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RESUMO

A propagacao das doencas negligenciadas esta diretamente associada a precaria
condicao de vida em que vive uma parcela cada vez maior de pessoas, bem como a
ineficiéncia dos gestores publicos na implementacdo de politicas publicas que visam
combaté-las. Em Roraima, devido as condi¢cdes de desenvolvimento acelerado e
concentrado em um curto periodo de tempo, associado a um modelo de exploracéo
dos recursos florestais, essas doencas encontraram um fértil campo para propagar-
se. O presente estudo pautou-se em compreender, a partir da Geografia da Saude,
a ocorréncia e distribuicdo das doencas negligenciadas em Roraima e as
possibilidades do Estado atingir as metas de controle definidas pela ONU para 2015.
Para tanto, foram selecionadas as doencas malaria, tuberculose, dengue e HIV/Aids.
Utilizou-se como fontes os dados secundarios do Ministério da Saude e do governo
do Estado de Roraima, possibilitando o agrupamento das informacfes por meio de
graficos, quadros, tabelas e mapas tematicos que exprimem a realidade encontrada
para cada municipio no periodo estudado, referentes aos aspectos socioeconémicos
e estruturais, além da diversidade fisiografica entre os municipios. A pesquisa é do
tipo quali-quantitativa. Neste cenario, a partir da andlise dos dados, observou-se que
h& grandes disparidades de condi¢cfes de vida entre os 15 municipios que compdem
o estado de Roraima. Identificou que os aspectos socioeconémicos comprometem a
efetividade das acbes do estado e municipios para o combate e controle dos vetores
das doencas, bem como a irregularidade na distribuicdo dos profissionais pelo
territério, associado a precariedade das condi¢cdes de diagndsticos, dificultam o
desenvolvimento de acdes conjuntas que visem um melhor atendimento na rede de
atencdo basica, comprometendo o atendimento nos hospitais de média e alta
complexidade, na capital do estado. Assim, apesar dos boletins do portal ODM
indicarem que Roraima atingira as metas estabelecidas para malaria, tuberculose e
Aids, ficando apenas a dengue abaixo das metas. O estudo chama a atencéo para o
avanco da Aids no estado.

Palavras-chave: Geografia da Saude. Doencas Negligenciadas. ODM’s.



ABSTRACT

The spread of neglected diseases is directly linked to precarious living conditions in
which live a large share of people as well as the inefficiency of public managers in
the public policies implementation to combat them. In Roraima, due to the conditions
of accelerated and concentrated development in a short period of time, combined
with a model of exploratation of forest resources, these diseases have found fertile
ground to get spread. This study was focused to understand, from the Health
Geography, the neglected diseases occurrence and distribution in Roraima and the
State possibilities to achieve the control goals set by the UN for 2015. Therefore, the
selected diseases were malaria, tuberculosis, dengue and HIV / AIDS. It was used
the secondary data sources from the Ministry of Health and the Roraima State
Government, enabling the grouping of information through charts, tables and
thematic maps that express the reality found in all municipalities in the period
studied, related to socio-economic and structural aspects in addition to physiographic
diversity among municipalities. . The research is qualitative and quantitative type. In
this scenario, based on the data analysis, it was observed that, there are great
disparities in living conditions between the 15 municipalities that compose the State
of Roraima. It was identified that the socioeconomic aspects compromise the
effectiveness of State and municipalities actions to combat and control of vectors of
disease, as well as the irregularity in the distribution of professionals by territory,
associated with precarious conditions diagnostics, difficulting develop joint actions
aimed at better care in the primary care network, compromising the care in the
hospitals of medium and high complexity in the capital of state. Thus, despite the
reports from MDG portal indicate that Roraima will reach the goals set for malaria,
tuberculosis and AIDS, only dengue will be below the targets. The study draws
attention to the spread of AIDS in the state.

Keywords: Health Geography. Neglected Diseases. MDGs.
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1 INTRODUCAO

O estado de Roraima esta localizado entre as latitudes 1°35°11” S e 5° 16’20”
N, longitude - 60° W e — 65° W, numa regido de clima equatorial, 0 que favorece a
proliferacdo de doencas como maléaria e dengue, endémicas de ambientes quentes e
umidos. A presenca dos vetores dessas doencas esta relacionada a ocupacao de
areas de florestas e de igarapés pela expansdo da malha urbana e atividades
econOmicas.

Aliado a isso, a partir da década de 1980, ocorreu um acelerado crescimento
populacional, decorrente do avanco de atividades ligadas ao garimpo, aos Projetos
de Assentamento Dirigido (PAD) e a transformacéo do Territorio Federal de Roraima
para Estado por meio da Promulgacdo da Carta Magna em 05 de outubro de 1988.
Consequentemente, sua populacéo passou de 82.018, em 1980, para 215.950 em
1991 e 450.479 em 2010 (IBGE, 2010).

O crescimento da populacdo urbana roraimense, entre os anos de 1940 e
2010, seguiu o padrdo nacional, passou de 26,2% para 76,4%, um crescimento
populacional urbano acelerado (IBGE, 2010). Esse crescimento, associado a
problemas socioeconémicos e deficiéncias nos servicos de saneamento basico,
propiciou a ocorréncia de surtos epidémicos de doencas entre o periodo de 2000 a
2013, principalmente de dengue e malaria.

A urbanizacdo desprovida de saneamento basico propiciou a prevaléncia da
tuberculose, constituindo um problema de salde publica para o Estado. A
tuberculose caracteriza-se por ser uma doenca infectocontagiosa causada pelo
bacilo de Koch, bactéria que afeta em especial os pulmdes, podendo ser meningea,
miliar, 6ssea, renal, cutanea, genital, etc., susceptivel as pessoas que vivem em
precérias condi¢cdes socioecondmicas.

Outro aspecto referente a posicao geogréfica do Estado consiste em estar na

triplice fronteira norte do Brasil, tendo como paises lindeiros a Republica Bolivariana
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da Venezuela e a Republica Cooperativa da Guiana, situacdo que facilita a
transposicdo de pessoas. O fluxo constante da populagéo (inclusive da populacao
indigena) motivado pelo garimpo, comércio ilicito, turismo, trafico de drogas,
oportunidades de trabalho, favorece a prevaléncia do Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) e da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids), como uma das
doencas destacadas, e compromete a implementacdo de politicas publicas para o
combate e controle.

A partir dessas caracteristicas, e levando em consideracdo o sexto ODM
capitaneado pela ONU “combater o HIV/Aids, malaria, dengue e tuberculose, entre
outras doengas”, salienta-se a preocupacao em investigar a ocorréncia, distribuicdo
e prevaléncia dessas patologias no estado de Roraima.

O estudo tem como referéncia a Geografia da Saude, pois esta auxilia na
identificacdo e caracterizacdo dos ambientes de maior ocorréncia dessas doencas,
bem como a maneira como afetam os seres humanos. A caracterizagdo se faz
necessaria para a compreensao da relagdo homem — doencgas — espaco. De modo
gue, as politicas publicas, ao serem elaboradas, precisam considerar as informacdes
epidemiologicas, estabelecendo uma correlacdo com o saber geografico.

As disparidades socioecondmicas encontradas na diversidade amazoénica séo
perceptiveis nos municipios roraimenses. O avanco sobre areas de floresta
contribuiu para que enfermidades como a dengue e a malaria se tornassem
prevalentes em diversos municipios. Esses fatores, acrescidos de uma precaria rede
de servicos de informacéao, e baixo nivel de escolaridade da populacdo, contribuem
para que o HIV/Aids e a tuberculose encontrem condicbes propicias para sua
propagacdo em nossa sociedade.

Apesar dos diversos estudos sobre a regido amazonica, ainda ha que se
avancar, principalmente quando se trata da relagdo homem, satdde e meio ambiente.
Estudos sobre desenvolvimento regional ndo devem desconsiderar os problemas
relativos a salde da populacéo.

Os dados sobre saude no Estado apresentaram elevados registros de casos
de doencas, como a malaria, por exemplo, que no periodo de 2003 a novembro de
2013 apresentou mais de 180.000 casos, com alguns picos de incidéncia como o
ocorrido nos anos de 2005 e 2010 com 31.964 e 21.806 registros respectivamente
(RORAIMA, 2013).
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Compreender como ocorre a integracdo homem, saude e ambiente torna-se
fundamental para promover o desenvolvimento regional no contexto dos ODM'’s
propostos pela ONU em 2000. Portanto, elenca-se como problemética desta
pesquisa: considerando a Geografia da Saude, em quais aspectos o Estado de
Roraima atingird as metas de controle e combate do HIV/Aids, maléria, dengue e
tuberculose estabelecidas para 2015, por meio dos ODM’s?

Para responder ao problema abordado, partiu-se das seguintes hipéteses: As
acOes desenvolvidas pelo Estado e municipios para o combate e controle das
doencas elencadas sao suficientes para que Roraima possa atingir as metas
estabelecidas para 2015. As caracteristicas fisiograficas do Estado, bem como as
caracteristicas socioeconémicas da populacdo comprometem a eficacia das acodes
promovidas pelo Estado e pelos municipios e contribuem negativamente para que
Roraima consiga atingir as metas estabelecidas pela ONU.

A pesquisa teve como principal objetivo, compreender, a partir da Geografia
da Salde, a ocorréncia e distribuicdo das doencas negligenciadas! em Roraima e as
possibilidades do Estado atingir as metas de controle definidas pela ONU para 2015.
Por conseguinte, torna-se importante compreender a evolucdo dessas enfermidades
entre os anos 2000 e 2013.

Assim sendo, a conjugacédo dos fatores de ordem natural, posicao geografica,
clima quente e umido o ano todo, principalmente na regido de floresta, que compde
a vegetacdo predominante na area estudada, acrescidos aos aspectos
socioeconémicos de um Estado com elevado numero de pessoas vivendo em
condicBes de vida precarias, tornam Roraima um territério propicio a propagacao de
diversas doencas relacionadas no objetivo 6 dos ODM’s.

Para uma melhor compreenséo do tema, o presente trabalho esta estruturado
em seis capitulos, este e mais cinco. No capitulo seguinte € explorado o papel da
Geografia da Saude na compreensdo dos fatores que comprometem o estado de
saude da populacdo, bem como a propagacao das doencas em especial, HIV/Aids,
malaria, dengue e tuberculose, a partir da analise dos dados em relacdo aos
aspectos fisicos e socioecondémicos. O capitulo trés discute a relacdo entre Espaco,

Doenca e Sociedade, apresenta os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

! Para fins deste estudo serdo tratadas como doencas negligenciadas Dengue, Malaria, Tuberculose
e HIV/Aids.
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(ODM), bem como as doencgas negligenciadas aqui tratadas. No capitulo quatro &
caracterizada a area de estudo e a metodologia utilizada neste trabalho.

A identificacdo das areas de prevaléncia do HIV/Aids, maléaria, dengue e
tuberculose por municipio, relacéo de profissionais da saude (médicos, enfermeiros,
biomédicos e técnicos de enfermagem e laborat6rio) com o nimero de habitantes,
infraestrutura de atendimento basico € apresentada no capitulo cinco, a partir da
elaboracdo de mapas tematicos sobre a evolucdo do risco de transmissdo de
maléaria, tuberculose, dengue e HIV/Aids entre os anos de 2000 e 2013 que
possibilitaram a andlise e discussdo dos resultados. No capitulo seis apresenta-se
as consideracoes finais.
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2 DA GEOGRAFIA MEDICA A GEOGRAFIA DA SAUDE

Neste capitulo, buscou-se apresentar o contexto da Geografia da Saude para
a compreensdo das doencas a que as sociedades estdo expostas, possibilitando
uma melhor analise do cumprimento do objetivo nimero 6 das metas propostas pela
ONU, conhecido como ODM'’s.

2.1 Geografia Médica

A compreensdo sobre a ocorréncia das doencas € um fator que tem
mobilizado especialistas de outras areas do conhecimento que buscam solucdes
para prevenir sua disseminacdo. A Geografia, assim como outras ciéncias
(Biologicas, Médicas, Sociais e Naturais), tém contribuido para o alcance de bons
resultados, relacionando a ocorréncia das doencas com as condicdbes do meio
ambiente. Essa importante colaboracdo da Geografia a area médica encontra-se
mais avancada em alguns paises, principalmente os Anglo-Saxdes, enquanto em
outros como o Brasil, ainda precisa avancar (PEITER, 2005).

A area da Geografia que se dedica aos estudos da ocorréncia das doencas é
denominada Geografia Médica, ou Geografia da Saude, conforme se discutira
adiante. Verhasselt (1993, p. 482) asseverou que a Geografia Médica “[...] se ocupa
da aplicacdo do conhecimento geografico, métodos e técnicas de investigacdo em
saude, na perspectiva da prevencao de enfermidades”. Para Lacaz (1972, p.1) a

Geografia Médica

[...] € a disciplina que estuda a geografia das doengas, isto €, a
patologia a luz dos conhecimentos geograficos. Conhecida também
como Patologia geografica, Geopatologia ou Medicina geogréafica, ela
se constitui em um ramo da Geografia humana (Antropogeografia)
ou, entdo, da Biogeografia.

De acordo com Pessba (1983, p. 87),
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A Geografia Médica tem por fim o estudo da distribuicdo e da
prevaléncia das doengas na superficie da terra, bem como de todas
as modificacbes que nelas possam advir por influéncia dos mais
variados fatores geograficos e humanos.

Estudos asseveram que essa preocupacao em relacionar a ocorréncia das
doencas com as condicbes do meio ndo € recente. Os relatos de estudos de
Geografia Médica confundem-se com a histéria da humanidade, visto que a
preocupacdo do homem pela distribuicdo espacial das doencas, bem como dos
possiveis medicamentos para combaté-las, data da pré-histéria (PINCKENHAYN
s/d).

Todavia, trabalhos mais recentes, publicados a partir de 2000, nas revistas da
Fundacdo Osvaldo Cruz (Fiocruz) e a Revista Brasileira de Geografia Médica e da
Saude (Hygeia), apresentaram correlagdes mais significativas quanto a preocupacao
de entender as doencas partindo-se do estudo do meio. Entretanto, retrocedendo a
Grécia Antiga, € possivel perceber que os trabalhos de Herddoto (500 a.C.) sobre a
medicina das civilizacdes egipcias e de Hipdcrates (480 a.C.) “Dos Ares, das Aguas
e dos Lugares™ atestaram a preocupacéo de relacionar a qualidade de salide com
as condicfes ambientais.

Essas preocupacbes passaram a acompanhar o processo historico e
influenciaram o tratamento das doencas, conforme afirmou Armstrong (1983, p.
168),

A geografia médica tornou-se parte da filosofia grega e do ensino da
medicina, bem como ferramenta imprescindivel para o diagndstico e
a terapéutica. Os pacientes eram inquiridos a respeito de onde e
como viviam informagdo que era utlizada na confeccdo do
diagndstico. Os pacientes podiam assim, ser aconselhados a
procurar tratamento para suas doencas mudando algum padréo de
comportamento, estilo de vida ou de ambiente, como a mudanca
para um clima diferente. A geografia médica tornou-se assim, parte
do ensino da medicina ocidental até o final do século XIX.

O advento do capitalismo e o0 avanco do comércio entre as diferentes regides

do globo propiciou um campo fértii para o desenvolvimento dos estudos de

2 Nesta obra Hipdcrates reconheceu a presenca continua de algumas doencas, as quais denominou
de endémicas e outras, que ndo eram frequentes, mas, que por vezes aumentavam
demasiadamente, as quais denominou de epidémicas. Estes termos, ainda, sdo amplamente
utilizados atualmente.
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Geografia Médica. Os médicos e cartografos integravam as expedi¢cdes em busca de
novas terras para serem colonizadas e seus relatos passaram a retratar a geografia
dos lugares onde as doencas ocorriam. Nesse periodo buscava-se compreender
quais moléstias os colonizadores encontrariam nas novas terras (JUNQUEIRA,
2009). Corroborando com este pensamento, Costa e Teixeira (1999, p. 273)

grafaram que,

A aproximacdo entre o saber médico e a geografia s6 foi
impulsionada a partir do século XVI com os grandes descobrimentos,
gue colocaram a necessidade de se conhecer as doencas nas terras
conquistadas, visando a protecdo de seus colonizadores e ao
desenvolvimento das atividades comerciais. Esse periodo
corresponde ao predominio da concepcao determinista da geografia
sobre a relacdo homem/natureza, de modo que as caracteristicas
geograficas, principalmente o clima, eram colocadas como
responsaveis pela ocorréncia das doencas.

Como consequéncia do maior intercambio comercial, 0os portos passaram a
ter necessidade de um maior controle de entrada e saida de pessoas e mercadorias,
visto que os agentes patogénicos se dispersavam mais facilmente. Peiter (2005,

p.28) descreveu que tanto,

[..] “levantamentos médico-geograficos” quanto “topografias
médicas” foram fundamentais na manutencdo de um fluxo continuo
de mercadorias e pessoas entre 0s continentes, pois as grandes
epidemias requeriam um controle de mercadorias, de navios
estrangeiros e areas portuarias. As florescentes cidades comerciais
eram as mais vulneraveis, principalmente aquelas ligadas aos portos.
Medidas foram instituidas como a quarentena e o isolamento de
areas (corddo sanitario) para proteger as cidades do contagio de
doencas vindas do exterior. Estas medidas, por mais drasticas que
fossem, eram as Unicas possiveis, ja que pouco se sabia
efetivamente da etiologia das doencas e seus mecanismos de
transmissao.

Nos séculos XVIII e XIX a Geografia Médica assumiu importancia na
formacdo meédica, passou a integrar o curriculo das faculdades de medicina.
Naquele periodo, as obras de Finke (1792) “Versuche einer allgemeinem
medicinisch praktischen Geographie, worin der historische Theil der einheinmischen
Volker und Staaten Arzeneyhunde vorgetragen wird™, Bourdin (1843) “Essai de

geographie medicale, ou étude dés lois que president a la distribuition geographique

3“Ensaio de uma Geografia Geral médico-pratica, na qual é exposta a parte histérica da ciéncia

curativa dos povos primitivos e Estados”.
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des maladies ainsi qu’a leurs rapports topographiques entre Iés lois de coincidence
et d’antagonisme” e de Hirsh (1860) “Handbook of Geographical Historical
Pathology” exerceram influéncia nos estudos de medicina (PEITER, 2005).

Os médicos ndo conheciam os agentes etioldgicos microbianos das doencas,
atribuindo as causas das doencas ao ambiente fisico, seguindo uma visédo
predominante da Geografia determinista da época. Peiter (2005, p. 8) asseverou que
“‘estes médicos buscavam informagBes no ambiente fisico (clima, temperatura,
relevo, vegetacao etc.) para as suas praticas (diagnostico e terapéutica)”.

Entretanto, no decorrer do século XIX, a descoberta das bactérias e dos
parasitas por Pasteur (1842-1895) e Koch (1843-1910) transformou a maneira como
as doencas eram estudadas e tratadas. A partir de entdo a relacdo saude/doenca-
ambiente, prevalente até esse periodo, tornou-se irrelevante. A medicina passou a
explicar as doencgas a partir da biologia humana. O campo de estudos dos medicos
restringiu-se ao corpo humano e a partir deste momento a Geografia Médica deixou
de constar nos curriculos das faculdades de medicina e entrou em declinio até a
década de 1930 (PEITER, 2005).

‘Ao longo da histéria do conhecimento médico, portanto, o interesse pela
relacdo entre saude, ambiente e condicbes de vida, oscilou vindo a tona quando
modelos de cunho mais biolégicos se mostram insuficientes” (PEITER, 2005, p. 10).
Percebe-se assim, que a década de 1930 fez florescer no meio cientifico
internacional uma nova discussdo no ambito das explicacées sobre a ocorréncia das
doencas.

A “Triade Ecologica” (homem-agente-ambiente) surgiu como resultado de
novas investigacfes neste campo do conhecimento por meio da publicacdo do
trabalho “a Teoria dos Focos Naturais das Doencas Transmissiveis”, de Pavlovsky,
gue originou a “Epidemiologia Paisagistica”. Assim, Pavlovsky (1960, p. 12) afirmou
que,

Um foco natural de doencas existe quando ha um clima, vegetacgéo,
solo e microclima favoraveis nos lugares onde vetores, doadores e
receptores tornam-se abrigos de infecgdo. Em outras palavras, um
foco natural de doencas esta relacionado a uma paisagem geogréfica

especifica, tal como a taiga com uma certa composicao botanica, um
deserto de areia quente, a estepe, etc., isto é, uma biogeocoenosis.
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Denota-se que o conhecimento desses focos naturais das doencas
infecciosas €, portanto, de interesse cientifico. Na visdo de Hoare apud Lacaz
(1972), houve uma preocupacdo quanto a penetracdo nessas areas pelo homem,
visto que os agentes etioldgicos permanecem na natureza, “como que ‘dormentes’,
por periodos indefinidos, isto é, enquanto o homem ou os animais domésticos nédo
entram em contato com eles” (LACAZ, 1972, p. 5).

Contudo, foi durante a Segunda Guerra Mundial que a Geografia Médica
floresceu novamente, principalmente nos Estados Unidos e na Europa, como
importante meio para explicar a transmissdo de doencas que acometeram 0s
soldados em campo de batalha, baseados no método ecoldgico de Maximilian
Sorre*. Nesse periodo, tornou-se fundamental e estratégico o conhecimento das
doencas encontradas nos campos de batalha (PEITER, 2005).

Lemos e Lima (2002) descreveram esta preocupac¢édo do governo americano
guanto ao conhecimento do espaco para prevenir que soldados fossem acometidos
por doencas durante a Segunda Guerra Mundial. Segundo Lemos e Lima (2002, p.
79),

[...] 0s norte-americanos sob a pressédo da Segunda Guerra Mundial,
no momento em que seus soldados lutavam em vérias regides da
Asia, procuraram adquirir informacées consideradas essenciais para
o desenvolvimento das operacdes militares, através de estudos da
Geografia Médica. Em 1944 foi publicado o primeiro volume de uma
Global Epidemiology, A Geography of Disease and Sanitation. Esta
obra publicada em muitos volumes é considerada o0 mais importante
dos tratados sobre Geografia Médica dos Estados Unidos.

A inquietacdo quanto as relacdes entre as condicbes ambientais e a
ocorréncia de doencas passou a orientar os estudos médicos novamente. Diversos
estudos partiram desta premissa. Na ex-Unido Soviética, no inicio do século XIX
com a descoberta da relacdo entre a Leishmaniose tegumentar com o avanco da

fronteira agricola e no Brasil com a relacdo entre leishmaniose, febre amarela,

40 geografo francés Max. Sorre (1880-1962) foi seguidor da Escola Possibilista da Geografia.
Formou-se professor e lecionou até a Primeira Guerra Mundial. Trabalhou no sentido de integrar os
estudos de Geografia Fisica aos de Geografia Humana. Este autor, manteve-se dentro da proposta
vidalina, aperfeicoando-a. Em boa parte de seu trabalho, Max Sorre privilegiou o enfoque da
Biogeografia, em que ele procura constantemente desenvolver contatos com médicos, bidlogos,
sociologos e explorar novos campos e pulsando os primeiros estudos de geografia médica na
Franga. Sua importancia neste ramo de geografia da-se com a publicagdo, em 1933 do artigo
“Complexes Pathogenes et Géographie Meédicale” onde desenvolve o conceito de “complexo
patdégeno’.
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malaria® e outras doengas durante o avango da fronteira agricola na década de
1970. Ambas promoveram avan¢os nos estudos de Geografia Médica (LEMOS;
LIMA, 2002).

Durante o periodo colonial doencas endémicas de outros continentes
aportaram na Ameérica e, especificamente, no Brasil por meio dos navios negreiros,
como é o caso da Esquistossomose mansonica, trazida pelos escravos. Contudo,
diversas doencas sdo endémicas do continente como a Doenca de Chagas,
ocorrendo desde o sul dos Estados Unidos até o sul da Argentina e Chile. No Brasil,
a regido norte apresentou poucos registros de casos autdctones® de maneira
isolada, diferente das demais regides. Contudo, com o avan¢co do desmatamento
vem aumentando gradativamente o numero de casos (LEMOS; LIMA 2002).

O conceito de complexo patogénico de Maximilian Sorre que se constitui a
partir dos agentes causais, seus vetores, 0 meio ambiente e o proprio homem,
permitiu & Geografia Médica tornar-se mais analitica e explicativa, diferenciando-se
daquela que surgiu na Franca, puramente descritiva. Lemos e Lima (2002, p.81)
endossaram que para Sorre os “complexos patogénicos séo considerados infinitos
em nuameros e em variedades, seu conhecimento constitui a base da Geografia
Médica”. Ainda segundo os autores (2002, p. 82), Sorre complementou seu

pensamento descrevendo que,

Na complexidade das rela¢des que interessam simultaneamente ao
biélogo e ao médico, procura-se uma nocao sintética suscetivel de
orientar as pesquisas do gedgrafo. A interdependéncia dos
organismos vivos em jogo nha producdo de uma Unica doenca
infecciosa permite inferir uma unidade biolégica de ordem superior: o
complexo patogénico. Compreende, junto com 0 homem e o0 agente
causal da doenca, os transmissores e todos 0s seres que
condicionam ou comprometem a existéncia humana. Ao propormos
esta nogdo, ha alguns anos, seguimos os entomologistas levados por
consideragfes desta natureza ao estudar as doengas parasitarias
das plantas. Os complexos patogénicos do homem sdo apenas
casos particulares da imensa série de complexos patogénicos que se
formam em torno de cada ser vivo.

SROSEN (1994) relata uma histéria indicando que muito cedo os gregos estabeleceram uma
associagao racional entre malaria e pantanos. O filésofo Empédocles de Agrigento (c. 504-443 a.C.)
livrou de uma epidemia o povo de Selinute, na Sicilia, desviando dois rios para os pantanos, com o
objetivo de prevenir a estagnacéo das 4guas e as adocicar.

®Diz-se daquilo que é natural da regido onde ocorre. Medicina. (Etm. do grego: authdcton.on, pelo
latim: autochthon.onis) (Dicionario online de portugués, texto digital).
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Durante a década de 1950, diversos estudos foram realizados no campo da
Geografia Médica, baseados no modelo ecoldgico de Sorre, principalmente nos
Estados Unidos e na Europa. De acordo com Peiter (2005, p.11), Jaques May nos
Estados Unidos “é considerado o responséavel pela renovacdo do método ecoldgico
de M. Sorre na Geografia Médica, por meio da introducéo de determinantes sociais e
culturais nos processos saude/doenca”.

Essas contribuicbes fizeram a geografia uma ciéncia com um campo de
atuacdo mais abrangente, contribuindo para os avancos nas areas das ciéncias

médicas e da saude.

2.2 Geografia da Saude: uma nova denominagéo

A Constituicdo da OMS de 1946 definiu saude como “o estado de completo
bem-estar fisico, psiquico e social e ndo meramente a auséncia de enfermidades”
(OMS, 1946, texto digital). Essa definicdo foi fundamental para o reconhecimento e
renovacao da Geografia Médica durante a Segunda Guerra Mundial, e levou a Uni&do
Geografica Internacional (UGI) em 1949 a criar a Comisséao de Geografia Médica em
Lisboa (PEITER, 2005; JUNQUEIRA 2009).

Na década seguinte com a publicacdo da “Teoria da Histéria Natural das
Doencgas”, mudou-se a forma de lidar com as doencas. A partir de entdo, o modelo
ecolégico das doencas passou a incluir o periodo pré-sintomatico das doencas.
Desta maneira, deu-se inicio ao movimento denominado “Medicina Preventiva”, com
seus efeitos na saude publica e suas conexdes ambientais (PEITER, 2005).

Em decorréncia dessas mudancas em relacdo aos estudos médicos, em
1976, em Moscou, através de um pedido a Comissdo de Geografia Médica da Unido
Geografica Internacional ocorreu a mudanca da denominacdo de Geografia Médica
para Geografia da Saude.

Entendeu-se naquele momento que a Geografia da Salude era mais
abrangente por relacionar a qualidade de vida, a educacdo, a moradia, o
saneamento basico, a infraestrutura em saude e outros com a saude das
populacdes. Contudo, ndo had o uso desse novo termo em todos o0s paises, que
ainda denominam Geografia Médica (LEMOS; LIMA, 2002; PEITER, 2005;
JUNQUEIRA, 2009).
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Com o avanco da tecnologia, a Geografia passou a utilizar alguns dos seus
recursos. A Geografia da Saude contou também com esse importante
desenvolvimento tecnolégico na elaboracdo de seus estudos, em especial, em
trabalhos de mapeamento.

Os estudos em Geografia da Saude sdo crescentes em paises de lingua
inglesa, como Estados Unidos, Canadéa, Austrélia e Nova Zelandia. De acordo com
Rojas(1998), os paises da América Latina apresentaram avancos nessa area, com
destaque para o México, Venezuela, Cuba, Panama e Brasil.

A partir da década de 1970, esses paises aprofundaram as pesquisas sobre
Geografia da Saude, por compreender que assim poderiam reduzir e eliminar
vetores de doencas e, por conseguinte, a prépria doenca. Na Ameérica Latina as
primeiras tentativas de insercdo da disciplina nas universidades ocorreram na
Venezuela e no México, em meados dos anos de 1950.

Contudo, os estudos de Pavlovsky e Sorre ndo foram suficientes para dar
conta de todas as explicacfes sobre as origens das doencgas. Novos modelos foram
propostos e a década de 1970 trouxe importantes contribuicbes para o avango nos
estudos relacionados ao conflito saude-doenca.

