas entre as cinco regiées. No periodo
de 2003 a 2012, dentre as cinco regides do pais, observa-se decréscimo de 18,6%
na taxa de deteccdo na Regido Sudeste e 0,3% na Sul, enquanto nas demais
regides observam-se a elevacdo no numero de casos, motivada pela melhor
deteccdo de casos e uso dos testes rapidos (BRASIL, 2013).

Do primeiro caso diagnosticado no Parana, nos anos 80 até o ano de 2015
foram registrados 44.460 casos de HIV/AIDS. A taxa de mortalidade por AIDS no
Parana mantém-se estavel nos ultimos nove anos, oscilando entre 5,0 a 5,9 Obitos
por ano por 100.000 habitantes entre 2007 e 2015 (SESA, 2015).

A estabilidade nos coeficientes de mortalidade observados podem ser em
parte atribuidos a utilizacdo de terapia antirretroviral. De acordo com relatério
emitido pela Organizacdo Pan-Americana de Saude/ Organizacdo Mundial da
Saude (OPAS/OMS) observa-se que o numero de pessoas em tratamento na
regidao das Américas aumentou de 210.000 em 2003 para 795.000 em 2013, o que

representa 44% de todas as pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) na regido.
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No Brasil, no ano de 2013 aproximadamente 44% das PVHA recebiam
terapia antirretroviral, com uma populacdo estimada de 718.000 pessoas vivendo
com HIV (BRASIL, 2013).

Estudos sugerem estreita relacéo entre a determinacao social da AIDS e o
ambiente. Este agravo nao apresenta perfil epidemioldgico Unico e distribui-se de
forma heterogénea; varia geograficamente entre regides, estados, municipios e, no
caso de grandes cidades, entre espacos intraurbanos, sendo essencial investigar
todos os determinantes, como os de natureza social e econdmica, atribuidos a
infeccéo pelo HIV (De HOLANDAEet al.,2015).

A distribuicdo heterogénea da AIDS apresentou mudancas no seu perfil
epidemiologico, passando de uma doenca predominantemente homossexual para
um perfil heterossexual, atingindo o género feminino de forma expressiva ao longo
dos anos, porém sofrendo nova mudanca de perfil recentemente, aumentando o
namero de casos em homens que fazem sexo com outros homens
(HSH)(GUIMARAES et al., 2015).Garcia e colaboradores (2015)mostram em seus
estudos, que nos relatos das entrevistas das mulheres, fica evidente como se
constréi esse processo de feminizacdo da AIDS. De um lado, o discurso da
confianga no parceiro e de outro, a alegacao do desprazer do parceiro com 0 USO
do preservativo. Para os homens, o discurso € 0 mesmo: confianga nas parceiras,
mas, principalmente, desprazer no ato sexual com o uso do preservativo. Ficando
evidente a questdo do poder de negociacdo limitado das mulheres quanto as
praticas sexuais mais seguras, pois o fato do homem ndo gostar de usar o
preservativo se torna um imperativo e, em muitos casos, condicdo para a pratica
das relacbes sexuais.

Guimardes e colaboradores (2015) apontam que nas duas primeiras
décadas da epidemia de AIDS no Brasil (1980-1997), as pessoas que ingeriram
drogas contribuiram com 17,3% dos casos de AIDS, mas desde 1998 a prevaléncia
de infeccdo por HIV nesta populacdo vem diminuindo. Observou-se um declinio
mais acentuado nos ultimos anos, correspondendo hoje a 2,1% dos novos casos
de AIDS.

Para Schossler e colaboradores (2016) na interpretacdo do processo
saude-doenca, o risco indica probabilidades e a vulnerabilidade, como um indicador
da iniquidade e da desigualdade social, expressa o0s potenciais de adoecimento ou

de ndo adoecimento e de enfrentamento relacionados ao todo e a cada individuo.
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Apesar dos esfor¢cos das politicas de saude na universalizagdo do acesso aos
cuidados de saude, o Brasil ainda mantém uma distribuicdo injusta de recursos
financeiros entre as regibes, e a prestacdo de servicos de saude permanece
extremamente desigual em todo o pais (GUIMARAES et al., 2015).0 principio da
equidade pressupde que as a¢les de saude levem em consideragéo a distribuicéo
heterogénea das necessidades da populacdo e as diferentes formas de
hierarquizacdo das prioridades para intervencdo (SCHOSSLER et al., 2016).

A literatura sugere o desenvolvimento de estudos que determinem o perfil
epidemiologico dos pacientes bem como pesquisas que abordem dimensdes
comportamentais, sociais, psicoldgicas e culturais, com o objetivo de ampliar o
conhecimento sobre a doenca e subsidiar acbes acerca da organizacdo dos
servicos de atencado a saude na busca pela equidade, integralidade e resolutividade
da assisténcia prestada a PVHA (PELIINI et al., 2015; PEREHOUSKEI; OLIVEIRA,
SILVA, 2016).

Estudos que tragam informacdes mais detalhadas acerca da epidemia —
tais como: onde, quando e quanto a sindrome ira se difundir sdo importantes para a
implementacdo de acdes de prevencdo e promoc¢do a saude, minimizando os
riscos e melhorando a qualidade de vida.Pesquisas nessa perspectiva contribuem
para a compreensdo do processo saude-doenca e tomada de decisado politica pelos
diversos atores sociais envolvidos, tais como gestores, profissionais e a prépria

populacdo sobre a saude de uma area territorial especifica.
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REVISAO DA LITERATURA

1. O VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA E DA SINDR OME DA
IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (HIV/AIDS) NO MUNDO.

O HIV foi identificado como um microrganismo da familia dos retrovirus,
qgue danifica ou destroi as células do sistema imunoldgico, diminuindo
progressivamente a capacidade do organismo em combater infec¢cdes provocadas
por outros virus, fungos ou bactérias. O HIV também faz com que as células do
sistema de defesa do organismo nao corrijam as células defeituosas associadas ao
surgimento de tumores e canceres (SEQUEIRA, 2015).

Estudos genéticos indicam que o HIV surgiu no centro-oeste da Africa,
originado de primatas e entédo transferidos para os seres humanos durante o inicio
do século XX. Existem evidéncias de que humanos que participavam de atividades
com animais silvestres foram infectados pelo virus da imunodeficiéncia simia (SIV)
(CHIN, 2017). Acredita-se que varias transmissdes do virus de pessoa para pessoa
em rapida sucessao foram necessarias para o surgimento do HIV. Apds a origem
do colonialismo e o crescimento das cidades africanas, mudancas sociais com
aumento da promiscuidade sexual, disseminacdo da prostituicdo e aumento da
frequéncia de doencas genitais como a sifilis 0 virus se disseminou (SOUZA 2010).

Os primeiros apontamentos da doenga surgiram entre 1977 e 1978, na
Africa, Haiti e nos Estados Unidos, o virus foi investigado simultaneamente por dois
grupos de pesquisadores: um nos Estados Unidos da América, liderado por Robert
Gallo, e o outro grupo na Franca, liderado por Luc Montaigner (SEQUEIRA, 2015).
A existéncia dessa infeccéo foi verificada por meio da detec¢cdo de anticorpos a
esse virus presentes nos humanos infectados. No ano de 1983 foram realizados os
primeiros diagndsticos dessa doenca que veio para alterar os costumes da vida
humana. Os primeiros casos de infec¢des de virus de HIV foram diagnosticados a
partir da identificacdo da AIDS(SEQUEIRA,2015).No mesmo ano, o HIV-1 foi
isolado de pacientes com AIDS pelos pesquisadores Luc Montaigner, na Franca, e
Robert Gallo, nos EUA, recebendo os nomes de LAV(Lymphadenopathy
Associated Virus ou Virus Associado a Linfadenopatia) e HTLV-lll(Human T-
Lymphotrophic Virus ou Virus T-Linfotropico Humano tipo lll) respectivamente nos

dois paises. Em 1986, foi identificado um segundo agente etioldgico, também
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retrovirus, com caracteristicas semelhantes ao HIV-1, denominado HIV-
2(VALENTE et al., 2005; SEQUEIRA, 2015; CHIN, 2017).

Os primeiros diagnosticos realizados ocorreram devido ao aparecimento de
sintomas semelhantes em grupos de pacientes jovens, homossexuais masculinos,
incluindo pneumonia severa causada por Pneumocystis jiroveci, sarcoma de
Kaposi, perda de peso subita, linfadenopatia e supressdo geral da funcéo
imune(SEQUEIRA, 2015). A recorréncia de uma caracteristica comum a todos 0s
casos de infeccbes e tumores, essas caracteristicas semelhantes levaram os
pesquisadores a pensar em um novo agravo e assim iniciaram estudos para tentar
elucidar a etiologia da doengca. Como o0s primeiros casos se distribuiam
exclusivamente em homossexuais masculinos, a imprensa em todo o mundo
divulgou de maneira distorcida que a AIDS seria um novo “cancer gay” ou ainda de
“peste gay”. Como consequéncia até aos dias atuais sdo necessarias diversas
acOes para desmistificar estas denominacdes (SEQUEIRA, 2015).

No Brasil a doenca foi identificada em 1983, com a morte de um estilista
famoso, homossexual e bem sucedido que vivia parte do tempo em Nova lorque. A
disseminagdo da doenca foi registrada nas regibes metropolitanas do Sudeste
brasileiro, e 0 uso de drogas injetaveis adquiriu maior relevancia nas regides Sul,
Centro-Oeste e Sudoeste, principalmente em S&o Paulo (OLIVEIRA, 2011).

Desde o surgimento da AIDS, muitos estigmas e preconceitos acerca da
sexualidade e da vida privada das pessoas foram se constituindo, tendo esses
adquirido grandes proporc¢oes, repercutindo fortemente ainda hoje (PERUCCHI et
al., 2011). Pesquisadores realizaram revisao de estudos publicados no periodo de
2005 a 2016 e descreveram a existéncia de autodiscriminagéo, e a discriminacao
externa, vinculada aos profissionais de saude, familiares, no trabalho, escola, além
de violacdo de direitos e tratamentos de saude (TSE, W.F; HUANG, W., 2017).

As principais formas de transmissdo do HIV s&o: sexual, exposicdo a
fluidos corporais e sanguinea (em receptores de sangue ou hemoderivados e em
usuarios de drogas injetaveis - UDI); e vertical (da mae para o filho, durante a
gestacdo, parto ou por aleitamento materno).Além dessas formas, também pode
ocorrer a transmissao ocupacional,ocasionada por acidente de trabalho, em
profissionais da area da saude que sofrem ferimentos com instrumentos pérfuro-
cortantes contaminados com sangue de pacientes infectados pelo HIV (DIAS,
2015).
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Desde o inicio da epidemia, o diagndstico sorologico da infeccdo €
realizado com pelo menos dois testes, um para triagem e um segundo, mais
especifico, para confirmar o resultado da triagem. A combinacdo mais utilizada,
habitualmente denominada de padréo-ouroérealizado por meio de um imunoensaio
(IE) de triagem seguido pelo Western Blot (WB), como teste confirmatorio (BRASIL,
2013).

A infeccdo pelo HIV pode ser dividida em quatro fases clinicas: infeccéo
aguda; fase assintomatica, também conhecida como laténcia clinica; fase
sintomética inicial ou precoce e AIDS.

Entre as principais estratégias para prevenir a disseminacdo da doenca
estdo as acdes dos programas de controle envolvendo a promoc¢édo do uso de
preservativos, a promocao do uso de agulhas e seringas esterilizadas ou
descartaveis, o controle do sangue e derivados, a adocdo de cuidados na
exposicdo ocupacional a material biolégico e o manejo adequado das outras
doencas sexualmente transmissiveis (DST’s) (BRASIL, MS, 2013).

De acordo com Ferreira e Silva (2012) com as politicas de prevencéao e
tratamento e 0s avancgos terapéuticos, a infecgao pelo HIV passou a se configurar
como uma doenca de curso cronico tratavel, entretanto, apesar dos avancos, a

doenca ainda né&o € curavel.

1.1 TERAPIA ANTIRRETROVIRAL
No Brasil, desde 1996, a distribuicdo gratuita e universal de medicamentos
constituiu-se um elemento central do programa nacional, e a politica nacional de
controle da AIDS tem sido considerada como de bom desempenho sobre
indicadores de morbimortalidade, aumento da média de sobrevida, reducédo da leta-
lidade. Em funcdo dos resultados obtidos a politica brasileira de controle da epi-
demia de AIDS tem sido citada como modelo para outros paises em
desenvolvimento como Costa Rica, El Salvador, Panama e China, assim como
para os EUA (BARROS, S. G.; VIEIRA-DA-SILVA, L. M., 2017).
O Ministério da Saude lancou em 2017, o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Manejo da infeccdo pelo HIV em adultos e estabelece as
condutas a serem tomadas em cada caso dos pacientes diagnosticados desde a

testagem, diagnostico e acompanhamento das PVHA que iniciam a TARV.
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Em 2014 a UNAIDS estabeleceu a estratégia 90 90 90 para a erradicagéo
da epidemia de AIDS até o ano de 2030 no mundo, meta que pode ser alcancada
se 0s paises se comprometerem a capturar 90% das pessoas infectadas com o
virus, tratamento de forma continua e sustentavel, 90% das pessoas
diagnosticadas e conseguem a supressao viral para 90% das que foram tratadas
até 2020 (BUITRAGO, E. M., 2017).

2. EPIDEMIOLOGIA DO HIV/AIDS

A OMS publicou em 2015 o suméario global da epidemia da AIDS,
apresentando uma estimativa de 36,7 milhdes de PVHA em todo o mundo, sendo
gue destas, 2,1 milhdes foram contaminadas recentemente. Dentre as novas
contaminacdes verificou-se que 1,9 milhdes ocorreram em adultos e 150mil em
criancas abaixo de 15 anos. O boletim mostra também que 16,2 milhdes de
pessoas estavam em terapia antirretroviral (TARV). Ja para o ano de 2016 as
estimativas da UNAIDS apontavam para 18,2 milhdes de PVHA no mundo em
tratamento com antirretrovirais (Figura 01) (UNAIDS, 2016).

Figura 1. Numero de pessoas vivendo com HIV em terapia antirretroviral,
globalmente 2010-2016.
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Dados epidemiolégicos da UNAIDS (2016) de 25 paises apresentam o
crescimento de casos de pessoas vivendo com HIV entre 15 e 19 anos de
aproximadamente 800.000 no ano de 2005 para 940.000 em 2015. O mesmo
relatorio apresentou o niumero de mortes relacionadas a AIDS em adultos em todo
o mundo, sendo 1,0 milh&o [840.000-1,2 milhdes], criangas (< 15 anos): 110.000
[84.000-130.000] tendo um total de 1,1 milhdo [940.000-1,3 milhdes].

Hottz e Schechter (2012) mostraram que em 33 paises a incidéncia de
novas infecgdes pelo HIV caiu mais de 25% entre 2001 e 2009; 22 deles estdo na
Africa Subsaariana. Apesar disso, em nivel global, a maioria das novas infec¢des
ainda ocorre nesta regido que compreende a Suazilandia, pais com a maior
prevaléncia de HIV no mundo, estimada em 25,9% da populacdo adulta. A Africa
Subsaariana apresentou em 2007 68% de todas as pessoas vivendo com AIDS e
responsavel por 76% de todos os o6bitos pela doenca no mundo. O numero de
pessoas em tratamento na Africa Oriental e Austral mais que dobrou desde 2010,
chegando a quase 10,3 milhGes de pessoas, 0 que representa aproximadamente
um terco das PVHA (UNAIDS, 2016).

Foi observado na Africa do Sul um ciclo vicioso de infeccdo pelo HIV entre
pessoas jovens e mais velhas. Notou-se que jovens e mulheres estdo contraindo
HIV de parceiros homens adultos, e na medida em que as mulheres envelhecem,
ha uma tendéncia de transmissdo do virus para homens adultos, levando a
repeticdo de um ciclo. A manutencédo desse ciclo é explicada pelas desigualdades
de género e masculinidade nociva, assim como o baixo acesso a educacdo e
dependéncia econdmica (UNAIDS, 2016). Outro fator que evidéncia a desigualdade
de género é o que se denomina de violéncia nas rela¢gdes intimas. Nesse processo,
jovens mulheres ndo conseguem manter o controle dos seus corpos, se
submetendo a pratica de sexo ndo seguro, aumentando o risco de contaminagao
pelo HIV (UNAIDS, 2016).

Segundo Ferreira e Silva (2012) o cenario epidemiologico global da
epidemia é que a contaminacéo pelo HIV apresenta-se distribuida em todo mundo,
tendo uma prevaléncia global em 2008 de 0,5% da populagdo mundial. O relatorio
de 2011 das Nacgdes Unidas apontou avancos como a reducéo de 21% de novos
casos comparados ao ano de 1999. A reducdo da incidéncia e mortalidade pela

doenca é atribuida ao maior acesso do tratamento antirretroviral.
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O numero de pacientes vivendo com HIV em TARV apresentou aumento
de cerca de um terco, atingindo 17 milhdes de pessoas, chegando a cobertura
global no final de 2015 a 46% [43-50%)]. A Africa Oriental e Meridional obteve os
melhores ganhos com uma cobertura de 24% [22-26%)] em 2010 a 54% [50-58%]
em 2015, atingindo 10,3 milhdes de pessoas. A Africa Ocidental e Central
obtiveram 28% [23-34%)], Oriente Médio e Norte da Africa obtiveram cobertura de
17% [12-24%]. Na América Latina e no Caribe a cobertura atingiu 55% [47-64%],
enquanto na Asia e Pacifico, a cobertura mais que dobrou, de 19% [17-22%] em
2010 para 41% [35-47%] em 2015 (UNAIDS, 2016).