A Conferéncia de Alma-Ata, no Cazaquistao, realizada em setembro de 1978,
teve como documento final a Declaracédo de Alma-Ata, a qual reafirmou que a saude
€ um direito humano fundamental e uma das mais importantes metas mundiais a ser
alcancada. O Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) (1979, p. 2)

descreveu que,

| - A Conferéncia reafirma enfaticamente que a salde - estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a
auséncia de doenca ou enfermidade - é um direito humano
fundamental, e que a consecucdo do mais alto nivel possivel de
salde é a mais importante meta social mundial, cuja realizacéo
requer a acdo de muitos outros setores sociais e econémicos, além
do setor da saude.

Percebe-se com base na Declaracdo de Alma-Ata que o conceito de saude
proposto pela OMS em 1946 foi ampliado, e considerado um direito humano
fundamental, pelo qual todos os paises do mundo devem criar mecanismos para que
seja alcancado. Dessa maneira, para dar conta de se discutir e analisar as questdes
gue envolviam saude, e considerando que, a época, as explicagbes de Pavlovsky e

Sorre nao foram suficientes, os estudos propuseram que fosse dada maior atengao
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aos Determinantes Sociais de Saude (DSS). Nesta concepcdo, as pessoas se

expdem aos riscos de contrair doencas por fatores individuais, como habitos de

consumo, alimentacéo, estilo de vida, entre outros, e fatores coletivos como, grau de

equidade na distribuicdo da renda de um pais (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).
No entendimento de Buss e Pellegrini Filho (2007, p. 82-83),

[...] h& os enfoques que buscam analisar as rela¢des entre a saude
das populacdes, as desigualdades nas condi¢cfes de vida e o grau de
desenvolvimento da trama de vinculos e associagcdes entre
individuos e grupos. Esses estudos identificam o desgaste do
chamado “capital social”, ou seja, das relagdes de solidariedade e
confianga entre pessoas e grupos, como um importante mecanismo
através do qual as iniquidades de renda impactam negativamente a
situacdo de saude. Paises com frageis lacos de coesédo social,
ocasionados pelas iniquidades de renda, sdo 0s que menos investem
em capital humano e em redes de apoio social, fundamentais para a
promogédo e protecdo da saude individual e coletiva. Esses estudos
também procuram mostrar por que ndo séo as sociedades mais ricas
as que possuem melhores niveis de saude, mas as que sdo mais
igualitarias e com alta coesao social.

E a partir dessa visdo ampliada que o Estado brasileiro tratou as questdes
relativas a saude e suas relacdes, tornando-as garantia fundamental a todos a partir

da Constituicdo Federal Brasileira de 1988. Brasil (2004, p. 117) assegurou que,

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e a0 acesso universal e
igualitario as acbes e servicos para sua promocdo, protecdo e
recuperacao.

Art. 197. S&o de relevancia publica as agdes e servicos de saude,
cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacao, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucao ser
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa
fisica ou juridica de direito privado.

Denota-se, assim, que a Geografia da Saude no Brasil tem uma histéria mais
recente do que o registrado em paises como Alemanha, Inglaterra e Estados
Unidos. Os primeiros estudos datam do inicio do século XX, merecendo destaque
alguns trabalhos que associaram a ocorréncia de doencas as questdes fisicas do

Nordeste. Gonzaga apud Pessba (1983, p. 39) escreveu que,
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A historia das secas demonstra que as endemias estdo sempre
associadas a fome e a sede. As secas atuam, pois, de uma maneira
direta e de uma maneira indireta sobre a nosologia do Estado.
Atuam, diretamente, causando a decadéncia érgano-fisiolégica das
populacdes, e, indiretamente provocando o éxodo dos flagelados
gue, na sua peregrinacao, através do hinterland brasileiro, adquirem
moléstias e trazem-nas de retorno aos primitivos lares. Num e noutro
casos cataclismos climéticos contribuem poderosamente para a
constituicdo de um quadro nosolégico complexo, em que avultam a
disseminacédo e a multiplicidade das endemias.

De acordo com Pessba (1983), as duas obras mais importantes de Geografia
da Saude produzidas no Brasil entre as décadas de 1920 e 1960 foram “Climatologia
e Nosologia do Ceara” (1925) de Gavidao Gonzaga e “Clima e Saude” (1938), de
Afranio Peixoto.

Entre as décadas de 1930 e 1960 Josué de Castro publicou as obras
“‘Alimentacédo brasileira a luz da Geografia Humana” (1937), “Geografia da fome”
(1946) e “Geopolitica da fome” (1953). Todas essas obras retratam uma parte da
realidade brasileira, fruto do descaso politico em relacdo aos fatores sociais e
econdmicos do pais. As caréncias observadas pelo autor, diretamente ligadas a
esses fatores, favorecem a disseminacdo de diversas doencas. Contudo, sua
ocorréncia ndo esta ligada aos aspectos fisicos do territorio, mas sim as
desigualdades sociais (PESSOA, 1983; LEMOS; LIMA, 2002).

Essa situacdo coloca as obras de Josué de Castro em meio a
guestionamentos, visto que alguns autores o consideram um expoente desse ramo
da Geografia, enquanto outros defendem que seus estudos, apesar da grande
contribuicdo dada a Geografia Humana, ndo podem ser tratados como Geografia da
Saude (LEMOS; LIMA, 2002).

Vale dizer que nas ultimas décadas, pouco foi publicado no pais estando
ligado a Geografia da Saude. De acordo com Peiter (2005), apenas as
Universidades Federais do Parana, de Rondoénia, de Minas Gerais em Juiz de Fora e
a Universidade de Séo Paulo, em Presidente Prudente, tém a Geografia da Saude
em seus curriculos nos cursos de graduacao e pos-graduacao em Geografia. Quem
publica sdo autores ligados a saude coletiva.

Em 2003 dois eventos importantes marcaram o retorno mais aprofundado das
discussdes acerca da Geografia da Saude no continente e no Brasil. O IX Encontro

de Gedgrafos da América Latina (EGAL), realizado no México, promoveu uma mesa
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de debates especifica para tratar da Geografia da Saude. No mesmo ano, foi
realizado em Presidente Prudente o | Simpdsio de Geografia da Saulde,
consolidando-se com a publicacdo de uma edicdo exclusiva sobre a Geografia da
Saude no Caderno Prudentino de Geografia’.

Desde entéo, este evento tem se realizado a cada dois anos em locais onde
as pesquisas em Geografia da Saude tém logrado éxito através de professores,
pesquisadores e alunos da graduacdo e pos-graduacao. Os pesquisadores dessa
area da Geografia consideram que para que os servicos de saude fluam, é preciso
conhecer os problemas de saude da populagdo. Assim, a Geografia da Saude busca
compreender através da Geografia, o inicio e a organizacdo da vida das pessoas na
Terra e as moléstias que as assolam.

Outro importante espaco de discussédo de temas ligados a Geografia da
Saude é a revista cientifica Hygeia, que foi concebida no VI Encontro Nacional da
Associagdo Nacional de Pos-Graduacgdo e Pesquisa em Geografia (ANPEGE), em
Fortaleza-CE, em outubro de 2005. A revista foi lancada no Il Simposio Nacional de
Geografia da Saude/l Encontro Luso-brasileiro de Geografia da Saude, no Rio de
Janeiro, em novembro do mesmo ano, quando foi apresentado um esboco da revista
ao Grupo de Trabalho que a criou. A primeira edicdo (V.1, n.1) foi publicada em
dezembro de 2005 com apenas dois artigos. Contudo, a revista foi se aprimorando
nos anos seguintes, mantendo duas publicacdes anuais e representa atualmente um
dos mais importantes meios de divulgacdo de trabalhos produzidos na area da
Geografia da Saude no Brasil.

Merece destaque, ainda, os trabalhos publicados pela Fiocruz relacionados
ao tema saude por meio dos Cadernos de Saude Publica. Perehouskei e Benaduce
(2007) asseveraram que o0 objetivo da Geografia da Saude é o de desenvolver
trabalhos ligados a medicina preventiva. Quanto a aplicacdo préatica no Brasil,
Perehouskei e Benaduce (2007, p. 42) evidenciaram que, “para a area de saude, o
mapeamento de doencas, a avaliacdo de riscos, as redes de atencdo e o
planejamento dos servicos, sdo alguns dos beneficios destes métodos e tecnologias

utilizados nos Sistemas de Informacao Geografica (SIGs)”.

A 252 edicdo do Caderno Prudentino de Geografia de dezembro de 2003 abriu espaco para as
principais contribuicdes apresentadas no | Simpdsio Nacional de Geografia da Saude, ocorrido em
dezembro de 2003 na UNESP, campus de Presidente Prudente.
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A Geografia da Saude vem contribuindo na espacializacdo e estudo das
doengas que acometem o ser humano a exemplo das doengas cronicas, canceres,
infectocontagiosas, além de estudar a qualidade dos servicos de salde (ALVES;
MAGALHAES; COELHO, 2014). Maranhdo (2014, p. 48) salientou que essa

colaboragao,

[...] busca caracterizar os determinantes sociais e ambientais dos
problemas de salde; a preocupacao com o desenvolvimento da
promogéo de saude, compreendendo o territdrio como estratégia de
acdo; e a necessidade de regionalizar os servigos e acdes de salde,
entre outros fatores ligados a histéria recente da Saude Coletiva.

O conhecimento dos fatores de risco (sociais, econdmicos, culturais e
ambientais), além do conhecimento patologico, possibilita entender a forma com que
ocorrem as enfermidades. Para controla-las, é preciso promover a educacao do ser,
para que ele mesmo possa se proteger.

A Geografia da Saude, desde sua origem, busca cooperar para o0 controle e
prevencdo das doencas, fazendo uso das informacdes e técnicas tradicionais da
Ciéncia Geografica. Apds a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a
preocupacao com o conhecimento geografico passou a ser uma constante realidade,
a partir do ano 2000. Para obter éxito com um programa de saude universal em um
pais com dimensfes continentais, repleto de contrastes e contradi¢cdes, deve-se

considerar os varios Brasis e suas peculiaridades. Para Albuquerque (2013, p. 3-4),

No Brasil, o direito universal a saude nao se efetiva igualmente em
todos os lugares, pois 0 SUS se concretiza de maneira incompleta e
seletiva no territério, em geral, seguindo as tendéncias regionais de
concentracdo e escassez populacional, econémica e das
modernizagbes técnicas, cientificas e informacionais, que
caracterizam o meio geografico.

Ainda segundo Albuquerque (2013), as localidades e regibes de maior
caréncia em desenvolvimento econémico e tecnolégico, a exemplo da regido norte,
sdo as mais carentes em servi¢os de saude publicos ou privados, sendo entraves as
politicas de saude e a universalizacdo do SUS. Para minimizar as disparidades
socioeconbmicas, 0 SUS atua em parceria com as Unidades Federativas e 0s
municipios, através da regionalizagdo de assisténcia a saude. Essa reorganizagéo

espacial considerou proximidade fisica, combinag&do cultural, socioeconémica e
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integracdo de transportes e comunicacdo entre 0S municipios participes de uma
mesma regido de saude.

O Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) instituido em 24 de
julho de 2002 propés “[...] a unificacdo da base geografica de trabalho entre as
vigilancias epidemioldgicas, entomoldgica, operacdes de campo e Pacs/PSF (nas
areas cobertas pelos programas)” (BRASIL,2002a, p. 7). Portanto o uso de
softwares de georreferenciamento tem possibilitado a associacdo de mapas das
cidades aos dados epidemioldgicos. A exemplo da dengue, apos ter detectado o
foco é possivel tracar o raio de cobertura para agdes de combate ao vetor.

Nos ultimos anos vem convencionando-se o papel da Geografia da Saude,
gue € compreender as necessidades dos técnicos de saude, da populacdo e dos
gestores e, a0 mesmo tempo oferecer alternativas de analise e de intervencao
(BARCELLOS, 2008). A possibilidade de usos da Geografia ultrapassa as
aplicacoes referentes ao geoprocessamento. O Brasil jA possui uma boa base de
informacfes sobre saude e populacdo, sem que, porém, consiga processa-las
satisfatoriamente, evidenciado a necessidade do trabalho realizado por gedgrafos da
saude. Enquanto Cuba, desde o inicio da década de 1990, possui um gedgrafo por
Unidade Local de Analise de Tendéncia de Saude (UATS), o Brasil efetivou suas
pesquisas e seu aporte nessa tematica, apenas, a partir dos anos 2000 (ROJAS,
2008).

O conhecimento da complexidade das doencas e como essas se propagam
no meio contribuem para a resolucdo dos inumeros problemas de saude da
populacéo, possibilitando, assim, contribuir para o alcance das metas propostas pelo
sexto ODM.
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3 OS ODMs E AS DOENCAS NEGLIGENCIADAS

Neste capitulo, busca-se discutir as possiveis relacdes entre a ocorréncia das
doencas associadas as condi¢cdes socioambientais, bem como o0s objetivos e metas

propostas para as doencas negligenciadas.

3.1 Espaco, Meio Ambiente e Sociedade

Compreender o espaco como uma categoria de analise, se faz necessario,
para melhor discutir o tema em questdo. Deve-se apreender que 0 espaco €
percebido de forma diferenciada dentro das diversas areas da ciéncia. Nessa
perspectiva, o espaco foi abordado neste trabalho partindo da concepcdo das
Ciéncias Sociais, em especial, a Geografia. Na visdo de Costa e Teixeira (1999, p.
275), “O espaco geografico apresenta-se para a epidemiologia como uma
perspectiva singular para melhor apreender 0os processos interativos que permeiam
a ocorréncia da saude e da doenca na coletividade”.

Recordando que a relagcdo entre a ocorréncia das doencas e as
caracteristicas do local/ambiente onde ocorre € atribuida primeiramente a HipOcrates
(480 a.C.), em sua obra “Ares, Aguas e Lugares’. Diversos outros trabalhos
consolidaram o espaco como uma importante categoria de analise no estudo da
ocorréncia das doencgas, como o realizado por Snow em 1855, considerado um
marco na constituicdo da epidemiologia, por meio da distribuicdo espacial dos casos
de cdlera na cidade de Londres.

A construcado e reconstrucdo do espaco resultou da acdo humana, por meio
de processos sociais e histéricos, que promovem avangos e retrocessos, seguindo

os diferentes ritmos que seguem de acordo com 0s niveis de desenvolvimento de
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cada sociedade. Decorreu, portanto, na modificacdo de uma natureza primitiva nas
palavras de Santos (2004, p. 203),

Produzir e produzir espacos sao dois atos indissociaveis. Pela
producdo o homem modifica a Natureza Primeira, a natureza bruta, a
natureza natural, socializando dessa forma, aquilo que Teilhard de
Chardim chama de ,ecossistema selvagem “. E por essa forma que o
espaco é criado como Natureza Segunda, natureza transformada,
natureza social ou socializada. O ato de produzir €, a0 mesmo
tempo, o ato de produzir espagos.

O homem, através de suas relaces com o meio, (re)produz constantemente
0 espaco, tornando-o dinamico, de modo que, “o espag¢o nédo pode ser apreendido
como um elemento eterno, inerte ou imével, e tampouco natural, representa uma
sociedade em dado momento histérico” (CARLOS, 2008, p. 33). Para melhor
assimilar a dinamica organizacional de dada sociedade € preciso analisar o espaco,
pois em cada momento historico e em cada lugar a producéo do espaco se da de
maneira diferenciada, estando contida nele toda carga de valores culturais presentes
naguele momento. A compreensao da dinamica das sociedades pré-colombianas na
América se deu pelo estudo das marcas deixadas no espaco por elas produzido.

O homem € (re)produtor do espaco, através de suas dinamicas historicas e
sociais, portanto sua analise deve conter, necessariamente, uma base da evolugao
das sociedades em diferentes momentos. “Como a histéria € um processo
ininterrupto da acdo humana em sociedade, estudar a génese e reproducao espacial
remete analisar condicionantes histéricas” (CONCEICAO, 2010, p. 21-22). O espaco
€ constituido por dois conjuntos indissociaveis, os fixos e os fluxos, segundo a

analise feita por Santos (2008, p. 86),

Os fixos nos ddo o processo imediato o trabalho. Os fixos sdo os
proprios instrumentos de trabalho e as forgas produtivas em geral,
incluindo a massa dos homens. Ndo é por outra razdo que 0S
diversos lugares, criados para exercitar o trabalho, ndo sdo idénticos
e o0 rendimento por eles obtido esta em relagdo com a adequacédo
dos objetos ao processo imediato de trabalho. Os fluxos sdo os
movimentos, a circulacdo e assim eles nos dédo também a explicacéo
de fendmenos da distribuicio e do consumo. Desse modo, as
categorias classicas — isto é, a producdo propriamente dita, a
circulacdo, a distribuicio e o consumo — podem ser estudadas
através desses dois elementos: fixos e fluxos.
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Esse pensamento € refor¢cado por Carlos (2008) ao permitir compreender que,
a producao e a reproducdo do espaco como produto social e histérico do trabalho
humano sdo dois processos distintos, porém articulados. O primeiro se refere ao
processo especifico, 0 segundo se processa a partir do primeiro por meio da divisdo
do trabalho em seu movimento, englobando processos de circulacdo, distribuicéo e
trocas (CARLOS, 2008).

Portanto, o espaco € resultado do trabalho humano sobre a natureza, em
funcdo das técnicas disponiveis em cada momento historico e sociedades, além das
contradicbes que decorrem das relagdes capitalistas de producéo. Carlos (2008, p.

36) asseverou que,

O trabalho é entendido aqui como a mediacdo necessaria da relacéo
homem-natureza, na qual o espagco geografico aparece como um
produto histérico e social, onde o homem ¢é sujeito; ele ndo se
relaciona com o espaco, mas o produz, a sua imagem e semelhanca,
e neste sentido o espaco, num momento histérico determinado, sera
produto e condi¢éo do processo de reproducdo da sociedade.

Diante do processo de producéo espacial o homem apropriou-se da natureza
primitiva, transformando-a de maneira mais acelerada a medida que o modo de
producédo capitalista tornava-se hegemonico, decorrentes da evolu¢do dos meios de
transportes e comunicacdes. A respeito desta apropriacdo da natureza, Moraes e

Costa (1987, p. 87) afirmaram que,

Como pano de fundo desse processo, transforma-se radicalmente a
relacio homem-natureza. A primeira vista, generaliza-se
enormemente essa relacdo, mas agora com qualidades novas. A
producdo industrial em larga escala amplia consideravelmente a
guantidade e a diversidade de produtos, seja pela diversidade do
consumo, seja pela introducdo de novas tecnologias de acesso aos
recursos naturais. O processo de producdo se acentua e torna-se
cada vez mais um processo social geral. Entre o homem produtor e a
natureza, colocam-se agora a tecnologia, as maquinas € 0s novos
usos que ndo se limitam mais a satisfagdo das necessidades
elementares de subsisténcia.

A maior intervencdo do homem sobre o espaco natural promove 0 contato
com novas doencgas, que passam a agir sobre o organismo humano. Assim, a
ocupacado ambiental sem estudo prévio de suas peculiaridades expfe 0s ocupantes
a vetores endémicos, propiciando sua multiplicagéo e prevaléncia, comprometendo a

saude de seus moradores. Por conseguinte, para apreender a relacdo entre
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sociedade, meio ambiente e saude é fundamental ter conhecimento de seus
conceitos.

A partir do Dicionério de Ecologia e Ciéncias Ambientais entende-se por
ambiente o “[...] Conjunto de condi¢des que envolvem e sustentam os seres vivos
na biosfera, como um todo ou em parte desta, abrangendo elementos do clima, solo,

agua e de organismos” (ART, 2001, p.22-23), e por meio ambiente a “[...] soma total

das condicbes externas circundantes no interior das quais um organismo, uma
condicao, uma comunidade ou um objeto existe. O meio ambiente ndo é um termo
exclusivo; os organismos podem ser parte do ambiente de outro organismo” (ART,
2001, p. 339).

Saude foi definido pela OMS (1946, texto digital) como “o estado de completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade”. Esse conceito se fortaleceu na década de 1980, na carta de Otawa,
guando foi aprofundado e complementado, segundo a OPAS (2002, texto digital):

Em uma concepcdo mais ampla a saude € mais do que auséncia de
doenca, é um estado adequado de bem estar fisico, mental e social
que permite aos individuos identificarem e realizarem suas
aspiracoes e satisfazerem suas necessidades. A ideia de cura é
entdo atribuida a promocao de salde.

Tal conceito tem uma profunda relacio com o desenvolvimento
socioeconémico e expressa a associacdo entre qualidade de vida e saude da
populacdo. A saude, nesse sentido, resulta de um processo de producdo social e
sofre influéncia de condi¢cdes de vida adequadas e acesso a bens e servicos. A

Carta Magna do Brasil assegurou na Secéo Il, Art. 196 que,

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdbmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acOes e servicos para sua promogao, protecao e recuperacao.

Para que esse direito fosse assegurado a todos, a Lei 8.080 de 19 de
setembro de 1990 que dispde sobre as condicbes para a promoc¢ao, protecio e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes em todo o territério nacional através do Sistema Unico de Salde —
SUS. O Art. 3° desta lei, de acordo com a nova redagéo dada por meio da Lei
12.864, de 24 de setembro de 2013, dispbe:
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“Os niveis de saude expressam a organizacao social e econémica do
Pais, tendo a salude como determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacédo, a atividade fisica, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigcos essenciais”.

Percebe-se que o Estado brasileiro entende que a relacdo entre saude e
organizacdo do espacgo e condi¢cbes econdmicas sdo intrinsecas, sendo direito de
todos e dever do Estado garanti-lo.

Com a evolucao da epidemiologia, o paradigma da triade ecoldgica (homem —
agente — ambiente) aparece para explicar as causas de diversas doencas, abrindo
espaco para os estudos de Geografia da Saude. Com o avanco da economia
urbano-industrial capitalista muitas doencas se dispersaram. O maior fluxo de
pessoas e de mercadorias possibilitou que os vetores das doencas se propagassem
com maior facilidade pelos diversos continentes. Freitas (2002, p. 261-262) afirmou
que,

Desde 1900, a populacdo mundial mais do que triplicou, a economia
cresceu 20 vezes, o consumo de combustiveis fésseis aumentou 30
vezes e a producdo industrial 50 vezes. Paralela a esse processo,
ocorreu uma degradacdo ambiental e da salde que vem
contribuindo, cada vez mais, para que problemas de poluicéo locais
se convertam em regionais ou até mesmo globais, alterando, por

vezes, de modo irreversivel, os sistemas ecoldgicos que sao criticos
para o desenvolvimento econdmico e a propria vida.

O desenvolvimento desse modelo capitalista contribuiu para o avanco das
cidades sobre as areas de florestas e campos que, associadas as condicfes
urbanas precarias, principalmente nas periferias, constituiram ambientes propicios
ao desenvolvimento dos vetores de diversas doencas de dificil combate e controle
por parte das autoridades publicas.

A estes fatores, deve-se considerar que nos moldes atuais do capitalismo
neoliberal globalizado, “a capitalizagdo da medicina orientou o tratamento da saude
mais para a cura da enfermidade do que para a prevencédo, chegando a perverter a
ética médica” (LEFF, 2001, p. 310). Convém destacar que, diante desse cenario,
torna-se cada vez mais pertinente o desenvolvimento de estudos voltados a
compreensdo das relagbes entre ocorréncia e propagacdo de endemias e

desenvolvimento econémico.
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Nos paises africanos, latino americanos e em parte dos asiaticos, onde ocorre
uma maior concentragdo da pobreza, algumas doencas que compdem o grupo das
Doencas Negligenciadas® sdo consideradas endémicas, entre elas maléria, dengue
e tuberculose.

Souza (2010) alerta que, quando considerado o nivel de financiamentos
internacionais para pesquisas, HIV/Aids, tuberculose e malaria ndo compdem mais a
lista das doencas negligenciadas, porém, o fato de estar ocorrendo avancos
cientificos em relacdo a essas doencas ndo diminuiu a sua ocorréncia e prevaléncia
nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento.

A pobreza contribui para prevaléncia de doencas negligenciadas, pois 0s
povos que habitam os bolsdes de pobreza, vivem em condigbes muitas vezes sub-
humanas. A falta de saneamento basico, a ocupacdo de areas insalubres, a
subnutricdo e o baixo indice de escolaridade sao fatores socioecondmicos que
dificultam o controle e combate a essas doencas. Os paises que estdo localizados
em regides de clima quente, com destaque para os subdesenvolvidos, estdo mais
susceptiveis a proliferacdo dos vetores causadores das doencas negligenciadas, o
gue dificulta o controle e combate das doencas nessas regides.

Nesse capitulo, foram abordados alguns aspectos fundamentais para se
compreender a distribuicdo e ocorréncia das doencas supracitadas, bem como 0s

avancos e retrocessos no combate, controle e preven(;éo.

3.2 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

E preciso unir os campos sociais, politicos, econdmicos, culturais e
ambientais para que paises, instituicdes, organismos internacionais, sociedade civil
organizada e Organizacdes Nao-governamentais possam, em conjunto, no limiar do
século XXI, melhorar a qualidade de vida em todos os paises do mundo. O desafio
lancado em setembro de 2000 pela ONU com representantes dos 189 paises
membros consta num documento denominado Nés, os povos, o papel das Nacdes
Unidas no Século XXI (XAVIER, 2007).

80 termo Doengas negligenciadas foi proposto pelo programa “the Great Neglected Diseases”, da
Fundagdo Rockefeller na década de 1970, que faz referéncia as doencas que nao despertam
interesse econdmico das transnacionais de farmacos, por serem doencas ligadas a populagéo de
baixo poder aquisitivo (SOUZA, 2010).
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Com base nestes desafios é que foram lancadas as premissas basicas para a
elaboragédo dos ODM'’s. Atingir o que foi preconizado, na visao de Morel (2004), é
algo relativamente dificil, a considerar que sdo 18 metas e 48 indicadores de

progresso a serem atingidos até 2015. Para Morel (2004, p. 263),

Atingir esses objetivos ndo serd uma tarefa facil, em particular no
caso das regides e paises afetados pelas doencas “negligenciadas” e
‘mais negligenciadas”, contra as quais as intervengbes atuais —
vacinas, medicamentos, métodos de diagndstico ou prevencdo — ou
sdo ineficientes ou economicamente inviaveis para 0s paises ou
populacdes afetadas.

E necessario que todos os segmentos da sociedade busquem solucdes e
caminhos viaveis para que esses objetivos possam ser alcancados, principalmente
entre as nacbes mais pobres. Atingi-los requer esforcos diversos, cabendo ao
Programa das NacOes Unidas para o Desenvolvimento a tarefa de coordenar e
financiar, quando necessario, a realizacdo dessas acfes, aléem de acompanhar
como cada nacao vem implementando politicas que promovam o desenvolvimento
no ambito dos ODM’s (BRASIL, PNUD, 2013).
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Quadro 1 — Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e metas para 2015

Objetivo 1 - Erradicar a Pobreza Extrema e a Fome

Metas

Metas Brasil

1: Reduzir pela metade, entre 1990 e
2015, a proporcdo da populacdo com
renda < US$1/dia.

2: Reduzir pela metade, entre 1990 e
2015, a proporcdo da populagdo que
sofre com fome.

1A - reducdo para ¥4 do nimero de pessoas vivendo
em situacdo de extrema pobreza;

1C — erradicar por completo a fome até 2015.

Objetivo 2 - Atin

gir o Ensino Basico Universal

Meta Meta Brasil
3: Garantir até 2015 que as criancas de | 2A — garantir até 2015, que as criancas de todas as
todos os paises, de ambos os sexos, | regibes do pais, que estdo na escola,

terminem um ciclo completo de estudo.

independentemente da cor da pele e sexo, concluam o
Ensino Fundamental;

Objetivo 3 - Promover a Igualdade entre os Géneros e a Autonomia das Mulheres

Meta 4: Eliminar as disparidades entre os sexos no ensino fundamental e médio, se possivel até
2005, e em todos os niveis de ensino até 2015.

Objetivo 4 - Reduzir a Mortalidade Infantil

Meta 5: Reduzir em dois tergos, entre 1990 e 2015, a mortalidade de criangas até 5 anos.

Objetivo 5 - Melhorar a Salde Materna

Meta

Metas Brasil

6: Reduzir em trés quartos, até 2015, a
taxa de mortalidade materna. Deter o
crescimento da mortalidade por céncer
de mama e de colo de Utero.

6B - promover a cobertura universal por meio de acdes
de saude sexual e reprodutiva até 2015 na rede do
Sistema Unico de Saude — SUS;

6C propde que o crescimento da mortalidade
decorrente dos canceres de mama e de colo de Gtero no
pais seja estagnado e que, até 2015, se comece a
inverter a tendéncia de alta nesses numeros;

Objetivo 6 - Combater Doencas como Aids e Maléaria

Metas

Metas Brasil

7. Até 2015, ter detido e comecado a
reduzir a propagacao do HIV/Aids.

8. Até 2015, ter detido e comecado a
reduzir a incidéncia da maléria e de

8A - deter o avanco da maléria e da tuberculose e a
reduzir suas incidéncias;

8B - eliminar a hanseniase completamente do pais até
2010.

outras doengas graves.

Objetivo 7 - Garantir a Sustentabilidade Ambiental

Meta 9: Incorporar os principios de desenvolvimento sustentavel nas politicas publicas e programas
nacionais e inverter a perda de recursos ambientais.

Meta 10: Reduzir & metade, até 2015, a propor¢cdo da populacdo sem acesso permanente e
sustentavel a agua potavel e a saneamento ambiental.

Meta 11: Até 2020, ter alcangcado melhoria significativa na vida de pelo menos 100 milhdes de
habitantes de areas degradadas.

Objetivo 8 - Estabelecer uma Parceria Mundial para o Desenvolvimento

Meta 12: Avancar no desenvolvimento de um sistema comercial e financeiro aberto, baseado em
regras, previsivel e ndo discriminatério.

Meta 13: Atender as necessidades especiais dos paises menos desenvolvidos (inclusive acesso
livre de tarifas e cotas para as exportacdes, programas de alivio da divida e de assisténcia).

Meta 14: Atender as necessidades especiais dos paises sem acesso ao mar e dos pequenos
Estados insulares em desenvolvimento.

Meta 15: Tratar globalmente o problema da divida dos paises em desenvolvimento.

Meta 16: Proporcionar trabalho digno e produtivo aos jovens.

Meta 17: Proporcionar acesso a medicamentos essenciais a pre¢cos acessiveis.

Meta 18: Permitir acesso aos beneficios das novas tecnologias, tais como tecnologias da informacao
e das comunicacgdes.

Fonte: Rodrigues 2014, criado a partir de Brasil, Programa das Nac¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PUND) (2013, texto digital).




40

Ao pensar nos ODM’s é preciso que 0s atores sociais revejam suas praticas
sociais, econdmicas e culturais. Ndo da para imaginar que um pais ou regido iréa
atingir plenamente suas metas negligenciando questdes praticas do cotidiano das
pessoas envolvidas. Nao se reduz a mortalidade infantil, sem que haja melhoria dos
niveis de emprego, renda e acesso a educacéo, além da infraestrutura de saude, por
exemplo. Todavia, deve-se destacar que, as metas estabelecidas pelos ODM'’s
foram criadas para servir como norte, devendo cada pais ou regido adequa-las a sua
realidade, considerando o comprometimento com o desenvolvimento e crescimento
do desenvolvimento humano.

Embora Morel (2004) tenha considerado dificil que se consiga atingir as
metas propostas pela ONU, o Brasil ja atingiu. Porém, quando se analisa
individualmente as Unidades Federativas (UFs), o éxito ndo sera o mesmo do pais.
Alguns estados da regido amazobnica apresentam barreiras maiores para serem
transpostas, pois possuem caracteristicas fisiograficas, socioecondémicas e culturais
gue podem dificultar a efetivacdo das politicas publicas.

Por conseguinte, ao analisar especificamente o 6° objetivo dos ODM’s -
combater o HIV/Aids, a malaria, a tuberculose, entre outras doencas, tem-se que
considerar uma diversidade de fatores, culturais, econémicos e sociais, que exercem
influéncia direta sobre as politicas implementadas para atingir esse objetivo. Cabe
também a Geografia da Saude, fazer a andalise desses fatores e das politicas
publicas elaboradas pelo Estado a fim de atingir e superar as metas.

O 6° objetivo apresenta duas das 18 metas gerais: 7 - até 2015, ter detido e
comecado a reduzir a propagacao do HIV/Aids; 8 - até 2015, ter detido e comecado
a reduzir a incidéncia da malaria e de outras doencas graves. O Brasil assumiu,
ainda como compromisso as metas 8A — deter o avanco da malaria e da tuberculose
e reduzir suas incidéncias, 8B — eliminar a hanseniase completamente do pais até
2010 (BRASIL, PNUD, 2013). Deve-se considerar que a analise quanto as metas
estabelecidas para serem atingidas, tomam como referéncia os dados relativos aos
trés ultimos anos para cada objetivo.

Assim, para atingir as metas do 6° Objetivo, fazem-se necesséarias mudancas
e ampliagbes nas acOes desenvolvidas pelos governos federal, estadual e

municipais no a&mbito das politicas publicas para a promoc¢éo da saude.
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Um dos aspectos que devem ser considerados para alcance das metas € a
relacdo médicos/habitantes. Com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a
saude passou a ser um direito de todos os cidadaos, porém, para que esse direito
seja exercido, um numero suficiente de médicos se faz necessario. Visto que, ha
uma distribuicdo desigual no numero de profissionais entre as UFs. A maior
concentracdo esta nas regifes Sudeste e Sul. A regido Amazobnica em 2000,
possuia 0,48 médicos para cada mil habitantes, enquanto a média nacional era de
1,16 médicos para cada mil habitantes (BRASIL, PNUD, 2003).

Todavia, esta relacdo ndo é uma unanimidade no meio académico e na

prépria OMS. Scheffer (2011, p. 29) escreveu a este respeito que:

A definicdo de indices, como numero de leitos ou médicos por
habitantes depende de fatores regionais, socioecondmicos, culturais
e epidemiolégicos, entre outros, que diferem de regido para regiado,
pais para pais. Isso torna impossivel, além de pouco valido, o
estabelecimento de uma ‘“cifra ideal” a ser aplicada de maneira
generalizada por todos os paises do planeta.

O estudo atestou que no pais haviam 371.788 médicos registrados para uma
populacdo de 190.732.694 pessoas (2010) perfazendo uma relacéo de 1,95 médicos
para cada 1.000 habitantes, porém, apresentando diferencas regionais significativas.
Enquanto nas regides sudeste e sul 0 nimero de médicos para 1.000 habitantes era
de 2,61 e 2,03 respectivamente, nas demais regides essa relacdo era bem menor.
Centro-oeste, 1,99 médicos; nordeste, 1,19 meédicos e norte, 0,98 médico
(SCHEFFER, 2011).

No Distrito Federal havia 4,02 meédicos/1.000 habitantes, enquanto em
Roraima a relacdo era de 1,32 médicos/1.000 habitantes (SCHEFFER, 2011),
abaixo da média nacional. Ha4 de se destacar que no caso de Roraima ainda ha
como agravante a distancia dos grandes centros e uma infraestrutura hospitalar
menos complexa.

Outro ponto importante diz respeito a infraestrutura de postos de saude,
hospitais e laboratérios, principalmente a destinada a atencdo basica, que passa a
desempenhar papel fundamental para a efetivacao e sucesso das politicas publicas.
Somente com uma rede de atendimento eficaz € possivel promover o tratamento e a
prevencao das doencas negligenciadas e do HIV/Aids, que acometem parcela

significativa da populacdo amazénica.
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Essa rede deve ser equipada para atender a medicina preventiva,
desafogando a rede de urgéncia e emergéncia. No entanto, a precariedade das
condicbes fisicas e o numero insuficiente de profissionais, em muitos casos,
contribuem para a sobrecarga nos hospitais de média e alta complexidade,

precarizando, ainda mais, o atendimento.

3.3 Maléria

Algumas doencas surgiram concomitantes a origem do homem. Camargo
(1995) relacionou o surgimento da malaria com o nascimento da humanidade na
Africa. Levantamentos relacionam a malaria como a causadora da morte dos
precursores do Homo sapiens (Australopithecus) (LEITE et al., 2013). “[...] nenhuma
outra doenca se compara a malaria pela tenacidade e perenidade com que flagela a
humanidade” (CAMARGO, 1995, p. 212).

Considerada responsavel por elevados indices de morbimortalidade, é uma
parasitose epidemiolégica. Lima e Guimaraes (2007) ressaltaram que a malaria tem
maior prevaléncia nas regifes tropicais e equatoriais, por possuirem condicdes
naturais e socioecondmicas favoraveis. Na Africa Subsaariana, no Oriente Médio,
no sudeste da Asia e na América do Sul (particularmente os paises que fazem parte
da bacia amazonica), a malaria é tida como principal problema de saude publica
(BARATA, 1995; LEITE et al., 2013).

Esse cenario nem sempre foi assim. Em meados do século XX, Europa, EUA
e Canada, registraram varios casos da doenca, e no final deste século essas areas
foram consideradas controladas, exceto para casos nao autoctones. O controle do
vetor nesses paises ocorreu devido aos investimentos em obras de saneamento
ambiental, que reduziram os criadouros do vetor, e ao uso do dicloro-difenil-
tricloroetano (DDT) como inseticida, que fechou o ciclo dos vetores.

Embora a malaria esteja controlada nos paises desenvolvidos, ainda é
considerada uma doenca letal e com grande prevaléncia entre a populacdo mundial.

Sobre a ocorréncia da doenca Lima e Guimarées (2007, p.67) estimaram que,

Cerca de 40% da populagdo mundial vive em areas com risco de
transmissao de malaria. A transmissao da malaria ocorre em mais de
100 paises. A malaria atinge cerca de 300 milhdes de pessoas por
ano no mundo, das quais morrem cerca de 1,5 a 2 milh6es. A malaria
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mata, anualmente, duas vezes mais do que a AIDS e muito mais do
que qualquer outra doenca infecciosa.

A malaria sempre foi objeto de estudo e analise, havendo registros de sua
presenca aproximadamente ha 2.700 a.C. nos relatos dos gregos e chineses
(LEITE, et al., 2013), porém os maiores avangos vieram no século XIX. Em 1880,
Laveran, na Argélia, descobriu que a malaria ndo era causada por miasma
(aspiracdo de emanacdes venenosas), mas por protozodario do género Plasmodium,
gue é um parasita dos glébulos vermelhos do sangue. De um total de 150 espécies
de Plasmodium que podem ter hospedeiros vertebrados, apenas quatro possuem 0
homem como hospedeiro natural: Plasmodiumfalciparum, P. vivax, P. malariaee, P.
ovale, causadores da doenca (COSTA, 2010).

Para Lima e Guimarées (2007, p. 67),

A Malaria é uma doenca infecciosa febril aguda, causada por
parasito unicelular, protozoario do género plasmodium, cujo vetor é
um mosquito do género andfeles que se infecta ao sugar o sangue
de um doente. Até fins do século 19 a malaria era tida como uma
doenca que vinha dos pantanos, transmitidas por miasmas que
emanavam das aguas putrefatas, dai o nome maléaria que quer dizer
mal aria (ar mau).

No Brasil, o Plasmodium vivax € o principal responsavel pela doenca, embora
o Plasmodium falciparum seja o maior causador de o6bitos (KAGER, 2002). Os
plasmaodios humanos diferem em caracteristicas clinicas e epidemiolégicas. Gomes
et al. (2011), classificou os plasmdédios pela gravidade da doenca, sendo o
Plasmodium falciparum o responsavel pelos casos mais graves, pois causa a febre
tercd® maligna, com acessos febris ciclicos de 36 a 48 horas. O Plasmodium vivax é
causador da febre tercad benigna, com ciclo de 48 horas. O Plasmodium malariae
causa a febre quartd, com acessos febris a cada 72 horas.

Camargo (1995) relata que em 1.900 na india, Ross descobriu que o vetor da

malaria € um mosquito hemat6fago'®, que posteriormente, Grassi reconheceu como

% “Febre terga (ciclo de 48 horas, ou trés dias) maligna — pode causar a morte se ndo diagnosticado e
tratado precocemente, principalmente em pessoas em sua primeira infec¢éo. Febre terca (ciclo de 48
horas, ou quatro dias) benigna — raramente produz infec¢des fatais, mas tem uma ampla distribuicéo
mundial sendo a espécie mais prevalente na maioria das regides malarigenas fora do continente
africano. Febre quarté (ciclo de 72 horas, ou quatro dias) — apesar de ser encontrado no mundo todo,
apresenta uma distribuigdo muito pontual” (MONTEIRO, 2013, p. 16-17).

10 “Adj. - que se alimenta de sangue” (PEDROSO, 2008, p. 204).
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pertencente & ordem Diptera, familia Culicidaee género Anopheles, que abrange
cerca de 300 espécies. O vetor com maior predominancia no Brasil € o Anopholes
Darling cuja fémea se infecta ao sugar o sangue de um doente.

Como o homem é o hospedeiro natural dos plasmadios, e o disseminador do
parasita causador da malaria, o tratamento efetivo dos portadores de infeccdo
tornaria possivel a eliminagdo dessa parasitose. Porém, novos focos de maléaria
surgiram devido ao desmatamento, a projetos agropecuarios, garimpos, ocupacao
de margens de rios e igarapés, entre outros fatores de risco.

“‘Normalmente a transmissao ocorre quando a fémea do mosquito Anopheles,
parasitadas com esporozoitos em suas glandulas salivares inoculam as formas
infectantes durante o repasto sanguineo” (LEITE et al., 2013, p. 62); transfusao de
sangue ou ainda de modo mais raro compartihamento de agulhas e seringas
infectadas por Plasmodium, também podem ser formas de transmissao.

A pessoa infectada com malaria apresenta calafrios acompanhados de febre
alta, que dura de trés a quatro horas, podendo se repetir diariamente ou com
alternancia de um ou dois dias (CAMARGO, 1995). A doenca tem cura, desde que
haja procura por atendimento médico, caso ndo ocorra, 0 organismo da pessoa
infectada pode neutralizar a infeccéo ou leva-la a ébito.

De acordo com Ferreira (2012), os primeiros casos de malaria no Brasil
ocorreram em meados do século XVI, porém, os registros de ocorréncia e
prevaléncia tiveram inicio entre o término do século XIX e, inicio do século XX.
Nesse periodo a doenca estava distribuida por quase todo o territorio brasileiro,
tendo como excecdo algumas areas da regiao Sul.

A andlise de Tauil (2002a) é que, pelas caracteristicas climéaticas e a grande
extensdo territorial do Brasil, aproximadamente 8,5 milhdes de km2?, a area de
prevaléncia da malaria corresponde a 80% do territério, devido a presenca de
mosquitos transmissores.

Por ser um pais tropical e com graves problemas socioeconémicos, o Brasil
apresenta elevada prevaléncia de malaria, sendo em 2008 notificados 314.735
casos da doenca no pais. A maior prevaléncia, 99,8% dos casos ocorreu na
Amazonia Legal, composta pelo Acre, Amapa, Amazonas, oeste do Maranh&o, norte
do Mato Grosso, Para, Rondonia, Roraima e Tocantins (BRASIL, 2010).
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Barata (1995) e Tauil (2002a) asseveraram que no ano de 1961 o Brasil teve
a menor ocorréncia de casos de maléria. Porém, os projetos de integracdo e
expansao para a regido amazonica contribuiram para o aumento dos casos a partir
da década de 1970, devido ao grande fluxo migratério de pessoas oriundas de
regides sem registro de transmissao de malaria, ou de areas onde o combate efetivo
interrompeu o ciclo de transmissao da doenca.

O manual de Ac¢des de Controle da Malaria destaca que a suscetibilidade ou
resisténcia a infeccdo malarica independe de sexo, cor, raca, faixa etaria, porém, as
pessoas que apresentam anemia estdo mais propensas ao desenvolvimento da
doenca, enquanto os adultos que habitam areas de prevaléncia e que ficam
expostos por anos aos anofelinos infectantes, desenvolvem resisténcia a infecgéao
(BRASIL, 2006a).

O grande fluxo migratério para a Amazonia Legal entre os anos de 1970 —
1991 foi motivado pela oferta de trabalho decorrente das obras de infraestrutura, a
exemplo da abertura de rodovias, ferrovias, hidroelétricas, projetos de colonizagéo,
projetos agropecuarios e de mineracdo. O aumento populacional em area endémica
da doenca promoveu a propagacéo de casos de malaria.

Por essas atividades estarem vinculadas com a forma de ocupacéo e uso do
meio ambiente pelo homem, o ordenamento ambiental foi sugerido pela OMS como
forma de evitar ou minimizar a propagacao do vetor e reduzir o ciclo homem-vetor-
patdogeno (BRASIL, 2005). Depois do aumento de casos notificados entre 1999 e
2000, o governo federal adotou o Plano de Intensificacdo das Ac¢des de Controle da
Malaria na Amazoénia (PIACM), porém os resultados positivos dessa medida foram
mantidos por pouco tempo, pois em 2005 foram notificados 600 mil casos de maléaria
na regido amazonica (BRASIL, 2010).

A expansdao da fronteira agricola rumo a Amaz6nia promoveu o surgimento de
novas areas de colonizacdo e desmatamentos, propiciando a infeccdo, partindo das
motivacfes migratorias. Barata (1995) e Tauil (2002a) atestaram que, embora a
Amazbnia Legal seja considerada area endémica da malaria, a ocorréncia de
infectados n&o ocorre de forma homogénea no espaco amazdnico. As pesquisas de
Cunha et al. (2010, p. 567) corroboraram com essa informagéo, quando analisaram

o indice Parasitario Anual (IPA),
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Mesmo que a Amazébnia Legal seja uma area endémica, o risco de
contrair a infec¢cdo ndo é uniforme para toda a regido e localidade.
Este risco € medido pelo indice parasitario anual (IPA) que classifica
as areas de transmissao em: baixo (IPA < 10), médio (IPA =210 e <
50) e alto (IPA = 50).

As dificuldades de controle e combate da malaria na Amazénia Legal estdo
relacionadas a fatores bioldgicos, geograficos, ecoldgicos, sociais e econdmicos. A
valorizacdo dos produtos provenientes de atividades extrativistas € uma das
motivagdes para o aumento do fluxo de pessoas para o interior da floresta, onde o
vetor é endémico (BRASIL, 2004). Roraima compde a regido amazbnica, isso
possibilita condicBes naturais propicias ao desenvolvimento da malaria, contribuindo
para o aumento dos problemas de saude publica do estado (SANCHEZ, 2007).

Entre os anos de 1990 e 2005, o estado de Roraima e o municipio do
Canta/RR apresentaram um dos maiores IPAs do Brasil. O risco de infecgdo
apresentado foi elevado, por apresentar IPA = 50, por isso classificado como area de
alto risco de contaminacdo. Apresentou pico maximo em 2005, com IPA igual a
615,9 casos por mil habitantes (CUNHA et al., 2010). Seguindo as orientacdes da
OMS, Tauil (2002a, p. 25) sugeriu que os paises de maior prevaléncia de maléaria
adotassem politicas publicas que integrassem as acdes do governo com a
participacéo da populacao,

O controle integrado da malaria, como uma acdo de 6rgados do
governo e com a participacdo ativa da populacéo, dirigida para a
eliminacdo ou reducao dos riscos de morrer ou adoecer por malaria,
€ a nova orientacdo mundial de luta contra a doenca adotada
também pelo Brasil e contempla as seguintes atividades para atingir
0s objetivos propostos: diagnostico precoce e tratamento adequado e
imediato dos casos; planejamento e aplicacdo de medidas
preventivas, sustentaveis, incluindo o controle de vetores; deteccéo
precoce de epidemias e combate efetivo da doenca para evitar o
reestabelecimento da transmissdo em areas onde ja esta
interrompida; avaliagdo continua da situacdo da malaria no pais,

incluindo os fatores determinantes de sua incidéncia de natureza
bioldgica, ecolbgica, social, cultural e econémica.

Segundo Barata (1995) e Tauil (2002a), desde a década de 1960 a OMS
busca formas de erradicar a malaria, em especial nos paises subdesenvolvidos.

Para alguns pesquisadores como Farid (1980), as acdes deveriam ser de controle e

ndo de combate, pois erradicar uma doenca a nivel mundial passa a ser utdpico.
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No Brasil, a partir da implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), os
responsaveis pelo planejamento, organizacdo, gestdo e execucdo das acbes de
controle de endemias sdo 0s municipios e os estados, cabendo ao governo federal a
coordenacao geral, o apoio técnico e financeiro, através da Fundacdo Nacional de
Saude (FUNASA) e do Ministério da Saude (MS). Essa descentralizacao s vigorou
de fato a partir de dezembro de 1999.

Em 1999, o Brasil participou da reunido “Fazer Recuar a Maléria na regidao da
selva Uumida tropical da América do Sul’'!, sediada em Lima no Peru, onde se
comprometeu a reduzir em 50% a incidéncia da malaria até 2001, em relacdo aos
casos de 1999, e até 2002 reduzir em 50% 0 numero de Obitos registrados em
decorréncia da malaria (LOIOLA; MANGABEIRA; TAUIL, 2002b).

Para alcancar a meta de reducdo dos casos de Maléaria, proposta na reuniao
de Lima em 1999, a FUNASA em maio de 2000 aprovou um plano emergencial de
controle da malaria nos municipios brasileiros de maior prevaléncia da doenga. Para
tanto, em junho de 2000 foi elaborado o PIACMA para o periodo de 2000-2002, com
a colaboracdo do Comité Consultivo do Programa de Controle da Malaria
(LADISLAU; LEAL; TAUIL, 2006).

Ainda de acordo com Tauil (2002a), as diretrizes definidas pelo PIACMA
foram:

= Descentralizacéo para estados e municipios do planejamento, organizacéao e
gestdo do controle da Malaria, com o apoio técnico e financeiro da FUNASA
e do MS;

= Participacdo dos servicos permanentes de saude, do Programa de Saude da
Familia (PSF) e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
nas atividades de controle;

= Articulacéo intersetorial com o INCRA e 0 IBAMA;

= Retomada das ac¢Bes de controle vetorial, relegadas a um plano secundario

nos Ultimos anos;

11 A OMS, preocupada com a grave situacdo da malaria no mundo, particularmente nos paises da
Africa situados ao Sul do deserto do Saara, langou, em outubro de 1998, uma proposta para reduzir o
fardo social e econémico desta doenga, conhecida como iniciativa para fazer recuar a malaria (“Roll
Back Malaria”), estabelecendo como meta a redugéo de 50% dos 6bitos por malaria no mundo até
2010. Na regido das Américas esta iniciativa foi langada em dezembro de 1998. A estratégia proposta
€ a de uma mobilizacéo social de setores publicos e privados para, em parceria harménica, otimizar
0s recursos disponiveis para o controle da malaria, fortalecendo os servigcos locais de saude e
estimulando a pesquisa nas areas de vacinas, medicamentos e inseticidas.
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= Comprometimento publico das trés esferas de governo, incluindo a
Presidéncia da Republica, o Ministério da Saude, do Desenvolvimento
Agrério e do Meio Ambiente e Recursos Hidricos, Governos e Secretarias de
Saude dos estados Amazénicos e prefeituras dos municipios considerados
prioritarios.

A fim de atingir a meta de reducdo dos casos da doenca em 50% até 31 de
dezembro 2001, foram selecionados os municipios de maior incidéncia da maléria
na Amazénia, a principio um total de 254 municipios, por compreenderem 93,6%
dos registros de malaria em 1999.

Para Ferreira (2012, p. 28), “pdés implantagdo do PIACMA, houve uma
reducdo de 52% na incidéncia da doenca na regido da Amazdbnia Legal’.
Considerando que a prevaléncia ndo € homogénea, os resultados também néo o
foram. Dentre os estados da Amazoénia Legal, Roraima foi o que obteve os melhores
resultados com a implantacdo do PIACMA, registrou 78% de reducdo no IPA
(BRASIL, 2003a).

Os registros do MS do ano de 2003 comprovaram a eficiéncia do Plano.
Ocorreu reducdo no numero de municipios considerados de alto risco de 160
municipios para 72, as internacdes diminuiram em 69,2% e o0s Obitos em
decorréncia de maléaria reduziram 54,7% (BRASIL, 2003a). Vale lembrar que essas
foram as principais, porém outras conquistas, como capacitacao de profissionais de
saude, a insercdo das atividades de controle da malaria nos sistemas locais de
saude foram resultado do PIACMA.

Para dar continuidade as conquistas de 2002 para controle da maléria, o
governo federal, através do MS, revogou o PIACMA e “instituiu o Programa Nacional
de Controle da Malaria (PNCM) em 2003, que estabeleceu uma politica permanente
de prevencgao e controle da endemia” (FERREIRA, 2012, p. 29). O Programa tem
como diretrizes (BRASIL, 2003a, p. 58):

= Desenvolver atividades de informacao e de mobilizacdo politico-social, com
0 objetivo de aumentar a participacédo da populacdo nas acfes de prevencéao
e controle da malaria;

» Fortalecer a vigilancia em saude para ampliar a capacidade de predicdo e de
deteccéo precoce de surtos da doenca;

= Melhorar a qualidade do trabalho de campo no controle vetorial;
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» |ntegrar as a¢fes de controle da maléria na atencéo basica, com a efetiva
participacao do PACS e do PSF;

= Utilizar os instrumentos legais que facilitem o trabalho do poder publico no
controle do meio ambiente para evitar surtos da doenca,;

= Atuar com o INCRA e o IBAMA nas regides endémicas de malaria, visando a
promocdo de acOes de prevencdo e controle da doenca para evitar
surgimento de epidemias decorrentes de atividades antrépicas;

= Desenvolver instrumentos de programacéo, acompanhamento e supervisao
das ac¢bes desenvolvidas pelos gestores federal, estaduais e municipais.

Os programas para controle e combate da malaria, implementados pelo
governo federal em parceria com 0s municipios e estados estdo sendo positivos. Os
relatorios nacionais sobre o alcance das metas propostas pelo sexto objetivo dos
ODM’s para 2015 tém mostrado que entre 1990 e 2010 houve uma reducéao de 20,1
exames positivos por cada mil habitantes. Entretanto, o grande desafio continua
sendo a regido Norte, que registra 95% dos casos de malaria no Brasil (BRASIL,
2014a).

3.4 Tuberculose (TB)

As doencas diretamente ligadas a pobreza tém ganhado destaque cada vez
maior, principalmente entre os paises subdesenvolvidos. A precariedade nas
condicBes de vida é uma das grandes responsaveis pelo aumento dos casos de
tuberculose em diferentes épocas e sociedades.

Os estudos revelam que, apesar da doenca ocorrer em diferentes camadas
sociais, sua prevaléncia estd diretamente associada as condicfes sanitarias
precarias de vida. H4 uma forte relacdo entre a ocorréncia e disseminacdo das
doencas e 0 espaco geografico, visto que resultam das relacdes socioambientais e
interferem diretamente no modo de vida das pessoas, comprometendo as relacdes
sociais e de trabalho. Nesse contexto, Costa (1985, p. 314) ao analisar as causas do

aumento do namero de casos da doenca, destacou que,

[...] a tuberculose cresceu no inicio da Revolucéo Industrial, quando o
desenvolvimento da produgdo fabril nas cidades obrigava os
trabalhadores a morarem em aglomerados e as condi¢cbes de
trabalho eram insalubres e desgastantes. No entanto, registrou-se
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expressiva queda da mortalidade por tuberculose no final do século
XIX.

Apesar de muitos acreditarem que houve melhora nos indicadores
socioeconOmicos, ainda persistem situacdes de extrema pobreza e, em muitos
casos, esta tem se agravado, contribuindo para a dissemina¢do de varias doencas,
entre elas a tuberculose. Merece destague a analise de Santos et al. (2007, p. 2),

associando a disseminacao da tuberculose no mundo,

Embora, de modo geral, a salde das pessoas tenha melhorado nos
ultimos tempos, o0 que se observa é que essa situagao é privilégio de
grupos mais favorecidos economicamente. Populacdes mais pobres
e socialmente desfavorecidas e marginalizadas séo atingidas de
forma intensa e desproporcionadas pelas doencas, dentre elas a TB
gue tem se estabelecido nos paises menos favorecidos, de forma
assustadora.

Dessa maneira, ha a formacdo de um ciclo vicioso, entre pobreza e
precariedade das condicfes de saude. A pobreza € um dos fatores responsaveis
pela propagacdo das doencas, bem como a ocorréncia de doencas contribui para
produzir pobreza, limitando a capacidade de trabalho e de subsisténcia do cidad&o.
Analisando especificamente a ocorréncia e disseminacdo da tuberculose

multirresistente, Almeida, Barbosa e Almeida (2013, p. 02) destacam que,

Nos paises em desenvolvimento, as graves desigualdades sociais, 0
aumento da pobreza e a ma distribuicdo de renda, quando
associados as precarias condi¢cdes médico-sanitarias e a dificuldade
Nno acesso aos servicos de salde, levam a maiores taxas de infeccao
pelo bacilo, ao agravamento da doenca, a elevada frequéncia de
coinfeccdo, comorbidades, com especial importancia o Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV), e ao desenvolvimento de cepas
resistentes a multiplas drogas.

Consequentemente, a pessoa de baixa renda que vive em uma casa pequena
e pouco arejada e que divida um mesmo cdmodo com uma pessoa com tuberculose
pulmonar, estd mais propensa a adquirir a doenca do que outra que tem contato
eventual ou ao ar livre com um doente, haja vista que, além das condi¢des de
contato, possivelmente, por conta das limitacdes decorrentes da pobreza, tenha um

organismo debilitado. Em vista disto, Santos et al. (2007, p. 2), afirmou que,

A TB e a pobreza assumem uma relacdo bidirecional, pois tanto a
pobreza pode estar relacionada as condi¢cfes precéarias de saude,
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como essas podem produzir a pobreza, limitando as oportunidades
de trabalho e de subsisténcia, formando, assim, um ciclo vicioso que
tende a piorar.