Hottz e Schechter (2012) revelam que houve uma diminuicdo da
mortalidade diretamente atribuida a infeccdo pelo HIV de 2004 a 2009. Relatam
gue apesar da diminuicdo do crescimento da epidemia, continua a haver aumento
do numero absoluto de PVHA, em grande parte devido ao aumento da sobrevida
associada a disponibilidade da TARV.

As desigualdades de género, acesso insuficiente a educacéo e saude, a
falta de orientacdo sexual, pobreza e inseguranca alimentar sdo fatores que
evidenciam o aparecimento e distribuicAo de novas infecgbes por HIV entre
populacées variando de acordo com a regido. Na Europa Oriental e na Asia Central
as pessoas que ingerem drogas representam 51% e 13% das infec¢des pelo HIV
no Pacifico em 2014, respectivamente. Homossexuais representam 30% das novas
infeccbes pelo HIV na América Latina, 49% na Europa e 18% das novas infeccdes
na Asia e no Pacifico (UNAIDS, 2016). Os HSH da faixa etaria de 13 a 29 anos s&o
particularmente mais afetados e, em 2009, representaram mais de um quarto de
todas as novas infec¢des por HIV nos EUA (12.900-27%)(HOTTZ; SCHECHTER,
2012).

Apesar das grandes diferencgas regionais, a epidemia da AIDS na América
Central e América do Sul manteve um padrdo estavel ao longo dos ultimos dez
anos, aumentando lentamente desde 2000, a doenca esta concentrada na maioria
dos paises e em um nivel baixo (CALDERON, et al., 2015).Este aumento foi maior
entre 2010 e 2015 (acima de 20%) em alguns paises da América Central. O
aumento manteve-se constante, porém o menor foi registrado no Brasil (4%)
(UNAIDS, 2016).

O Brasil, por se tratar do pais com maior populacdo da América Latina,

concentra o maior numero de casos de novas infeccées pelo HIV na Regido,
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respondendo por 40% das novas infecgOes, enquanto Argentina, Venezuela,
Colébmbia, Cuba, Guatemala, México e Peru respondem juntos por 41% desses
casos (UNAIDS, 2016).

Desde o inicio da epidemia de AIDS no Brasil, foram registrados, de 1980
até junho de 2016, 548.850 (65,1%) casos de AIDS em homens e 293.685 (34,9%)
em mulheres. As regibes Sul e Sudeste possuem maior proporcdo de casos
notificados no SINAN do que o Norte, o Nordeste e o Centro-Oeste (BRASIL,
2016).

Segundo estimativas feitas pelo UNAIDS com base nos dados fornecidos
em margo de 2016, o numero de pessoas vivendo com HIV no pais € de 830.000
[610.000 — 1.100.000]. Segundo modelagem matematica baseada no Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude do Brasil, 15.000
pessoas morrem anualmente devido a causas relacionadas a AIDS (UNAIDS,
2016).

O Dboletim epidemiologico de HIV/AIDS apresentou a distribuicdo
proporcional de AIDS no Brasil segundo regido, mostrou maior concentracdo de
casos nas regibes Sudeste e Sul, respondendo respectivamente por 53,8% e
20,0% do total de casos identificados entre os anos de 1980 até junho de 2015. As
regides Nordeste, Centro-Oeste e Norte correspondem a 14,6%, 5,9% e 5,7% do
total dos casos (BRASIL, 2015).0 estudo ndo leva em consideracdo as
subnotificagdes de casos. Conforme Sousa e Pinto Junior (2016) a distribuicdo de
casos nao é uniforme no pais, tendo as maiores concentragbes nos centros
urbanos e cidades com maior fluxo sociodemogréfico.

Nos ultimos 10 anos a taxa de deteccéao de AIDS no Brasil elevou-se cerca
de 2%. No entanto, com diferencas significativas entre as cinco regides (BRASIL,
2015). Sousa e Pinto Junior (2016) encontraram em seu estudo maiores taxas de
média de incidéncia nas regides Sudeste e Sul entre os triénios de 1996-1999 e
2000-2003. No periodo de 2003 a 2012, entre as cinco regides do pais, observou-
se uma diminuicdo de 18,6% na taxa de deteccdo na Regido Sudeste e 0,3% na
Sul, enquanto nas demais regides observaram-se aumento (BRASIL, 2015).

Sousa e Pinto Junior (2016) descreveram para o periodo de 2000 e 2003
maior densidade de casos no eixo Curitiba-Vale do Itajai- Floriandpolis- Porto
Alegre e nas regides das cidades de S&o Paulo, Campinas e Ribeirdo Preto,
reduzindo a densidade entre 2004-2007.
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Até o ano de 2015, no Parand, foram registrados 44.460 casos de AIDS e
HIV. O nimero de notificagbes de AIDS e HIV de 1984 a 2006 foi de 22.212 casos
no SINAN. No periodo de 2007 a 2015 houve um total de 13.695 casos de AIDS e
8.553 de HIV, registrados no SINANNET. A taxa de mortalidade por AIDS no
Parand manteve-se estavel nos ultimos nove anos, oscilando entre 5,0 a 5,9 6bitos
por AIDS por ano por 100.000 habitantes entre 2007 e 2015. A mortalidade € mais
elevada principalmente na 12 Regional de Saude- Paranagua que apresenta o
maior coeficiente do estado, devido ao fato se ser uma regido portuaria com
elevado indice de prostituicdo (SESA, 2015).

3. ANALISE ESPACIAL EM EPIDEMIOLOGIA

O uso de mapas que visam analisar e compreender fendbmenos em
determinados espacos geograficos vem sendo utilizado h4 séculos. O Dr. John
Snow utilizou mapas e logica de andlise espacial em 1854, a fim de verificar o surto
de célera em Londres. Indicou a partir de um mapa da cidade a localizacdo de
casos de obitos por célera, relacionando com os poc¢os de agua que abasteciam a
cidade. Evidenciou que a maior parte dos Obitos ocorria proximos a determinados
pocos de 4gua, decidindo assim, pela lacracdo dos mesmos, impedindo a morte de
muitas pessoas. Outros estudiosos utilizaram a visualizacdo espacial em estudos
referentes a crimes na Franca no século XIX, podendo perceber a distribuicdo
geografica do fendémeno criminal (PEREIRA SILVA, 2016).

A analise estatistica espacial € uma metodologia crescente nos campos de
pesquisa que trabalham com informacdes geograficamente referenciadas,
ganhando destaque em aplica¢bes na pesquisa epidemiologica (SZWARCWALD et
al., 2001).

Como mais uma técnica do processo de gestdo de risco e do planejamento
em saude, o uso e analise de bases de dados georreferenciadas e automatizadas
favorecem a compreensao na criacdo e disseminacao de doencas e agravos de
saude, possibilitando também a integracdo de informacdes socioecondmicas,
ambientais e demograficas, assim como a identificacdo de desigualdades
existentes (SILVA et al., 2014).

Sousa e Pinto Janior (2016) dispbem que a utlizacdo do

geoprocessamento e analise espacial de dados de casos de AIDS podem
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proporcionar aos gestores de Saude Publica melhor entendimento sobre a
epidemia. Para isso € relevante conhecer o territdério analisado, como estédo
organizados os servicos de saude no territorio, as técnicas de utilizacdo de mapas
e propriedades da analise espacial, aplicando-os aos dados epidemiolégicos e
sociodemograficos. O intuito é que essas analises subsidiem o planejamento em
saude levando a novas proposicbes e direcionamentos para melhorar as
estratégias das politicas de saude publicas de prevencao e atencdo as PVHA.

A Epidemiologia Espacial utiliza-se de técnicas de geoprocessamento para
analisar dados epidemioldgicos tais como: mapeamento de doencas, estudos
ecologicos, exposicdo ambiental e analise de aglomerados espaciais (BRASIL,
2006). Friestino e colaboradores (2016) descrevem que a literatura tem enfatizado
0 uso e aprimoramento dos Sistemas de Informacdo Geograficas (SIGs) em
estudos de risco, principalmente para os casos de controle de doencas
transmissiveis. Porém as possibilidades do uso da chamada Epidemiologia
Espacial avancam, possibilitando o conhecimento e monitoramento de demais
agravos.

Geoprocessamento pode ser definido como o conjunto de técnicas
computacionais necessarias para manipular informacdes espacialmente
georreferenciadas (NARDI et al., 2013). Na saude publica sua aplicacao permite o
mapeamento de doencas, a identificacdo de areas de riscos, 0 planejamento de
acOes de saude e a avaliacdo de redes de atencdo (BARCELLOS et al., 2008).
Para tanto, € fundamental a localizacdo geogréfica dos eventos, associando
informacdes geograficas (mapas) a bases de dados de saude, alfanuméricas. O
georreferenciamento de um logradouro, definido como o processo de associacao
deste a coordenadas geograficas, pode ser efetuado de trés formas mediante as
primitivas graficas: ponto, linha ou area (BARCELLOS et al., 2008).

Dentre as geotecnologias vinculadas ao geoprocessamento, uma das mais
empregadas na area da saude sdo os SIGs (PEREIRA et al., 2015).

Um SIG é formado por um conjunto de ferramentas computacionais com
habilidade para capturar, editar, armazenar, relacionar, analisar e mapear dados
georreferenciados (GALORO, 2015). Silva (2013) descreve que o0 uso dos SIGs
S&80 necessarios para a representacédo de seu objeto e 0 dominio no manuseio das
informacdes, seja para armazenamento, recuperacédo ou manipulacéo dos dados, e

mediante estes permitir a producdo de descricbes detalhadas de condi¢des
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geograficas e analise das relacbes entre os diversos componentes das bases de
dados espaciais.

Uma das técnicas do SIG € a analise estatistica, assim como a analise
multivariada, a matematica e a logica. Diferente dos mapas analdgicos com
manipulacdo mecanica e fisica para interpretacdes e medigdes, o SIG proporciona
0 uso da estatistica de dados epidemiolégicos, sociolégicos, clinicos e
socioecondmicos georreferenciados a um sistema de coordenadas, especializados,
proporcionando cruzamentos espaciais e gerando novas informacdes na forma de
mapas e ou tabelas alfanuméricas (LANG; BLASCHKE, 2009; NARDI et al., 2013).

Sousa e Pinto Jdnior (2016) dispdem que a utilizacdo de
geoprocessamento e analise espacial de dados sobre casos de AIDS pode
proporcionar aos gestores de Saude Publica melhor entendimento sobre a
epidemia no pais. O uso de técnicas de geoprocessamento (SIGs), que tém em
sua concepcdo o uso de informacBes geograficas, ao referir a localizagdo de
ocorréncia de eventos, fornece informacdes de forma a subsidiar a implementacao
de intervencdes, complementando o rol de estratégias adotadas pela vigilancia em
saude no enfrentamento do HIV/AIDS (SOUSA; PINTO JUNIOR, 2016).

Além das doencgas infecciosas as técnicas de analise espacial sdo também
aplicadas na avaliagcdo de padrdes de ocorréncia de mortalidade por doengas
cardiovasculares (MULLER et al., 2012), em eventos cronicos como incidéncia de
cancer (FRIESTINO et al., 2016), padrdes espaciais de tuberculose (HINO et al.,
2011), dentre outros.

Com estas aplicagbes, um SIG pode auxiliar os epidemiologistas ao
adicionar imagens descritivas as analises de dados tradicionais e permite a
avaliacado de aglomerados de eventos ao ser combinado com métodos estatisticos
robustos pouco influenciados por valores extremos e/ou atipicos (INACIO, 2016).

Embora existam essas técnicas de grande potencial para o campo da
saude, as acOes planejadas em conjunto, que impactam a saude, sSdo pouco
utilizadas, o que pode ser referente a auséncia de integracao e interface com
outras linguagens computacionais ou qualidade e apresentacdo dos diferentes
sistemas de informacdes presentes no pais (FRIESTINO et al., 2016).

A analise exploratéria dos dados espaciais € o primeiro passo para o

entendimento do fendmeno estudado e a visualizacdo de dados georreferenciados
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nos mapas contribui para o delineamento das analises mais apuradas, utilizando as
metodologias estatisticas espaciais disponiveis (BARROS; LIMA; COSTA, 2017).

Camara e colaboradores (2002) descrevem a taxonomia mais utilizada
para caracterizar os problemas de analise espacial em trés tipos de dados: eventos
ou padrdes pontuais: sao fenbmenos expressos através de identificacdo de pontos
localizados no espaco e chamados de processos pontuais; superficies continuas:
gue sao estimadas com base em um conjunto de amostras de campo que podem
estar regularmente ou irregularmente distribuidas, em geral, sdo dados advindos de
levantamento de recursos naturais incluindo mapas geoldgicos, ecoldgicos, etc;
areas com contagem e taxas agregadas: em que dados associados a
levantamentos populacionais, tomando por base individuos localizados em pontos
especificos do espaco, sendo agregados em unidades de analise, usualmente
delimitadas por poligonos fechados (DE CARVALHO CARDOSO, 2016).

A andlise espacial ndo se restringe ao mapeamento do evento de
interesse, sendo necessario incorporar técnicas e procedimentos que considerem a
complexidade dos dados espaciais (CAMARA et al., 2002; DE CARVALHO
CARDOSO, 2016).

Ferreira (2016) descreve que 0 maior interesse nessas analises é a
compreensao e interpretacdo dos padrbes dessas distribuicdes espaciais e além da
percepcao visual do fendbmeno, € muito atil também conhecer os padrbes
existentes e fazer consideracfes objetivas e mensuraveis.

As técnicas de andlise espacial permitem visualizar regidées com
concentracgao visivelmente alta de eventos e possibilitam determinar se o aparente
aglomerado de casos ocorreu ou ndo ao acaso (DE CARVALHO CARDOSO,
2016). Existem diversas técnicas disponiveis de analise exploratoria espacial para
detectar e mapear “areas quentes” ou aglomerados. Dentre elas, destaca-se o
estimador de nucleo Kernel (FERREIRA, 2016).

3.1 DESCRICOES DO TERRITORIO

Os conceitos espaco geografico, territorio, paisagem, lugar e ambiente
podem ser utilizados para se trabalhar com o tema de planejamento espacial,
buscando esclarecer o relacionamento do ser humano e o meio em que vive

(AVENI; ANJOS 2011). Transformado pela intervencdo humana, o territorio fisico e
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social €& resultado da interacdo dindmica ambiente-homem-ambiente,
estabelecendo as condi¢cOes de vida de populacdes que determinam, junto com
fatores de ordem individual, a situacdo de saude-doenca de individuos e
comunidades pertencentes aquele territorio (PAIVA, 2013).

Territério € o conceito de espago normalmente utilizado no processo de
planejamento, sendo a parte do espago que pode ser alcangada e no qual o Estado
tem controle e o0 nome politico para o espaco de um pais. O planejamento do
territorio € a construcao do espaco com base no poder, seguindo leis que delineiam
0 processo, 0 objeto e as modalidades do espaco fisico e social (AVENI; ANJOS,
2011).

A velocidade do crescimento urbano e a necessidade do uso do territorio
estdo cada vez mais rapidas, o crescimento descontrolado das cidades reflete na
formacdo de novos grupos populacionais que reclamam a falta de espaco fisico e
social, sendo imprescindiveis acdes de planejamento voltadas para Otica de
imaginar o futuro em relacéo aos recursos (AVENI; ANJOS, 2011).

O territério do Brasil é formado por 5.570 municipios em cinco regiées com
distintas caracteristicas quanto a populacdo, aos costumes, a geografia, ao clima e
a educacao. Possui metropoles com cidades densamente povoadas e cidades com
um pequeno numero populacional. Sendo esta pluralidade social e demogréafica um
desafio constante na implantacdo de acbGes de saude (BARROS, 2016; SOUZA,
PINTO JUNIOR, 2016).

O Sul do Brasil é composto por trés diferentes Estados, estando o Parana
localizado em uma das regides mais ricas do pais, com um Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,749. Porém existem disparidades entre as
regides do estado, como exemplo pode ser citado a capital Curitiba, que apresenta
um IDH de 0,823 enquanto a pequena cidade de Doutor Ulysses apresenta 0,546
(BARROS, 20186).

O Parand € vizinho do conjunto urbano de maior concentracao
populacional do pais, o triangulo Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte.
Tendo o estado duas principais concentragcdes de populagdo no interior, uma
costeira ao redor de Curitiba e outra ao norte, com destaque para cidades- polo.
Guarapuava no centro do Estado, regides metropolitanas de Londrina e Maringa,
no norte-nordeste e norte-noroeste, respectivamente, no extremo oeste Foz do

lguacu. Além de cidades médias em crescimento como Cascavel, Toledo,
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Umuarama, Ponta Grossa, fato que regionaliza a popularizacdo demogréafica em
diferentes setores, ndo havendo espacos de grandes vazios demogréficos
(THERY; NAGY; NONATOJUNIOR, 2016).

Théry e colaboradores (2016) relatam a existéncia de algumas “ilhas” de
desenvolvimento no meio de regibes menos desenvolvidas tendo destaque as
regibes metropolitanas de Maringa e Londrina, Ponta Grossa, Guarapuava e Pato
Branco. Com o desenvolvimento industrial estas regides tém recebido cada vez
mais moradores modificando o perfil das cidades.

Na década de 1950 o Parana teve sua maior variacdo populacional,
passando de 525.244 habitantes para 1.327.982 habitantes em 1960, uma taxa de
variacdo geométrica meédia de 9,72% por ano. No Censo de 1950, quatro
municipios tinham taxa de urbanizacdo acima de 50%, destes Curitiba e Ponta
Grossa apresentavam taxa de urbanizacdo de 80,5%. Em 1960 mais quatro
municipios somaram-se a lista e no Censo de 1970 o nimero passou para 25,
chegando em 1980 a uma taxa de urbanizacédo de 58,6%. Observou-se ainda que
96 municipios apresentaram taxas de urbanizacdo acima de 50% (MONTEIRO,
2016).

O eixo Curitiba — Ponta Grossa — Londrina — Maringa destaca-se como de
ocorréncia das maiores cidades. Dos 399 municipios do Paran4, trés quartos (312)
nao atingem 20.000 habitantes. Estudos mostram o processo de migracao tanto da
area rural quanto das pequenas cidades em direcdo as cidades de maior
aglomeracado urbana, ocorrendo as maiores taxas de crescimento geométrico nas
cidades vizinhas de Curitiba e em duas cidades, ao redor de Maringa e Ponta
Grossa (MONTEIRO, 2016).

Frente aos fendmenos migratérios, o municipio de Ponta Grossa vem
aumentando sua populacdo conforme mostram dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). A populacdo estimada de Ponta Grossa em 2016
chegou a 341.130 habitantes apresentando uma densidade demografica de 150,72
hab/km2 (IPARDES, 2017). O crescimento horizontal da cidade apresentou uma
dindmica bastante intensa, induzido pela ampliacdo do perimetro urbano municipal
e concretizado na forma de implantacdo de loteamentos, incorporacao de areas de
chacaras e manutencdo de diversos vazios urbanos (NASCIMENO; MATIAS,
2011). Nascimento e Matias (2011) observaram ainda que diante deste

crescimento, inversamente, existia um cenario de desigualdade socioespacial,
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expresso na concentracdo de classes de alta renda em localizagbes privilegiadas
no contexto da cidade, paralela a “periferizacéo” de populagfes empobrecidas em
loteamentos carentes em infraestrutura e servigos basicos, bem como ao aumento
das submoradias em areas de risco. Frente a estes diferenciais intra-urbanos,
enfatiza-se a necessidade de abordagens preventivas e que facilitem o diagnédstico

precoce de doengas, assim como acesso e acompanhamento do tratamento.

3.20RGANIZACAO DOS SISTEMAS DE SAUDE NO TERRITORIO

Os Sistemas de Servigos de Saude séo sistemas sociais que se propdem e
se organizam com o intuito de prestar assisténcia a saude a uma populacao
definida (JUNIOR; MESSIAS, 2005). Sdo compostos de estruturas com atividades
distintas, classificadas em estruturas assistenciais e estruturas voltadas para a
realizagé@o das funcdes do sistema. As estruturas assistenciais tém como atividades
0 acesso e a producédo de servicos, sao integrados pelas redes de servigos
compostas por hospitais, consultorios, ambulatorios, laboratérios entre outros, bem
como pela equipe de saude composta pelos diversos profissionais com formacdes
especificas. As estruturas voltadas as funcdes do sistema tém como atividades a
organizagao e regulagdo do funcionamento do sistema de saude, sendo integradas
pelos sistemas de planejamento, informacéao, controle e avaliagdo (PAIVA, 2013).

Para atender as demandas de saude da populacdo e como resposta aos
movimentos que pretendiam ampliar o direito a saude para todos, a epidemiologia
articulada ao planejamento de saude foram fundamentais ao processo de
implementacdo de estratégias para a constru¢cdo de um novo sistema de saude no
pais (TEIXEIRA, 1999).Em 1988 foi proposto um novo sistema de saude para o
Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS), organizado de acordo com as seguintes

diretrizes:

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

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

Il - participac&o da comunidade.

Artigo 198 da Constituicao da Republica Federativa do Brasil (BRASIL, 1988).

Constituem principios do SUS a universalidade no acesso, igualdade no
tratamento e a equidade na distribuicdo de recursos. E um sistema universal,
regionalizado e hierarquizado, que integra um conjunto de acdes de saude da

Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, de forma que cada setor
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gue administra tem as atribuicbes e competéncias especificas e estdo conectadas
entre si. Segue a mesma doutrina € 0S mesmos principios organizativos em toda a
federacdo, sob responsabilidade dos Governos Federal, Estadual e Municipal. O
SUS é responsavel pela promocéo, protecdo e recuperacdo da saude (SEQUEIRA,
2015).

Para Teixeira (1999) o processo de descentralizagdo, com a NOB 001/96,
implicou no estabelecimento de novas relagdes entre o planejamento e o mercado
de servicos de saude, especialmente com as experiéncias estaduais e municipais
de “programacgdo pactuada integrada”’, a serem acompanhadas e avaliadas em
suas dimensdes metodoldgicas e operacionais.

O funcionamento do sistema de saude exige adscricdo de clientela e uma
distribuicAo homogénea dos servicos, garantindo o acesso igualitario e um
atendimento adequado as necessidades dos usuarios (SEQUEIRA, 2015).

E preciso destacar que, de maneira geral, a rede de servigos do SUS
acaba sendo insuficiente a demanda, dificultando o acesso ao sistema para a
utilizacdo de varios de seus servicos (LOPES, 2016).

No Parand a Secretaria Estadual de Saude estd presente de forma
descentralizada em 22 Regionais de Saulde, cujas sedes administrativas estao
localizadas em cidade pélo de regido. Nas Regionais, as instancias administrativas
e de servicos tém ligagcdo com as respectivas superintendéncias, centrando suas
acOes na atencdo e gestdo em saude, vigilancia em saude e administracdo. O
municipio de Ponta Grossa pertence a 32 Regional de Saude, conforme ilustrado
na figura 2.
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Figura 2. Mapa Politico do Estado do Parana
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O SUS, por meio da Portaria 483 de 12 de abril de 2014, redefiniu a Rede
de Atencdo a Saude das Pessoas vivendo com doencas cronicas no ambito do
SUS,a qual estabelece diretrizes para a organizacdo das suas linhas de cuidado.
Tem como principios 0 acesso e acolhimento aos usuarios com doencas cronicas
em todos os pontos de atencdo, com um modelo centrado no paciente, baseado
em suas necessidades de saude, realizado por equipes multiprofissionais e
articulacao entre os diversos servicos de saude e acdes de saude, entre outros.
Devido a utilizacdo de terapia antirretroviral combinada, a infeccdo pelo HIV tem
apresentado comportamento semelhante a outras doencas cronicas (HOTTZ;
SHECHTER, 2012), havendo necessidade de acompanhamento das PVHA. Para
propiciar melhorada atencéo a saude dessa populacao foram criados os Centros de

Testagem e Aconselhamento (CTA) que sdo servicos de saude que realizam acdes
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de diagnostico e prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis, sendo
possivel realizar teste para HIV, sifilis e hepatites B e C gratuitamente.

No Brasil o diagndstico da infeccao pelo HIV é regulamentado pela Portaria
29, de 17 de dezembro de 2013 que aprova o Manual Técnico para Diagnostico da
Infeccéo pelo HIV em Adultos e Criangas. Os servicos ambulatoriais em HIV e
AIDS realizam assisténcia, prevencdo e tratamento as PVHA. Estes servigcos
possuem diferentes configuracdes institucionais: sdo ambulatérios gerais ou de
especialidades, ambulatorios de hospitais, unidades de saude, postos de saulde,
policlinicas e servicos de assisténcia especializados (SAE) em IST, HIV/AIDS.
Temo objetivo de prestar atendimento integral, de qualidade e interdisciplinar, por
meio de uma equipe composta por médicos, enfermeiros, psicélogos,
farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais, educadores, entre outros.

De acordo com as diretrizes constitucionais as PVHA podem ser atendidas
em todas as instituicdes de saude, fazendo parte tanto das politicas voltadas ao
HIV/AIDS quanto para doencas cronicas, devendo as instituicbes de saude estarem
preparadas para acolher com equidade todos o0s que buscarem por

acompanhamento.

3.3 VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E A INFLUENCIA NA SAU DE

As politicas publicas incentivaram a integracao internacional a partir da
incorporacdo de novos lugares, atividades, sistemas técnicos e regulagbes —
configurando regides mais e menos concentradas, fluidas, densas, competitivas e
interdependentes frente aos centros mais avancados do mercado
(ALBUQUERQUE et al., 2017). O desenvolvimento das acbes profissionais
pressupde o conhecimento acurado das condicbes sociais em que vivem 0S
sujeitos aos quais elas se destinam, sejam individuos, grupos ou populagbes
(GRACIANO; DE SOUZA LEIFELT, 2010).

Para Graciano (2013) um estudo socioeconémico se destaca como uma
possibilidade de conhecer a realidade dos usuarios, visando sua compreensao e
intervencdo sob a Otica da equidade e justica social de forma a assegurar a
universalidade de acesso aos bens e servigos relativos aos programas e politicas

sociais.
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Albuquerque e colaboradores (2017) discutem que a disposi¢éo territorial
da formacgdo do SUS influenciou na distribuicdo de servicos de saude e tal padréo
de distribuicdo da oferta repercutiu nas desigualdades sociais e geograficas de
acesso aos servicos de saude, com diferenciagdes importantes entre residentes de
regides mais ou menos desenvolvidas economicamente. Da mesma forma Almeida
e colaboradores (2017) observaram em seu estudo que a desigualdade no acesso
ou na utilizacao de servicos de saude na maior parte dos paises variam em relacao
ao tipo de servico utilizado. Os autores descrevem também que a ampliacdo da
cobertura de servicos de salude faz-se necesséria para a reducao da desigualdade
no acesso gerada por iniquidades sociais.

Albuquerqgue e colaboradores (2017, p. 1057) apontam que:

“o grau de desenvolvimento socioeconémico dos municipios pertencentes
as regides de saude é medido pelo fator relacionado ao Desenvolvimento
Socioeconbmico. As regides que atingem o0s maiores valores nesse
indicador caracterizam-se por agruparem 0s municipios mais urbanizados,
populosos, industrializados e dindmicos economicamente, enquanto que o
fator relacionado a Oferta e Complexidade dos Servigos de Saude indica o
grau de complexidade dos servicos oferecidos nas regifes. Maiores
valores nesse indicador indicam maior oferta e complexidade do sistema
de saude”.

As informacdes socioecondmicas sdo importantes para o monitoramento
da saude em todo o pais. Variaveis socioeconémicas e demograficas fazem parte
das estatisticas vitais e constituem fontes de informacdo para os estudos de
monitoramento das desigualdades em saude (MIOTO, 2009).

Entende-se por variaveis econdmicas todos aqueles fatores que de certa
forma podem ser medidos e que influenciam economicamente o comportamento,
tanto de forma positiva quanto negativa (MIOTO, 2009).

Godoy e colaboradores (2013) mostram, em seu estudo, que variaveis
socioecon6micas sdo relevantes para entender a incidéncia da AIDS nos
municipios brasileiros, e que elas sdo relevantes no combate ao aumento do
namero de casos de AIDS, especialmente em algumas regides.

Diversos estudos citados por Godoy e colaboradores (2013), evidenciam o
uso de variaveis socioecondmicas para correlacionar com o as condi¢cdes de vida
das PVHA em diversas localidades.

Cunha e colaboradores (2017) observaram que as PVHA com piores
fatores socioecondémicos e de escolaridade, apresentavam menor entendimento

nas orientacdes de saude.
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3.4 INIQUIDADES EM SAUDE

Ha quase trés décadas de vigéncia do SUS, observa-se um descompasso
entre 0 que a legislacdo propde e como de fato ocorre na conjuntura atual do
modelo de gestdo e assisténcia em saude. Em meio a um cenario historicamente
marcado pelas desigualdades, arraigadas nas dindmicas sociais, esta realidade
interfere nas acdes de politicas em saude atraves das iniquidades, tornando-se um
importante desafio para a atencéo basica (FREITAS; MICHELETI, 2017).

Os determinantes sociais da saude sdo os mesmos da pobreza e das
iniquidades em qualquer sociedade. Por isso, as ag¢des multissetoriais sao téao
importantes para o enfrentamento com sucesso do problema das iniquidades em
salde (GARCIA; SILVA, 2016).

Garcia e Silva (2016) relatam que as caracteristicas socioeconémicas e as
condi¢cBes de vida diaria estdo na origem da maior parte das iniquidades em saude
e 0s determinantes sociais S0 0s principais responsaveis pelas iniquidades em
saude, como as diferencas injustas e evitaveis na situacdo de saude observadas.
Condicdes sociais e econdmicas e seus efeitos sobre a vida das pessoas geram
seu risco de adoecer, bem como as acdes tomadas para a prevencao de doencas
ou para o tratamento quando as doengas ocorrem.

De Holanda et al.,, (2015) esclarecem que as sobreposicbes das
ocorréncias espaciais permitem a associacdo da transmissdo materno infantil do
HIV com a vulnerabilidade social, considerando as desigualdades socioterritoriais e
as iniquidades em saude, para explicar os altos quantitativos de casos encontrados

nestas areas.

3.5 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE VOLTADOS A PVHA

Os primeiros testes anti-HIV no Brasil eram disponibilizados nos servigos
de saude voltados ao tratamento de pessoas vivendo com HIV por meio de
servicos particulares. Com o aumento do numero de casos e pelo crescente
preconceito associado a doenca, criaram-se os Centros de Orientacdo e Apoio
Sorolégico (COAS) nos municipios de Porto Alegre e Sado Paulo em 1989.

Expandiram posteriormente para o resto do pais e em 1997 passou a denominar-se
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Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) (SILVA; OLIVEIRA; SANCHO,
2013).

Silva e colaboradores (2013) elucidam que a possibilidade de prevenir a
transmissao vertical do HIV, por exemplo, ampliou a oferta da testagem para os
servigos de atencdo a saude pré-natal. Porém, convivia-se com a manutencgéo das
altas taxas de prevaléncia da doencga entre outros grupos sociais afetados pela
epidemia, cabendo aos CTAs incorporar tanto a universalizacao do diagndéstico do
HIV quanto garantir a equidade no acesso aos servicos das populacdes mais
vulneraveis (SILVA; OLIVEIRA; SANCHO, 2013).

O conceito de acesso vai além de apenas o registro numérico de pessoas
testadas em determinado espaco de tempo e geografico, incluindo, dentre outros, a
relacdo entre servicos de saude e usuarios e a propria construcdo da demanda,
como por exemplo a busca espontanea para testagem anti-HIV (SILVA; OLIVEIRA,
SANCHO, 2013).

O Brasil utilizou estratégias que visavam ampliar a cobertura da testagem
anti-HIV por meio do investimento na capacidade dos CTAs, do recurso ao teste
rapido para deteccdo da infeccdo pelo HIV e do investimento em campanhas
dirigidas a populacdo em geral, como o ‘Fique Sabendo’ ou o ‘Quero Fazer
(SILVA; OLIVEIRA; SANCHO, 2013). Além destas acdes, com as diretrizes
politicas recentes, através da disponibilizacao dos testes rapidos na atencao basica
para todos, tém preconizado a efetivacdo de processos de descentralizacdo do
acesso ao diagnostico do HIV (ZAMBENEDETTI; SILVA, 2015).

4.  TECNICAS DE ESPACIALIZACAO

4.1 ESTIMATIVA KERNEL

A estimativa Kernel é um método para representar e analisar o
comportamento de padrées de pontos e estimar a densidade pontual do processo
em todo o espaco do estudo (FERREIRA, 2016). Trata-se de uma técnica de
interpolacdo exploratéria que gera uma superficie de densidade para a
identificac@o visual de “areas quentes”. Entende-se como a ocorréncia de uma
zona “quente” como uma condicdo indicativa de alguma forma de aglomeracdo em
uma distribuicdo espacial (TEIXEIRA, 2011).
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O estimador de nucleo de Kernel realiza a contagem de todos os pontos de
uma regido de influéncia, ponderando-os pela distancia de cada um a localizac&o
de interesse. A regido de influéncia determina a suavizacdo da superficie gerada,
guanto maior o raio utilizado, maior sera a suavizacdo da superficie (FERREIRA,
2016).

De acordo com Sousa e Pinto Junior (2016) esse método permite estimar a
concentracdo de eventos no espaco, indicando aglomeracdo em uma distribuicao
espacial, de forma que os eventos recebam pesos segundo a proximidade com
outros eventos, na qual 0s “vizinhos” mais préximos recebam maiores pesos.