A tuberculose é uma doenca infecciosa causada pelo Mycobacterim
tuberculosis ou bacilo de Koch, em homenagem ao seu descobridor, 0
bacteriologista alemdo Robert Koch, em 1882. Outras espécies de micobactérias,
como as Mycobacterium bovis, M. africanum e M. microti também podem causar
essa doenca que afeta, principalmente os pulmdes. Os rins, 6rgdos genitais,
intestino delgado, ossos etc., também podem ser comprometidos. As micobactérias
pertencem ao género Mycobacterium, familia Mycobacteriaceae, sub-origem
Corybacteriaceae, ordem Actinomycetales. Campos (2006, p. 29), deu a seguinte

caracterizacao,

O género Mycobacterium compreende 83 espécies, a maioria
saprofitas de vida livre [...]. O Mycobacterium tuberculosis é um
bacilo reto ou ligeiramente curvo, imével, ndo esporulado, nédo
encapsulado, que mede de 1 a 10 um de comprimento, por 0,2 a 0,6
pm de largura, sendo a propriedade morfotintorial de &lcool-acido
resisténcia a mais importante.

A infeccao esta diretamente relacionada a inalacdo do bacilo, quanto a isso

Campos (2006, p. 30) afirmou que,

7

A via de infeccdo tuberculosa é, quase sempre, inalatéria. Em
situagcbes excepcionais, a infeccdo pode ser feita por inoculacdo
direta do bacilo. Um individuo doente, portador de lesdo pulmonar,
pode, ao tossir ou ao falar, eliminar uma carga bacilar, diluida num
aerossol no ar ambiente. As particulas contendo os bacilos (goticulas
de Fligge), ao serem expostas ao vento e aos raios solares, sdo
ressecadas e passam a ter volume ainda menor (nucleos de Wells;
com diametros de até 5 p e com 1 a 2 bacilos em suspensio),
passiveis de serem inaladas e atingirem o pulmdo das pessoas
naguele ambiente.

O tempo de exposicdo ao bacilo € fundamental para aumentar ou diminuir a
capacidade de contagio da doenca.Portanto, é preciso que pessoas com o bacilo
permanecam em ambientes abertos e ventilados tomando alguns cuidados
essenciais, evitando ao tossir que as goticulas com o bacilo se espalhem por areas
maiores. A caracterizacdo de ambientes propensos ao contagio foi feita por Lopes
(2010, p. 19),
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[...] a transmissdo é mais provavel de ocorrer em ambientes fechados
com ventilagdo precaria ou nenhuma, o que propicia o acimulo de
particulas infectadas no ambiente, dessa forma, aumentar a
ventilacdo do ambiente cobrir 0 nariz quando tosse ou espirra sédo
medidas que ajudam a reduzir a transmissdo da doenca.

Para Vendramini (2001) a doenca possui trés formas clinicas, sendo: a
tuberculose primaria, normalmente assintomatica, comum em criancas e néao
detectada por procedimentos comuns; a tuberculose reativada, as vezes a doenca
adulta é resultado de um novo inéculo de bacilos em uma pessoa ja sensibilizada
por uma infeccdo prévia, a tuberculose extrapulmonar, que apesar de néo
representar riscos de transmissao, tem aumentado sua incidéncia devido a estreita
associacao com portadores de Aids. Neste estudo néo se fara a distingdo dos casos
em relacdo as suas formas clinicas, abordando todos indistintamente. Lopes (2010,

p. 20) destaca que, de acordo com 0 MS,

[...] existem duas medidas preventivas eficazes contra a tuberculose:
a quimioprofilaxia e a vacinacdo com BCG (Bacilo de Calmette e
Guérin). A vacina é a medida central para proteger as pessoas néo
infectadas de adoecerem por tuberculose, caso venham a se infectar
com o BK, enquanto que a quimioprofilaxia é indicada principalmente
para pessoas infectadas, embora tenha indicacdo para os nao
infectados.

Deve-se salientar, ainda, que a eficacia no tratamento da doenca esta
diretamente associada a adeséo ao tratamento e a continuidade do mesmo, apés a

melhora decorrente do inicio da medicacao. Vendramini (2001, p. 33) afirma que,

A terapéutica utilizada no combate a tuberculose combina varias
drogas, uma vez que o bacilo causador apresenta rotineiras
mutagbes. O esquema inicial inclui a associagdo de trés drogas
abrangendo a Rifampicina, Hidrazida Pirazinamida. Para os casos de
intolerancia, alergia e resisténcia aos tuberculostaticos, as drogas
etambutol e estreptomicina sdo indicadas.

A medida mais eficaz de prevencdo da tuberculose consiste na vacinacao
com o BCG??, listada como uma das vacinas mais administradas em todo o mundo

desde sua primeira aplicacdo em 1921. Considerada a Unica vacina disponivel

2Entre os anos de 1919 e 1960, Camille Calmett e Albert Guerin, no Instituto Pasteur, na Franca,
obtiveram uma cepa atenuada do Mycobacterium bovis. A partir de 1921 a vacina produzida com o M.
bovis atenuado passou a ser utilizada em humanos, recebendo o nome de BCG (Bacilo Calmette
Gerin).
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contra a tuberculose, produzida a partir de bacilos vivos atenuados de cepa
Micobacterium bovis. Gilio (2009, p. 30) ressaltou que,

A eficacia da vacina BCG foi avaliada em varios estudos bem
controlados, de forma geral esses estudos encontraram melhores
resultados na protecdo para formas grave da doenca meningite
tuberculosa, tuberculose miliar e formas disseminadas. As taxas de
protecdo para essas formas situam-se ao redor de 70% e a protecéo
€ maior quando a vacinacdo é mais precoce: 85% quando aplicado
no recém-nascido (RN) 70% quando aplicado aos dez anos de vida e
50% quando aplicado aos 20 anos.

Por hip6tese, o Mycobacterium tuberculosis teria se originado ha 15 mil anos
e a doenca ha, pelo menos 5 mil anos. Estudo de mumias egipcias de 3.400 anos a.
C. encontraram comprometimento humano caracteristicos da doenga (HIJJAR;
PROCOPIO, 2006). Na América do Sul, achados arqueoldgicos apontaram para a
presenca de tuberculose pulmonar em uma mumia peruana datada de 1.100 anos
a.C. (MACIEL et al., 2012).

Estima-se que 1/3 da populacdo mundial jA4 esteja infectada pelo
Micobacterium tuberculosis (FORMIGA; LIMA, 2013). No ano de 2010 ocorreram no
mundo aproximadamente, 8,8 milhées de casos novos, 1,1 milhdo de ébitos entre
individuos nédo portadores de HIV e 400.000 6bitos para pessoas soropositivas para
HIV, representando um coeficiente de incidéncia de 140/100.000 habitantes (SAN
PEDRO; OLIVEIRA, 2013; HIJJAR; PROCOPIO, 2006).

Cerca de 80% dos casos foram registrados em 22 paises, que em 2006,
foram listados como prioritarios pela OMS. Nesse conjunto o Brasil figura na 162
posicdo, com aproximadamente 90 mil casos novos anuais. Contudo, o pais
apresenta o menor coeficiente de incidéncia esperado entre os 22 paises —
60/100.000 habitantes. Por outro lado, a Africa do Sul, que ocupa a 52 posicdo no
ranking apresenta o maior coeficiente com 718/100.000 habitantes.

Inicialmente a tuberculose pode ser confundida com outras doencas
respiratérias como gripe, bronquite, alergia respiratéria ou outras pneumopatias, por
isso é fundamental seu rapido diagnéstico por profissionais especializados. O
diagndstico deve ser precedido de exame fisico e radiologia do torax.

A ocorréncia da doenga no Brasil é relatada desde o periodo do
descobrimento, principalmente entre os escravos. Em seu trabalho, “Consideragdes

sobre a tendéncia da tuberculose no Brasil’, Costa (1985, p. 314-315) descreveu
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que “Lourival Ribeiro revela que, na época colonial, médicos e legistas apontaram os
gravissimos problemas decorrentes da disseminacdo da doenca entre as ‘classes
desvalidas’, especialmente entre os escravos”. A autora acrescenta que com a
introducdo dos quimioterapicos houve uma reducdo dos casos da doenca.
Corroborando com este pensamento, Vendramini (2001, p. 38) asseverou que,

No Brasil, a tuberculose data desde a época do descobrimento. Foi
introduzida pelos portugueses e missiondrios jesuitas durante a
colonizacdo. Ribeiro (1956) coloca o jesuita Manoel da Noébrega
como um dos primeiros tuberculosos vindo para o Brasil. Acredita-se
gue sua atividade evangelizadora junto aos indios, permitiu a
propagacao do bacilo de Koch pelo territério nacional.

A descoberta do bacilo de Koch, em 1882, modificou a forma de tratar a
tuberculose que passou a ser pensada por uma série de associacdes que aumentam
sua infecciosidade e disseminacdo, mudando as formas de perceber e lidar com a

doenca. Segundo Nascimento apud Lopes (2010, p.18),

[...] a transmissibilidade da tuberculose foi alvo de discussédo desde a
época de Hipdcrates que defendia a teoria de hereditariedade que se
tornou um dogma. No final do século XVIII surge a teoria de
transmissao por escarro que foi combatida e contestada, em 1882 o
grande cientista Inglés Robert Koch, identificou o agente causador da
enfermidade, Micobacterium tuberculosis e pds o fim na discusséo.

Na década seguinte foram criadas as “Ligas Contra a Tuberculose”
aumentando a pressdo para a construcdo de sanatorios. No ano de 1902 é
inaugurado o dispensario de tuberculose, opcdo mais barata para o tratamento da
doenca, da Liga Brasileira Contra a Tuberculose. Apesar da disseminacao das Ligas
por diversos estados, a tuberculose até entdo ndo era uma preocupacdo estatal
(VENDRAMINI, 2001). Nesse periodo a tuberculose havia se tornado epidémica. De
acordo com Maciel et al. (2012, p. 227),

Similarmente ao que ocorreu na Europa durante a Revolugéo
Industrial, a epidemia de TB no Brasil tornou-se realidade na maior
parte das cidades, sendo denominada “a praga dos pobres”, dada
sua intima relagdo com moradias insalubres, apresentando pequeno
espaco interior e replecdo de pessoas, com falta de higiene e com
alimentacdo deficiente, elementos observados na populagcdo mais
acometida.
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A partir da década de 1930, com o advento da industrializagdo no pais, o
governo federal passou a dar mais atencdo as questdes de salde publica,
promovendo uma revolugdo sanitaria. Associado a este fator, nesse periodo €
preconizado o uso da vacina¢do com o BCG, além da criacdo de Centros de Saude,
onde o controle e tratamento do doente passam a ser mais rigorosos.

A preocupacao ndo se restringe mais ao enfermo, por isso foi criada a politica
de visita domiciliar, cujo objetivo era tratar ndo s6 o doente isoladamente, mas
também, sensibilizar a familia, como um todo, para contribuir com o tratamento.

A acdo dos quimioterapicos contribuiu para que a cura da tuberculose fosse
alcancada nas décadas de 1950 e 1960, reduzindo grandemente o numero de
internacdes e contribuindo para que 0s recursos que eram mobilizados para o
exclusivo tratamento da doenca pudessem ser destinados a outras enfermidades.
Como consequéncia, o periodo de internacdo para tratamento foi reduzido para trés
meses, possibilitando que os doentes continuassem a medicacdo em casa com
acompanhamento meédico. Contudo, parte dos doentes abandonava a medicacao
com o fim dos sintomas.

Uma analise simplificada da evolucdo das politicas publicas de combate a
tuberculose no Brasil foi feita por Ruffino-Netto (2002, p. 53-54) que apresentou um

resumo de como se deu esse processo,

A criacdo do Servico Nacional de Tuberculose (SNT) em 1940
representou tenro inicio indicativo de caminho a seguir. Logo em
seguida instalou-se a Campanha Nacional Contra a Tuberculose
(CNCT), que teve um enorme impacto no Programa de Controle da
Tuberculose (PCT). Em 1970, substitui-se o SNT pela Divisdo
Nacional de Tuberculose (DNT). Essas instituicdes e politicas tinham
como objetivo maior a assisténcia aos portadores de TB com vistas a
diminuicdo da transmissibilidade pessoa-pessoa. Baseavam-se, para
tanto, no isolamento dos pacientes e tratamento da doenca. Um ano
depois surge a Central de Medicamentos (CEME), sob a mesma
visdo médico-assistencialista que embasou as politicas que se
seguiram, com intuito de distribuir tuberculostaticos para os doentes.
Em 1975, inaugura-se o Il Plano Nacional de Desenvolvimento, que
se adere ao Programa de Controle da Tuberculose e restringe as
acOes iniciadas pela DNT.

As décadas de 1980 e 1990 apresentaram novos avancos no tratamento da
doenca no pais, principalmente por conta de pressdo da sociedade civil organizada
e pelo fato de a OMS, em 1993, ter declarado estado de emergéncia mundial em

virtude do avanco da tuberculose. Tal medida se deu fundamentada nos altos
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indices de incidéncia e mortalidade existentes, principalmente em paises com
padrdo de vida baixo, decorrentes da negligéncia no combate, fazendo com que
surgissem surtos de tuberculose multirresistente até em paises desenvolvidos.

Como consequéncia, em 1998 foi lancado o Plano Nacional de Controle da
Tuberculose — PNCT, que dentre o0s objetivos preconizava descobrir
aproximadamente 90% dos casos de tuberculose existentes e curar em torno de

85% dos novos casos descobertos da doenca.

O PNCT contempla uma série de iniciativas e de suportes, de forma
gque se consolide uma mudanca significativa nos procedimentos e na
gestao do Controle da Tuberculose no Pais, comecando por instituir
metas desafiantes a serem atingidas (BRASIL, 1999, p.34).

Corroborando com esse pensamento, San Pedro e Oliveira (2013, p. 294)

atestaram que,

Estudos recentes sugerem que as modificacdes nas estimativas
nacionais de incidéncia da tuberculose estdo mais associadas as
mudancas nos indices socioecondmicos e estado geral de saude da
populacdo do que ao desempenho de programas de controle desse
agravo.

Nos ultimos anos, o diagndstico, o controle e o tratamento da doenca avangou
muito em todo o Brasil, tendo o pais atingido a meta proposta pelos ODM’s em
2000%3. Porém, deve-se considerar que isso ndo significa que todos os problemas
foram resolvidos, ainda ha muito que se avancar na area de saude. Ao analisar os

avancos no tratamento da doenca, (BRASIL, 2014b, p. 93) destaca que,

Quanto a tuberculose, em 2011 foram notificados em torno de 71 mil
NoVos casos, 0 equivalente a uma taxa de incidéncia de 37 casos por
100 mil habitantes. Em relagéo a 1990, isso representa uma melhora
significativa, pois naquele ano a incidéncia foi de 51,8 novos casos
por 100 mil habitantes. A mortalidade por tuberculose no periodo
também apresentou reducdo de 3,6 para 2,4 Obitos por 100 mil
habitantes.

A dificuldade na reducdo mais significativa dos casos da doenca deve-se a
sua estreita ligacdo com a ocorréncia do HIV/Aids. O aumento dos casos de

tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa e formas extrapulmonares sao

13 A meta para o pais para a tuberculose é deter o avanco e reduzir sua taxa de incidéncia da doenca
até 2015.
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consequéncia da interiorizacdo e pauperizacdo do HIV/Aids, o virus antes
considerado prevalente entre a populagcdo de classe média alta e os homossexuais
residentes nos grandes centros. A partir da década de 1990 passou a ser realidade
em todas as cidades, independente da classificacéo hierarquica das areas urbanas e
nivel de renda da populagdo. O HIV compromete o sistema imunolégico dos
infectados, favorecendo a entrada e a multiplicacdo do bacilo de Koch e o
surgimento da doencga (OLIVEIRA, 2012).

O MS através do Boletim Epidemioldgico (2012, p. 3) relaciona a tuberculose

com a precariedade urbana,

No Brasil, ela € uma doenca que afeta, principalmente, as periferias
urbanas ou aglomerados urbanos denominados de favelas e,
geralmente, estd associada as mas condicdes de moradia e de
alimentacdo, a falta de saneamento basico, ao abuso de &lcool,
tabaco e de outras drogas.

Ha um consenso entre Ruffino-Netto (1995) e Cheade et al. (2009) sobre o
aumento dos riscos do desenvolvimento da tuberculose entre os portadores de
HIV/Aids. Fundamentando-se nesses autores, Oliveira (2012, p. 17) define a relacao

ténue que ha entre a tuberculose e o HIV,

A soropositividade para HIV incrementa a suscetibilidade a infecgéo
da TB e o risco de progressao para doenca tuberculose. Dessa
forma, a tuberculose pode ocorrer em qualquer fase da infeccao por
HIV da fase assintomética quando ja estabelecida a AIDS. Em
individuos nao infectados por HIV, o risco de desenvolver
tuberculose ao longo da vida é de 5% a 10%, alcancando 50% entre
os infectados por HIV.

O PNCT notificou em 2010, 70.997 novos casos no Brasil, resultando em um
coeficiente de incidéncia de 37,2/100.000 hab. Os dados do PNCT de 2010 colocam
a tuberculose como a 32 causa de morte por doencas infecciosas e a 12 dos usuarios
de drogas com Aids (OLIVEIRA, 2012). Segundo o PNCT (2010), Roraima possui
grande incidéncia da doenca, dos 15 municipios que compBem o estado, 14

apresentam casos de tuberculose.
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3.5 Dengue

Dentre as arboviroses'* que afetam o homem, a dengue constitui-se em um
sério problema de saude publica no mundo, com aproximadamente 2,5 bilhdes de
pessoas expostas ao risco de infeccdo em cerca de 100 paises de clima tropical e
subtropical (KNUDSEN, 1995; CAVALCANTE, 2013). A expansao acelerada da
doenca resulta das mudancas ocorridas na sociedade a partir de meados do século
XX, das quais se destaca o intenso processo de urbanizacdo iniciado nos paises
subdesenvolvidos e que nao foram acompanhados de politicas publicas eficientes.

Maciel, Junior e Martelli (2008) definem a dengue como uma doenca febril
aguda, sistémica e de etiologia viral. Ela pode apresentar duas formas clinicas
principais: a febre da dengue (FD), chamada de dengue classica (DC) e a febre
hemorragica do dengue (FHD) as vezes com sindrome de choque de dengue
(FHD/SCD).

A DC é caracterizada por febre alta (39° a 40° C) — por até sete dias - de inicio
subito, cefaleia (dor de cabeca), mialgias (dor nos mauasculos), prostracao
(abatimento fisico), prurido (coceira na pele) dor retroorbitaria (dor atras dos olhos),
artralgia (dores nas articulacbes) e exantema (erupcbes na pele), além de
manifestacfes gastrointestinais (nausea) e linfoadenopatias (ganglios linfaticos no
pescoco); tem duracdo de cinco a sete dias, com periodo de convalescenca com
debilidade fisica por varios dias. Os casos de FHD, a principio, apresentam 0s
mesmos sintomas da DC, evoluindo para manifestacbes hemorragicas com colapso
circulatorio a partir do terceiro ou quarto dia (OPAS, 1995; CAVALCANTE, 2013).

140 termo “arbovirus” origina-se das duas primeiras letras das palavras que compdem a expressio
inglesa arthopod-borne, acrescida da palavra virus. Eles constituem o maior grupo conhecido de virus
com 537 membros registrados no Catalogo Internacional dos Arbovirus e outros virus de vertebrados
do mundo, distribuidos em 63 grupos antigénicos. Possuem um genoma constituido por acido
ribonucléico (RNA), que pode ser segmentado ou ndo e apresentar-se com uma ou duas fitas. Faz
excec¢do o virus da febre suina africana, que possui o0 genoma com DNA, porém é comprovadamente
um arbovirus. A maioria dos arbovirus atualmente registrados encontra-se distribuida dentro de seis
familias: Bunyaviridae, Flaviviridae, Reoviridae, Rhabdoviridae, Togaviridae e Asfaviridae. Alguns
arbovirus constituem sério problema, global ou regional, de saude publica devido a expressiva
morbidade e/ou mortalidade que ocasionam. Dentre eles, ocorrem nas Américas o virus da febre
amarela, o virus dengue, Oropouche, Mayaro e diversos agentes responsaveis por encefalite
(MONATH, apud CRUZ; VASCONCELOS, 2008).
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Tauil (2001) e Cavalcante (2013) classificam a dengue como uma Arbovirose
causada por quatro sorotipos distintos: DEN — 1, DEN — 2, DEN — 3 e DEN - 4%,
todas pertencentes a familia Flaviviridaee ao género Flavivirus, que reune 53
espécies de virus. O principal vetor de transmisséo'® é o mosquito Aedes aegypti,
um antropofilico de habitos hematofagicos diurnos.

O A. Aegypti esta amplamente distribuido pela faixa intertropical da Terra,
geralmente entre as latitudes 35° N e 35° S. Outro fator limitante de sua ocorréncia é
a altitude, normalmente, em areas abaixo de 1.000 metros, apesar de ter registro de
sua ocorréncia em areas acima de 2.000 metros, como na Coldmbia e na india
(OPAS, 1995).

Caracteriza-se por ser um mosquito eminentemente urbano em ambientes
intradomiciliares e peridomiciliares. Sua ocorréncia € mais evidente em areas
desprovidas de politicas publicas voltadas ao combate da formacédo de depdsitos
antropicos, com acumulo de lixo domeéstico e comercial, agravado pela auséncia de
coleta regular de residuos sélidos.

Ressaltando que os depositos antrépicos ndo sdo apenas os produzidos
exclusivamente pelo homem, mas também aqueles “naturais” selecionados pelo
homem por atribuicdo cultural, como plantas que acumulam &gua tais como
bromélias, arvores e rochas, dispostos também em lotes vazios (CATAO, 2012).

Embora haja estudos sobre a doenca, ainda ndo ha no mercado vacina contra
dengue. Segundo Tauil (2001), a melhor forma de prevencéo e controle da doenca &
a eliminacédo do vetor. Quanto ao controle imunobioldgico, Teixeira, Barreto e Guerra

(1999, p.6) descreveram que,

A Organizacdo Mundial da Saude, desde 1984, colocou em sua
pauta de prioridades o apoio as pesquisas direcionadas para a
producdo de imunobiolégicos capazes de conferir prote¢cdo contra 0os
guatro sorotipos dos virus do dengue, como parte do seu programa
para desenvolvimento de vacinas, mas, apesar de alguns avangos,
ainda néo se tem disponivel nenhum imunoprotetor para uso em
populacoes.

SExistem quatro tipos do virus da dengue: DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN-4. Causam 0S mesmos
sintomas. N&o ha diferenca patolégica entre os virus, nem infeccao pelo mesmo virus mais de uma
vez.

Em condicbes de laboratério, o mosquito Aedes albopictus também ja se mostrou capaz de
transmitir a dengue no Brasil.
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No que se refere ao espaco, € mais comum a presenca da doenca em
nucleos urbanos, devido a adaptacdo do Aedes aegypti e a presenca do homem,
fator indispensavel para os insetos. Nesse tipo de ambiente existem criadouros
resultantes das ac6es humanas somados aos ja existentes criadouros naturais que
servem de locais de oviposi¢cao para as fémeas.

E importante frisar que a difusdo do A. aegypti da-se de forma passiva, pois 0
mosquito deposita seus ovos acima do corpo de agua, podendo esses resistir até
450 dias sem agua, sendo transportado facilmente de um lugar para outro,
infestando areas até entdo indenes do vetor. Todavia, 0 mosquito, normalmente nédo
abandona seu local de origem voando em um raio de 100 a 200 metros, vivendo, em
média, de 30 a 35 dias (CATAO, 2012).

O mosquito tem atividade intensificada no inicio da manh& e final do dia,
voando sempre a um metro de altura, permanecendo em ambientes quentes e
umidos. A transmissao do virus ocorre com a picada do mosquito fémea infectado,
no ciclo homem/A. aegypti’lhomem. O periodo de incubacgéo, entre a picada e a
entrada do virus no organismo humano e o aparecimento dos sintomas, € de 5 a 6
dias (BRASIL, 2001). Catédo (2012, p. 42-43) elucidou que,

A transmissédo do virus da dengue de um ser humano ao vetor, e
desse a outro ser humano, ocorre quando a fémea do mosquito se
alimenta do sangue de uma pessoa infectada que esteja no periodo
de viremia. O mosquito adquire o virus, e entdo ocorre um periodo de
incubacado intrinseca no mosquito, que varia de oito a dez dias.
Nesse periodo, as glandulas salivares do vetor tornam-se infectadas,
0 que possibilita a transmissdo desse virus a partir dos fluidos
salivares injetados no corpo de uma pessoa, qguando o mosquito se
alimenta. Depois de infectado, o vetor torna-se transmissor do virus
pelo restante de sua vida.

O autor destaca ainda que, decorrente do longo periodo entre contrair o0 virus
e sua incubacéo, que pode durar de trés a quinze dias, e o periodo de viremia, que
pode chegar até sete dias, torna-se um fator propicio para a difusdo da doenca por
diferentes regifes. Dessa maneira, tem-se inicio aos longos processos epidémicos e
sua dispersdo em um curto espaco de tempo, principalmente quando em contato
com populag¢des que nunca tiveram contato prévio com a dengue ou com algum de
seus quatro sorotipos.

Relatos indicam que a origem da doenca remonta o inicio da era cristad. As

primeiras descricbes clinicas e epidemiologicas compativeis de dengue foram
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encontradas em uma enciclopédia chinesa datada de 265 a 450 d.C. Descri¢cbes
semelhantes ocorreram no oeste da india Francesa e no Panama, respectivamente
em 1635 e 1699, todavia de acordo com Barreto e Teixeira (2008), ndo ha consenso
se esses relatos séo de dengue ou da febre Chikungunya.

Por outro lado, Brasil (2001, p. 10) asseverou que os “[...] primeiros relatos da
doenca datam de 1779, na ilha de Java, sendo relatada primeiramente nas Américas
ha cerca de 200 anos, com epidemias no Caribe e nos Estados Unidos”. No Brasil,
h& relatos de epidemias de dengue desde 1923, em Niter6i-RJ, embora a primeira
epidemia comprovada laboratorialmente data de 1982, em Boa Vista-RR, com os
sorotipos DEN-1 e DEN-4. Catdo (2012, p. 46) ressaltou quanto ao surgimento da
dengue que,

[...] em algum ponto do passado, provavelmente com o avango das
atividades agricolas e dos assentamentos humanos nas florestas do
sudeste asiatico, o virus do dengue instalou-se, primeiramente nos
espacos rurais que avancavam pelas areas de mata. Acredita-se que

pela grande valéncia ecoldgica, o Aedes albopictus fez a ponte entre
os ciclos enzooicos florestais e os ciclos envolvendo os humanos.

Provavelmente, o Aedes albopictus, e/ou outros mosquitos
peridomésticos do subgénero Stegomyia mantinham a transmisséo
nas areas rurais, e aos poucos se dirigiam aos povoados, vilas e
cidades, por meio do comércio e da migracao. [...]

Entretanto, foi somente com a ja referida expansao global do Aedes
aegypti que essa doenca se espalhou por vérias partes do mundo,
ainda nos séculos XVIIl e XIX, periodo da expansao da industria
naval e do comércio entre continentes.

No Brasil, a distribuicdo da dengue obedece, quanto ao tempo, a um padrao
sazonal de incidéncia coincidindo com o verdo por ser o periodo chuvoso com
temperaturas elevadas, que contribuem para ambientes propicios a proliferacdo do
vetor (BRASIL, 1996). Segundo Maciel, Junior e Martelli (2008), o Brasil é
considerado endémico para a dengue, tendo registro de casos em todas as
unidades federativas, sendo que nas ultimas décadas ocorreram varias epidemias
no pais.

Os primeiros relatos de sintomas semelhantes aos da dengue no Brasil datam
do século XIX, apesar dos registros da presenca do Aedes aegypti remeterem ao
século XVII, causando epidemias de febre amarela em diversas cidades,

principalmente na regido nordeste. A segunda metade do século XIX é marcada pela
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propagacdo do mosquito pelo império ocasionando epidemias de febre amarela.
Brasil (2001, p. 23) relata que entre 1850 e 1899, “o0 Aedes aegypti propaga-se pelo
pais, seguindo os caminhos da navegacdo maritima, o que leva a ocorréncia de
epidemias da doenca em quase todas as provincias do Império, desde o Amazonas
até o Rio Grande do Sul”. Certamente a dispersao do vetor dava-se por via maritima
e fluvial, visto que os barcos constituiam o meio de transporte mais rapido na época
da ocupacao territorial.

Combater o vetor da dengue e da febre amarela tornou-se uma prioridade
para o governo brasileiro na primeira metade do século XX. O combate ao vetor veio
atrelado ao desenvolvimento das pesquisas acerca da etiologia da febre amarela
urbana, ainda no inicio da era bacteriana, sepultando a teoria do miasma. A partir
desse momento passou-se a combater o vetor, sendo coordenado por Oswaldo
Cruz, que eliminou da cidade do Rio de Janeiro a febre amarela urbana por cerca de
duas décadas. A doenca voltou a ser registrada na cidade somente em 1928.

A década de 1920 foi marcada pela parceria firmada entre o governo
brasileiro e a fundacdo Rockfeller (Estados Unidos), cujo propésito era reduzir a
expansdo do vetor, atuando principalmente, nas maiores cidades do litoral. Os
trabalhos de combate ao vetor intensificam-se na década de 1930 com a criacéo do
Servico Nacional da Febre Amarela, em 1932. A partir de entdo, o objetivo passou a
ser a erradicacéo do vetor no pais (BRASIL, 2001; CATAO, 2012).