O estimador Kernel ndo leva em conta a distribuicdo populacional onde os
eventos estdo inseridos, 0 que se mostra como uma desvantagem, pois se a
populacdo se distribuisse uniformemente na regido, entdo um Kernel Unico de
eventos seria apropriado. Contudo, uma vez que isto nem sempre ocorre, e a
populacdo tende, normalmente, a se concentrar em algumas areas, métodos que
levem em conta esta populagdo devem, também, ser considerados
(NASCIMENTO, 2015).

4.2 LOGICA FUzzY

A logica convencional, classica, booleana ou crisp usam distingdes bem
definidas para separar conjuntos ou grupos. Por outro lado, a I6gica Fuzzy reflete a
maneira como as pessoas pensam, utiliza a ideia de que todas as coisas admitem
(temperatura, altura, velocidade, etc.) graus de pertinéncias, isto &, utiliza sim, talvez e
ndo. Com isso, a légica Fuzzy tenta modelar o senso de palavras, tomada de decisédo
ou senso comum do ser humano.(MARRO et al., 2010).

Marro e colaboradores (2010, p. 2) relatam que:

“a Logica Fuzzy (também chamada de légica multivalorada) foi
primeiramente introduzida em 1930 pelo filésofo e l6gico polonés Jan
Lukasiewicz. Através do estudo de termos do tipo alto, velho e quente, ele
propds a utilizacdo de um intervalo de valores [0,1] que indicaria a
possibilidade que uma declaracdo fosse verdadeira ou falsa. Em 1937, o
fildsofo Max Black propds a idéia de que continuidade descrevia graus. Ele
definiu o primeiro conjunto fuzzy e descreveu algumas ideias béasicas de
operagBes com conjuntos fuzzy. Em 1965, Lofti Zadeh publicou o artigo
Fuzzy Sets, que ficou conhecido como a origem da Logica Fuzzy. Na
realidade, Zadeh redescobriu a ideia de fuzzyficacdo, identificou e
explorou tal conceito, assim como lutou por ele. Portanto, Zadeh ficou e
ainda é conhecido como o “mestre” da Légica Fuzzy.”
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A Logica Fuzzy € baseada na teoria dos conjuntos fuzzy. Tradicionalmente,
uma proposicao logica tem dois extremos: ou é completamente verdadeiro ou é
completamente falso. Entretanto, na l6gica Fuzzy, uma premissa varia em grau de
verdade de 0 a 1, o que leva a ser parcialmente verdadeira ou parcialmente falsa
(SILVA, 2013)

Amorim e colaboradores (2015) apresentam um sistema de apoio a
decisdo baseado na tecnologia de um sistema légico Fuzzy, que processa
observacbes das variaveis em linguagem natural ou linguisticas. Os seres
humanos avaliam com maior precisdo quando usam linguagem natural do que
guando usam escalas de valores numéricos ou categoricos. A avaliagdo de risco
sera mais precisa se as observacoes coletadas forem valores linguisticos.

Silva (2013) apresenta que entre as geotecnologias destacam-se o SIGs
gue, amparados pela logica Fuzzy permitem representar, analisar, visualizar e
cruzar diversas informagfes que estdo atreladas permitindo a representacao

populacional nas mais diversas situacdes socioeconémicas ou socioambientais.

5. UTILIZACAO DE ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOSECOLOGICOS E
SERIES TEMPORAIS EM SAUDE.

Os estudos epidemioldgicos podem ser observacionais e experimentais
(ensaios clinicos). Os epidemiolégicos observacionais podem ser classificados em
analiticos e descritivos. Sao estudos analiticos quando tém como propdsito o
estabelecimento de relacdo entre causas e efeitos ou a avaliacdo de
procedimentos terapéuticos ou preventivos, testando dessa forma hipoteses. Eles
sdo sempre antecedidos por estudos descritivos 0s quais ndo testam hipoteses,
mas sao a base para a formulacdo destas. Os descritivos tém por objetivo
determinar a distribuicdo de doencas ou condi¢Bes relacionadas a saude, segundo
o tempo, o lugar e/ou as caracteristicas dos individuos. Respondendo a pergunta:
guando, onde e quem adoece ou morre em determinado tempo e espago (LIMA-
COSTA; BARRETO, 2003).

A epidemiologia descritiva examina como a incidéncia (casos novos) ou a
prevaléncia (casos existentes) de uma doencga ou condicdo relacionada a saude
varia de acordo com determinadas caracteristicas, como sexo, idade, escolaridade
e renda, entre outras (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).
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Estudos ecoldgicos focalizam mais a comparagdo entre grupos do que
entre individuos, onde compara-se a ocorréncia da doenga/condi¢éo relacionada a
saude e a exposicao de interesse entre agregados de individuos, para verificar a
possivel existéncia de associacdo entre elas (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003;
ROTHMAN et al., 2011).

Para Lima-Costa e Barreto (2003, p.194):

“em um estudo ecoldgico, medidas de agregados da exposicdo e da
doenca sdo comparadas. Nesse tipo de estudo, ndo existem informacgfes
sobre a doenga e exposi¢cdo do individuo, mas do grupo populacional
como um todo. Entre as vantagens deste estudo esta a possibilidade de
examinar associacfes entre exposicdo e doenca/condicdo relacionada na
coletividade. Relevante quando se considera que a expressdo coletiva de
um fenémeno pode diferir da soma das partes do mesmo fenémeno. Por
outro lado, embora uma associacéo ecoldgica possa refletir, corretamente,
uma associacdo causal entre exposicdo e a doenca/ condicdo relacionada
a saude, a possibilidade do viés ecolégico é sempre lembrada como uma
limitacdo para o uso de correlacBes ecoldgicas. O viés ecolégico — ou
falacia ecologica — é possivel porque uma associacdo observada entre
agregados ndo significa, obrigatoriamente, que a mesma associacao
ocorra em nivel de individuos.

Rothman et al., (2011) dispdem que existem varias razbes para 0 USO
disseminado de estudos ecologicos em epidemiologia, como baixo custo e
conveniéncia, limitacbes de medidas e de delineamento de estudos em nivel
individual, interesse com efeitos ecolégicos e simplicidade da analise e
apresentacdo. Os autores ainda concluem que a falacia ecoldgica reflete a falha do
pesquisador em reconhecer a necessidade de interferéncia biolégica e, portanto de
dados em nivel individual.

Em epidemiologia, a necessidade de prever o futuro comportamento de
determinado agravo e intervir nos processos do presente é, de fato, assunto de
vida ou morte, pois a reducdo da carga de doencas na populacdo depende da
efetividade desse esforco. Quando se estuda séries temporais em estudos
epidemiologicos, um primeiro elemento da analise focaliza a tendéncia da medida
(ANTUNES; CARDOSO, 2015).

Série temporal € um conjunto de observagbes sobre uma variavel,
ordenado no tempo, e registrado em periodos regulares, ou seja, € uma sequéncia
de dados quantitativos relativos a momentos especificos e estudados segundo sua
distribuicdo no tempo (ANTUNES; CARDOSO, 2015).

O objetivo da analise de séries temporais € identificar padrdes nao

aleatdrios na série temporal de uma variavel de interesse, e a observacao deste
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comportamento passado pode permitir fazer previsdes sobre o futuro, orientando a
tomada de decisoes.

Define-se tendéncia de forma breve e sucinta, como um movimento
prolongado em uma série ordenada. Séries temporais podem apresentar tendéncia
crescente, decrescente ou estacionaria, e até tendéncias diferentes em trechos
sequenciais (ANTUNES; CARDOSO, 2015).

6. INTERDISCIPLINARIDADE NO ENFOQUE AO HIV/AIDS

A crescente complexidade dos fenbmenos sociais se reflete de maneira
significativa no campo da saude que € chamado a responder a pluralidade de
necessidades e especificidades, relacionadas principalmente as mudancas
demograficas e as questdes epidemioldgicas (CARPES et al., 2012).

Para De Oliveira (2007) a interdisciplinaridade deve articular-se em todos
os niveis de atencdo, sendo uma necessidade no campo da saude, porém,
constitui também um desafio, pois as relagbes entre os profissionais da saude
requerem uma compreensao maior sobre os processos de formacao de vinculos
afetivos e lagos sociais, além de propiciar a troca entre eles através da convivéncia
e do dialogo interdisciplinar.

No estudo de Dos Anjos Scherer e colaboradores (2013) a
interdisciplinaridade requer wuso integrado de conhecimentos na pratica
multiprofissional, invasdao das fronteiras disciplinares, desenvolvimento de
competéncias para lidar com os desafios do meio e atitude individual como
componente fundamental para o agir profissional.

Segundo os mesmos autores, a interdisciplinaridade na saude resulta do
processo de amadurecimento no trabalho em equipe e necessita de um espago
institucional que possibilite a construcdo de novas normas e formas de realizag&o
do trabalho, a exemplo das interconsultas, que na experiéncia analisada constituiu-
se em espacos de clinica em equipe (DOS ANJOS SCHERER et al., 2013).

Dos Santos e colaboradores (2007) identificaram que a consulta conjunta é
uma estratégia de trabalho em que o profissional de saide mental atende a PVHA
junto com o meédico a fim de ndo s6 manter o vinculo médico - paciente, mas
também auxiliar ao médico assistente, de modo pratico, a delicada tarefa de fazer

uma entrevista psicolégica. Essa estratégia de assisténcia visa a promover um
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espaco de suporte e convivéncia para 0s pacientes soropositivos, onde — junto com
a equipe — possam refletir e discutir aspectos relacionados a soropositividade e ao
processo de adoecimento.

Reis e colaboradores (2014) observaram que a realizacdo das atividades
educativas — com enfoque na promocéo da saude e na qualidade de vida - constitui
um espaco de promocdo da aprendizagem muatua e de construcdo coletiva,
interdisciplinar, dialégica, contribuindo para a constru¢cdo de novos conhecimentos
pelos participantes. Também contribuiu para a capacidade de trabalhar em grupo:
saber escutar, ser sensivel aos problemas dos individuos e, sobretudo, ser capaz
de manter um didlogo aberto e respeitar a autonomia dos sujeitos.

Alves e Rodrigues (2016) concluiram em seu estudo que o formato de
trabalho dos conteudos dentro da escola merece uma reflexdo acerca da
comunidade escolar para facilitar a todos a aquisicao de informagdes e orientagdes
adequadas sobre o tema, a respeito dos aspectos bioldgicos, psicolégicos,
sociologicos e culturais da doenca.

Para proporcionar um cuidado integral as PVHA ¢é fundamental a
interdisciplinaridade no cuidado, atuando de forma educativa, técnica e voltado ao
cuidado centrado no paciente.
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JUSTIFICATIVA

Observa-se aumento dos casos de HIV/AIDS tanto no Brasil quanto no
mundo. A proposicdo de estratégias e acbes visando a reducdo da
morbimortalidade tém obrigado os paises a aumentarem consideravelmente os
gastos publicos e privados com saude, sobrecarregando 0s servicos publicos,
principalmente nos paises em desenvolvimento. Pesquisadores da Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) e do Banco Mundial tém dedicado esforcos em pesquisas
sobre os impactos econ6micos do HIV/AIDS, devido a relevancia do tema, assim
como outras organizagfes internacionais também tém dispensado atencdo ao
assunto (GODOY; SOUZA; SILVA, 2013).

Através da busca realizada para revisao bibliogréafica, ficou evidente que a
maioria dos trabalhos relacionados ao HIV/AIDS é direcionada aos paises africanos
ou a comparacbes entre paises, tendo um nudmero significativamente menor
relacionado aos estudos que analisam o panorama brasileiro.

Entre os questionamentos que originaram este estudo, foram se os fatores
socioecondémicos contribuem para a propagacao da doenca, assim como o perfil
epidemioldgico e as caracteristicas geograficas.

O estudo foi motivado através da participacdo em outra pesquisa com
PVHA, onde surgiram questionamentos se as caracteristicas epidemioldgicas e o
territorio onde vivem influenciam na vulnerabilidade e disseminacdo da doenca,
visto que estudos sobre doengas como a AIDS, ao utilizarem estatistica espacial,
oferecem aos gestores publicos possibilidades de planejamento de acgbes
preventivas e de combate a esses agravos.

Diante do panorama mundial, nacional, estadual e também municipal
estudos que proporcionem conhecer a distribuicdo dos casos de AIDS, com
mapeamento territorial e analises epidemiolégicas dos casos justificam-se, visto
gue os mesmos direcionam as necessidades de acfes pontuais de prevencédo e
promocdo de saude nos locais com maiores riscos. Desta forma podera atraves
dos resultados encontrados, fornecer subsidios para gestdo publica elaborar
estratégias de prevencgdo, promocao e controle da doenca.
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OBJETIVOS
Objetivo Geral:

Descrever a tendéncia e a distribuicdo espacial dos coeficientes de
incidéncia de HIV/AIDS dos pacientes em terapia antirretroviral no municipio de
Ponta Grossa no periodo de 2002 a 2015.

Objetivos Especificos:
» Descrever as caracteristicas epidemiolégicas dos casos de HIV/AIDS em

terapia antirretroviral no municipio de Ponta Grossa.

» Descrever a tendéncia temporal dos coeficientes de HIV/AIDS dos pacientes
em terapia antirretroviral no municipio de Ponta Grossa no periodo de 2002-
2015.

* Apresentar as estimativas das taxas de incidéncia da AIDS dos pacientes em
terapia antirretroviral nos bairros do municipio de Ponta Grossa por meio de
mapas teméaticos.

» Verificar os coeficientes de incidéncia por AIDS dos pacientes em terapia
antirretroviral nos bairros do municipio de Ponta Grossa, em relacdo ao sexo e

a faixa etaria no periodo de estudo.
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METODOLOGIA

Desenho da pesquisa
Trata-se de um estudo epidemiol6gico com desenho misto ecolbgico

(séries temporais) e coorte retrospectiva entre PVHA atendidos no Servico de
Atencdo Especializada (SAE) do municipio de Ponta Grossa. Os dados foram
coletados com base nos registros dos prontuarios e das fichas de notificacdo de
agravos de pacientes diagnosticados com HIV/AIDS em terapia antirretroviral no
periodo de 2002 a 2015.

Em estudos ecoldgicos os dados referem-se a grupos de pessoas e nao a
individuos, levando em consideragdo uma area geografica, sendo os dados
comparados a outras areas ou no tempo (séries temporais). Os estudos mistos
denotam da combinacdo de técnicas qualitativas e quantitativas no mesmo
desenho da pesquisa (PARANHOS et al., 2016)

Caracterizacao da area de estudo
Ponta Grossa localiza-se no Estado do Parand, sendo caracterizada como

uma cidade de médio porte, em constantes transformacdes, sociais, econémicas
e/ou ambientais (SILVA, 2013).

Atualmente, Ponta Grossa (Figura 3), exerce grande influéncia no Estado
do Parana, com uma economia em expansao, oferta de servi¢cos diversificados,
com uma complexidade politica e social crescente. Apresenta 2.054,732 km2 com
uma estimativa populacional pelo IBGE em 2016, de 341.130 habitantes. Conforme
o Censo IBGE de 2010, apresentava densidade demografica de 150,72
habitantes/km? e taxa de crescimento de 1,31%, um IDH de 0,763, sendo destaque
como principal cidade dos Campos Gerais e entre 0s principais municipios do
Estado do Paranéa (IBGE, 2010).
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Figura 3. Cartograma de localizacdo do municipio de Ponta Grossa, Estado do
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Fonte: IBGE (2010) Org. SILVA, 2013

A populacdo pontagrossense aumentou

sucessivamente em seu

contingente populacional desde os anos 40 com aproximadamente 29 mil pessoas,

principalmente no periodo de 1970 a 1991, chegando a 200 mil habitantes, e entre

1991 a 2010 teve um crescimento expressivo, ultrapassando 300 mil habitantes. Os

bairros de Uvaranas e Contorno tém destaque populacional comparado aos outros
bairros (SILVA, 2013). A figura 4 apresenta dados do IBGE (2010) referente a

distribuicdo de habitantes presentes nos bairros de Ponta Grossa.
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Figura 4. Numero de habitantes divididos por bairros na cidade de Ponta Grossa,
Parana, de acordo com o IBGE 2010.
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Fonte: IBGE (2010); SILVA, 2013.

De acordo com o relatorio do IPARDES (2017) o grau de urbanizacédo da
cidade de Ponta Grossa é de 97,79. A populacdo apresenta-se distribuida de forma
irregular no territorio, e segundo Silva (2013) a distribuicdo populacional influencia
diretamente nas condi¢Ges de vida da populagéo, uma vez que quanto mais densa
a area, maior as dificuldades para acessibilidade urbana.

De acordo com os dados do IBGE (2010) o municipio de Ponta Grossa
possuia uma distribuicdo de mulheres maior que a de homens, totalizando 160.249
mulheres e 151.362 homens.

Segundo dados do Plano Municipal de Saude 2014-2017 no municipio de
Ponta Grossa, no periodo de 2008 a 2012, ndo foi observada uma variacdo
expressiva nas taxas de natalidade e mortalidade, denotando que o crescimento
populacional se dara em maior parte em virtude dos fluxos migratorios,

considerando o crescimento econémico do municipio e da regiao.
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Para o atendimento de saude da populacdo, a cidade conta com 828
estabelecimentos de saude conforme mostra a figura 06 com dados do IPARDES
(2017).

Figura 5. NUmero de estabelecimentos de saude segundo tipo de estabelecimento
no municipio de Ponta Grossa em 2016.

NUMERO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE SEGUNDO O TIPO DE ESTABELECIMENTO - 2016

TIPO DE ESTABELECIMENTO NUMERO

TOTAL DE ESTABELECIMENTOS (1) 828
Centro de atencéo psicossocial (CAPS) 4
Centro de saude / Unidade basica de salde 50
Clinica especializada / Ambulatorio especializado 1
Consultorios 628
Hospital geral 7
Policlinica 9
Posto de salde 13
Unidades de pronto atendimento (UPAs) 1
Unidade de servico de apoio de diagnose e terapia 20
Unidade de vigilancia em saude 1
Unidade movel de nivel pré-hospitalar - urgéncia / emergéncia 6

FONTE: MS/CNES

NOTA: Posicéo em dezembro. Situacédo da base de dados nacional em 29/04/2016. Posicéo dos dados,
no site do Datasus, 29 de setembro de 2016.

(1) A soma por tipo de estabelecimentos, néo representa o total, por ndo estar sendo considerados
todos os tipos, mas a sua maioria (aproximadamente 95%).

Fonte: IPARDES, 2017

O CTA da Prefeitura de Ponta Grossa, ligado a Secretaria Municipal de
Saude e integrante do Programa Municipal de DST/AIDS, realiza atendimento
diariamente para aconselhamentos, testes de hepatite B, C, sifilis, testes rapidos
anti-HIV gratuitamente e sem a necessidade de encaminhamento médico. O CTA

atende a populacéo de Ponta Grossa e municipios da 32 Regional de Saude.

Critérios de selecdo dos pacientes
Os critérios de inclusdo foram pacientes em terapia antirretroviral,

moradores do municipio de Ponta Grossa, com prontuarios contendo a ficha de
notificacdo de agravos preenchida. ApGs a aplicacdo dos critérios de inclusédo
obteve-se um total de 512 prontuarios que deram subsidio a pesquisa.
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Variaveis estudadas e instrumento de avaliacao
As varidveis de interesse para o estudo foram: endereco, bairro, cidade de

residéncia, data do diagnostico, sexo, data de nascimento, raca/cor, escolaridade
no momento da notificacdo, ocupacdo, estado civilLb modo de transmissdo e
comportamento sexual.

Os dados foram organizados na planilha do programa Microsoft Excel
2010, enumerados sequencialmente e contabilizados o total de pacientes atendidos
no periodo. A informacéo do local de residéncia foi obtida por meio das notificacdes
do agravo. Posteriormente essas informacdes foram transferidas para o programa
Google Earth, a fim de se obter os delimitados de latitude e longitude
cartograficamente representado no sistema Universal Transversa de Mercator
(UTM), necessarios a elaboracdo dos mapas tematicos por meio de técnicas de

geoprocessamento.

Analise das variaveis
Foi realizada a andlise descritiva das variaveis sexo, raga/cor,

escolaridade, ocupacéo, estado civil, modo de transmisséo, comportamento sexual,
assim como a taxa de incidéncia de AIDS por ano e a média de idade no momento
da notificac&do. As taxas de incidéncia de AIDS foram organizadas por triénios, para
verificar a ocorréncia de associagdo entre as taxas e as variaveis de interesse do
estudo.

Na analise descritiva das varidveis qualitativas foram utilizadas as
frequéncias absolutas e relativas, enquanto na descricdo da varidvel quantitativa
foram utilizadas medidas de posicao, tendéncia central e disperséo.

A fim de analisar a associacdo entre as variaveis, utilizou-se o teste Qui-
Quadrado (AGRESTI, 2002), Exato de Fisher (AGRESTI, 2002) e o teste Qui-
Quadrado Simulado (PATEFIELD, 1981). Para a variavel quantitativa foi utilizado o
teste de Mann-Whitney (HOLLANDER; WOLFE, 2013) e o teste de Kruskal-Wallis
(HOLLANDER; WOLFE, 1999). Além disso, nas comparac¢des multiplas foi utilizado
o teste de Nemenyi (HOLLANDER; WOLFE, 1999).

Para descrever as taxas de incidéncia AIDS foram construidos intervalos
com 95% de confianca exatos para distribuicdes binomiais (BROWN; DASGUPTA,
2001).
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Para avaliar o crescimento/decrescimento das taxas de AIDS ao longo do
tempo e dos triénios foi utilizado o Modelo de Regressdo de Poisson com offset.
Para modelagens diretas de taxas € comum utilizar modelos para contagens e
incluir a populagdo como coeficiente constante (offset) e funcdo de ligagéo
logaritmo. Os modelos lineares generalizados (MCCULLAGH; NELDER, 1989)
apresentam essa possibilidade, tornando possivel medir a variagdo percentual da
taxa a partir de variaveis explicativas. O modelo de regressdo de Poisson tem por
caracteristica a analise de dados contados na forma de propor¢cdes ou razdes de
contagem, ou seja, leva em consideracao o total de pessoas com uma determinada
doenca (McCULLAGH; NELDER, 1989).

A distribuicdo de Poisson € muito utilizada para modelar contagens, porém
o0 modelo de Poisson considera a variancia igual a média, sendo que na pratica
isso geralmente ndo ocorre, ocasionando o que € conhecido como sub ou
superdispersdo. Dessa forma, neste trabalho, foi utilizado o método da Quase-
Verossimilhanca (WEDDERBURN, 1974; MCCULLAGH; NELDER, 1989) para a
estimacdo do modelo, possibilitando assim, a estimagcdo de variancias robustas

inerentes a esses fendbmenos.

Andlise espacial
Para a confecgdo dos mapas tematicos, utilizou-se as coordenadas

geograficas médias de cada regido da cidade, com a base de dados
georreferenciada obtida do laboratério de Geotecnologia da Universidade Estadual
de Ponta Grossa. Os dados e informagbes foram organizados em planilhas do
Microsoft Excel 2010, e posteriormente importadas para o programa SIG, para
fazer a distribuicdo geografica nos 16 bairros da cidade conforme Censo do IBGE
de 2010.

Para as estimativas populacionais dos bairros, foi utilizada a metodologia
de projecao populacional do IBGE que leva em consideragcédo os indicadores de
mortalidade e natalidade do municipio a cada ano (IBGE, 2013). Esta metodologia
deu origem a projecdo da populacdo municipal divulgada pelo IBGE e, com base
nela, foi calculada a projecdo bairro-a-bairro. Foi utilizada como referéncia a
estimativa populacional bairro-a-bairro do Censo do IBGE 2000 para as proje¢cdes
de 2001 a 2009 e o Censo do IBGE 2010 para as proje¢Oes de 2011 a 2015.
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Como no Censo IBGE 2000 foi considerado o bairro Vila Illdemira e no
Censo IBGE 2010 foi alterado para bairro Piriquitos, optou-se por identificar nas
figuras como bairro Piriquitos.

Para verificar os coeficientes de incidéncia de HIV/AIDS por bairros foram
construidos mapas tematicos. Afim de diminuir a oscilacdo aleatéria dos
coeficientes os dados foram agrupados em triénios, com excec¢do do periodo final
(2014 e 2015). Os coeficientes foram calculados da seguinte maneira, no
numerador utilizou-se a média de casos do triénio/biénio e no denominador a
populacdo, obtida do IBGE, do meio do triénio, para o biénio optou-se pela média
populacional. Os valores da analise espacial diferem da tabela de casos devido a
nao localizacdo dos enderecos, por falta de fornecimento no momento da
notificacdo. Para minimizar esta ocorréncia foram feitas buscas em outras planilhas
de dados do SAE CTA, porém 59 casos do total ndo foram encontrados e trés eram
moradores de rua.

Para verificar a concentracdo de casos nos bairros do municipio foi
utilizada a técnica estimativa de densidade de Kernel. Por meio do numero de
casos por triénio, estimou-se a concentracdo de eventos no espacgo, indicando
aglomeracdo com um raio de influéncia adaptativo. Os mapas comparativos foram
gerados para verificar quais regides apresentavam maior concentragcdo de casos
em cada triénio. Ambos foram classificados com niveis de concentracdo que
variam de acordo com a cor e tonalidade sendo representados: do tom mais escuro
ao mais claro significa densidade muito alta, alta; média, baixa, e muito baixa. O
estimador de densidade Kernel espacializa a vizinhanca circular ao redor da cada
ponto da amostra, correspondendo ao raio de influéncia, e entdo € aplicada uma
funcdo matematica de 1, na posicdo do ponto, a 0, na fronteira da vizinhanca. O
valor para a célula é a soma dos valores Kernel sobrepostos e, divididos pela area
de cada raio de pesquisa (Silverman,1986 apud SILVA, 2013).

A logica Fuzzy possibilita a identificagdo de grupos distintos relacionados a
variaveis como sexo, faixa etaria, renda, dentre outras. Na presente pesquisa
optou-se pela verificacdo das variaveis sexo e faixa etaria, sendo calculadas as
proporcdes destas variaveis selecionadas por bairro, utilizando dados do Censo do
IBGE 2010.
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Definem-se os valores que variam de 0 (zero) a 1 (um), onde O (zero)
corresponde ao indice do bairro que apresenta a maior caréncia da variavel e 1
(um) as melhores condicfes para a variavel selecionada.

Para medir a concentracdo de homens e mulheres por bairro, foi somado
separadamente 0 numero maximo e minimo de homens de todas as idades por

bairro (IBGE, 2010), a partir dessa informacéo foi utilizada a equacao Fuzzy onde:

(1) ¥ = NumeroMinimo — NumeroaserComparado

NUmeroMinimo-NUumeroMaximo

Com o resultado da equacdo obteve-se a concentracdo de homens por
bairro, podendo-se comparar as diferentes regides (bairros). O mesmo calculo foi
realizado para o sexo feminino. Para a faixa etaria obteve-se o nimero de pessoas
com a mesma idade por bairro, utilizando a média de idades e aplicando a logica
Fuzzy, apresentada na equacéo 1.

Apos a fuzzificagdo foram confeccionados mapas da distribuicdo
populacional por bairros com estas variaveis, sendo sobrepostos a ocorréncia de
casos de HIV/AIDS em cada triénio, para a verificagdo de possiveis ocorréncias de
vulnerabilidades relacionadas ao sexo e a faixa etéria.

Foram utilizados no estudo o software R (3.2.1) para analise estatistica e 0

programa ARCGIS versao 9.3 para confeccao dos mapas tematicos.

Consideracdes éticas
O posicionamento ético dos pesquisadores, no tocante ao desenvolvimento

da investigacdo, norteou-se pelas diretrizes e normas regulamentadoras da
pesquisa envolvendo seres humanos, preconizadas na Resolucdo n° 466/2012
(BRASIL, 2013).

Em consonancia com o exigido, o projeto de pesquisa foi encaminhado
para apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Ponta Grossa, obtendo parecer favoravel a sua realizagdo sob protocolo n°
58593716.2.0000.0105.

Por se tratar de estudo com coleta de dados secundarios, dispensou-se 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visto que seres humanos néo foram

abordados. No entanto, solicitou-se previamente da Prefeitura Municipal de Ponta
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Grossa por intermédio da Secretaria Municipal de Saude permissdo documental
para desenvolver o projeto de pesquisa no SAE/CTA (APENDICE A). Desta forma,
o Nucleo Permanente de Atualizacdo e Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude
de Ponta Grossa autorizou o estudo e a carta de anuéncia foi assinada pela

secretaria de Saude.
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RESULTADOS

No periodo de 2002 a 2015 foram coletados dados de 512 pacientes com
diagnostico de HIV/AIDS em tratamento antirretroviral no municipio de Ponta
Grossa, Parana. A tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas dos
individuos estudados. Verificou-se que maior parte dos individuos (58,5%) eram do
sexo masculino. A média de idade encontrada foi de 37,17 anos com desvio-
padrdo de 11,34 anos. A raca referida pela maioria foi a raca/cor branco (84,4%).
Maior parte dos individuos era casada (47,5%), com comportamento heterossexual
(87,8%). Quanto a escolaridade a maior parte possuia até o primeiro grau completo
(68,8%) e com relacdo a ocupacao 22,8% eram do lar.

Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas sociodemogréaficas, modo de transmissao
e comportamento sexual de PVHA em terapia antirretroviral no municipio de Ponta
Grossa, Pr., 2002-2015.

(continua)
Variaveis n %
Feminino 212 41,4
Sexo
Masculino 300 58,5
Branco 430 84,4
Raca/Cor Parda 71 13,9
Preta 6 1,1
Outros 2 0,4
Analfabeto 1 0,2
1° grau incompleto 234 47,3
1° grau completo 105 21,2
ol o ns
Escolaridade P
Ensino médio completo 42 8,5
Ensmo superior 18 3.6
incompleto
Ensino superior 27 54

completo
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(concluséo)

Variaveis n %
Aposentado 15 3,0
Desempregado 19 3,9
Ocupacéao
Do lar 111 22,8
Outros 340 69,9
Casado 221 47,5
Solteiro 167 35,9
Estado civil Separado/Divorciado a7 10,1
Viavo 25 53
Unido Estavel 5 1,0
Sexual 476 97,7
Sanguinea 3 0,6
Modo de Transmisséo i?élgilélérogas 4 0,8
Drogas injetaveis 3 0,6
Ocupacional 1 0,2
Heterossexual 405 87,8
Comportamento Sexual Homossexual 39 8,4
Bissexual 17 3,6
Idade Média -D.P.* 37,17 (11,34)

*(D.P. desvio padrao)

Fonte: Banco de dados das coletas em prontuarios do SAE-CTA do municipio de

Ponta Grossa, Parana.

A tabela 2 apresenta as comparacdes das variaveis em relagdo a idade das

PVHA em terapia antirretroviral no periodo de 2002 a 2015. Verificou-se que

individuos com companheiro apresentaram idade mediana significativamente maior

guando comparadas aos sem companheiro (p=0,017).

Houve diferenga significativa (p<0,001) da escolaridade em relagdo a

idade, e através do teste de comparacdes multiplas, os individuos que possuiam
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ensino fundamental apresentaram idade mediana significativamente maior que 0s

individuos que tinham ensino médio e superior.

Tabela 2. Comparacdes das variaveis (sociodemograficas, comportamento sexual
e modo de transmisséo) em relacdo a idade, das PVHA em terapia antirretroviral,
no municipio de Ponta Grossa, Pr., 2002-2015.

Variaveis n [Média |E.P.|[1°Q.|2°Q. | 3°Q. |Valor-p
Feminino 212 38,02 0,81 29,00 37,00 46,00

Sexo 0,173
Masculino 300 36,57 0,63 28,00 35,00 43,00
Branco 430 37,12 0,55 28,00 35,00 45,00

Raca/Cor 0,622t
Outros 79 37,41 1,19 30,50 36,00 44,00

Com companheiro 226 38,31 0,72 30,00 36,50 45,00
Estado Civil 0,017
Sem companheiro 239 36,26 0,78 26,50 35,00 44,50

Sexual 476 37,23 0,52 29,00 36,00 45,00
Modo de transmissao 0,278
N&o sexual 11 41,09 3,70 33,00 39,00 50,00

Heterossexual 405 38,04 0,57 29,00 37,00 45,00

Comportamento Sexual Homossexual 39 3546 1,74 26,00 35,00 43,00 0,1632?
Bissexual 17 33,88 2,07 29,00 32,00 38,00
Fundamental 340 38,52 0,62 30,00 37,00 46,00

Escolaridade Médio 109 34,24 1,07 26,00 32,00 42,00 0,0002
Superior 45 33,71 1,47 27,00 33,00 38,00

Fonte: Banco de dados das coletas em prontuaricSAGCTA do municipio de Ponta

Grossa, Parana.

A tabela 3 mostra a comparagdo das variaveis entre os sexos das PVHA
em terapia antirretroviral no periodo de 2002 a 2015. Verifica-se que 54,9% das
mulheres viviam com companheiro, enquanto 55,9% dos homens n&o tinham
companheiro. Para as mulheres foi maior a ocorréncia de AIDS dentre aquelas com
companheiro, enquanto para os homens o maior nUmero de casos encontrava-se
dentre os sem companheiro, mostrando relacdo inversa em homens e mulheres
com relacdo ao estado civil (p=0,022).

A tabela 3 mostra também que houve diferenca significativa (p<0,001) do
comportamento sexual entre 0s sexos, uma vez que o0 96% das mulheres e 81,7%

dos homens apresentaram comportamento heterossexual.
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Verificou-se ainda (tabela 3) através do teste de comparac¢des multiplas, os
individuos que possuiam ensino fundamental apresentaram idade mediana
significativamente maior que os individuos que tinham ensino médio e superior,
com diferenca significativa da escolaridade entre os sexos (p<0,001). Observou-se
que, em relagcdo a escolaridade, 77,3% das mulheres e 62,7% dos homens
apresentavam ensino fundamental, e 12,2% dos homens possuiam ensino
superior, ou seja, quanto menor a escolaridade maior o nimero de casos de AIDS.