Em 1947 foi adotado o emprego do DDT no combate ao Aedes aegypti, em
substituicdo a produtos utilizados anteriormente como o petrdleo, alcatrao,
guerosene e 0 po de pireto. O sucesso do combate ao vetor no Brasil levou outros
paises vizinhos a adotarem medidas para a erradicacdo do vetor. Como
consequéncia, em 1955 é eliminado o ultimo foco do vetor em territério nacional,
recebendo a certificacdo internacional de erradicacdo do Aedes aegypti em 1958
durante a XV Conferéncia Sanitaria Panamericana, realizada em Porto Rico
(BRASIL, 2001).

Em decorréncia da néo erradicacdo do Aedes aegypti em paises da América
Central e alguns paises da América do Sul, na década de 1960 e inicio dos anos
1970 foi registrada a presenca do vetor em algumas regides do Brasil e rapidamente
erradicado sem a ocorréncia da doenca. Todavia, em 1976 o mosquito foi

reintroduzido definitivamente no Brasil com a primeira ocorréncia na cidade de
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Salvador-BA. Entre os anos de 1978 e 1984 foi registrada a presenca do vetor em
praticamente todos os estados da federagdo. “Em julho, foi encontrado, pela primeira
vez no Brasil, o Aedes albopictus, em terreno da Universidade Rural do Estado do
Rio de Janeiro (Municipio de Itaguai)’ (BRASIL, 2001, p. 24).

A primeira epidemia com comprovacdo laboratorial de dengue do Brasil
ocorreu em Roraima entre os anos de 1981 e 1982. Embora tenha ocorrido uma
campanha intensiva de combate ao vetor a partir desse periodo, os indices de
incidéncia permaneceram elevados. Por haver circulacéo de sorotipos diferentes, o
estado foi identificado como hiperendémico. Por ter como paises lindeiros a
Republica Cooperativa da Guiana (leste) e a Republica Bolivariana da Venezuela
(norte e noroeste), se tornou vulneravel a circulacao de sorotipos, possibilitando sua
reintroducéo no estado (ZEIDLER, et al., 2008).

Cabe destacar que as epidemias registradas em 1981 e 1982 na cidade de
Boa Vista deram-se com a ocorréncia dos sorotipos DEN-1 e DEN-4. O sorotipo
DEN-3 foi isolado no Brasil na cidade de Nova Iguacu-RJ no final do ano 2000 a
partir de casos autoctones, todavia o sorotipo DEN-2 foi isolado em um caso
autéctone em 1990 na cidade de Niter6i-RJ (NOGUEIRA et al. 2001). Quanto ao

ciclo de vida do mosquito, Cavalcante (2013, p. 12), relatou que,

O vetor apresenta duas fases em seu ciclo de vida, a aquatica e a
terrestre, sendo a primeira a fase de ovo — larva — pupa e a segunda,
de mosquito adulto. O mosquito adulto caracteriza-se por ser escuro,
com manchas brancas nas pernas e no corpo.

Em decorréncia das epidemias ocorridas no pais dos problemas sociais e
econdmicos resultantes da dengue, o governo lancou em 2001 o Plano de
Intensificacdo das Acbes de Controle da Dengue (PIACD), objetivando o aumento
dos recursos federais, a descentralizacdo das acdes, fomentando campanhas de
mobilizac&o social e participacdo comunitaria. O combate do vetor depende mais de
aclOes educativas e de mudanca de habitos, do que de dispersdo de inseticidas
organofosforados. Segundo Tauil (2002b), os inseticidas desencadeiam ou
propiciam a resisténcia tanto das larvas, quanto dos mosquitos adultos.

Em complementacdo ao PIACD, foi instituido o Programa Nacional de
Controle da Dengue (PNCD), que faz cotidianamente campanhas de esclarecimento

guanto ao risco de proliferacdo do Aedes aegypti, de combate a possiveis focos nas
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residéncias e, de como agir em caso de suspeita da doenca. Essas acgbes de
esclarecimento e conscientizacdo séo feitas pelos agentes comunitarios de saude e

equipes do ESF.

3.6 HIV/Aids

Pesquisas apresentam que o HIV surgiu na Africa Central em meados do
século XX, em decorréncia da mutagcdo do virus de primatas (em especial 0 macaco
verde). Para Veronesie Focaccia (1991) e Forattini (1993) a infeccdo humana com o
HIV estd associada ao habito de ingerir carne de macaco mal cozida que conserva
sangue e secrecdes ou por arranhaduras e mordidas provenientes do contato intimo
do homem com macacos, devido a proximidade de convivéncia. Grmek (1995)
defende que apenas o HIV-2 estéa relacionado aos primatas africanos, pois para ele,
a origem do HIV-1 permanece como incognita. O HIV é o causador da Aids.

Pinto et al. (2007, p. 45) relataram que a Aids foi detectada inicialmente nos

Estados Unidos da América, em Sao Francisco em meados dos anos de 1980.

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids) foi reconhecida em
meados de 1981, nos EUA, a partir da identificacdo de um numero
elevado de pacientes adultos do sexo masculino, homossexuais e
moradores de San Francisco, que apresentaram “sarcoma de
Kaposi”, pneumonia por Pneumocystiscariniie comprometimento do
sistema imune, os quais, sabemos, hoje sdo caracteristicas tipicas
da aids.

No Brasil, o primeiro caso de Aids foi confirmado em 1982, em Séo Paulo. A
principio, a doenca se concentrou nas grandes metropoles brasileiras, tendo como
grupo de risco os homossexuais e os usuarios de drogas injetaveis. A medida que o
namero de pessoas infectadas pela Aids aumentava, novos direcionamentos da
doenca foram identificados. A partir dos anos 2000 o grupo de risco foi composto
pelos heterossexuais, havendo um aumento no nimero de casos entre as mulheres
(BRASIL, 2006b; DOURADO et al., 2006).

Os grupos com maior vulnerabilidade social, ou seja, com menor nivel de
escolaridade e condi¢cdo socioeconémica passaram a registrar 0os maiores indices de
casos de Aids, particularmente os que atuam como profissionais do sexo, por nao
possuirem condigdo de exigir o0 uso do preservativo. Nos ultimos anos o HIV/Aids

migrou para as cidades de médio e pequeno porte. A doencga esta passando por um
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processo de pauperizacao, interiorizacao e feminizacao (PINTO et al., 2007). Brito,
Castilho e Szwarcwald (2000, p. 207) atestaram que,

Inicialmente restrita aos grandes centros urbanos e marcadamente
masculina, a atual epidemia do HIV e da Aids caracteriza-se pelos
processos de heterossexualizagdo, feminizacdo, interiorizacdo e
pauperizacdo. As mudangas no perfil da Aids no Brasil devem-se a
difusédo geogréfica da doenca a partir dos grandes centros urbanos
em direcdo aos municipios de médio e pequeno porte, a0 aumento
da transmissao por via heterossexual e ao persistente crescimento
dos casos entre usuarios de drogas injetaveis.

A Aids é uma doenca causada pela infeccdo com o HIV caracterizada por
supresséao profunda da imunidade mediada por linfocitos T CD4 positivos (linfocito T
CD4+), com infecgbes oportunistas, neoplasias secundarias e manifestacdes
neurolégicas (KUMAR, 2004).

O principal alvo do HIV é o linfécito T auxiliar (helper). O virus fixa-se a um
marcador especial da célula T auxiliar denominado antigeno CD4, matando-a a
medida que ocorre sua proliferacéo. A pessoa que tiver reducéo acentuada da célula
T auxiliar e CD4, contagem de células CD4 inferior a 200 células/mms, indica
presenca de Aids no organismo e CD4 inferior a 50 células/mms, desenvolvem a
maioria das infec¢des graves associadas a doenca.

Quanto mais intensa se torna a mobilidade humana, mais acelerada é a
dispersdo e o contagio das doencas transmissiveis, a exemplo do HIV/Aids. A
possibilidade de enriquecimento nos garimpos, a abundancia de madeira e 0s
projetos de assentamento rural do INCRA, associados “ao progresso”, abertura de
rodovias integrando a Regido Norte com as demais regides brasileiras motivaram os
fluxos migratérios rumo a Amazénia. Os fluxos migratérios internos e externos,
provenientes dos paises limitrofes, estimularam a propagacdo do HIV/Aids por
Roraima.

O primeiro registro de Aids em Roraima foi em 1988, no municipio de Boa
Vista (RORAIMA, 2012). Bastos e Barcellos (1995) considera que a interiorizacdo da
Aids estd diretamente ligada a migracdo interna através de novas interacdes
multipessoais e pela concentracdo em fronteiras de ocupacao, onde 0s grupos se
expdem ao risco de contaminagdo em areas com predominio masculino, na faixa

etaria entre 20 e 30 anos com mobilidade ocupacional ligada a mobilidade espacial.
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Por estar na area de fronteira do Brasil com a Venezuela e a Guiana, Roraima
possui fragilidades quanto ao controle do HIV/Aids. Rodrigues Junior e Castilho
(2010, p. 546) relataram que:

O estudo de incidéncia de Aids na faixa de fronteira revelou a
predominancia da transmissédo sexual, principalmente na categoria
heterossexual, incluindo mulheres, jovens e pessoas com pouca, ou
nenhuma escolaridade, na rede de causalidade da doenca. Os
resultados deste estudo descreveram a incidéncia da Aids em
mulheres, na faixa etaria de 14-43 anos e na categoria de
transmiss@o heterossexual, e a incidéncia em homens, na mesma
faixa etaria e na categoria de transmissdo de uso de drogas
injetaveis. Sabe-se que a pratica de sexo ndo-seguro e/ou do
comércio sexual nao-negociavel, principalmente nas regides
caracterizadas pela iniquidade social e por violéncias, expde
mulheres jovens com pouca escolaridade, ou nenhuma, a epidemia
de Aids.

Parker e Camargo Jr. (2000) consideram o Brasil um pais extenso, cheio de
contrastes e contradi¢cdes, 0 que faz com que existam varios Brasis, demonstrando
a existéncia de diferentes vulnerabilidades quanto a infeccdo do HIV/Aids. Ainda
segundo os autores acima, as desigualdades socioecondmicas do pais influenciam
no numero de registro de casos e de o6bitos relacionados ao HIV/Aids.

Quanto aos fatores que influem na distribuicdo geografica do HIV/Aids, Parker

e Camargo Jr. (2002, p. 5) ponderaram que,

Ao longo da udltima década, pesquisadores tém documentado certo
namero de fatores estruturais que facilitam a transmissao do HIV e
sua concentracdo em areas geogréaficas e populacdes particulares
(Ayres, 1994; Sweat; Denison, 1995; Tawilet al., 1995; Turshen,
1995; Aggleton, 1996; Caraél et al.,, 1997; Singer, 1998). Estes
fatores podem ser agrupados em trés categorias distintas, mas
interconectadas: 1) (sub)desenvolvimento econémico e pobreza; 2)
mobilidade, incluindo migracéo, trabalho sazonal, e convulséo social
em razdo de guerras e de instabilidade politica, que interagem
frequentemente com a pobreza, condicionando a vulnerabilidade
relacionada ao HIV/AIDS; 3) desigualdades de género, que também
interagem com a pobreza (e a continua feminizacdo da pobreza),
colocando as mulheres, bem como homens desviantes com relagdo
ao género (por exemplo, travestis), em situacdes de vulnerabilidade
acentuada a infeccéo pelo HIV.

De acordo com Parker e Camargo Jr. (2002), para que as politicas de

prevencdao do HIV/Aids tenham melhores resultados deve haver um trabalho
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integrando as varias dimensfes que determinam as diferentes vulnerabilidades a
epidemia com transformacdes sociais substantivas.

Ayres (2002) afirma que, passados vinte anos e com todo avango de
conhecimento e de técnicas, a melhor forma de controle da Aids € a prevencao,
pois, tais avangos nao conseguiram alterar substancialmente os determinantes da
vulnerabilidade do HIV e da Aids, sendo assim, propde trés estratégias: a) contextos
de intersubjetividade, ou seja, delimitar espagos (sociais, culturais etc.) geradores de
vulnerabilidade; b) uso da atitude emancipadora nas praticas educativas; c)
descentralizacdo das politicas, programas e acdes dos grupos ou comportamentos
de risco.

Os aspectos de vulnerabilidade que favorecem a proliferacdo da Aids,

considerados por Ayres (2002, p. 12):

[...] pobreza; a exclusdo de base racial; a rigidez de papéis e
condutas nas relacbes de género; a intolerancia a diversidade,
especialmente de opcdo sexual; o limitado didlogo com as novas
geracbes e a consequente incompreensdo dos seus valores e
projetos; o descaso com o bem estar das geracfes mais idosas e a
impressionante desintegracdo da sociedade civii no mundo
globalizado.

As terapias retrovirais acabaram com a concepc¢ao de que Aids € sinbnimo de
morte, o que foi muito difundido em meados dos anos 1980. A partir de entéo,
percebeu-se a necessidade de mudar as praticas e estratégias de controle e
prevencao do HIV/Aids.

As reflexdes de Ayres (2002) sobre as mudancas nas politicas publicas
guanto as praticas e estratégias para controle do HIV/Aids foram:

a) propagandas que amedrontam nao surtem efeito, apenas aumentam a
discriminagao e o preconceito;

b) o conceito de risco deve ser substituido pelo termo vulnerabilidade, por ser
este mais abrangente e nédo rotular grupos especificos;

c) as palestras convencionais de transmissao de informacéo foram substituidas
por grupos de reflexdo, que buscam construir conceitos préprios
(emancipacédo) em cada individuo ou grupos;

d) ndo somos sem “um Outro”, ou seja, o0 objeto de analise e reflexdo é o

didlogo entre os sujeitos, isso caracteriza a acdo educativa na pratica.
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Corroborando com Ayres, Ferreira (2008) analisa que, para a formulagéo de
politicas publicas sobre controle e combate do HIV/Aids, se faz necessaria a
constante atualizacdo sobre o nivel de informacédo e percepc¢éo de risco do publico
alvo. Partindo dessa analise, Bastos e Barcellos (1995) evidenciam a fragilidade das
areas de fronteiras nas Regifes Centro-Oeste e Norte (especialmente Roraima e
Amapa) quanto a evolucdo da epidemia de HIV/Aids. Embora possuam menor
densidade demografica em relacdo as demais UFs do pais, ha nessas areas
continuos deslocamentos populacionais concentrados entre jovens sexualmente
ativos.

Em 2007, o Programa Nacional de DST/Aids atuava nas 26 UFs e no Distrito
Federal e em 390 municipios. Esse programa busca reduzir a incidéncia da infeccéo
pelo HIV/Aids e outras DST, através do fortalecimento das instituicdes publicas e
privadas responsaveis pelo controle dessas doencas, ampliando assim a qualidade
e 0 acesso ao diagndstico, tratamento e assisténcia (PINTO et al., 2007). Segundo o
Boletim Epidemiolégico HIV/Aids 2012, aproximadamente 46 mil pessoas com HIV
foram atendidas pela primeira vez na rede publica de Servicos de Assisténcia

Especializada (SAE) e 313 mil receberam medicamentos antirretrovirais pelo SUS.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo, busca-se caracterizar o estado de Roraima a partir das
peculiaridades fisicas e socioecondémicas, proporcionando uma compreensao da
area de estudo para que posteriormente possa-se correlacionar a influéncia desses
fatores geograficos as condicdes de propagacao das doencas em estudo. Apresenta
também os aspectos metodolégicos que direcionam e déo cientificidade a esse

trabalho.

4.1 Caracterizacéo da area de estudo

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal Brasileira em 05 de outubro de
1988, o Territorio de Roraima foi transformado em Estado Federado, mantendo seus
atuais limites geograficos (BRASIL, 1988).

O Estado ocupa uma area de 225.116 km?, equivalente a 5,84% da Regido
Norte e 2,64% do territério brasileiro e possui um total de 1.922 km de fronteiras
internacionais. Limita-se a norte e a noroeste com a Republica Bolivariana da
Venezuela perfazendo uma extensdo de 958 km; ao norte e leste com a Republica
Cooperativista da Guiana, num total de 964 km, onde esta localizado o ponto
extremo setentrional do Brasil, o0 Monte Caburail’; ao sul e sudoeste com o estado
do Amazonas, a sudeste com o estado do Para. Estende-se da latitude 1°35’ 11" S a
5°16’ 19” N, o que lhe confere a particularidade de possuir mais de 80% do seu
territério no hemisfério Norte, (FIGURA 1). E uma das unidades da federacéo
integrante da Amazoénia Legal (IBGE, 2005).

17 Erroneamente a geografia brasileira ainda utiliza a expressdo de extensdo do Pais como do
Oiapoque ao Chui, enquanto que o correto deveria ser do Monte Caburai ao Arroio Chui, j& que este
ponto geografico de Roraima alcanga 5° 16’19 “de latitude Norte, ao invés dos 4° 21°00” do Cabo
Oeste na Foz do Rio Oiapoque.
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Roraima possui uma diversidade fisionbmica, com predominio de florestas, e,
em menor proporgao as savanas ou campos cerrados que localizados nas partes
leste e centro-nordeste, perfazendo um total de 17% da area do Estado (FREITAS,
2001; IBGE, 2005).

A bacia hidrogréfica de Roraima tem como rio principal o Branco, sendo este
o afluente mais importante da margem esquerda do Rio Negro. Possui extensao de
581 km a partir da confluéncia dos rios Uraricoera e Tacutu. O regime fluviométrico
da calha principal do rio é influenciado pelo regime pluviométrico. Os principais
afluentes da margem direita sdo: os rios Mucajai, Cauamé, Ajarani, Agua Boa do
Univini, Catrimani e Xeruini e, da margem esquerda: os rios Anaua e Cotapora,
Quitauau e Itapara (FREITAS, 2001; IBGE, 2005).



Figura — 1 Mapa de localizagao geogréfica e divisdo politica de Roraima.
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Roraima possui em seu territorio um grande volume de areas institucionais,
correspondendo cerca de 75% de seu territério. Essas areas representam as terras
indigenas, parques e florestas nacionais, estacdes ecoldgicas, além de areas
pertencentes as forcas armadas, o que para alguns compromete o desenvolvimento
econbmico e social do estado. Com exce¢do do municipio de S&o Luiz, todos os
demais possuem em seu territorio terras indigenas representando 46,2% da area
total do estado. Os municipios de Normandia, Pacaraima e Uiramutda sao
praticamente indigenas com 96,40%, 97,90% e 99,70% de seus territérios
demarcados, conforme pode ser observado na TABELA 1. Foi nesse contexto que o
estado passou por uma exploséo populacional concentrada nas cidades, a partir dos
anos de 1970, como jamais ocorrido em outro estado da federacdo brasileira.

Mussato (2011, p. 63), destacou que,

A explosao urbana deu-se a partir da década de 1970-1980,
registrando uma taxa média de crescimento de 6,38% ao ano.
Consequentemente, a populacdo urbana supera a populagéo rural,
como resultado do éxodo rural. As atividades garimpeiras, que
atrairam para a regiao milhares de migrantes de todo o pais, no inicio
dos anos 1990, comeca a ser combatida pelo governo federal, por
localizar-se em areas demarcadas como terras indigenas.

Tabela 1: Area institucional por municipio (participacéo - %)

Municipio Funai | ICMBIo | Incra | APA | Militar Total Total Area
Institucional Remanescente
Alto Alegre 75,50 6,20 4,40 - - 86,10 100,00 13,90
Amajari 60,20 6,90 2,60 - - 69,70 100,00 30,30
Boa Vista 24,80 - 13,80 - 0,70 39,30 100,00 60,70
Bonfim 21,20 - 2,10 - 1,90 25,10 100,00 74,90
Canta 7,20 - 22,00 - - 29,20 100,00 70,80
Caracarai 16,20 | 20,10 | 4,20 | 32,20 | 5,40 78,20 100,00 21,80
Caroebe 54,40 - 12,40 - - 66,70 100,00 33,30
Iracema 75,70 - 8,80 - - 84,60 100,00 15,40
Mucajai 56,20 1,90 9,30 - - 67,40 100,00 32,60
Normandia 96,40 - - - 96,40 100,00 3,60
Pacaraima 97,90 - - - 97,70 100,00 2,10
Roraindpolis 19,30 7,70 7,60 | 46,90 - 81,40 100,00 18,60
Sao J. Baliza 47,90 - 6,60 - - 54,50 100,00 45,50
Sao Luiz - - 12,00 - - 12,00 100,00 88,00
Uiramuta 99,70 | 14,60 - - 99,70 100,00 0,30
RORAIMA 46,20 7,60 6,00 | 13,80 | 1,20 74,20 100,00 25,80

Fonte: RORAIMA, 2013.

Staevie (2011, p. 74) reforcou o pensamento de Mussato destacando o

processo ocorrido em Boa Vista, que possui a maior taxa de urbanizagéo do estado,
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Entre 1980, inicio do boom demografico de Boa Vista, até 2007, a
populacdo total quase quadruplicou, passando de 67.017 para
249.853 habitantes, chegando atualmente a aproximadamente 285
mil habitantes. Cerca de 98% desse total reside na zona urbana,
diferentemente do que ocorria em 1980, quando o tamanho da
populacéo rural ainda se aproximava da urbana.

A urbanizacao ocorrida em Roraima concentrou-se na capital, cuja populacéo,
em 2010, correspondia a 63% do estado, (TABELA 2). Essa concentragdo foi
motivada pela dinamica do desenvolvimento regional que priorizou seus
investimentos em Boa Vista, que segundo Mussato (2011, p.64) deu-se por uma

estratégia governamental,

O governo, visando a “Seguranga Nacional’, promoveu o
crescimento do Territério através de uma politica urbana concentrada
na capital, realizando obras de infraestrutura fisicas e
socioecondmicas, construindo conjuntos habitacionais, ampliando os
servigos publicos. Nesse sentido, 0 setor que mais contribuiu para o
crescimento demogréafico de Boa Vista foi o terciario, sobretudo com
a vinda de funcionarios a fim de ocupar cargos administrativos,
proporcionando uma renda elevada, devido aos altos salarios, sendo
absorvidos pelo comércio local.

Tabela 2 — Populacéo residente em Boa Vista e Roraima — 1991 a 2010 (em mil
habitantes)

Anos 1991 | 1996 | 1998 |2000 |2002 |2004 |2006 | 2008 |2010 | 2012
Boa Vista | 122.6 | 153.9 | 163.0 | 200.5 |214.5 |236.3 | 249.6 | 260.9 | 284.3 | 296.9
Roraima | 217.5 | 247.1 | 260.7 | 324.3 | 346.8 | 381.8 | 403.3 | 412.7 | 451.2 | 469.5
Fonte: IBGE, 2013.

A primazia urbana de Boa Vista, de certa forma, comprometeu o
desenvolvimento dos demais municipios. A maior parte dos investimentos em
infraestrutura foi, por muito tempo, concentrado na capital, visto que a populacdo no
interior era diminuta. Sem investimentos que melhorassem a qualidade de vida da
populacdo, esses tornavam-se pouco atrativos e, até mesmo, repulsivos,
fortalecendo a centralidade da capital Boa Vista. Foi nesse cendrio que ocorreu a

evolucdo demografica no estado de Roraima.
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4.2 Metodologia

A partir de uma metodologia de pesquisa exploratdria (estudo de caso)
buscou-se o entendimento das associacdes entre a producdo do espago e meio
ambiente pautando-se pelos fatores ligados a saude.

Para tanto, ha necessidade de se obter dados que incrementem a base
tedrica e a0 mesmo tempo proporcionem uma melhor compreensédo dos resultados
decorrentes das acgOes realizadas pelos governos Federal, Estadual e Municipais,
para que o0 estado e 0S municipios roraimenses consigam atingir as metas
estabelecidas pela ONU por meio dos ODM’s quanto ao controle, diminuicdo e/ou
erradicacdo dos casos de HIV/Aids, malaria, dengue e tuberculose e,
consequentemente, melhoria da qualidade de vida da populacdo. Selltiz apud Gil
(2002, p.41) confirmou que,

Estas pesquisas tém como objetivo proporcionar maior familiaridade
com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a constituir
hipéteses. [...] Na maioria dos casos, essas pesquisas envolvem: (a)
levantamento bibliogréfico; (b) entrevistas com pessoas que tiveram
experiéncias praticas com o problema pesquisado; e (c) andlise de
exemplos que “estimulem a compreensao”.

Ademais, foram analisadas obras que deram suporte tedrico sobre a
ocorréncia e disseminacdo das doencas e suas consequéncias, além de obras
relativas ao espaco em estudo. Solicitou-se, ainda, informacdes junto a Secretaria
de Estado de Saude (SESAU) para o periodo de 2000 a 2013. Foram acessados
dados referentes a saude e aspectos socioeconémicos da populacdo roraimense por
municipio nos sites do Ministério da Saude (MS) a partir do sistema
DATASUS/TABNET e IBGE. A coleta dos dados permitiu conhecer a estrutura fisica
e profissional, de atendimento a salde em todos 0s municipios roraimenses, bem
como a ocorréncia e evolucado das doencas para este periodo.

O recorte temporal escolhido para a pesquisa 2000 a 2013 deve-se a criacao
do Estado, a disponibilidade dos dados e as metas do milénio. Roraima passou a
categoria de Estado em 05 de outubro de 1988 com a promulgacéo da Constituicdo
brasileira. Nesse periodo o recorte politico do territério ainda ndo havia se
consolidado. Somente no ano de 1996 foi consolidada a divisdo politico-

administrativa de Roraima. Outro fator que contribuiu para a ado¢édo do ano 2000



75

como recorte inicial dos estudos, deve-se a disponibilidade dos dados, até entdo
pouco precisos e organizados.

Como recorte espacial foi escolhido todo o estado de Roraima. A pequena
fragmentacdo politica do territério, constituido por 15 municipios (Alto Alegre,
Amajari, Boa Vista, Bonfim, Canta, Caracarai, Caroebe, Iracema, Mucajali,
Normandia, Pacaraima, Rorainopolis, Sdo Jodo da Baliza, S&o Luis e Uiramutd),
facilitou a coleta dos dados necessérios para a pesquisa. A escolha das doencas
para a realizacdo da pesquisa deu-se por meio das elencadas como prioritarias
pelos ODM'’s de acordo com o objetivo 6.

Diante desses dados foi possivel fazer uma andlise da ocorréncia, evolugéo e
distribuicdo dos casos de HIV/Aids, malaria, dengue e tuberculose, bem como as
medidas adotadas pelos governos e pela sociedade para seu controle, diminuicao
elou erradicacdo, conforme cada caso. A coleta dos dados foi possivel mediante
alguns procedimentos:

e Analise de dados do IBGE e da SEPLAN possibilitou identificar
caracteristicas fisiograficas importantes do estado (clima, relevo, vegetacao,
hidrografia), além da distribuicdo das areas institucionais;

e Compreensdo da dinamica socioeconbmica de cada municipio
(escolaridade, renda familiar, densidade demografica), considerando os
fatores de propagacao das doencas em estudo utilizando dados da SEPLAN
e do IBGE.

e Andlise dos dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS/TABNET) possibilitou estabelecer um parametro de
comparacdo dos casos dessas doencas entre municipios e em nivel
nacional e regional no periodo de 2000 a 2013;

e Levantamento de dados atraves do DATASUS/TABNET, referentes a
estrutura de assisténcia a saude (postos de saude, hospitais, laboratérios de
analises clinicas, numero de leitos para internacdo, médicos e enfermeiros
disponiveis) para prevencao, diagnostico e tratamento das referidas
doencas, bem como unidades mdveis para deslocamento de pacientes;

e Elaboracdo de mapas teméticos no periodo de 2000 a 2013, com intervalo

de cinco anos, identificando e caracterizando as areas de prevaléncia das
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doencas por municipio, relacdo de profissionais com o numero de
habitantes, infraestrutura de atendimento basico, entre outros.

As principais fontes de dados utlizados na pesquisa foram secundérias,
disponiveis nos principais bancos de dados estatisticos nos campos da saude e
demografia, como os do DATASUS/TABNET e IBGE. O DATASUS é o 6rgéo do MS
gue centraliza e disponibiliza (pelo site: <http://www.datasus.gov.br>) os dados dos
principais sistemas nacionais de informacéo em saude:

e Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM); Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC);

Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), Sistema de
Informacgdes Hospitalares (SIH-SUS);

e Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS);

e Sistema de Informacao e Atencédo Basica (SIAB);

e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES);

e Sistema de Informacdes sobre a Malaria (SISMAL);

e Boletins epidemiologicos do Ministério da Saude;

e Portal dos ODM’s no Brasil (www.portalodm.com.br,www.odmbrasil.gov.br,

www.portalfederativo.gov.br, www.pnud.org.br, www.nospodemos.org.br);

A partir dos dados coletados foi possivel, entdo, compreender a ocorréncia e
distribuicdo das doencas negligenciadas, bem como as acfes implementadas pelo
Estado para combate e controle das mesmas e os resultados alcancados.

Para a elaboracdo dos mapas tematicos com a série historica da evolucao
das doencas negligenciadas em Roraima no periodo de 2000 a 2013, utilizou-se a
base cartogréfica digital de Roraima e o software Spring. Optou-se por esse software
por ser de desenvolvimento nacional e ter livre acesso a qualquer usuario.