Com relacdo ao comportamento sexual, observou-se o predominio de
heterossexuais em ambos os sexos com diferenca estatisticas significativas em

relagdo ao comportamento homossexual e bissexual (p<0,001).

Tabela 3. Comparacéo das variaveis (sociodemogréficas, comportamento sexual e
modo de transmissdo) entre os sexos das PVHA em terapia antirretroviral, no
municipio de Ponta Grossa, Pr., 2002-2015.

Sexo
Variaveis Feminino | Masculino Valor-p
n % n %
Branco 178 84,4 252 84,6
Raca/Cor 0,950t
Outros 33 156 46 154

Com companheiro 107 54,9 119 44,1
Estado Civil 0,022
Sem companheiro 88 45,1 151 55,9

Sexual 196 97,0 280 98,2

Modo de transmissédo 0,5382
N&o sexual 6 3,0 5 1,8
Heterossexual 190 96,0 215 81,7

Comportamento Sexual Homossexual 5 25 34 129 0,0002
Bissexual 3 15 14 53
Fundamental 160 77,3 180 62,7

Escolaridade Médio 37 179 72 251 0,001
Superior 10 48 35 12.2

1 Teste Qui-Quadrado; 2 Teste Exato de Fisher.

Fonte: Banco de dados das coletas em prontuarios do SAE-CTA do municipio de
Ponta Grossa, Parana.
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Houve diferenca significativa na comparacdo da escolaridade entre
cor/raca (p=0,010), pode-se observar que entre 0S sujeitos com ensino superior,
todos (10,8%) eram brancos, enquanto que, maior propor¢cdo de sujeitos com
ensino fundamental foi encontrada entre as pessoas de cor/raca ndo branca
(77,6%), quando comparados aos brancos (67,1%). Evidenciando que outras
cores/racas e a baixa escolaridade apresentam maior percentual de casos de AIDS
no municipio.

A tabela 4 compara as variaveis com o estado civil das PVHA em terapia
antirretroviral. Observou-se que houve diferenca significativa (p<0,001) do
comportamento sexual para o estado civil, sendo que 94,4% dos individuos com
companheiro e 81% sem companheiro apresentaram um maior percentual do
comportamento heterossexual, mostrando tendéncia da heterossexualizacdo da
doenca.

Quanto a escolaridade em relacdo ao estado civil na tabela 5 pode ser
observada diferenca significativa (p = 0,001) da escolaridade em relacdo ao estado
civil, uma vez que a maioria dos individuos com companheiro (75,9%) e sem
companheiro (59,9%) tinham ensino fundamental, seguido pelos individuos que
possuiam ensino médio (com companheiro — 18,2% e sem companheiro — 27,6%).
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Tabela 4. Comparacéo das variaveis (modo de transmissédo, comportamento sexual
e escolaridade) de acordo com estado civil das PVHA em terapia antirretroviral, no
municipio de Ponta Grossa, Pr., 2002-2015.

Estado Civil
Variaveis Com companheiro | Sem companheiro | Valor-p
n % n %
Sexual 218 99,1 220 97,3
Modo de transmissédo 0,2852
N&o sexual 2 0,9 6 2,7
Heterossexual 202 94,4 171 81,0
Comportamento Sexual Homossexual 6 2,8 30 14,2 0,000t
Bissexual 6 2,8 10 4,7
Fundamental 167 75,9 139 59,9
Escolaridade Médio 40 18,2 64 27,6 0,001
Superior 13 59 29 12,5

1 Teste Qui-Quadrado; 2 Teste Exato de Fisher.

Fonte: Banco de dados das coletas em prontuarios do SAE-CTA do municipio de

Ponta Grossa, Parana.

Comparando o comportamento sexual e escolaridade em relagdo ao modo
de transmissédo da AIDS no periodo de 2002-2015 nao houve diferenca estatistica
significativa entre comportamento sexual e escolaridade no modo de transmissao
da doenca (p > 0,05).

Quando comparadas a escolaridade em relacdo ao comportamento sexual,
observou-se que a maior parte dos individuos com comportamento heterossexual
(71,3%), homossexual (47,2%) e bissexual (70,6%) possuiam ensino fundamental,
seguido pelos respondentes com ensino médio (heterossexual — 22,6%,
homossexual — 30,6% e bissexual — 11,8%).

A tabela 5 mostra que houve predominio do sexo masculino em todos os
triénios com diferenca estatisticamente significativa (p=0,019), com excecao do o
triénio 2005-2007, em que o percentual do sexo masculino foi de 50%.

A tabela 5 mostra que houve diferenca significativa (p=0,014) do estado
civil entre os triénios, sendo que para o triénio 2002-2004 o percentual de

individuos com companheiro e sem companheiro foram iguais (50%), o ano de
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2006 (triénio 2005-2007) e 2009 (triénio 2008-2010) apresentou um maior
percentual de individuos com companheiro, enquanto que o triénio 2011-2013
(57,50%) e o biénio 2014-2015 (59,50%) tiveram um maior percentual de individuos
sem companheiro. Pode ser verificada para variavel escolaridade nos triénios
diferenca significativa (p<0,001), sendo observado em todos os triénios maior
percentual de individuos com ensino fundamental (2002-2004 — 84,1%, 2005-2007
- 87,1%, 2008-2010 — 67,3%, 2011-2013 — 59,1% e 2014-2015 — 61,7%), com
excecdo do biénio 2014-2015 que mostrou 19,9% dos individuos com ensino
superior.

Tabela 5. Caracteristicas sociodemograficas, modo de transmissdao e

comportamento sexual das PVHA em terapia antirretroviral entre os triénios no
municipio de Ponta Grossa, Pr., 2002-2015.

2002-2004 | 2005-2007 | 2008-2010 | 2011-2013 | 2014-2015

Variaveis Valor-p
n % n % n % n % n %
Feminino 30 476 37 50,0 54 478 45 39,5 46 31,1

Sexo 0,019
Masculino 33 524 37 50,0 59 522 69 605 102 68,9
Branco 54 85,7 61 83,6 94 83,2 89 795 132 89,2

Raca/Cor 0,2961
Outros 9 143 12 16,4 19 16,8 23 205 16 10,8
Com companheiro 29 50,0 34 531 65 61,3 45 425 53 405

Estado Civil 0,0141
Sem companheiro 29 50,0 30 46,9 41 38,7 61 575 78 595

Modo de Sexual 60 984 70 100,0 110 99,1 106 96,4 130 96,3 03012
transmissao Nao sexual 1 16 0 00 1 09 4 36 5 37
Heterossexual 52 86,7 60 85,7 93 886 90 93,8 110 84,6

Comportamento 1 ossexual 5 83 6 86 7 67 5 52 16 123 0455

Sexual

Bissexual 3 5,0 4 57 5 4,8 1 1,0 4 3,1
Fundamental 53 84,1 61 87,1 74 67,3 65 59,1 87 61,7

Escolaridade Médio 8 12,7 8 11,4 28 255 39 355 26 18,4 0,0002
Superior 2 3,2 1 14 8 7,3 6 55 28 19,9

Idade Média (E.P.*) 34,27 (1,30) 36,32 (1,21) 36,72 (0,97) 37,58 (1,15) 38,85 (0,99) 0,1253

Fonte:

1 Teste Qui-Quadrado; 2 Teste Simulado Qui-Quadrado; 3 Kruskal-Wallis;
*E.P.= Erro padrao

Banco de dados das coletas em prontuarios do SAE-CTA do municipio de Ponta

Grossa, Parana.
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A figura 6 apresenta as taxas de incidéncia de AIDS no periodo de 2002 a
2015, observou-se crescimento percentual de 586% no periodo de estudo. Entre os
anos de 2012 a 2015 verificou-se 0 maior incremento na taxa de crescimento da
doenca (178%).

A andlise de tendéncia utilizando a Regresséo Poisson com offset para as
taxas de AIDS no periodo de 2002 a 2015 mostrou crescimento anual de taxa de
incidéncia de AIDS em 10% ao ano (IC95% 1,06 — 1,14; p<0,001).

Figura 6. Taxa de incidéncia de AIDS no periodo de 2002 a 2015, dos pacientes
em terapia antirretroviral no municipio de Ponta Grossa, Parana.

30

25

/

SN TN

Taxa de AIDS
15
|

10
|

[ I I I I I I I I I I I I 1
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Ano

Fonte: Os Autores.

A figura 7 apresenta as taxas de incidéncia trienais de AIDS no periodo de
2002 a 2013 e bienal nos anos de 2014 e 2015. Verificou-se aumento das taxas de
AIDS ao longo do tempo, com maior crescimento no biénio 2014-2015.

A analise de Regressdo de Poisson com offset para as taxas de AIDS do
triénio 2002-2004 (primeiro triénio) ao biénio 2014-2015 mostrou taxas de
crescimento trienais médias de 19% (1C95% 1,12-1,26; p=0,010).
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Figura 7. Taxas de incidéncia de AIDS por triénio (2002 a 2013) e bienais (2014-
2015), nos pacientes em terapia antirretroviral no municipio de Ponta Grossa,
Parana.
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Fonte: Os autores.

Verificou-se para o sexo masculino crescimento de 815% na taxa de AIDS
no periodo estudado. Sendo que até o ano de 2004, as taxas de AIDS foram
semelhantes em ambos os sexos, entretanto para o ano de 2014 a taxa observada
para o sexo masculino foi de 29,27 para cada 100.000 homens (IC95% 21,59 -
38,81),enquanto que para as mulheres a taxa foi de 6,45 para cada 100.000
mulheres (IC95% 3,22 - 11,54), observou-se entre os homens uma taxa de AIDS
354% maior, comparadas aquelas verificadas entre as mulheres.

A figura 8 apresenta a taxa de incidéncia de AIDS por triénio em homens e
mulheres. Para 0 sexo masculino a taxa de AIDS apresentou um comportamento
crescente ao longo do triénio 2002-2004 ao biénio 2014-2015, enquanto para o
sexo feminino, verificou-se crescimento de 66% no triénio 2002-2004 ao triénio
2008-2010. Quando comparados os triénios 2008-2010 ao biénio 2014-2015,
houve declinio de 33,50% para 26,83% na taxa de AIDS entre as mulheres.

A andlise de regresséo para a taxa de AIDS de acordo com 0 sexo, nos

triénios, mostrou que nao houve crescimento significativo da taxa para o sexo
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feminino, com crescimento de 1,06% (IC95% 0,97 — 1,16; p=0,234). Para os
homens verificou-se crescimento médio de 22% na taxa de AIDS durante o periodo
de estudo, com crescimento trienal de 1,22% (1C95% 1,08 — 1,38; p=0,017).

Figura 8. Taxas de incidéncia de AIDS por triénio (2002 a 2013) e bienais (2014-
2015), entre homens e mulheres em terapia antirretroviral no municipio de Ponta
Grossa, Parana, 2002-2015.
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Fonte: Os autores.

A figura 9 apresenta a taxa de incidéncia de AIDS por triénio de acordo
com a faixa etéria.

Na faixa etaria de 15 a 29 anos, houve aumento de 35% da taxa de AIDS
entre o triénio 2002-2004 e o biénio 2014-2015, sendo a maior taxa registrada no
triénio 2011-2013, 42,37 % (1C95% 29,68 - 58,65).

A faixa etaria de 30 a 39 anos apresentou a maior taxa de AIDS ao logo
dos triénios analisados e também em relagdo as outras faixas etarias, exceto no
triénio 2008-2010. Verificou-se a maior taxa de AIDS no biénio 2014-2015,
101,40% (1C95%76,40 — 131,96). No triénio 2002-2004 ao biénio 2014-2015 houve

um crescimento de 77% da taxa de AIDS.
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A faixa etaria de 40 a 49 anos apresentou a maior taxa de AIDS no triénio
2008-2010, 80,39% (IC95% 55,34 - 112,88). Entre o triénio 2002-2004 e o biénio
2014-2015 houve um crescimento de 156% na taxa.

Para a faixa etaria de 50 a 79 anos, a maior taxa de AIDS ocorreu no biénio
2014-2015, 45,09% (IC95% 30,64 — 64,00). Durante o triénio 2002-2004 ao biénio
2014-2015 houve um crescimento de 245% da taxa de AIDS. Observou-se que

esta faixa etaria apresentou um crescimento constante ao longo do tempo.

Figura 9. Taxas de incidéncia de AIDS por triénio (2002 a 2013) e bienais (2014-
2015), em relacdo a faixa etaria nos pacientes em terapia antirretroviral no
municipio de Ponta Grossa, Parana, 2002-2015.
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Fonte: Os autores.

A tabela 6 mostra a analise de regressdo de Poisson com offset para as
taxas de AIDS nos triénios de acordo com a faixa etaria. Verificou-se que nao
houve um crescimento significativo (p>0,05) da taxa de AIDS nos triénios para as
faixas etarias, embora possa ser observada crescimento da taxa de AIDS da faixa

etaria de 50 a 79 ao longo dos triénios (figura 9).
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Tabela 6. Regressao Poisson com offset para as taxas de incidéncia de AIDS nos
triénios em relagéo a faixa etéaria

Efeito do triénio

na faixa etaria B |E.P.|Exp(B)| I.C-95% |Valor-p

15 a 29 anos 0,03 0,02 1,03 1[0,99;1,07] 0,137
30 a 39 anos 0,02 0,03 1,02 1[0,97;1,08] 0,409
40 a 49 anos 0,03 0,03 1,03 [0,97;1,1] 0,336

50 a 79 anos 0,06 0,04 1,06 1[0,99;1,14] 0,108

Fonte: Banco de dados das coletas em prontuarios do SAE-CTA do municipio de Ponta
Grossa, Parana.

As figuras 10 e 11 apresentam as taxas AIDS por faixa etaria e sexo nos
triénios de 2002 a 2013 e biénio 2014-2015. Para a faixa etaria de 15 a 29 anos, o
sexo feminino apresentou a maior taxa de AIDS no triénio 2008-2010, 51,13 casos
para cada 100.000 mulheres (IC95% 31,65 - 78,15), porém, no triénio 2002-2004
ao bhiénio 2014-2015, houve uma reducdo de 78% nas taxas. Para o sexo
masculino, a maior taxa de AIDS foi observada no biénio 2014-2015 com 59,91
casos para cada 100.000 homens (IC95% 39,14 - 87,77).

A faixa etaria de 30 a 39 anos, no biénio de 2014-2015 o sexo masculino
registrou a maior taxa de AIDS 159,55 casos para cada 100.000 homens (IC95%
115,49 - 214,86) e o sexo feminino apresentou a maior taxa de AIDS no triénio
2005-2007, 60,24 casos para cada 100.000 mulheres (IC95% 32,94 - 101,05),
observou-se que entre o triénio 2002-2004 ao biénio 2014-2015, o sexo feminino
apresentou uma reducéo de 32% da taxa de AIDS.

Na faixa etéria de 40 a 49 anos, o sexo feminino apresentou a maior taxa
de AIDS 58,92 casos para cada 100.000 mulheres (1C95%31,37 - 100,73) no biénio
2014-2015, e a menor taxa de AIDS 26,26 para cada 100.000 mulheres (IC95
%38,53 - 61,27) no triénio 2002-2004, enquanto que o0 sexo masculino teve a maior
taxa de AIDS 107,18 casos para cada 100.000 homens (IC95% 66,36 - 163,79) no
triénio 2008-2010 e a menor taxa 28,83 casos para cada 100.000 (IC95% 9,36 -
67,26) no triénio 2002-2004.
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A faixa etaria de 50 a 79 anos para ambos 0s sexos cresceu ao longo dos
triénios analisados e teve a maior taxa de AIDS no biénio 2014-2015, sexo
masculino 51,29 casos para cada 100.000 homens (IC95% 29,32 - 83,28), e sexo
feminino 39,95 casos para cada 100.000 mulheres (IC95% 22,36 - 65,88).

Figura 10. Taxa de incidéncia de AIDS por 100.000 habitantes segundo triénio e
faixas etarias para mulheres em terapia antirretroviral no municipio de Ponta
Grossa, Parana.
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Figura 11. Taxa de incidéncia de AIDS por 100.000 habitantes segundo triénio e
faixas etarias para populacdo masculina em terapia antirretroviral no municipio de
Ponta Grossa, Parana.
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Fonte: Os autores.

A tabela 7 apresenta o resultado da Regressdo Poisson com offset para os
casos de AIDS no triénio em relagdo a faixa etaria nos triénios para ambos os
sexos. Observou-se que ndo houve crescimento significativo da taxa de AIDS ao
longo dos triénios para o sexo feminino nos grupos etarios de 15 a 29 anos, 30 a
39 anos e 40 e 49 anos. Para a faixa etaria de 50 a 79 anos, houve um crescimento
significativo (p=0,029) da taxa de AIDS ao longo dos triénios, sendo que em média,
a cada triénio a taxa de AIDS cresceu 12% (1C95% 1,02 - 1,23).

Para o sexo masculino verificou-se crescimento significativo nas taxas
médias de AIDS a cada triénio, nos grupos etarios de 15 a 29 anos 7% (IC95%
1,01 -1,13), 30 a 39 anos 12% (IC95% 1,05 -1,18), 49 a 49 anos 8% (IC95% 1,01 -
1,16), na faixa etaria de 15 a 29 anos, houve um crescimento significativo
(p=0,034) ao longo dos triénios. No grupo de 30 a 39 anos, houve crescimento
significativo, sendo que em média, a taxa de AIDS cresceu 12% (1C95% 1,05 -
1,18) a cada triénio. Para a faixa etaria de 50 a 79 anos, ndo houve um

crescimento significativo (p=0,094) da taxa de AIDS ao longo dos triénios.
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Tabela 7. Regressdo Poisson com offset para os casos de AIDS trienais em
relacdo ao sexo e a faixa etaria dos pacientes em terapia antirretroviral do
municipio de Ponta Grossa, Parana.

Efeito do triénio no sexo e faixa etéaria
B |E.P.|Exp(B)| I.C-95% |Valor-p

Sexo Faixa Etéria
15 a 29 anos -0,02 0,03 0,98 [0,92;1,05] 0,607
30 a 39 anos -0,02 0,03 0,98 [0,92;1,05] 0,561
Feminino
40 a 49 anos 0,04 0,04 1,04 [097;1,13] 0,285
50 a 79 anos 0,112 0,05 1,12 [1,02;1,23] 0,029
15 a 29 anos 0,07 0,03 1,07 [1,01;1,13] 0,034
30 a 39 anos 0,112 0,03 1,12 [1,05;1,18] 0,001
Masculino
40 a 49 anos 0,08 0,03 1,08 [1,01;1,16] 0,036
50 a 79 anos 0,08 0,05 1,08 [0,99;1,18] 0,094

Fonte: Banco de dados das coletas em prontuarios do SAE-CTA do municipio de Ponta
Grossa, Parana.

Foram confeccionados mapas tematicos para apresentar as taxas de
incidéncia de HIV/AIDS por bairros nos triénios de 2002 a 2013 e no biénio 2014-
2015 utilizando escala de cor, que varia do mais claro (menor incidéncia) ao mais
escuro (maior incidéncia).

A figura 12 apresenta a taxa de incidéncia de AIDS dos pacientes em
terapia antirretroviral no triénio de 2002-2004, a maior incidéncia ocorreu nos
bairros Piriquitos (antiga Vila lldemira) com taxa de 37,87 para cada 100.000
habitantes, seguidos dos bairros Colénia Dona Luiza com 12,86 para cada 100.000
habitantes e Olarias 11,95 para cada 100.000 habitantes. O bairro com menor
incidéncia neste triénio foi o bairro Oficinas 1,77 para cada 100.000 habitantes.
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Figura 12. Taxa de incidéncia de AIDS por 100.000 habitantes de acordo com
bairros e triénio 2002-2004 no municipio de Ponta Grossa, Parana.
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Fonte: Os autores.

No triénio de 2005-2007 (figura 13) o bairro Piriquitos apresentou taxa de
incidéncia de 178,01 para cada 100.000 habitantes, seguido pelo bairro de Oficinas
15,01 para cada 100.000 habitantes, este bairro no triénio anterior teve a menor
taxa entre os bairros. Seguido pelos bairros de Olarias 11,24 e Orfas 10,20 para
cada 100.000 habitantes.
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Figura 13. Taxa de incidéncia de AIDS por 100.000 habitantes de acordo com os
bairros e triénio 2005-2007, no municipio de Ponta Grossa, Parana.
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Fonte: Os autores.

Para os triénios de 2008-2010 (figura 14), o bairro Piriquitos apresentou

taxa de incidéncia de 138,02 para cada 100.000 habitantes, bairro Nova Russia

20,47 para cada 100.000 habitantes com a segunda maior taxa de incidéncia de
HIV/AIDS, seguido do bairro da Ronda 15,78 e Boa Vista 15,25 para cada 100.000

habitantes. Observou-se neste triénio aumento das taxas de incidéncia em 68,75%

dos bairros, para o bairro Jardim Carvalho observou-se a menor incidéncia (3,83
para cada 100.000 habitantes).
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Figura 14. Taxa de incidéncia de AIDS por 100.000 habitantes de acordo com os
bairros e triénio 2008-2010, no municipio de Ponta Grossa, Parana.
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A figura 15 apresenta a taxa de incidéncia dos pacientes em terapia

antirretroviral

do triénio 2011-2013. Observa-se diminuicdo significativa de

incidéncia no bairro Piriquitos, com taxa de 30,21casos para cada 100.000

habitantes e aumento importante no bairro Centro 21,25 para cada 100.000
habitantes, seguido do bairro Boa Vista 14,42 e da Ronda 14,19 para cada 100.000

habitantes. O menor coeficiente do tri€nio foi no bairro Olarias, com 3,83 casos
para cada 100.000 habitantes.
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Figura 15. Taxa de incidéncia de AIDS por 100.000 habitantes de acordo com os
bairros e triénio 2011-2013, no municipio de Ponta Grossa, Parana.
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Fonte: Os autores.

A figura 16 apresenta no biénio 2014-2015 a maior taxa de incidéncia no

bairro Colonia Dona Luiza 72,42 para cada 100.000 habitantes, seguida do Bairro
Centro 52,64 para cada 100.000 habitantes. O bairro Chapada 4,00 para cada

100.000 habitantes ficou com o menor coeficiente no biénio.
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Figura 16. Taxa de incidéncia de AIDS por 100.000 habitantes de acordo com os
bairros e triénio 2014-2015, no municipio de Ponta Grossa, Parana.
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Fonte: Os autores.

Os mapas com o método de interpolagdo Kernel foram confeccionados
utilizando escala de cor, as areas mais “quentes” (escuras) tem maior intensidade
de concentracéo de casos.

No triénio de 2002-2004, (figura 17) observa-se maior concentracdo de
casos dos pacientes em terapia antirretroviral entre o bairro Contorno, Nova Russia

e Ronda.
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Figura 17. Concentracdo de casos novos dos pacientes em terapia antirretroviral
mediante a interpolagdo Kernel — triénio 2002-2004 no municipio de Ponta Grossa,
Parana.
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Fonte: Os autores

No triénio de 2005-2007 (figura 18) observam-se vérias regides de alta
concentracdo conforme o método de interpolacdo Kernel, com areas “quentes” na
regido do bairro Boa Vista e entre os bairros Chapada e Contorno, Centro e Neves

e Oficinas.
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Figura 18. Concentracdo de casos novos dos pacientes em terapia antirretroviral
mediante a interpolacéo Kernel — triénio — Triénio 2005-2007 no municipio de Ponta
Grossa, Parana.
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Fonte: Os autores.

Para os triénios de 2008-2010 (figura 19) a maior concentracao de casos
de pacientes em terapia antirretroviral foi verificada nos bairros Nova Russia, Orfas

e entre os bairros Centro e Uvaranas.
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Figura 19. Concentracdo de casos novos dos pacientes em terapia antirretroviral
mediante a interpolagdo Kernel — triénio 2008-2010 no municipio de Ponta Grossa,

Parana.
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A figura 20 apresenta a concentracdo de casos dos pacientes em terapia

antirretroviral no triénio 2011-2013, observou-se maior concentracdo de casos nas

regides do Bairro Centro.
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Figura 20. Concentracdo de casos novos dos pacientes em terapia antirretroviral
mediante a interpolacdo Kernel — triénio 2011-2013 no municipio de Ponta Grossa,
Parana.
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Fonte: Os autores.
A figura 21 apresenta no biénio 2014-2015 presenca de areas mais

“quentes” conforme a interpolacdo Kernel nos bairros Centro, Uvaranas, Ronda e

Boa Vista, assim como um foco no bairro Colonia Dona Luiza.
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Figura 21. Concentracdo de casos novos dos pacientes em terapia antirretroviral
mediante a interpolagdo Kernel — biénio 2014-2015 no municipio de Ponta Grossa,

Parana.
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No periodo de 2002-2015 (figura 22)a maior concentracdo de casos dos

pacientes em terapia antirretroviral, foi verificada nos bairros Nova Russia, Centro e

Orfas, assim como concentracdo evidente no bairro Col6nia Dona Luiza, visto que

este bairro compreende o servi¢o prisional da cidade.
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Figura 22. Concentracdo de casos dos pacientes em terapia antirretroviral
mediante a interpolagdo Kernel — 2002-2015 no municipio de Ponta Grossa,

Parana.
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Os dados do IBGE 2010 mostram que o bairro mais populoso de Ponta

Grossa é o Bairro Uvaranas, seguido do bairro Contorno com aproximadamente 16

mil pessoas a menos. O bairro Piriquitos possui a menor populacdo conforme

dados do Censo IBGE 2010. Utilizando o método Fuzzy foi possivel descrever as

concentragbes populacionais por sexo e por faixa etaria, de acordo com

indicadores de vulnerabilidade.

Na figura 23 e 24 com a sobreposicao de casos dos pacientes em terapia

antirretroviral por sexo na faixa etaria de 15 a 29 anos, para ambos 0s sexos as

regides da Boa Vista, Chapada, Piriquitos, Cara-Cara, Coldnia Dona Luiza e Neves

(Homens) sdo as regides com maior concentragdo populacional nesta faixa etéria,

porém a maior concentracdo de casos nesta faixa etaria ocorreu em outros bairros.
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Figura 23. Sobreposicdo de casos dos pacientes em terapia antirretroviral em
mulheres na faixa etaria de 15-29 anos no cartograma com Fuzzy de sexo por faixa
etaria conforme IBGE 2010.
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Figura 24. Sobreposicdo de casos dos pacientes em terapia antirretroviral em
homens na faixa etaria de 15-29 anos no cartograma com Fuzzy de sexo por faixa
etaria conforme IBGE 2010.
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As figuras 25 e 26 apresentam a sobreposicéo de casos dos pacientes em

terapia antirretroviral por sexo na faixa etaria de 30-39 anos, com maior
concentracdo de pessoas para ambos 0s sexos no bairro de Uvaranas, além da
Ronda para os homens e Neves e Nova RuUssia para as mulheres. Observando o
numero de casos, a regido de Uvaranas apresentou maior vulnerabilidade para

ambos os sexos.
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Figura 25. Sobreposicdo de casos dos pacientes em terapia antirretroviral em
mulheres na faixa etaria de 30-39 anos no cartograma com Fuzzy de sexo por faixa

etaria conforme IBGE 2010.
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Figura 26. Sobreposicdo de casos dos pacientes em terapia antirretroviral em
homens na faixa etaria de 30-39 anos no cartograma com Fuzzy de sexo por faixa
etaria conforme IBGE 2010.
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Na figura 27 e 28 entre a faixa etaria 40 e 49 anos as regidées com maior
concentragdo populacional de homens foram Nova Russia, Olarias e Oficinas e
para mulheres foram os bairros Orfas, Jardim Carvalho, Ronda, Vila Estrela,
Oficinas e Olarias. Mostrando pouca concentracdo de casos em mulheres nessas
regioes, porém para 0os homens as regides da Nova Russia e Oficinas apresentam

vulnerabilidades, com maior concentracao de casos.
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Figura 27. Sobreposicdo de casos dos pacientes em terapia antirretroviral em
mulheres na faixa etaria de 40-49 anos no cartograma com Fuzzy de sexo por faixa
etaria conforme IBGE 2010.
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Figura 28. Sobreposicdo de casos dos pacientes em terapia antirretroviral em
homens na faixa etaria de 40-49 anos no cartograma com Fuzzy de sexo por faixa
etaria conforme IBGE 2010.
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Nas figuras 29 e 30 a sobreposicdo de casos dos pacientes em terapia
antirretroviral acima de 50 anos, mostrou que para as mulheres acima de 50 anos o
Centro é a regido mais populosa, jA os homens dessa faixa etaria se concentram
no Centro, Vila Estrela, Orfas e Jardim Carvalho. O Centro é a regido mais

vulneravel para ambos 0s sexos nesta faixa etaria.
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Figura 29. Sobreposicdo de casos dos pacientes em terapia antirretroviral em
mulheres na faixa etaria de mais de 50 anos no cartograma com Fuzzy de sexo por

faixa etaria conforme IBGE 2010.
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Figura 30. Sobreposicdo de casos dos pacientes em terapia antirretroviral em
homens na faixa etaria de mais de 50 anos no cartograma com Fuzzy de sexo por
faixa etaria conforme IBGE 2010.
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DISCUSSAO

A epidemia da AIDS no municipio estudado seguiu as principais
caracteristicas encontradas em outras publicacbes no com predominio no sexo
masculino com uma razdo de masculinidade no ano de 2015 de 1,5 (nUmero de
homens dividido pelo nimero de mulheres), com predominio da faixa etaria mais
jovem para os homens e mais velhas para as mulheres, assim como a
heterossexualizacdo da doenca. Diversos autores relatam que nos primeiros anos
da AIDS no contexto mundial e também no brasileiro a epidemia de AIDS era
basicamente restrita aos homens que faziam sexo com outros homens, UDI,
hemofilicos e politransfundidos (MELLO; PIMENTA, 2013; PAIVA, 2013; SILVA,
2014; MOMBELLI et al., 2015). Lazarini et al., (2012) relata que no periodo de 1986
a 1995 em Londrina no Parand, a proporcdo de homens com a doenca em relagéo
as mulheres era de 3:1 e nos anos finais do estudo em 2008 esta propor¢ao caiu
para 1,7.

Rodrigues e colaboradores (2015) relatam ainda que diversos estudos
brasileiros mostram 2 a 3 vezes maior risco de ocorréncia de AIDS entre homens
daquela observada para as mulheres.

O perfil epidemiolégico da AIDS dentre os pacientes em uso de TARV
observado na presente pesquisa mostrou a ocorréncia de feminizacdo da doenca,
com aumento para ambos 0s sexos nos trés primeiros triénios. Diversos autores
mostram que a epidemia passou ao longo dos anos por uma transicdo no perfil
epidemiologico. A heterossexualizacdo da doenca apresentada neste estudo com
87,85% dos casos faz parte desta mudanca, Mombelli e colaboradores (2015) em
estudo realizado nos municipios da triplice fronteira do Brasil, Argentina e Paraguai
mostram perfil semelhante aquele encontrado na presente pesquisa. O relatorio da
UNAIDS (2017) descreve que menos de 50% dos homens jovens sabem como se
proteger da infeccdo e menos de 50% dos homens que vivem com HIV tém acesso
a terapia antirretroviral, muitos desses comecam o tratamento apenas quando
apresentam sinais e sintomas da doenca, tornando-os mais propensos a morrer de
doencas relacionadas a AIDS.

No presente estudo observou-se predominio da raca branca, tal fato pode

ser explicado pela colonizacéo europeia da regido sul, corroboram com os dados
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dessa pesquisa os estudos de LAZARINI, 2012; ARAUJO et al., 2015; PASSOS, et
al., 2017.

Observa-se no presente estudo predominio de heterossexuais com modo
de transmissdo sexual. Mombelli e colaboradores (2015) descrevem que a
feminizagdo da epidemia da AIDS esta relacionada com o fato de, atualmente, a
relacdo heterossexual ser a forma mais importante de transmisséo. Entre os casos
notificados de AIDS a orientacdo heterossexual ocorre, tanto em homens quanto
em mulheres. Alencar (2016) descreve que o Brasil tem 60% de casos de
transmissao sexual, com tendéncia heterossexual, de pessoas residentes em
regibes periféricas das grandes cidades e no interior dos Estados. Em outros
paises como o Chile, analisando a tendéncia da doenca no periodo de 1984-2012,
observou-se 0 progressivo aumento de casos ao longo dos anos em ambos os
sexos, com maior percentual entre os homens (INFORME DO CHILE, 2015).

Na presente pesquisa foi verificada como principal causa de transmissdo a
sexual como categoria de exposicao ao longo do tempo. Estudos mostraram que a
transmissao por via sexual tem sido a mais importante com 85% do total de casos
notificados com predominancia heterossexual (LAZARINI et al., 2012; VERA,
2013).

A média de idade observada na presente pesquisa foi de 37,17 anos com
desvio padrao de 11,34 anos. Medeiros e colaboradores (2017) apresenta a média
de idade dos pacientes estudados em 40,3 com desvio padréo 11,5 anos. Mombelli
e colaboradores (2015) observaram que a faixa etaria de 20 a 49 anos respondeu a
82,1% dos casos notificados. Passos e colaboradores (2015) evidenciou que a pior
gualidade de vida esta relacionada ao sexo feminino, com idade maior que 47
anos, baixa escolaridade (70,1%) e classe socioeconémica C (59,8%), com alto
indice de desemprego (62,6%).No Informe do Chile (2015), as taxas elevadas de
casos foram entre a faixa etaria de 20-49 anos. Barankanira e colaboradores
(2016) observaram dados significativos de infeccdo pelo HIV no sexo feminino
(1,36) e em idade mais avancadas (1,97). Colchero e colaboradores (2015) em seu
estudo em mulheres transgéneros no México observou uma média de idade 34
anos. As novas infecges por HIV em mulheres jovens na Africa subsaariana séo
44% maiores do que entre homens jovens na mesma idade na regido, sendo que
cerca de 610.000 novas infec¢des por HIV ocorrem entre jovens de 15 a 24 anos
de idade (UNAIDS, 2017).
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No presente estudo foi observado maior ocorréncia de HIV/AIDS entre
mulheres com baixa escolaridade e homens com ensino superior. Pellini (2016)
observou no estado de Sao Paulo, maior proporcéo de casos entre mulheres mais
idosas e com baixa escolaridade, também observaram alta escolaridade entre os
homens na faixa etaria entre 13 a 29 anos. Araujo e colaboradores (2015) no
municipio de Maringa (PR) observaram entre os idosos com HIV/AIDS baixo nivel
de escolaridade (primeiro grau).