A pesquisa foi submetida para anélise e aprovacéo do Conselho de Etica em
Pesquisa (CEP) da UNIVATES, classificada como sendo do tipo P, sendo aprovada
em 16 de julho de 2014 sob o parecer numero 719.548, cujo entendimento é de que
a pesquisa nao envolve diretamente seres humanos, visto que os dados utilizados

sdo secundarios de livre acesso no ambiente virtual.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo relaciona o processo de urbanizacdo do Estado e o perfil
socioeconémico de seus municipios, a partir da compreensdo do espacgo, meio
ambiente, sociedade e saude. A partir da analise dessa relagdo com a estrutura
médico-hospitalar e a ocorréncia e distribuicdo das endemias, foi possivel criar um
panorama sobre a realidade da evolucdo, do combate e controle das doencas
negligenciadas em Roraima. Assim, sera possivel constatar para quais doencas as
metas estabelecidas pela ONU em 2000, quanto ao objetivo 6 dos ODM’s, foram
atingidas e a situacdo das demais. Vale frisar que, em 2013 os prefeitos e
representante dos municipios roraimenses assumiram o0 compromisso de promover
o desenvolvimento sustentavel e fortalecer os ODM, assinando o termo de adesédo a
Rede ODM Brasil.

5.1 Perfil socioecondmico e estrutura de atendimento a saide em Roraima

Roraima é o estado brasileiro com menor densidade demografica registrando,
em 2010, 2,01 hab./km2. Nesse ano, a densidade demografica na regido norte e no
Brasil era de 4,12 hab./km? e 22,43 hab./km2, respectivamente. Os municipios de
Boa Vista e Amajari detinham a maior e a menor densidade demografica do estado
com 49,99 hab./km2 e 0,33 hab./km?, ficando evidente a supremacia da capital sobre
o interior do estado.

Analisando especificamente o processo de urbanizacdo observa-se que a
capital detinha em 2010 a maior taxa de urbanizacdo do estado com 97,71%,
enquanto municipios como Uiramutd apenas 13,59%. Nesse ano, a taxa de
urbanizacéo de Roraima ficou em 76,46%, menor que a registrada na regido norte e
no Brasil, 77,90% e 84,40%, respectivamente, (IBGE, 2010).
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Os servicos de saneamento basico atendem apenas uma parcela da
populagdo do estado. Todos o0s municipios sdo atendidos pela rede de
abastecimento de agua. Posto que, apenas a capital é servida pela rede de coleta e
tratamento de esgoto sanitario domiciliar que atendia em 2010, menos de 20% da
populacdo de Boa Vista e pouco mais de 11% da populagcéo do Estado. Quanto ao
servico de coleta de residuos sodlidos, todos os municipios possuem, porém, €
preciso que se adequem as novas exigéncias de construcdo de aterro sanitario,
conforme resolugcéo do Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA) n° 404 de
11 de novembro de 2008.

A soma de fatores sociais, econdmicos e ambientais interferem diretamente
na qualidade de vida da populacéo roraimense, principalmente nos municipios do
interior do estado onde 0 acesso aos servigos, os sistemas de informacdes e redes
de transportes sao mais precarios. A qualidade de vida reflete diretamente na saude
da populacao, conforme ja discutido anteriormente. Assim, a analise dos indicadores
socioeconémicos dos municipios roraimenses possibilitou, estabelecer correlacdes
entre a qualidade de vida e a ocorréncia de doencas, conforme serd percebido
adiante.

A compreensao da dinamica de ocupacao espacial € importante, visto que na
definicdo de Santos (1999) este resulta da ac¢do direta do homem num processo

historico. Santos (1999, p. 51) considerou que:

O espaco é formado por um conjunto indissociavel, solidario e
também contraditorio, de sistemas de objetos e sistemas de acbes,
nao considerados isoladamente, mas como quadro Unico na qual a
historia se da. No comeco era a natureza selvagem, formada por
objetos naturais, que ao longo da histéria vao sendo substituidos por
objetos fabricados, objetos técnicos, mecanizados e, depois,
cibernéticos, fazendo com que a natureza artificial tenda a funcionar
como uma maquina. Através da presenca desses objetos técnicos:
hidrelétricas, fabricas, fazendas modernas, portos, estradas de
rodagem, estradas de ferro, cidades, o espago é marcado por esses
acréscimos, que lhe dao um contetdo extremamente técnico.

Nesse contexto, deu-se a consolidacdo espacial roraimense, ja discutida
anteriormente, resultado desse “conjunto indissociavel, solidario e contraditorio, de

sistemas de objetos e sistemas de ac¢des”, inserido na periferia do sistema capitalista



79

de producgdo, em um contexto amazdnico, que se baseia no modelo exégeno'® de
desenvolvimento regional.

Pautado na perspectiva de que o espaco roraimense € resultado desse
processo histérico baseado num modelo de desenvolvimento externo que segrega
as populag@es locais, € preciso inferir sobre a qualidade de vida desta populagéo
baseada em parametros internacionais. Para mensurar a qualidade de vida de uma
populacdo a ONU passou a utilizar a partir de 1990 o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH).

A andlise do indice quede Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
permite mensurar como vive parcela importante da populagcdo roraimense. Neste
sentido, observa-se que, a capital possuia IDHM alto, com 0,705 no ano de 2010.
Todavia, os demais municipios roraimenses apresentavam IDHM variando entre
médio e muito baixo.

Essa realidade pode ser melhor compreendida ao se observar a periferia
urbana de Boa Vista, bem como os demais municipios do interior do estado. Nesses
espacos ha um perceptivel abandono do Estado como agente publico de gestédo do
espaco, caracterizado por moradias precarias, sem acesso ao saneamento basico,
entre outros. Mussato (2011, p. 58) descreveu que nesse processo houve expansao

do cinturdo da pobreza na capital.

A expansdo do cinturdo da pobreza na capital ocorria de forma
acelerada, por meio da distribuicdo de novos lotes urbanos na
periferia em bairros que fazia mencédo ao governador do Estado na
época. Nascia entdo, o conjunto de bairros “Pintolandia”.
Consolidava-se uma forte base eleitoral, formada por imigrantes
pobres com baixo nivel de instru¢do, que passariam a depender
diretamente do assistencialismo do estado.

18 Bertha Becker (UFRJ) fez uma andlise retrospectiva, contrapondo dois modelos de ocupacéo
territorial: (@) o modelo exdgeno, baseado numa visao externa ao territério, que afirma a soberania
privilegiando as relagBes com as metrépoles e implementado através da geometria de redes; (b) o
modelo endégeno, baseado numa visdo interna do territorio, e privilegiando o desenvolvimento local e
implementado por uma geometria de areas. O modelo exdgeno € presente em toda a Amazénia
resultante primordialmente de processos externos, como 0s p. 2 investimentos publicos de
infraestrutura e privados em agronegocios, que estabelecem um fragil equilibrio com as diferentes
organizagfes das populacdes locais.

190 IDHM - divide-se em cinco faixas: muito baixo, de 0,00 a 0,499; baixo, de 0,500 a 0,599; médio
de 0,600 a 0,699; alto, de 0,700 a 0,799 e muito alto, de 0,800 a 1,0. Avalia a qualidade e
abrangéncia da escolaridade, renda e esperanc¢a de vida da populacéo.
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Os dados de IDHM revelam que onze municipios roraimenses, apresentaram
melhoria dos indicadores em nivel local, porém, comparados aos demais municipios
brasileiros, essa melhora foi num ritmo menor que os municipios de outros estados e
regibes, numa clara demonstracdo de ineficiéncia do setor publico como agente
fomentador de desenvolvimento local e, consequentemente, melhora na qualidade
de vida dos cidadéaos, principalmente quando se considera que o indice € formado a
partir da analise de dados relativos a educacéo, renda e esperanca de vida. Nesse
grupo, os municipios de Uiramutd e Amajari, com IDHM classificado como muito
baixo, estdo entre os quinze piores do pais. Por outro lado, Boa Vista o Unico
municipio classificado com IDHM alto, ocupa a posi¢cdo 508 no ranking nacional,
Tabela 3.

Tabela 3: Roraima — IDHM, 1991, 2000 e 2010 por municipio

Municipio 1991 2000 2010

IDHM | RR | Brasil IDHM | RR | Brasil IDHM RR Brasil
Alto Alegre 0,306 | 11° | 4.041° | 0,460 | 11° | 3.771° 0,542 13° | 5.298°
Amajari 0,333 9o 3.543 | 0,420 | 13° | 4.452° 0,484 14° | 5.550°
Boa Vista 0,529 1° 417° 0,649 1° 650° 0,752 1° 508°
Bonfim 0,340 8° | 3.430° | 0,458 | 12° | 3.812° 0,626 7° 3.561°
Canta 0,301 | 12° | 4.131° | 0,499 9o | 3.238° 0,619 9o 3.721°
Caracarai 0,405 20 | 2.402° | 0,521 6° | 2.947° 0,624 8° 3.607°
Caroebe 0,249 | 14° | 4.992° | 0,492 | 10° | 3.340° 0,639 6° 3.312°
Iracema 0,358 6° | 3.142° | 0,518 7° | 2.986° 0,582 12° | 4.590°
Mucajai 0,374 4° | 2.897° 0,55 20 | 2.497° 0,665 20 2.776
Normandia 0,278 | 13° | 4.594° | 0,373 | 14° | 5.128° 0,594 11° | 4.284°
Pacaraima 0,378 30 | 2.834° | 0,544 | 4° | 2.597° 0,653 40 3.115°
Roraindpolis 0,324 | 10° | 3.709° | 0,501 | 8° | 3.214° 0,619 9o 3.721°
Séao Jodo da Baliza | 0,365 50 | 3.047° | 0,538 | 5° | 2.699° 0,655 30 3.008°
Sao Luiz 0,348 7 3.303 | 0,545 | 3° | 2.581° 0,649 50 3.136°
Uiramuta 0,201 15 | 5.391° | 0,333 | 15° | 5.417° 0,453 15° | 5.560°

RORAIMA 0,459 - 12° 0,598 - 12¢ 0,707 - 13°

Fonte: Roraima, 2014a.

Reforcando a premissa da deterioracdo na qualidade de vida dos cidadaos
roraimenses nas Ultimas décadas, outro indicador, o indice de Gini?°, demonstra que
a concentracdo de renda aumentou em nove municipios entre os anos de 2000 e
2010 (TABELA 4), contribuindo para agravar as problematicas da sociedade. Fato é

gue a capital Boa Vista possui apenas a sexta melhor distribuicdo de renda entre os

2Criado pelo matematico Conrado GINI, o indice de Gini permite avaliar a distribuicdo de renda em
um pais, regido ou estado. Ele mede o grau de desigualdade na distribuicdo de individuos, segundo a
renda domiciliar per capita. Seu valor varia de 0 (zero) quando ndo ha desigualdade (a renda de
todos os individuos tem o mesmo valor) a 1 (um) quando a desigualdade é maxima (apenas um
detém toda a renda da sociedade e a renda de todos os outros individuos € nula).
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municipios do estado, porém, concentra mais de 63% da populacdo, o que torna
significativo para Roraima.

Nesse cenario de concentracdo de renda em detrimento da maior parcela da
populacéo, os municipios de Uiramutd, Amajari e Pacaraima se destacam. Por outro
lado, S&o Jodo da Baliza, Caroebe e Caracarai apresentam as menores
disparidades na renda. Para poder aferir melhor o desempenho dos municipios
roraimenses referente a qualidade de vida de seus municipes, € preciso fazer uma

analise de outros indicadores socioecondmicos.

Tabela 4: Roraima — Indice de Gini, 1991, 2000 e 2010 por municipio.

Municipio 1991 RR 2000 RR 2010 RR
Alto Alegre 0,6637 7° 0,5593 3° 0,7369 120
Amajari * - 0,6443 100 0,7502 140
Boa Vista 0,5781 1° 0,5763 40 0,5936 6°
Bonfim 0,5931 3° 0,5038 1° 0,7323 11°
Canta * - 0,5779 50 0,6673 8°
Caracarai 0,6283 40 0,6029 8° 0,5670 3°
Caroebe * - 0,6882 11° 0,5549 20
Iracema * - 0,5509 20 0,6310 7°
Mucajai 0,6422 50 0,5808 6° 0,7061 Qo
Normandia 0,8484 - 0,8258 15° 0,7120 10°
Pacaraima * - 0,7126 13° 0,7429 13°
Roraindpolis * - 0,6916 12° 0,5729 40
S&o Jodo da Baliza 0,5813 20 0,5811 7° 0,5498 1°
Sao Luiz 0,6551 6° 0,6431 Qo 0,5895 50
Uiramuta * - 0,7862 140 0,7780 15°
RORAIMA 0,6216 - 0,6202 - 0,6398 -

Fonte: Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude, 2013.
* municipio criado ap6s o ano de 1991.

O Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM2?Y), criado pela
Federacéo das Industrias do Estado do Rio de Janeiro (FIRJAN), que acompanha o
desempenho dos municipios a partir de trés areas principais, emprego e renda,
saude e educacdo, permite precisar se houve avancos ou retrocessos entre 0s
diferentes municipios de uma regido ou estado. No periodo analisado observa-se
gue os municipios roraimenses, de modo geral, classificam-se mal no ranking
nacional (TABELA 5).

210 indice Firjan de Desenvolvimento Municipal varia de 0 a 1 ponto para classificar o nivel de cada
localidade em quatro categorias: baixo (de 0 a 0,4), regular (0,4 a 0,6), moderado (de 0,6 a 0,8) e alto
desenvolvimento (0,8 a 1). Ou seja, quanto mais proximo de 1, maior o desenvolvimento da
localidade. O IFDM é composto por Emprego e Renda, Saude e Educacéo.
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A andlise dos dados desse indicador corrobora com outros ja apresentados
anteriormente. Em nivel nacional os municipios roraimenses estéo listados entre os
gue possuem os piores indicadores e esses pioraram nos ultimos anos. A capital,
Boa Vista sai da posicao 474°, em 2007 para a posi¢cao 1.431° em 2010. Outros seis
municipios do estado perderam posi¢cdes em nivel de Brasil.

Tabela 5: Roraima — IFDM 2000, 2007 e 2011 por municipio.

Municipio 2000 2007 2011

IFDM RR IFDM RR Brasil IFDM RR Brasil
Alto Alegre 0,494 11° 0,434 140 5410° 0,445 13° 5166°
Amajari 0,340 140 0,461 13° 5210° 0,401 15° 5405°
Boa Vista 0,609 1° 0,759 1° 474° 0,710 1° 1431°
Bonfim 0,531 6° 0,479 10° 5022° 0,485 100 4841°
Canta 0,500 9° 0,468 12° 5141° 0,469 11° 4988°
Caracarai 0,473 13° 0,533 5o 4241° 0,568 50 3837°
Caroebe 0,498 100 0,475 110 5065° 0,544 7° 4178°
Iracema 0,492 12° 0,527 7° 4332° 0,520 9o 4999°
Mucajai 0,595 20 0,583 3° 3387° 0,615 20 3139
Normandia 0,526 8° 0,551 40 3922° 0,456 12° 5093°
Pacaraima 0,527 7° 0,532 6° 4258° 0,547 6° 4125°
Roraindépolis 0,560 50 0,503 9o 4681° 0,586 40 3566°
S&o Jodo da Baliza 0,576 40 0,622 20 2691° 0,604 3° 3306°
S&o Luiz 0,595 3° 0,522 8° 4410° 0,542 8° 4718°
Uiramuta 0,290 15° 0,407 15° 5519° 0,406 14° 5376°

RORAIMA 0,551 - 0,627 - - 0,646 - -

BRASIL 0,595 - 0,747 - - 0,732 - -

Fonte: Rodrigues, 2015 criado a partir de SEPLAN, 2013.

Em nivel estadual destacam-se com os melhores indicadores 0s municipios
de Boa Vista, Mucajai e Sao Jodo da Baliza. Todavia, Boa Vista é, apenas o 1.431°
a nivel de Brasil. Na outra ponta destacam-se 0s municipios de Amajari, Uiramuta e
Alto Alegre com os piores indices. Assim, os dados analisados por esse indicador,
emprego e renda e educacao apresentam-se como 0s mais preocupantes, refletindo
diretamente na qualidade de vida da populacgéao.

Buss e Pellegrini Filho (2007, p. 81) ao analisarem os Determinantes Sociais

de Saude, destacaram que:

Enquanto os fatores individuais sdo importantes para identificar que
individuos no interior de um grupo estdo submetidos a maior risco, as
diferencas nos niveis de saude entre grupos e paises estdo mais
relacionadas com outros fatores, principalmente o grau de eqiidade
(sic) na distribuicdo de renda. Por exemplo, o Japéo € o pais com a
maior expectativa de vida ao nascer, ndo porgue 0S japoneses
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fumam menos ou fazem mais exercicios, mas porque o Japdo é um
dos paises mais igualitarios do mundo.

Dessa forma, é fundamental compreender a dindmica socioeconémica da
sociedade roraimense para uma melhor analise da ocorréncia e propagacdo das
doencas em tela. Esses indicadores demonstram a vulnerabilidade da populagéo as
doencas.

Aprofundando essa andlise, é possivel compreender a evolugdo do numero
de familias beneficiadas por programas de complementacéo de renda criados pelos
governos federal e estadual a partir da década de 1990. Os dados disponiveis para
o Bolsa Familia??, que entre os anos de 2005 e 2011 passou de 17.583 para 45.575,
familias beneficiadas registrando um aumento superior a 160% no periodo (TABELA

6), bem maior que o crescimento populacional que foi inferior a 30% no periodo.

Tabela 6: Familias beneficiadas pelo programa Bolsa Familia entre os anos de 2005
e 2011, por municipio.

Municipios 200.5 200.7 2009 201.1
Familias Familias Familias Familias

Alto Alegre 358 1.677 1.775 1.690
Amajari 9 729 966 1.062
Boa Vista 12.700 16.343 21.174 22.756
Bonfim 501 1.046 1.296 1.696
Canta 84 910 1.568 2.069
Caracarai 1.011 1.726 2.342 2.535
Caroebe 398 1.184 1.143 1.195
Iracema 471 775 834 1287
Mucajai 508 1.866 1.924 2.293
Normandia 18 783 939 1.083
Pacaraima 63 1.001 1.170 1.271
Rorainopolis 612 2.057 3.147 3.451
Séao Joao da Baliza 419 877 986 936
Sao Luiz 385 634 806 983
Uiramuta 46 736 1131 1.268
Roraima 17.583 32.344 41.201 45575

Fonte: Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério do Desenvolvimento Social e
combate a fome — MDS, 2013.

O maior crescimento do niumero de beneficiarios do programa ocorreu nos
municipios de Uiramutd, Amajari, Normandia, Pacaraima e Alto Alegre, revelando a

precariedade na renda das populacbes nesses municipios. Lembrando que em

220 Programa Bolsa Familia € um programa de transferéncia direta de renda que beneficia familias
em situacdo de pobreza e de extrema pobreza do Pais. O Bolsa Familia integra o Plano Brasil Sem
Miséria, que tem como foco de atuacgéo brasileiros com renda familiar per capita inferior a R$ 154,00
mensais (BRASIL — MDS, 2014).
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2001, 21,9% dos domicilios roraimenses possuiam renda per capita de até %2 salario
minimo. Esse nuamero aumentou para 35,1%, em 2005 e 44,3%, em 2010,
evidenciando o processo de empobrecimento da populacdo do estado (SEPLAN,
2012, p. 50). Fato que por si, justifica 0 aumento do niumero de beneficiarios de
programas de complementacgé&o de renda.

A renda média per capita evoluiu pouco entre os anos de 2000 e 2010 na
maioria dos municipios, sendo que em Amajari e Iracema houve retracdo. No
primeiro, a renda reduziu de R$ 179,94 em 2000, para R$ 119,41 em 2010%
(TABELA 7). Salientando que os servidores publicos representam uma excecao
guando se trata de renda, visto que aqueles que ocupam os melhores cargos
recebem proventos superiores que a ampla maioria da populacdo. Mesmo na
capital, cujo rendimento per capita € maior, essa disparidade fica evidente quando
se analisa 0s contrastes urbanos, fruto de uma politica assistencialista. Mussato

(2011, p. 110) asseverou que,

A existéncia de um Estado com longa histéria de assistencialismo
contribui de forma significativa para agravar os problemas
decorrentes da segregacédo urbana, pois promove a especulacédo da
pobreza. Conforme demonstrado no capitulo anterior, ha uma
“industria” que se beneficia da segregacao sécio espacial, porém, os
instrumentos legais para inibir tais mazelas sdo, muitas vezes,
impedidos de funcionar a fim de atender as conveniéncias politicas
locais.

Nesse processo, a segregacdo socioespacial torna-se visivel através da
distribuicdo dos equipamentos urbanos, servicos de saneamento basico e
infraestrutura precaria nas areas periféricas da capital. Essa disparidade torna-se
ainda mais evidente nos periodos chuvosos, quando parte da cidade, principalmente
a periferia, sofre com os alagamentos, visto que ocupam areas de antigas lagoas no

lavrado roraimense.

23 O salario minimo do Gltimo ano para o qual a série esta sendo calculada torna-se a referéncia para
toda a série. Esse valor é corrigido para todos com base no INPC de julho de 2010, alterando o valor
da linha de pobreza e consequentemente a proporgéo de pobres. Neste quadro, o valor de referéncia,
salario minimo de 2010, é de R$ 510,00.
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O processo de urbanizacéo concentrado na capital gerou uma disparidade na
distribuicdo dos servicos publicos entre as populagdes da capital e do interior do
Estado. Muitos municipios roraimenses nao contam com postos de atendimento do
Instituto Nacional de Seguridade Social - INSS e Agéncias bancarias, laboratérios de
analises clinicas por exemplo. Por um longo periodo o isolamento de alguns
municipios como o Uiramutd, decorrente da dificuldade de acesso, foi determinante
para o atraso no desenvolvimento local e, consequentemente, perda na qualidade

de vida da populagdo, comprometendo o incremento da renda.

Tabela 7: Renda média domiciliar per capita — Roraima.

Municipio 1991 2000 2010
Alto Alegre 153,21 155,89 193,32
Amajari 179,94 119,41
Boa Vista 426,25 589,1 752,13
Bonfim 168,55 193,96 319,92
Canta 241,87 293,59
Caracarai 268,33 310,61 314,32
Caroebe 263,81 331,13
Iracema 294,07 253,52
Mucajai 188,76 330,93 426,14
Normandia 59,5 114,86 198,4
Pacaraima 314,11 357,11
Rorainopolis 274,73 280,21
Séao Jodo da Baliza 176,39 245,14 353,82
Sao Luiz 189,08 286,22 321,13
Uiramuta 77,25 117,47
Roraima 347,27 458,26 578,38

Fonte: Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude, 2014.

E preciso analisar, ainda, os dados referentes as taxas de analfabetismo da
populacdo para que se possa confrontar com os dados apresentados anteriormente
a partir da andlise de outros indicadores. Percebe-se que o analfabetismo tem
diminuido em todos os municipios do estado, todavia, os municipios de Alto Alegre,
Amajari e Iracema demonstram uma piora nas taxas, registrando aumento
significativo entre os anos de 2000 e 2010 (TABELA 8).

Em Roraima a caréncia de profissionais com formacao superior nas areas de
educacdo e saude ainda € uma realidade. Nos municipios do interior do Estado
faltam professores habilitados em areas especificas, comprometendo a qualidade do
ensino nas escolas municipais e estaduais. A precariedade das vicinais e do servico
de transporte compromete, ainda mais, a qualidade do ensino nas escolas rurais e

indigenas, contribuindo para o aumento da evasao escolar, em todos o0s niveis.
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Tabela 8: Taxa de analfabetismo por ano entre 0os municipios roraimenses.

Municipio 1991 (%) RR 2000 (%) RR 2010 (%) RR
Alto Alegre 34,1 50 21 9o 39,9 15°
Amajari * * 14,3 30 39,8 14°
Boa Vista 13,1 1° 7,8 1° 5,7 10
Bonfim * * 20,2 7° 13 6°
Canta * * 22,2 120 18,2 11°
Caracarai 28,3 20 16,1 50 12,9 50
Caroebe * * 22,7 13° 13,3 7°
Iracema * * 17,3 6° 28,3 13°
Mucajai 32,0 3° 21,5 110 17,7 10°
Normandia 45,4 7° 23,5 14° 14,5 8°
Pacaraima * * 12,3 20 10,9 20
Rorainépolis * * 21,3 100 14,5 8°
Séao Jodo da Baliza 33,2 40 15,1 40 11,8 30
Séo Luiz 34,7 6° 20,4 8° 12,4 40
Uiramuta * * 37,5 15° 26,8 120
RORAIMA 20 - 12,2 - 10,3 -

Fonte: Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Salde, 2014.
* municipio criado ap6és o ano de 1991.

7

A mortalidade infantil € reflexo da auséncia ou insuficiéncia de politicas
publicas voltadas a promover a inclusédo social*. Em Roraima os indicadores néo
sao favoraveis para alguns municipios. Apesar da auséncia de informacdes relativas
a alguns municipios e anos, observa-se que o0s piores indicadores, em 2013,
pertencem a Alto Alegre, Amajari, Boa Vista e Caracarai, conforme pode ser
observado na Tabela 9. Nos demais municipios as taxas sdo menores.

Reforcando a importancia da analise desses dados de maneira conjugada,
IPEA et al. (2011, p. 23), destacou que:

Os indicadores de salude, quando cruzados com as caracteristicas
socioecondmicas, revelam a importante relacdo entre salde, seus
determinantes sociais e a organizagdo do sistema de saude. A
compreensdo deste conjunto é fundamental para instrumentalizar a
elaboracdo de politicas e programas voltados para o combate as
desigualdades, principalmente na saude, onde se busca construir um
SUS equitativo no acesso e pautado na integralidade da salde. A
boa qualidade de saude gera condi¢des para a inser¢do dos sujeitos
nas diferentes esferas da sociedade de maneira digna e decente e
consolida sua autonomia e cidadania.

Nesse sentido, é preciso destacar que a estrutura de atendimento a saude é
fundamental para a reducdo da mortalidade infantil. A rede de atencéo basica deve
dispor de atendimento para gestantes, bem como para as maes e bebés recém-

nascidos até seu primeiro ano de vida, principalmente.

24 No Brasil, em 2013 o nimero de morte por causas evitaveis foi de 1.138,6/100 mil, para as mortes
ndo evitaveis foi de 446,8/100 mil.
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Desse modo, é importante analisar a rede de atendimento a saude, a
disponibilidade de leitos hospitalares em cada municipio, bem como o numero de
profissionais a disposicdo da sociedade para realizar as atividades de prevencéo e
tratamento das enfermidades. Porém, o estado ndo pode negligenciar nas demais
areas, promovendo saneamento basico a toda a populacéo, politica de geracao de
emprego e melhoria da renda, além da educacéao.

A premissa de medicina preventiva, amplamente defendida pela Geografia da
Saude, proporciona uma maior reducdo dos casos de internacdo, mortalidade e,
consequentemente, reducdo dos gastos de recursos associado a melhoria na
qualidade de vida da populacdo. Em um Estado cuja populacdo indigena €
significante, torna-se fundamental a acdo preventiva na area da saude,
principalmente pela dificuldade de acesso as comunidades indigenas mais distantes.

Tabela 9: Roraima - niumero absoluto de 6bitos entre menores de 1 ano de idade e
0bitos/100 mil menores de 1 ano de idade por municipio.

Municipio 2000 2005 2010 2013

Alto Alegre 7 2.127,70 1 246,3 * * 39 7.262,60
Amajari 7 4.666,70| 5 [2.907,00| 2 694,4 8 2.454,00
Boa Vista 125 2.343| 134 |2.080,10| 116 |1.911,30| 136 | 2.495,90
Bonfim 5 2.016,10| 5 1.488,10 1 335,6 * *
Canta 1 420’2 * * * * * *
Caracarai 6 1.339,30 2 * * * 8 2.156,30
Caroebe * * 1 694,4| 1 568,2 * *
Iracema * * * * * * 1 427,4
Mucajai 1 363,6 * * * * 3 986,8
Normandia 3 1.734,10| 5 |3.333,30 1 375,9 2 682,6
Pacaraima * * * * 2 729,9 * *
Rorainépolis 4 9259 3 491 2 4843 1 2457
Séao Joao da Baliza * * 2 1.265,80 1 769,2 * *
Sao Luiz 2 1.834,90| * * * * * *
Uiramuta 5 2.272,70| 15 [6.14750| 1 309,6 * *

Fonte: Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude, 2014.
* dados nao disponiveis.

E no sentido de se criar uma politica de satde publica voltada & medicina
preventiva que uma boa rede de assisténcia a saude desempenha uma funcao
primordial. Entretanto, em Roraima, principalmente nos municipios do interior do
estado, observa-se uma estrutura ineficiente destinada a atender a populacéo local.

Além de Boa Vista, apenas seis municipios dispdem de hospital para atender a
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populacdo (TABELA 10), sendo que esses, em sua maioria, ndo possuem estrutura
para atendimentos de média e alta complexidade.

Ressaltando que os municipios de Amajari, Canta, Iracema e Uiramutd nao
dispdem de leitos hospitalares, sendo que Amajari e Uiramutd estdo entre os
municipios brasileiros com pior IDHM. Por outro lado, Boa Vista dispde de 566 leitos
hospitalares destinados aos atendimentos de baixa, média e alta complexidade.
Isso, porém, ndo é suficiente para atender a demanda na capital, que em
decorréncia da precariedade da rede de atencdo basica, passa a absorver pacientes
gue foram negligenciados na capital e no interior do estado, além dos paises
vizinhos, Venezuela e Guiana, conforme pode ser observado a partir da analise dos

dados referentes aos casos de maléria, cuja maioria € importado.