Na presente pesquisa nao foi possivel a obtencdo de dados de renda das
pessoas vivendo com HIV/AIDS, no entanto autores inferem que estudos mostram
gue o predominio de casos € entre pessoas de baixa renda, como citado por
Holanda e colaboradores (2015) ha auto correlacdo espacial de areas de alto risco
com a baixa escolaridade e a pobreza. Rodrigues e colaboradores (2015)
observando a tendéncia da AIDS no estado do Rio de Janeiro, conclui que parece
haver associacdo entre as taxa de HIV e AIDS e as desvantagens
socioecondmicas.

Garcia e Silva (2016) relaciona as caracteristicas socioecondmicas e as
condicdes de vida com a origem das iniquidades em saude, destacando que agdes
multissetoriais sdo importantes para o enfrentamento dos problemas relacionados
as inigquidades.

Mesmo o estudo nao referenciando a renda dos envolvidos, autores
inferem que individuos de menor escolaridade possuem menor renda, Barboza
(2001) acrescenta ainda que quanto menor a escolaridade maior a disseminagéo
da AIDS.

Cunha e colaboradores (2017) relatam que a baixa alfabetizacdo em saude
tem consequéncias negativas sobre a compreensao do paciente sobre informacdes
relacionadas a saude, apresenta ainda associacdo comprovada entre a
alfabetizacdo em salude e a adesdo a antirretrovirais, sendo que dois tergos dos
pacientes com baixa alfabetizacdo em saude admitem dificuldade de leitura.

Fernandes e colaboradores (2017) observando as vulnerabilidades a
infeccdo de HIV entre casais soro discordantes com média de idade de 34,2 anos,
em que a maioria tem o ensino médio, relatos da falta de informacdes sobre
sexualidade na familia e nas escolas, os conhecimentos distorcidos sobre

prevencao e transmisséo do HIV.
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Foi verificado também na presente pesquisa maior percentual de mulheres
autodeclaradas do lar e sem companheiro. Passos e colaboradores (2017) relatam
gue néo ter um relacionamento estavel pode estar associado ainda a aumento de
ansiedade e depresséao, o que pode contribuir para menor adesao ao tratamento e
maior incidéncia da doenca (GUIMARAES et al., 2017).

Por meio da analise do perfil epidemioldégico dos pacientes foi possivel
observar, no presente estudo, as principais caracteristicas das PVHA em terapia
antirretroviral, ficando evidente a importancia de reforcar as acdes de orientacdo e
prevencdo com o publico masculino, explorar o tema entre os heterossexuais e
focar medidas de conscientizagdo na faixa etaria que é mais acometida pela
doenca. Os casos diagnosticados que ndo realizam acompanhamento e tratamento
sdo0 um publico ainda desconhecido, que deve ser tratado com um novo olhar pelas
equipes de saude, podendo estes ser objetos de estudo para novas pesquisas
sobre o tema.

O acesso aos servicos de saude vai além de ampliar o nimero de pessoas
testadas, necessitam de investimentos em estratégias de orientacdes, sistemas de
monitoramento e acompanhamento de casos e busca ativa de grupos chaves da
doenca.

Ao analisar a tendéncia de HIV/AIDS, por meio de séries temporais, foi
observado no presente estudo um crescimento percentual de 586% na taxa de
incidéncia da de AIDS, no periodo de 2002 a 2015, com um aumento anual de
10%. A taxa de detecgdo de AIDS no Brasil tem apresentado estabilizacdo nos
ultimos dez anos, com uma média de 20,7 casos/100.00 habitantes. A regido Sul
mostrou leve tendéncia de queda nos numeros de casos de AIDS entre os anos de
2006 a 2015 (BRASIL, 2017). Souza e Pinto Junior (2016) observaram no aumento
sucessivo das taxas de AIDS para o Brasil no periodo de 1996 a 2011. Ao contrario
da tendéncia nacional, observou-se no estudo o aumento das taxas de incidéncia
de AIDS ao longo do tempo, com maior crescimento no biénio 2014-2015. O
boletim epidemiologico nacional apontou uma tendéncia de queda na taxa para o
Brasil de 42,7% nos ultimos dez anos (BRASIL, 2017) Teixeira e colaboradores
(2014) apontaram mudancas temporais na epidemia de AIDS desde 1997, apds o
advento da HAART. Houve uma tendéncia para a estabilizacdo das taxas de

incidéncia, mas a desaceleracao da epidemia nao foi homogénea no Brasil.
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Foi observada na presente pesquisa crescimento de 815% na taxa de
incidéncia de AIDS para o sexo masculino, com taxas maiores para os homens. De
acordo com Ministério da Saude entre os anos de 1980 a 2002 houve aumento do
numero de mulheres diagnosticadas. No periodo de 2003 a 2008, a razédo de
sexos, expressa pela relagdo entre o numero de casos de AIDS em homens e
mulheres, manteve-se em 15 casos em homens para cada 10 casos em mulheres;
no entanto, a partir de 2009, observa-se uma reducéo gradual dos casos de AIDS
em mulheres e um aumento nos casos em homens, refletindo-se na razéo de
sexos, que passou a ser de 21 casos de AIDS em homens para cada 10 casos em
mulheres no ano de 2015 (BRASIL, 2017). Pedrosa e colaboradores (2015)
discutem em seu estudo realizado no Ceara que ha vulnerabilidade masculina
guanto ao acesso as acdes de prevencao e promoc¢ado da saude, aumentando o
risco de infecg&o pelo HIV/AIDS.

Observou-se no presente estudo para 0 sexo masculino um
comportamento crescente ao longo de todo o periodo, enquanto que para 0 Sexo
feminino, verificou-se crescimento de 66% no triénio 2002-2004 ao triénio 2008-
2010, com um declinio de 33,50% para 26,83% nha taxa entre as mulheres. A taxa
de deteccdo de aids em homens nos ultimos dez anos tem apresentado tendéncia
de crescimento; em 2006, a taxa foi de 24,1 casos/100 mil homens passando a
27,9 casos para cada 100.000 homens em 2015, representando um aumento
percentual de 15,9%. Entre as mulheres, observa-se tendéncia de queda dessa
taxa nos ultimos dez anos, para o ano de 2006 observa-se 15,8 casos/100 mil
mulheres, j& no ano de 2015 houve 12,7 casos/100.000 mulheres representando
uma reducédo de 19,6% (BRASIL, 2017).

Na populacao estudada, foi observada em todos os periodos maior taxa de
AIDS na faixa etaria de 30 a 39 anos, com a maior taxa no biénio de 2014-2015
(101,40%). Para a faixa etaria de 50 a 79 anos, a maior taxa de AIDS ocorreu no
biénio 2014-2015 (45,09%), com crescimento constante ao longo do tempo.
Semelhante aos achados do estudo, a maior concentracdo dos casos de AIDS no
Brasil estad concentrada nas faixas etarias entre 25 e 39 anos para ambos 0S sexos
(BRASIL, 2017). De acordo com dados apresentados pela UNAIDS (2016), no
periodo de 2006 a 2015 a taxa de deteccdo de casos de AIDS entre jovens do sexo
masculino com 15 a 19 anos quase que triplicou (de 2,4 para 6,9 casos por 100 mil

habitantes) e entre os jovens de 20 a 24 anos, a taxa mais do que dobrou (de 15,9
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para 33,1 casos por 100 mil habitantes), estando de acordo com os dados
encontrados no estudo. A faixa etaria de 30 a 39 anos, no biénio de 2014-2015 o
sexo masculino registrou a maior taxa de AIDS 159,55 casos para cada 100.000
homens, os dados corroboram com os dados nacionais, no Brasil entre os homens
em 2015, a maior taxa observada foi entre aqueles com 35 a 39 anos (BRASIL,
2017). A faixa etaria de 50 a 79 anos para ambos 0s sexos cresceu ao longo dos
triénios analisados e teve a maior taxa de AIDS no biénio 2014-2015. Semelhante
ao encontrado no estudo, entre as mulheres, observa-se que, nos ultimos dez
anos, a taxa de deteccdo vem apresentando uma tendéncia de queda em quase
todas as faixas etarias, exceto entre as de 15 a 19, 55 a 59 e 60 anos e mais,
(BRASIL, 2017). As faixas etarias de 20 a 29 e de 30 a 39 anos apresentaram
tendéncia de aumento da raz&o de sexos nos ultimos dez anos. Em 2015, a razédo
de sexos foi de 30 casos em homens para cada 10 casos em mulheres na faixa
etaria de 20 a 29 anos; e 22 casos em homens para cada 10 casos em mulheres
na faixa etaria de 30 a 39 anos. Verifica-se tendéncia de estabilizacdo nos ultimos
10 anos nas faixas etarias de 40 a 49 e de 50 anos ou mais (BRASIL, 2017). No
Estado do Ceara a prevaléncia da doenca persiste entre adultos entre 30 e 39
anos, corroborando com estudos nacionais e os dados encontrados no estudo
(PEDROSA et al., 2015). Em estudo realizado em Foz do Iguacu no Parana,
mostrou a importancia de lancar olhares para a epidemia no sexo masculino e na
faixa etaria de 50 a 79 anos, devido ao crescimento sistematico que vem ocorrendo
nessa faixa etaria. (MOMBELLI et al., 2015).

A elaboracdo dos mapas tematicos por meio das técnicas de analise
espacial dos pacientes em TARV no municipio de Ponta Grossa mostrou maior
taxa de incidéncia de AIDS foi no bairro Piriquitos ao longo dos triénios entre 2002-
2013, sendo este um dos bairros mais distante do centro da cidade e préximo de
rodovias. No biénio 2014-2015 o bairro Colonia Dona Luiza e o Centro se
destacaram, mostrado mudancas da localizacdo com maior incidéncia de casos
notificados no municipio. Segundo Silva (2013) o bairro Piriquitos possui uma das
menores populacdo do municipio de Ponta Grossa, ja o bairro Colénia Dona Luiza
tem uma das maiores densidades demogréficas e condi¢cdes precérias de moradia
e esgotamento. Para Teixeira (2014) as rodovias podem levar a diferentes
mudancas no ambiente social e desempenham papéis distintos na disseminacao e

manutencdo de doencas e ameacas a saude, como a transmissao do HIV e a
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violéncia, pois atuam como ligagdes entre locais isolados. Semelhante aos achados
neste estudo, Pellini e colaboradores (2015) observaram no municipio de Sé&o
Paulo a permanéncia de alta incidéncia da doenca nos distritos mais periféricos,
associada a exclusdo social e a iniquidade em termos de escolaridade das
mulheres chefes de familia. Observaram também que nos distritos com as maiores
incidéncias da doenca, regibes com grandes areas de exclusdo social,
evidenciando a pauperizacao da epidemia de AIDS (PELLINI et al., 2015).

Utilizando o meétodo de interpolacdo Kernel, evidenciou-se as areas
“‘quente” que representam a concentragcdo dos casos nos bairros, verificou-se que
nos primeiros triénios 0s casos estavam dispersos com uma maior concentragao na
periferia da cidade, ao longo dos triénios as notificacdes de casos se intensificaram
no bairro Centro e bairros nos arredores. Reis e colaboradores (2008) observaram
que o processo de difusdo da doenca ndo é homogéneo e produz uma mudanc¢a no
perfil da epidemia, a medida que esta alcanga novas populagdes.

Por meio do método Fuzzy descreveu-se as concentracdes populacionais
por sexo e por faixa etaria das PVHA no municipio de Ponta Grossa. Verificou-se
gue a ocorréncia de casos para ambos 0s sexos de 15 - 29 anos ndo ocorrem nos
bairros com maior concentracdo de pessoas nesta faixa etaria, e sim nas areas
mais centrais do municipio.

Ao analisar os mapas com o0 método Fuzzy na faixa etaria de 30-39 anos,
observou-se a maior concentracdo de casos, nos bairros com maior concentracao
populacional do municipio, tendo a regido de Uvaranas a maior vulnerabilidade
para ambos os sexos. Corroborando aos achados, Silva (2013) evidenciou maiores
vulnerabilidades quanto as condi¢cdes de escolaridade no bairro de Uvaranas, o
gue pode ser um fator de risco para a concentracédo de casos da doenca.

Observando os casos acima de 50 anos atravées do método Fuzzy ficou
evidente a maior concentracao de casos principalmente na regido do bairro Centro,
sendo a regido mais vulneravel para ambos 0s sexos nesta faixa etaria. Silva
(2013) coloca que o municipio de Ponta Grossa segue a tendéncia nacional do
aumento da populagéo idosa, residindo principalmente na regido central. Teixeira e
colaboradores (2014) discutem em seu estudo sobre uma extensa revisdo da
literatura de 1996 a 2006 que revelou uma profunda transformacao na epidemia de
AIDS no periodo pos-HAART, com um aumento consideravel na sobrevivéncia e

gualidade de vida e uma reducédo importante nas infec¢des oportunistas.
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Diante dos achados deste estudo, observou-se as mudancas do perfil da
epidemia ao longo dos anos, tanto nos dados epidemiolégicos como na andlise
espacial da ocorréncia dos casos, sendo fundamental monitorar os dados e
expandir as areas de atencado voltadas as PVHA, fortalecer a realizacdo do teste
rapido para diagnostico precoce de forma descentralizada, e o0 acompanhamento
interdisciplinar para garantir a adesdo ao tratamento e diminuir os riscos de
transmissao.

Acbes de prevencdo e promocdo da saude sdo fundamentais
principalmente nos grupos chaves da doenca, no estudo destaca-se a importancia
de se trabalhar fortemente com os jovens e adultos de 15 a 29 anos,
principalmente homens que fazem sexo com outros homens. Ac¢des pontuais
também podem ser realizadas na regido do bairro Centro, o qual concetra a
populacdo mais idosa, que teve destague neste estudo, principalmente no ultimo
biénio.

O uso de mapas tematicos fornece base para acdes de vigilancia aplicada
aos servicos especializados de saude, sendo usada como uma ferramenta de
gestdo, devendo ser estimulado o conhecimento das diferentes técnicas de andlise
por parte de quem trabalha na atencdo especializada, a fim de utilizar tais
ferramentas de forma a proporcionar melhor acompanhamento e melhorias na
atencao a saude.

O estudo apresentou limitacdes relacionadas ao uso de dados secundarios,
visto que muitos prontuarios e fichas de notificacdo de agravos estavam
incompletos, como endere¢cos sem numero, ou nomes de ruas que ndo foram

encontrados no georreferenciamento.

CONSIDERACOES FINAIS

O conjunto de evidéncias estabelecido neste trabalho aponta que a
caracteristicas das pessoas vivendo com HIV e AIDS no municipio de Ponta
Grossa segue uma tendéncia mundial ao longo do periodo do estudo. Os
resultados também indicam que a epidemia de AIDS atinge preponderantemente
pessoas com idades de 20 a 49 anos, evidenciando o aumento de casos em

mulheres com maior idade.
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Mostra-se evidente ainda que a doenca no municipio acomete
principalmente homens, heterossexuais, brancos, tendo como modo de
transmissao sexual, com ensino fundamenta em sua maioria.

O estudo mostra atual mudanca do perfil epidemiologico da doenca,
destacando a reemergéncia dos casos em homens que fazem sexo com homens,
sendo o estado civil predominante entre este grupo os sem companheiros, assim
como um aumento dos casos nhos homens com ensino superior.

A tendéncia da doencga no municipio ao longo dos anos foi crescente, com
destaque para o0 sexo masculino, com destaque para os homens que fazem sexo
com outros homens.

A analise espacial destacada no estudo mostrou os principais bairros que
concentram 0S cas0S N0 municipio, o que nao significa que estes casos foram
contraidos nestas regides, porém tornam estas areas de importantes para serem
monitoradas pelos servigos de saude.

Por meio das informacgfes levantadas neste estudo, observa-se que acoes
interdisciplinares aliando a educacéo, orientacdo por grupos multiprofissionais e
tecnologias relacionadas a analise espacial, podem ser favoraveis ao
monitoramento e acdes preventivas na disseminagéo da doenca.

Os dados encontrados nesse estudo podem ser utilizados como subsidio
aos gestores na elaboracdo de estratégias especificas de prevencdo e
acompanhamento das pessoas vivendo com HIV/AIDS e também para melhorias
no servico de saude que atendem a esta populagcdo, além disso pode contribuir
para reflexdes de como e onde é necessarios maiores investimentos, bem como

subsidiar novos estudos.
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