Tabela 10: Estrutura de atendimento a saude por municipio, 2013.
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Alto Alegre 1 10 0 0 3 2 1|1 (13| 0 | 37
Amajari 0 14 0 0 6 1 0| 3|4]0 0
Boa Vista 1 4 2 91 | 41 | 13 | 7 | 4 | 3 | 4 | 566
Bonfim 1 5 0 0 6 1 1 3 0 0 19
Canta 0 20 1 0 2 2 0| 3|00 0
Caracarai 1 10 1 0 8 1 0 1 3 0| 28
Caroebe 0 1 0 0 3 0 0 1 1 0 13
Iracema 0 2 0 0 1 1 0 1 3 0 0
Mucajai 0 6 0 0 3 1 112 | 2 0| 21
Normandia 0 14 0 0 3 1 0 1 0 0| 21
Pacaraima 1 8 2 0 1 1 1 2 1 0 12
Rorainépolis 1 7 1 0 1 2 113]0)| 0] 27
Sao Joao da Baliza 0 0 0 0 3 0 0 1 0 0 14
S&o Luiz 0 2 0 0 1 1 1 (3 |0]| 0| 19
Uiramuta 0 6 0 0 3 1 0|1 (10| 1 0

Fonte: Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude, 2015.



89

A infraestrutura de atendimento a saude no Estado constava como sendo
suficiente, em parte, para atender a demanda populacional do estado em 2011, de
acordo com o relatério do CONAESS (2011, p. 30):

O estado de Roraima possui 1.327 estabelecimentos de salde
registrados no CNES, sendo 29,33 % de natureza publica e 69,33%
de natureza privada e filantropica. Na atencdo ambulatorial dos
estabelecimentos cadastrados, 379 sao de natureza publica (334 de
Atencdo Primaria, 01 de atencdo a Saude Indigena, 44 de
atendimento especializado e de natureza privada e filantropica estao
cadastrados 04 de Atencdo Primaria, 361 consultérios isolados e 201
Clinicas /Ambulatérios Especializados e Policlinicas totalizando 566
estabelecimentos. Na atencdo as urgéncias/emergéncias no
componente pré hospitalar fixo estdo cadastrados Pronto Socorro
publico e 37 Unidades Mistas publicas que fazem também
atendimento as urgéncias. No componente pré hospitalar moével -
Servico de Atendimento Moével de Urgéncias - SAMU 192, 01
unidade movel fluvial publica e 05 unidades moveis terrestres, 04 de
natureza publica. Na atencdo hospitalar estdo cadastrados 75
estabelecimentos (62 gerais e 13 especializados) dos quais 22
(29,33%) sdo de natureza publica (19 gerais e 03 especializados e
01 hospital dia. Na éarea de diagnose e terapia observa-se
predominancia de cadastramento dos estabelecimentos privados de
Apoio de Diagnose e Terapia sobre os publicos (177 privados e 19
publicos), incluindo 02 Laboratérios Centrais de Saude Publica
(Lacen). Observa-se ainda que estdo cadastradas 03 Centrais de
Regulacéo de Servicos de Saude.

Os numeros apresentados no relatorio ndo discriminam a distribuicdo dessa
estrutura por municipio, avolumando-se na capital em detrimento do interior do
estado. O relatério destaca, porém, que o numero de leitos por especialidades
médicas é insuficiente quando se trata dos leitos de UTI, UTI neonatal e UTI
intermediario neonatal. Esses indicadores, quando ndo associados a estrutura de
transporte comprometem o resultado final. A distancia de centenas de quildmetros
entre alguns municipios e a capital, onde o0s recursos médicos estdo mais
disponiveis, associados a falta de profissionais habilitados pode comprometer o
tratamento das doencas.

Para dar suporte a esta estrutura hospitalar, faz-se necessario profissionais
habilitados nas diferentes areas da saude. Os dados demonstram a fragilidade do
setor de saude em Roraima. Reproduz-se aqui a realidade das demais regifes do
pais, uma concentracdo de profissionais na capital, enquanto que no interior do

estado e, principalmente, nas areas mais distantes, prevalece a caréncia nos mais
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diversos setores, agravando o problema decorrente da falta de infraestrutura.
SCHEFFER (2011, p. 31) destacou a esse respeito que:

A concentragdo tende a ser maior nos polos econémicos, nos
grandes centros populacionais e onde se concentram
estabelecimentos de ensino, maior quantidade de servicos de salude
e consequentemente maior oferta de trabalho. Regibes menos
desenvolvidas, mais pobres e interiores de estados com grandes
territorios e zonas rurais extensas tém, sabidamente, maior
dificuldade para fixar e atrair profissionais  médicos.
A relacdo médico/habitante por estado ou regido é insuficiente para
caracterizar a penuria de municipios longinquos, de dificil acesso,
com caréncia severa de profissionais e, portanto, sem assisténcia
médica permanente.

A disponibilidade de profissionais, bem como a rede de atendimento a saude,
deve ser considerada, principalmente quando se analisa as distancias rodoviarias
entre a capital e os demais municipios do estado. Conforme demonstrado na Tabela

11, observa-se a quantidade de profissionais de saude atuando no estado.

Tabela 11: Profissionais da area de saude por municipio, 2013.
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Alto Alegre 26 31 | 107 9 64 9
Amajari 11 16 45 1 31 7
Boa Vista 245 | 293 | 604 0 348 | 156
Bonfim 9 14 40 6 35 11
Canta 5 11 25 2 54 | 288
Caracarai 20 16 77 0 50 14
Caroebe 6 7 35 1 27 4

Iracema 7 12 51 0 22 3
Mucajai 13 14 61 0 41 20

Normandia 6 28 38 0 24 7
Pacaraima 17 23 63 0 28 25
Rorainépolis 20 22 | 105 0 53 27

Sao Joao da Baliza 3 6 39 0 8 2
Sao Luiz 10 07 47 0 20 12

Uiramuta 9 28 40 35 0 4

Fonte: Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude, 2015.

A andlise da tabela permite inferir, num primeiro momento, que o nimero de

profissionais € insuficiente para atender a demanda populacional do estado, todavia,
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o relatério do CONASS (2011, p. 80), destacou que este numero é suficiente
considerando apenas o fator populacional:

Em Roraima a proporcao de profissionais de salude que atendem ao
SUS é de aproximadamente 95% do total de trabalhadores de saude
no estado. Chama atencdo o fato da relacdo de profissionais de
saude que atendem ao SUS por 1000 habitantes, 10,3, ser maior que
a da regiao Norte (6,9), assim como do Brasil (9,4). Isso se da
principalmente pelas categorias profissionais de enfermeiro,
farmacéutico, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem. A
relagdo de médico SUS/1000 hab. é bem maior que a do Norte e
préxima a do Brasil. Vale notar que a relacdo da especialidade de
clinica geral é exatamente igual a do pais.

Ao analisar os dados da tabela, associados com os dados demograficos e
socioeconémicos de Roraima, € possivel compreender melhor essa distribuicdo dos
profissionais de saude entre os municipios do estado. Ha de se destacar que alguns
profissionais trabalham em mais de um municipio, nas regies mais proximas. E
preciso frisar que a rotatividade de profissionais da area de saude nao se restringe
aos médicos. Ela atinge também os profissionais ligados ao setor de notificacéo,
combate e controle de endemias, principalmente entre os municipios do interior do
estado. Todavia, nem todos os municipios contam com profissionais habilitados em

ndmero suficiente.

5.2 Evolucao do registro das doencas negligenciadas em Roraima

Neste topico estdo as andlises dos dados de evolucdo de cada uma das
doencas elencadas neste estudo por municipio, e as ac¢des desenvolvidas para
combate e controle das mesmas. Os dados estédo apresentados por meio de graficos
e mapas que permitem uma melhor compreensao da realidade de cada municipio e,

possibilitam uma visdo mais abrangente do contexto.
5.2.1 Malaria

A situacdo da malaria na Amazénia tem se mantido preocupante, apesar da
reducdo do numero de casos registrados da doenca a partir do inicio do século XXI.
Entre os anos de 2000 e 2011, 99,7% dos casos de malaria registrados em territorio
nacional ocorreram na Amaz6nia, com uma média anual de 422.858 casos (BRASIL,

2013a). Nesse contexto, apesar dos avangos, o estado de Roraima ainda apresenta
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uma situagao preocupante, visto que, em média, foram confirmados 17.348 casos da
doenca anualmente entre os anos de 2000 e 2013 (BRASIL, 2013a; BRASIL,
2014a).

Todavia, durante esse periodo, a maior concentracdo de casos da doenca foi
registrada em 2005 havendo uma reducgéo a partir dessa data (TABELA 12). Houve
uma reducdo na taxa de IPA, com consequente redugédo dos riscos de transmissao
da doenca no estado.

Tabela 12: Casos confirmados de malaria por municipio roraimense nos anos de
2003, 2005, 2010 e 2013.

Municipio 2003 2005 2010 2013
Alto Alegre 230 1.575 1.750 99
Amajari 657 1.408 1.620 895
Boa Vista 2.215 7.411 6.248 3.605
Bonfim 292 2.186 939 108
Canta 887 4.205 3.927 228
Caracarai 520 3.733 1.738 307
Caroebe 756 1.101 221 164
Iracema 419 707 566 104
Mucajai 910 1.875 859 277
Normandia 16 464 129 37
Pacaraima 588 715 1.226 562
Rorainoépolis 3.158 3.853 1.670 498
S&o Jodo da Baliza 469 707 494 557
S&o Luiz 197 881 84 83
Uiramuta 504 1.143 335 92
RORAIMA 11.818 31.964 21.806 7.616

Fonte: Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude, 2014.

Em julho de 2000, o MS apresentou o PIACM em resposta aos elevados
registros de casos de malaria. O objetivo do PIACM era reduzir em 50% até
dezembro de 2001 os 6bitos e evitar 0 surgimento de epidemias localizadas, as
acOes se deram em consonancia com os estados e municipios. A meta proposta

para o Estado, segundo Roraima (2014b, p. 1), era

[...] atingir uma reducéo de 50% no numero de casos de malaria e no
namero de Obitos pela doenca em 50% no ano de 2002, tendo como
base o ano de 1999 onde haviam sido notificados 36.238 casos de
malaria. Roraima ultrapassou a meta estabelecida, reduzindo em
77,8% o nimero de casos de malaria.
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Em 2003 foram registrados 11.818 casos da doenca no estado, sendo 0s
municipios de Rorainopolis e Boa Vista com maior nimero de registro de novos
casos da doenca. Em 2005 o aumento siginificativo do nimero de casos de maléaria
se deu pela reducéo das “acdes desenvolvidas pelos municipios em decorréncia de
sua fragilidade na capacidade de contratacdo de recursos humanos” (RORAIMA,
2014b, p. 1). O novo surto epidemiolégico levou a Geréncia Estadual de Controle da
Maléaria a promover novas capacitacdes, parcerias de monitoramento e execucao de
acOes entre o Estado e os municipios, que promoveram a reducéo de 11.318 casos
em 2006, tendo continuidade nos anos seguintes (RORAIMA, 2014Db).

Ficou evidente que o surto de 2005 teve reflexos imediatos, despertou a
atencdo dos agentes publicos para a gravidade do fato, reduzindo
consideravelmente o numero de registro de novos casos para 0S anos seguintes.
Em 2011, o numero de casos registrados em Roraima foi de 7.616, com maior
ocorréncia nos municipios de Boa Vista e Amajari. Os reflexos da reducédo do
numero de casos da doenca a partir de 2005 foi percebido quando se analisa a IPA
dos municipios roraimenses. Observou-se que, praticamente todos 0os municipios do
estado apresentavam em 2005 alto risco de transmissdo de maléria, situacao
adversa da observada no ano de 2013 quando apenas trés municipios persistiam na
situacao de alto risco de transmiss&o da doenca, (GRAFICO 1). Essa mudanca pode
ser atribuida a maior atencédo dada a doenga nos ultimos anos.

A aprovacao dos ODM'’s pela ONU em 2000 do qual o Brasil é signatario,
contribuiu para os avancos percebidos em diversos setores da sociedade, dentre 0s
guais a saude, tracado no objetivo 6, combater HIV/Aids, a malaria e outras
doencas. Para atingir as metas propostas, o governo federal por meio do Ministério
da Saude (MS), o estado de Roraima e seus municipios firmaram diversos
convénios para repasse de verbas publicas que chegaram a ordem de mais de R$
40 milhdes entre os anos de 1996 e 2010(BRASIL, 2010b).

Em Roraima, a Secretaria de Saude por meio do Nucleo Estadual de Controle
da Malaria, realiza desde 2001, duas reunides anuais com secretarios municipais de
saude para discutir as acfBes de controle da doenca. As reunibes seguem O
calendario de reunides do Programa Nacional de Combate a Malaria do MS. Em
2014 foram entregues aproximadamente 16.500 Equipamentos de Protecgéo

Individual (EPIs) para os agentes de endemias que atuam nos municipios, enviados
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pelo MS. Foram entregues mosquiteiros impregnados, além da capacitacdo de
microscopistas e técnicos de laboratérios (RORAIMA, 2014c).

Gréfico 1 — Quantidade de municipios roraimenses, segundo grau de risco de
transmissao de malaria nos anos de 2003, 2005, 2010 e 2013.
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Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude — SISMAL, 2014.

Os avancos sao percebidos ao se analisar o numero de casos registrados de
malaria na Amazoénia e em Roraima.Todavia, ha de se considerar que ainda ocorrem
periodos caracterizados por epidémicos, decorrentes, principalmente das condi¢cdes
precarias que se desenvolvem algumas cidades e ao avanco das atividades
agricolas para o interior da floresta. Roraima tem atraido muitos investidores que
buscam aproveitar as potencialidades naturais oferecidas para o cultivo,
principalmente da soja, além das demais atividades agricolas e atividades
extrativistas florestais que ja fazem parte da base econdémica do estado.“Embora se
observe uma queda geral na incidéncia da doenca no pais, ocorrem periodos de
repique, decorrentes do crescimento desordenado das cidades, de desequilibrios
ecolégicos e do processo migratério na Amazénia Legal” (BRASIL, 2004b, p. 60).

Os dados coletados permitem observar que ha uma reducéo consideravel no
namero de municipios roraimenses que apresentavam elevado risco de transmissao
da maléaria. Contudo, € preciso se ater ao fato de que os municipios de Amajari,

Pacaraima e S&o Joao da Baliza permanecem como sendo de alto risco de
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transmissao, enquanto Alto Alegre, Bonfim, Normandia e Uiramuta representam os
menores riscos de transmissdo da malaria. Dentre os fatores que possam justificar
esses menores riscos de transmissdo, pode-se associar o fato desses municipios
possuirem menor ocorréncia de formacgbes florestais, havendo predominio da
formacgao de savanas, regionalmente denominadas de lavrado (TABELA 13).

Ao se analisar os 0Obitos decorrentes de malaria a partir de 2006, observa-se
qgue foram registrados, em média, 3 mortes por ano, merecendo destaque para 0s
anos de 2009 e 2013 que registraram 5 Obitos. Esse fato implica em afirmar que,
apesar da reducdo do numero de casos, percebe-se um aumento na letalidade da
doenca (RORAIMA, 2014c).

Tabela 13 — Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) por municipio roraimense nos anos
de 2003, 2005, 2010 e 2013.

Municipio 2003 2005 2010 2013
Alto Alegre 12,84 71,26 106,39 6,1
Amajari 1241 231,31 173,69 90,1
Boa Vista 11,04 30,6 21,97 12,1
Bonfim 31,31 173,13 85,8 9,7
Canta 103,49 401,16 282,47 15,5
Caracarai 36,39 210,35 94,46 16,1
Caroebe 132,82 186,74 27,23 19,3
Iracema 87,46 116,67 65,08 11,2
Mucajai 80,91 160,96 58,07 18,1
Normandia 2,6 86,97 14,42 4
Pacaraima 84,12 87,03 117,51 51,3
Rorainopolis 181,56 156,53 68,78 19,7
Sao Joao da Baliza 92,12 130,15 72,69 79,3
Séao Luiz 37,09 135,75 12,44 11,9
Uiramuta 86,87 177,76 40 10,5
Roraima 36,42 81,67 48,4 16,22

Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude — SISMAL, 2014.

Vale destacar que no ano de 2003 foram realizados 102.451 exames, dos
guais 11.818 foram positivos para ocorréncia de maléria, enquanto que em 2013
foram 89.934 realizados para um total de 7.616 casos positivos da doenca. Percebe-
se que o0s avancos estdo ocorrendo, apesar de persistirem indices elevados para
alguns municipios, que por caracacteristicas fisiograficas estdo mais susceptiveis a
ocorréncia da doenca.

Outro aspecto importante referente ao registro do numero de casos de

malaria é quanto a sua origem. H4, entre 0os municipios roraimenses, a prevaléncia
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dos casos autéctones da doenca. Todavia, ao proceder a andlise dos dados,
observou-se que esta premissa nao se aplica a capital Boa Vista que apresenta em
sua ampla maioria o registro de casos importados (GRAFICO 2).

Diferente dos demais municipios do Estado, na capital, que esta localizada
numa regido de savanas, 0 maior registro € de casos importados de outros
municipios do estado ou de outros estados, e até mesmo de outros paises. I1sso se
deve, principalmente, porque a capital esta melhor preparada para receber 0s casos
graves da doenca, além do fato de que ha um grande fluxo de pessoas dos diversos
municipios do Estado que se deslocam para a capital a fim de resolver diversos
problemas. Boa Vista recebe doentes provenientes de outros paises, principalmente
das cidades de Santa Elena de Uairén, na Republica Bolivariana da Venezuela e
Lethen, na Republica Cooperativista da Guiana (BRASIL, 2013c).

Gréfico 2 — Classificacdo dos casos de malaria de acordo com sua origem nos
municipios de fronteira para os anos de 2003 e 2013.

3500

3000

2500 u Autoctone

2000
mimportado outro

Municipio da UF
1500
Importado outra UF/Pais

1000

500

2003
BOA VISTA

2013 2003 2013 2003 2013
BONFIM | PACARAIMA ‘ RORAINOPOLIS |

Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude — SISMAL, 2014.

Quando se analisa os dados com o numero de casos absolutos por
municipios, observa-se que ha um maior registro para os municipios de Boa Vista,
Canta, Rorainopolis e Caracarai, respectivamente (GRAFICO 3). Com excessio de
Boa Vista, os trés municipios localizam-se em regido de floresta, o que isoladamente
nao justifica o numero elevado de casos, uma vez que Sao Luiz e Sdo Jodo da
Baliza, que apresentam numero de casos inferior, ocupam regiées com a mesma

caracteristica fisiografica.
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Esses municipios destacam-se, porém por apresentar indicadores
socioeconémicos desfavoraveis, tais como IDHM no qual Rorainopolis, Cantd e
Caracarai ocupam, respectivamente, a 92, 102 e 82 posicdo em nivel estadual.
Considernado que este € um dos principais indicadores sociecondmicos, pode-se
inferir que as condi¢des de vida de parcela da populacdo € precaria .

Gréfico 3 — Total de casos confirmados de maléria nos municipios de Roraima,
eriodo 2000 - 2013
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Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saiude — SISMAL, 2014.

Deve-se considerar que em Boa Vista a maior ocorréncia sdo de casos
importados da doenca, além de que a capital concentra cerca de 2/3 da populacdo
total do estado. Por outro lado, o municipio do Canta, que aparece em segundo
lugar em nimero de casos da doenca, € 0 sexto em numero de habitante, 14.707
em 2013 (IBGE, 2014). Certamente um dos fatores que contribuem para essa maior
prevaléncia é a presenca de grandes areas de assentamentos rurais no municipio. O
mesmo pode ser aferido ao municipio de Roraindpolis na regido sul do estado, no
gual ha grande presenca de empresas que extraem madeiras para exportacao.

Ao observar a série de dados referentes ao risco de transmissdo de malaria
em Roraima para os anos de 2003, 2005, 2010 e 2013, é notério que os anos de
2005 e 2010 foram os que apresentaram 0S maiores riscos de transmissdo da
doenca no estado. Para o ano de 2013, percebe-se uma consideravel melhora nos

indicadores e consequentemente menor risco de propagagdao da doenca,
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apresentando apenas trés municipios com alto risco de transmissdo, enquanto
guatro municipios apresentam baixo risco.

Outro aspecto importante a ser destacado é que, apesar do elevado niamero
de casos registrados na capital, Boa Vista figura como municipio de médio risco de
transmissao de malaria, visto que o IPA néo supera 30,6. A evolucao do risco de
transmissdo da doenca no estado pode ser melhor compreendida observando a
Figura 2 que traz a evolug&o dos riscos de transmissao para os anos de 2001, 2005,
2010 e 2013.

Independente do risco apresentado por municipio nesse estudo, deve-se
considerar que as caracteristicas socioeconémicas e fisiograficas de Roraima €, por
si, um fator de risco. Sua localizacdo em uma regido de clima equatorial e vasta
cobertura florestal, quando associados aos aspectos de sua ocupacdo e atual
dindmica de expanséo das atividades econdmicas podem subsidiar essa analise.

O Estado esta passando por um processo de transformacédo do seu espaco
rural com a abertura de novas areas para o cultivo, principalmente de soja, apesar
de esta atividade ocupar prioritariamente as areas de savanas. Todavia, a extracao
da madeira e a coleta de sementes sdo atividades diretamente ligadas as areas
florestais do estado, expondo uma parcela significativa da populacdo ao risco de

transmissao de malaria.
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Figura 2 — Evolucdo do risco de transmissdo de maléria entre os anos de 2003 e

2013 no estado de Roraima
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A partir da analise da evolucdo dos casos da doenca nos mapas é possivel
avaliar o risco de transmissdo da maléaria por municipio. Nesse sentido, Roraima
vem avancando paulatinamente no combate a doenga, apesar de ser um estado

cuja dinamica econdmica com forte transformacgéo de seu espaco rural.
5.2.2 Tuberculose

A tuberculose continua sendo um dos mais graves problemas de saude no
Brasil. Sua transmissédo por vias aéreas por meio do Mycobacterium tuberculosis ou
Bacilo de Koch ocorre com maior frequéncia nos agrupamentos humanos com
piores condigbes socioecondmicas, e vivendo em espagos urbanos com maior
precariedade. Destacar essas caracteristicas faz-se necessario para que se possa
analisar os dados referentes a ocorréncia e distribuicdo da tuberculose nos
municipios roraimenses.

A doenca atinge um namero menor de pessoas se comparadas com outras,
como a dengue e a malaria, por exemplo, mas € uma doenca que preocupa as
autoridades de saude em todo o mundo, principalmente por estar diretamente ligada
as condicbes socioecondmicas em que vivem as populacoes.

As principais metas globais e indicadores para o controle da TB foram
desenvolvidos na perspectiva das metas do desenvolvimento do milénio. Foram
consideradas metas de impacto, reduzir até o ano de 2015 a incidéncia para
25,9/100.000 hab. No Brasil, as taxas de incidéncia da doenca vém diminuindo a
cada ano. Em 1990, a incidéncia era de 51,8/100.000 hab.; em 2007, a taxa caiu
para 38/100.000 hab., chegando em 2013 a uma taxa de 36,7/100.000 hab. A queda
na taxa de incidéncia vem ocorrendo em todas as regides brasileiras, todavia, na
regido norte elas mantém-se ligeiramente mais elevadas que a média nacional,
(BRASIL, 2013).

No estado de Roraima, 0 municipio que apresenta o maior numero absoluto
de casos da doenca é Boa Vista. A capital figura com um numero de casos
registrados superiores aos demais municipios do estado em toda a série analisada a
partir do ano de 2001 (TABELA 14).

A capital concentra uma grande parcela de populagao vivendo em condi¢des
de vida precaria, sem acesso aos servicos de saneamento basico ou com esses

servicos em condi¢des inadequadas, fruto do crescimento urbano desordenado. O
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crescimento acelerado da populagédo do estado, a partir dos anos 80 e 90 do século
XX nédo foi acompanhado de melhoria nas condicbes de acesso a moradia,
desencadeando um processo de periferizagdo da populagéo. Mussato (2011, p. 69),

ao descrever esse problema em Boa Vista, destacou que,

A expansao desordenada da cidade tem comprometido a qualidade
ambiental e trazido sérios danos a populacdo. Muitos iméveis foram
construidos ao redor das lagoas e ao longo dos igarapés, sem
respeitar os limites minimos determinado pelo Codigo Florestal
Brasileiro. Como consequéncia essas areas sofrem sérios riscos. No
processo de construcdo dos iméveis, parte das lagoas é aterrada na
tentativa de diminuir os impactos decorrentes das cheias. No entanto,
a inundagdo compromete a permanéncia dos moradores da area que
sdo obrigados a abandonar suas casas e procurar abrigo em casa de
parentes ou através da ajuda da Defesa Civil, durante o periodo do
inverno.

Tabela 14 — Casos confirmados de tuberculose em Roraima nos anos de 2001,
2005, 2010 e 2013.

Municipio 2001 2005 2010 2013
Alto Alegre 4 3 0 1
Amajari 0 2 2 1
Boa Vista 163 141 134 154
Bonfim 2 1 0 1
Canta 0 2 1 1
Caracarai 8 4 2 0
Caroebe 1 2 0 1
Iracema 0 1 0 0
Mucajai 3 3 1 2
Normandia 0 0 5 3
Pacaraima 3 5 5 1
Rorainopolis 5 1 1 6
S&o Jodo da Baliza 4 0 0 2
Roraima 193 165 151 173

Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude — SINAN, 2014.

Ademais, é preciso destacar que ha uma parcela significativa de indigenas
ocupando a periferia da cidade de Boa Vista®®. Muitos deles mudaram-se para a
capital do estado em busca de melhores condi¢cBes de vida, fato que foi intensificado

a partir de 2005 com o processo de homologacdo da area da Reserva Indigena

25 O presente estudo ndo tem como objetivo analisar a qualidade de vida dos indigenas, todavia,
merece destaque a presenca desses na capital, visto que ocupam areas com pouca infraestrutura,
justamente, fator que contribui para a disseminagdo da tuberculose e demais doencas ligadas a
pobreza.
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Raposa/Serra do Sol localizada a nordeste do Estado e a consequente retirada dos

ndo-indios em 2008/2009. Sobre essa situagdo, Staevie (2011, p. 78) afirma que,

Um ponto importante a destacar atualmente na composicdo
demografica de Boa Vista é o crescimento no fluxo de indigenas que
chegam diariamente a capital em busca de melhores condi¢des de
vida, segundo eles proprios afirmam. No ano de 2005, a Fundagao
Nacional do indio — FUNAI estimava uma populacdo indigena em
Boa Vista da ordem de 2 437 individuos. J& o Censo 2010 apontou
um total de 6.150 indigenas vivendo na capital roraimense. Embora
seja apenas 3,07% da populacdo da cidade, esse numero
corresponde a aproximadamente 22,00% de todos os indigenas do
estado. Portanto, quase Y4 dos indigenas roraimenses moram na
capital, na sua maioria habitando moradias precarias nas regiées sul
e oeste da cidade, principalmente nos bairros Pintolandia e Raiar do
Sol, locais de fragil estrutura urbana.

Esses dados sao facilmente percebidos a partir de um olhar mais atento pelas

ruas da cidade, principalmente nas areas periféricas. Como resultado das condi¢des

de vida dos povos indigenas em Roraima, seja em terras indigenas ou nas areas

periféricas da capital, observa-se que ha um grande nimero de casos relacionados

a essas populacdes, conforme pode ser observado a partir dos dados do Gréfico 4.

Gréafico 4 — Casos confirmados de tuberculose no municipio de Boa Vista entre

opulacao indigena e nao indigena nos anos de 2001, 2005, 2010 e 2013.

140

120

100

80

60

40

20

2001

2005 2010 2013

INDIGENA =NAO INDIGENA

Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Salde — SINAN, 2014.

O elevado nimero de casos de tuberculose entre indigenas é alarmante, pois

esses representam uma diminuta parcela (3,07%) da populacdo da capital e

respondem por mais de 20% dos casos da doenca. Além disso, deve-se computar



103

como agravante neste caso, o fato de que esses indigenas sdo vistos com
preconceito por uma parcela da sociedade que atribui os percalgos socioeconémicos
do estado as demarcacdes de terras indigenas. Nesse contexto, vale destacar o que
escreveu Fontes (2011, p. 114) sobre a demarcacdo da Terra Indigena
Raposa/Serra do Sol.

Um dos argumentos contrarios a demarcacao era no sentido de que
a terra ndo fosse demarcada de forma continua, como proposto no
edital de demarcacéo, tendo em vista o que consideravam prejuizos
sociais e econdmicos para o0 Estado. Alegavam ainda,
comprometimento da seguranca e da soberania nacionais.

Ressaltando que tem havido uma reducdo no coeficiente de incidéncia de
tuberculose no estado a partir do inicio da série historica em 2001. A principio o
estado registrava um coeficiente de incidéncia?® maior que a média nacional,
todavia, a partir de 2005, os casos registrados em Roraima passam a acompanhar a
média nacional, o que representa uma significativa reducédo do niumero de casos da
doenca.

Vale destacar que, ao se fazer uma analise por municipio, percebe-se que
Pacaraima apresenta os piores indicadores, seguido do municipio de Boa Vista no
ano de 2005 (TABELA 15). A prevaléncia de elevados indices para a capital justifica-
se, entre outros fatores, pela elevada concentracdo populacional e pela expansao
urbana desordenada por areas nao atendidas em sua plenitude por servicos de
saneamento basico, denominadas de cinturdes de pobreza da capital.

Durante o periodo observado o coeficiente de incidéncia da tuberculose no
estado agravou-se em 200527, havendo uma melhoria neste indicador a partir de
entdo, conforme pode ser observado na Figura 3.

Ressaltando que ao se considerar este agravo na taxa de incidéncia em 2005,
registra-se em valores absolutos aumento de 1 ou 2 casos a mais em alguns
municipios decorrentes da reduzida populacdo. Apesar de prevalecerem as
dificuldades quanto as condicbes de vida em todo o estado, em todos 0s municipios

a taxa de incidéncia da doenca vem decaindo nos ultimos anos, mesmo na capital

26 O Coeficiente é calculado considerando o nimero notificado de novos casos de tuberculose (todas
as formas) ocorridos em determinado local e periodo, multiplicados por 100.000 e dividido pela
populagdo no mesmo local e periodo.

27 Assim como no caso da malaria, o aumento do nimero de casos notificados é reflexo da reducdo
das “agbes desenvolvidas pelos municipios em decorréncia de sua fragilidade na capacidade de
contratagao de recursos humanos”.
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gue apresenta os piores indices. Como ja frisado anteriormente, as maiores taxas
de incidéncia da doenca foram registradas em 2005. A partir dessa data 0os casos
registrados vém diminuindo, com destaque para a manutencéo dos elevados valores
para Boa Vista. Na capital do estado os registros da doenca ocorrem de maneira
tardia e em ambiente hospitalar, refletindo uma passividade das a¢cdes dos gestores
de saude, ja que o servico fica a espera do usuério, contrariando o preconizado
pelos principios da atencéo priméria a Saude (SOUZA, 2013).

Tabela 15 — Coeficiente de incidéncia de tuberculose em Roraima nos anos de 2001,
2005, 2010 e 2013.

Municipio 2001 2005 2010 2013
Alto Alegre 22,33 13,57 0 6,16
Amajari 0 32,85 21,44 10,06
Boa Vista 81,26 58,22 47,13 51,85
Bonfim 21,44 7,92 0 8,93
Canta 0 19,08 7,19 6,8
Caracarai 56 22,54 10,87 0
Caroebe 17,56 33,92 0 11,8
Iracema 0 16,5 0 0
Mucajai 26,67 25,75 6,76 13,04
Normandia 0 0 55,92 32,03
Pacaraima 42,91 60,86 47,92 9,13
Roraindpolis 28,74 4,06 4,11 23,7
Séao Jodo da Baliza 78,57 0 0 28,47
Sao Luiz 0 0 0 0
Uiramuta 0 0 0 0
Roraima 61,60 43,60 34,68 38,12

Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude — SINAN, 2014.

Essa passividade sobrecarrega a rede de meédia e alta complexidade,
implicando no aumento dos custos do tratamento da doenca. Faz-se necessario,
nesse sentido, a realizacao de acfes de vigilancia de forma continua a fim de que a
descoberta de casos seja realizada precocemente nos municipios de residéncia para
gue haja, por consequéncia, a quebra da cadeia de transmissdo da doenca
(RORAIMA, 2012). Alerta ainda, para a subnotificacdo dos casos no banco de dados
do MS.

A heterogeneidade da atividade demonstra a baixa efetividade nas
acOes desenvolvidas pela Atencdo Basica (Atengdo Primaria), para a
busca ativa de casos suspeitos de tuberculose, para o diagndstico
precoce e prevencdo dos casos infectados pelo bacilo e que ainda
nao desenvolveram a doenca, propiciando a indicacdo do tratamento
para Infeccdo Latente da Tuberculose (ILTB), reduzindo assim o
aumento de casos. Outro fator importante € a deficiéncia na
alimentagcdo do acompanhamento e insercdo dos dados no sistema
de informagéo (RORAIMA, 2010, p. 118).
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Figura 3 — Evolugéo do risco de transmissao de tuberculose entre os anos de 2001 e

2013 no estado de Roraima
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Deve-se considerar que o Programa Nacional de Controle da Tuberculose
esta implantado integralmente em todos 0s municipios e nos dois Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) de Roraima. Porém, existe apenas um centro de
referéncia para atendimento secundario e terciario (MACHADO, 2014).

A andlise dos casos de tuberculose deve passar pela eficacia em seu
tratamento que, de acordo com as metas estabelecidas para todas as unidades da
federacdo, deve ser = 85% dos casos.Deve-se observar que em sete municipios
roraimenses a taxa de cura dos pacientes foi = 85% dos casos durante o periodo
observado, enquanto a média para o estado foi de 80,61% dos casos registrados da
doenca. Contudo, esta meta € vdlida somente apdés 2011. Portanto, se for
considerada a média anterior que era = 75% dos casos, apenas 4 municipios nao

conseguiram atingir a meta de cura estabelecida pelo governo federal (TABELA 16).

Tabela 16 — Taxa de cura de tuberculose para o periodo 2001/2013 (%)
Municipio NUmero de casos NUmero de casos Taxa de cura periodo
registrados 2001/2013 curados 2001/2013 2001/2013 (%)

Alto Alegre 31 27 87,09
Amajari 14 13 92,85
Boa Vista 1.850 1.492 80,64
Bonfim 11 8 72,72
Canta 21 20 95,23
Caracarai 48 42 87,5
Caroebe 11 9 81,81
Iracema 5 3 60
Mucajai 34 27 79,41
Normandia 29 24 82,75
Pacaraima 33 22 66,66
Rorain6polis 51 33 64,7

S&o Jodo da Baliza 17 16 94,11
Séo Luiz 7 6 85,71
Uiramuta 5 5 100
Roraima 2.167 1.747 80,61

Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude — SINAN, 2014.

Desta forma, devem ser considerados 0s aspectos socioecondmicos para
esses municipios. E preciso realizar uma analise mais detalhada, em conjunto, para
compreender o quanto os indicadores como IDHM, Gini, IFDM apontam para a
deterioracdo da qualidade de vida nesses municipios. Esses indicadores revelam
tracos do perfil social desses municipios, os quais, revelam um elevado namero de
analfabetos e baixo nivel de escolarizacéo, alto indice de pessoas em situacao de
pobreza e miséria que dependem de programas governamentais de
complementagcédo de renda como o Bolsa Familia e o Crédito Social, bem como a
roraimenses. Todos esses fatores

concentracdo de renda nos municipios
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comprometem a qualidade de vida da populagc&o roraimense, contribuindo para a
proliferacdo de algumas doencas, como a tuberculose.

5.2.3 Dengue

Roraima, como os demais estados da regido norte, apresenta grande
vulnerabilidade a ocorréncia do mosquito Aedes aegypti, principal vetor da dengue,
bem como o registro da doenga em si.

A analise histérica da doenca no Brasil passa por um periodo em que o Aedes
aegypti foi considerado exterminado no territério nacional. Contudo, a falta de
controle em paises sul-americanos permitiu que a doenca fosse reintroduzida no
pais na década de 1970, tendo sido encontrados em Boa Vista 0s primeiros casos
da doenca com confirmacdo laboratorial nos anos de 1981-1982, causadas pelos
sorotipos 1 e 4.

A série histérica da ocorréncia da doenca no estado chama a atencao para o
elevado numero de casos. Ao analisar o coeficiente?® de incidéncia da doenca em
Roraima, comparada com os demais estados da regido norte e o Brasil, percebe-se

que a dengue é um sério problema de salde publica (GRAFICO 5).

Grafico 5 — Dengue: casos/100.000 habitantes Brasil, Regido Norte, Roraima no
eriodo de 1997 a 2012.
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Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Salde — SINAN, 2014.

28 O Coeficiente é calculado considerando o niimero notificado de novos casos de dengue ocorridos
em determinado local e periodo, multiplicados por 100.000 e dividido pela populagdo no mesmo local
e periodo.
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Os dados registrados em Roraima para o periodo analisado chega a
ultrapassar em 1.000% a média regional e em cerca de 1.800% a média nacional.
Deve-se investigar os condicionantes para que persistam tao elevados coeficientes
para o estado, visto que as condigcBes ambientais sdo semelhantes as dos demais
estados da regiao.

Diversos sao os fatores que podem contribuir para o aumento dos casos de
dengue registrados em uma regido. A questdo climatica pode ser apontada como
uma das mais propicias, contudo, isoladamente, ndo justifica tamanha disparidade.
A ela devem-se acrescer as condicbes socioecondmicas das populacdes e as
condicdes de planejamento urbano e saneamento basico.

A analise dos coeficientes torna-se melhor compreendida ao comparar com
os dados referentes aos casos confirmados por municipio. E possivel observar que
durante o periodo em estudo, hd uma concentracédo de casos da doenca em Boa
Vista (Tabela 17).

Precisa-se considerar que o Aedes aegypti tornou-se um mosquito
eminentemente urbano, encontrando nas cidades ambientes favoraveis a sua
reproducdo. Dessa maneira, 0 processo de urbanizacdo ocorrido em Roraima,
concentrando cerca de 65% da populacdo na capital, deve ser considerado como
um potencializador das condi¢cfes para disseminacdo de criadouros do vetor. Boa
Vista possui vastas areas formadas por vazios urbanos?®, além de uma estrutura de
saneamento basico deficitario. Inimeros bairros sdo desprovidos desses servicos.

Evidencia-se que as acdes de controle e combate a dengue fica a cargo dos
municipios. “Destaca-se que as acfes de vigilancia em saude devem estar
estrategicamente inseridas nos servicos de atencdo primaria, como ferramenta
norteadora para subsidiar a tomada de decisdo do gestor local” (BRASIL, 2009, p.
96). As diretrizes deixam claro que a rede de atencéo basica, sob responsabilidade
dos municipios devem atuar na prevencdo e combate ao vetor e,

consequentemente, a dengue.

29 MUSSATO, (2011, p. 13) destaca que “o processo de expansio das cidades da-se com a formac&o
de grandes vazios urbanos em seu interior. Isso decorre do elevado grau de liquidez da terra, que
funciona como um importante ativo para aqueles que podem pagar por ela. Por outro lado, os custos
decorrentes da expansdo desordenada recaem sobre o poder publico e, principalmente, aquela
parcela da populagdo com poder aquisitivo menor, sendo ela, entdo, forcada a ocupar as areas
periféricas da cidade desprovidas dos servigos basicos”, como ocorre em Boa Vista-RR.
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Tabela 17 — Coeficiente de incidéncia de Dengue nos municipios de Roraima nos
anos de 2000, 2005, 2010 e 2013.

MUNICIPIO 2000 2005 2010 2013
Alto Alegre 39,09 104,06 206,71 36,97
Amajari 94,44 32,85 461,02 281,8
Boa Vista 2.004,8 89,6 1489,9 83,17
Bonfim 286,06 15,84 1.626,61 143,01
Canta 373,35 219,42 1.100,56 346,77
Caracarai 216,99 107,06 3.255,78 567,85
Caroebe 35,13 16,96 3.500,12 70,75
Iracema 0 0 2207,91 882,85
Mucajai 35,56 120,18 649 150,05
Normandia 0 243,67 78,3 42,71
Pacaraima 0 109,55 1.121,44 9,12
Rorainopolis 5,75 24,37 3255 1.232,27
Sé&o Jodo da Baliza 39,28 128,86 1.309,59 0
Sé&o Luiz 0 30,81 3.096,29 71,75
Uiramuta 17,23 77,76 71,64 57,05
Roraima 1.273,40 87,64 1.559,58 190,4

Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude — SINAN, 2014.

Ha de se destacar, porém, que esta € uma responsabilidade que deve ser

partilhada com os estados e com a Uni&o. De acordo com Brasil (2009, p. 97),

Na esfera federal, foi instituido o Grupo Executivo Interministerial,
gue tem como objetivo a implementacdo de medidas intersetoriais,
para a reducdo dos fatores determinantes da infestacdo do Aedes
aegypti e visando a prevencao e ao controle de epidemias (Portaria
Interministerial, n° 2.184, de 10 de outubro de 2008). O grupo conta
com representantes dos Ministérios da Saude, Cidades, Defesa,
Educacdo, Integragdo Nacional, Justica, Meio Ambiente e Turismo,
Casa Civil e Secretaria de Comunicacdo Social da Presidéncia da
Republica. E recomendavel que estados e municipios também criem
Seus grupos intersetoriais, uma vez que o0s determinantes e
condicionantes ambientais, politicos e sociais que interferem
diretamente no enfrentamento do problema devem ser considerados,
e corresponsabilizados no enfrentamento do problema, o qual,
equivocadamente, tem sido apontado unicamente para 0 setor
saude.

Assim, ha de se esperar que haja uma cooperagcdo entre o governo de

Roraima, os gestores dos 15 municipios e a sociedade. Observa-se, porém, que

esne envolvimento ocorre de maneira incipiente, em virtude do elevado numero de

casos registrados seguidamente em todo o Estado. Brasil (2009, p. 53) destaca que,
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Para alcancar a sustentabilidade definitiva nas acdes de controle, €
imprescindivel a criacdo de um grupo executivo intersetorial, que
devera contar com o envolvimento dos setores de planejamento, de
abastecimento de agua e de coleta de residuos soélidos, que dardo
suporte ao controle da dengue promovido pelo setor saude.

No ambito do setor saude, € necessario buscar a articulacao
sistematica da vigilancia epidemiolégica e entomolégica com a
atencdo basica, integrando suas atividades de maneira a
potencializar o trabalho e evitar a duplicidade das ac0es,
considerando especialmente o trabalho desenvolvido pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e pelos Agentes de Controle de
Endemias (ACE).

A grande problemética a ser superada € a acdo preventiva de combate aos
criadouros e controloe do vetor da doenca. Como consequéncia, a rede de atencéo
secundaria e terciaria passam a absorver um nimero cada vez maior de pacientes
com sintomas de dengue, demonstrando que a prevencao tem sido precaria.

Deve-se destacar que 0os municipios recebem recursos exclusivos do governo
federal, via MS para que desenvolvam acdes preventivas e de controle da doenca
(BRASIL, 2004). Os recursos sao destinados, independente do registro de casos,
considerando o numero de habitantes e estrutura de atendimento, todavia, ao serem
registrados aumento do numero de casos, 0S municipios recebem recursos extras
para intensificar as acdes e evitar o surgimento de epidemias.

Portanto, considerando que Roraima é o estado com a menor populacdo
absoluta do pais, 496.000 habitantes e a menor densidade demografica com 2,2
hab/km? (IBGE, 2014), é preocupante o elevado numero de casos da doenca.
Mesmo que a primeira vista, 0s numeros absolutos de casos registrados nos 14
municipios do interior do estado sejam, relativamente baixos, os coeficientes de
incidéncia da doenca sdo consideradamente altos. Sobre a situacdo da dengue em

2010 no estado, Roraima (2012, p. 151) destacou que,

A fragilidade da rede de servico do interior do estado, alta
rotatividade dos profissionais de saude e seu baixo poder de
resolutividade frente aos casos de maior complexidade no nivel de
assisténcia, fazem com que o0s casos graves sejam assistidos e
notificados praticamente em sua totalidade pela Capital Boa Vista.

Destaca-se ainda que, o MS preconiza que as acdes de controle e combate
ao vetor devem ser constantes durante todo o ano, devendo ser intensificadas no

periodo chuvoso, que em Roraima vai de maio a setembro. As medidas preventivas
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devem ser desenvolvidas em periodo ndo epidémico da doenca — acdes de rotina,

devendo ser executadas pelo proprio morador, pelos Agentes de Controle de

Endemias - ACE e Agentes Comunitarios de Saude (ACS), sejam:

Controle mecanico, que consiste na adocao de praticas capazes de impedir

a procriagdo do Aedes, tendo como principais atividades a protecéo, a
destruicédo ou a destinagdo adequada de criadouros;

Controle Quimico, que consiste no uso de substancias quimicas — inseticidas

— para o controle do vetor nas fases larvaria e adulta, respeitando as normas
técnicas e operacionais oriundas de um grupo de especialistas em
praguicidas da OMS, que preconiza os principios ativos desses produtos e
recomenda as doses para 0s varios tipos de tratamento disponiveis.

Controle Bioldgico, que ao ser detectada a resisténcia ao uso de quimicos

no municipio, desencadeia-se 0 processo de substituicio pelo Bacillus
thuringiensis israelensis— Bti.

Controle Legal®*®, que consiste na aplicacdo de normas de conduta

regulamentadas por instrumentos legais de apoio as acdes de controle da
dengue, tais como, responsabilizar o proprietario pela manutencéo e limpeza
de terrenos baldios, assegurar a visita domiciliar do ACE aos imoveis
fechados, abandonados e onde exista recusa a inspecdo, além de
regulamentar algumas atividades comerciais consideradas criticas, do ponto

de vista sanitario.

Ao analisar as acfes preventivas preconizadas, deve-se considerar que para

serem realizadas h4 uma demanda de profissionais atuando nas areas de ACE,

ACS, agente de saude, entre outros, todavia, ao observar o numero de profissionais

cadastrados por municipio junto ao MS, percebe-se que ha uma incompatibilidade

com o desenvolvimento das a¢des preventivas a serem desenvolvidas.

Considerando as acdes preconizadas pelo MS e desenvolvidas pelos

governos municipais, associado a fatores de ordem natural, observa-se que para o

ano de 2005 houve uma sensivel queda no registro de casos da doenca no

300 MS elaborou a publicagdo do PNCD: Amparo Legal & Execucéo das Aces de Campo — Imdveis
Fechados, Abandonados ou com Acesso ndo Permitido pelo Morador, para orientar o trabalho dos
agentes de saude em situacdes especificas, quando o imoével encontra-se fechado ou quando a visita
€ recusada pelo morador (BRASIL, 2009. p. 57-8).
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municipio de Boa Vista. A queda do numero de casos em periodos alternados
resulta da caracteristica propria da doenca que alterna os picos epidémicos.

Ha de se destacar que as areas periféricas das cidades estdo mais expostas
a disseminagcao de criadouros do vetor devido ao acumulo de lixo jogados em
terrenos baldios, porém, as areas nobres néo estéo livres desse problema, fato que
€ agravado pelo habito de se cultivar plantas em vasos e utensilios que acumulam
agua, favorecendo a proliferacao do vetor.

Destaca-se, ainda, neste cenario de dissemininacdo do vetor e propagacao
da doenca o descaso que a populacdo, em geral, tem com 0s riscos a que esta
exposta. A dengue é uma das doencas mais veiculadas em campanhas de
prevencao e consequentemente uma das quais a populacdo mais tem conhecimento
sobre as formas de transmissédo e prevencdo, o que ndo tem contribuido para o
sucesso na reducdo do numero de casos. Sobre as ac¢des de informacdo sobre a

dengue, Brasil (2002b, p. 17-18) preconizou que,

O Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) também prevé
a veiculacdo permanente de campanhas informativas alertando sobre
os riscos da proliferacdo do mosquito e ensinando como evitar focos
nas residéncias. Outra novidade do PNCD é a inclusdo de acdes de
educacdo em saude e mobiliza¢do social nas atividades de trabalho
dos agentes comunitarios de salide e equipes do Programa Salde da
Familia (PSF). Eles orientar&o as familias sobre as formas de prevencéo da
dengue, a eliminacéo dos criadouros e como proceder se surgirem sintomas
da doenca. (...). Outra importante inovagéo é que o Ministério da Saude, por
meio da Funasa, estimulard a reciclagem de pneus, que costumam ser
focos do Aedes aegypti quando acumulam agua parada.

Estudo realizado pelo CONASEMS (2010, p. 63) revelou a importancia das
campanhas institucionais desenvolvidas pelo MS para a conscientizacdo da

sociedade quanto a dengue.

O Ministério da Saude realizou em 1.200 municipios uma pesquisa
que, dentre seus varios objetivos, se propunha identificar o grau de
receptividade da populagdo em relacdo as campanhas institucionais
desenvolvidas por esse 0rgdo. Uma das constata¢des importantes
deste estudo, aferida pela técnica de recall espontaneo, é que 17%
das pessoas entrevistadas relatam terem visto a campanha de
dengue em algum meio de comunicagdo. Este dado é significativo,
pois este percentual é inferior somente a da Campanha de
Vacinacao Infantil que alcancou 19%, e superior a outras campanhas
tradicionais como a de vacinagdo de idosos, uso de camisinha e
prevencdo do céancer de mama entre outras. A partir desses
resultados, as campanhas de prevencdo da dengue aparentam, pelo
menos nesta amostragem, ter uma boa visibilidade por parte da
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populacdo. Outro importante achado que reforca a visibilidade das
campanhas é o fato de que 82% da populacdo desta amostra
considera-se muito informada ou informada sobre a dengue. Esse
percentual chega a 84% entre os individuos que declararam que
tiveram dengue ou com algum parente proximo que também teve a
doenca, reconhecendo inclusive a gravidade do problema implicando
em risco de vida.

A distribuicdo dos casos da doenca e o risco a que a populacao esta exposta
fica evidente quando se observa a evolugcdo dos riscos de transmissao da dengue
(FIGURA 4). Nela pode ser observado, que diferente do que ocorreu com a malaria
e a tuberculose, os riscos de transmissdo da doenca aumentaram, atingindo todos
0s municipios do estado nos anos de 2010 e, praticamente todos em 2013.



Figura 4 — Evolugéo do risco de transmissdo de dengue entre os anos de 2000 e

2013 no estado de Roraima
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Deve estar associado as campanhas de informacdo, o aumento na
fiscalizacdo e o monitoramento das areas de risco para a proliferacdo do vetor.
Assim, os agentes de endemias cumprem papel fundamental na execucédo do
programa de controle do vetor, conforme preconizado pelo MS, por meio do PNCD.

Certamente um dos fatores que contribui para 0 avanco e o aumento na
intensidade na taxa de incidéncia da doenca é o fato de a dengue ser uma doenca
democrética, atingindo a todos indistintamente, independente de classe social. Por
isso, € fundamental que as acbGes de combate e controle do vetor sejam
intensificadas para que se possa reverter a atual tendéncia da doenca no estado.

5.2.4 HIV/Aids

A gravidade da doenca tem se mostrado insuficiente para promover
mudancas de comportamento numa parcela da sociedade cada vez mais vulneravel
ao risco de contrai-la. A mudanca na forma de lidar com a doenca e os beneficios
advindos do uso dos retrovirais contribuem para que o “medo” da Aids seja cada vez
menor e, consequentemente haja uma maior exposicdo ao risco de se contrair o
virus HIV e desenvolver a doenca.

A epidemia no Brasil esta estabilizada, com taxa de deteccdo em torno de
20,4 casos, a cada 100 mil hab. Isso representa cerca de 39 mil casos de Aids
novos ao ano. O coeficiente de mortalidade por Aids diminuiu em 13% nos ultimos
10 anos, passando de 6,1 casos de mortes por 100 mil hab. em 2004, para 5,7
casos em 2013. Todavia, a taxa de incidéncia de casos de Aids nos ultimos 10 anos
no Brasil como um todo, observam-se diferencas significativas nas tendéncias das
taxas de incidéncia de Aids nas macrorregides do pais. No periodo de 2002 a 2011,
dentre as cinco regifes do pais, observa-se uma diminuicdo de 23,7% na taxa de
incidéncia na Regido Sudeste, de 8,3% na Regido Sul e de 5,4% na Regido Centro
Oeste. No mesmo periodo, a taxa de incidéncia de casos de Aids apresenta um
incremento de 90,8% na Regido Norte e de 49,7% na Regidao Nordeste (BRASIL,
2012b).

No periodo compreendido entre os anos de 2000 e 2013 foram registrados
1.240 novos casos da doenga em Roraima, em sua ampla maioria no municipio de
Boa Vista com 1.050 casos, seguido de Mucajai e Bonfim com 34 e 23 casos,

respectivamente. Os novos casos de Aids vém aumentando a cada ano no estado,
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contribuindo para que a taxa de incidéncia da doenca permaneca acima da média
nacional, com 27,6/100.000 hab. (BRASIL, 2012b). A gravidade e a distribuicdo da
doenca podem ser observadas, por municipio, a partir da analise da Tabela 18 onde

sédo apresentados 0s novos casos da doenca nos anos de 2000, 2005, 2010 e 2013.

Nesse cenério, Boa Vista também se destaca por apresentar a maioria dos novos

casos registrados no periodo, com 328 casos novos da doenca, de um total de 395

registrados em todo o estado.

Tabela 18 — Casos confirmados de Aids em Roraima para os anos de 2000, 2005,

2010 e 2013.

Municipio

2000

2005

2010

2013

Alto Alegre
Amajari

Boa Vista
Bonfim

Canta
Caracarai
Caroebe
Iracema
Mucajai
Normandia
Pacaraima
Rorainépolis
Séao Joao da Baliza
Sao Luiz

mun. Ignorado
Roraima

1
0

N
(o]

O O0OPFrPORFRPFOPFPFOORFrR OWw

36

0
1

(o]
(6]

WO OoOOkFr OMNOOFr OO0

73

1
1
100

P RPRPNNMNNNRRRNR

119

2
2
135

O O OB~ WNONPEFORFRNDN

167

Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude — SINAN, 2014.

Os mais vulneraveis ao risco de contrair o HIV e, consequentemente a Aids,

sdo os homens que representam cerca de 65% dos casos registrados no periodo,

segundo o género. Embora a cada ano o numero de casos registrados tenham

aumentado significativamente,
(GRAFICO 6).

proporcionalmente entre homens e mulheres,
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Gréfico 6 — Casos confirmados de Aids - Adulto segundo género nos anos de 2000,
2005, 2010 e 2013 em Roraima.
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Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude — SINAN, 2014.

Schréder (2011, p. 511) com base em estudo realizado pelo departamento de

DST-Aids Hepatites Virais, apontou que,

Se no inicio da epidemia o HIV/Aids era considerado uma doenca
que atingia principalmente homens, de forma especial os
homossexuais, esses numeros ndo demoraram a mudar. A
proporcéo de casos de Aids que em 1984 era de 124 casos no sexo
masculino para cada caso no sexo feminino caiu para 4 casos em
homens para cada caso em mulheres em 1993. (PARKER, 1994, p.
29). No ano de 2009 essa proporcao chegou a 1,6 casos em homens
para cada caso em mulheres.

E preocupante o aumento do nimero de casos entre mulheres. Isso vem
acontecendo em todo o pais e Roraima segue essa tendéncia, demonstrando que a
AIDS nédo é uma doenca de homossexuais, pois hoje todos estdo expostos ao virus,
independente do género e opc¢ao sexual.

Outro aspecto importante a ser considerado ao se analisar os dados da
doenca refere-se a faixa etéria. Ha prevaléncia de casos da doenca entre individuos
com idade entre 20 e 39 anos. Nessa faixa etaria estdo concentrados cerca de 65%
dos casos, porém, se considerar a faixa etaria dos 20 aos 59 anos o numero de
casos chega a 95%, na série historica (TABELA 19).

Em 2013 a populacdo roraimense com idade entre 20 e 59 anos era de
255.890 habitantes (54,5%), (PNAD, 2013). Se considerar os 167 casos registrados

em 2013, 154 (92,21%) foram registrados nessa faixa etaria da populacdo. Nesse
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sentido, o coeficiente de incidéncia®' da doenca no estado, que é de 35,56/100.000
habitantes passard para 68,17/100.000 habitantes quando considerada apenas a
populacdo mais exposta ao risco de adquirir o HIV e, consequentemente a Aids.

Tabela 19 — Casos confirmados de Aids em Roraima por faixa etaria nos anos de
2000, 2005, 2010 e 2013.

Faixa etaria 2000 2005 2010 2013
10 a 14 anos 0 00 0 1
15a 19 anos 0 4 2 4
20 a 29 anos 11 21 35 43
30 a 39 anos 16 26 40 51
40 a 49 anos 7 15 22 35
50 a 59 anos 2 5 17 25
60 a 69 anos 0 2 2 7
70 a 79 anos 0 0 1 1
80 anos e mais 0 0 0 0
Total 36 73 119 167

Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Salde — SINAN, 2014.

Essa andlise permite perceber que as politicas publicas devem priorizar a
atencao para esta parcela da populacdo que, apesar de ser pouco mais que metade
da populacdo do estado, representa mais de 90% dos casos da doenca. Portanto, o
risco de contrair a doenca é o dobro das outras faixas etarias.

Outro aspecto importante na pesquisa € identificar as principais categorias de
exposicdo ao risco de contrair a doenca. Inicialmente os homossexuais eram
identificados como os mais vulneraveis ao contagio, entretanto, trés décadas depois
dos primeiros casos no Brasil, essa realidade mudou. Atualmente a categoria mais
exposta ao risco sao os heterossexuais.

Departamento de DST-Aids e Hepatites Virais, apud Schréder, (2011, p. 511)

informou que,

A principal forma de transmissdo do virus HIV/Aids nas mulheres
ocorre, em 94,9% dos casos, através de relacdes sexuais
heterossexuais. Diferentemente do que ocorre com 0s homens, onde
42,9% sao por relacdes heterossexuais, 19,7% homossexuais e
7,8% bissexuais.

31 O Coeficiente é calculado considerando o niimero notificado de novos casos de Aids ocorridos em
determinado local e periodo, multiplicados por 100.000 e dividido pela popula¢cdo no mesmo local e
periodo.
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Em Roraima a realidade néo € diferente. A andlise dos dados permite inferir
gue a categoria mais exposta a doenca sao os heterossexuais (TABELA 20), que
representam cerca de 62% dos casos confirmados de Aids no periodo de 2000 a
2013. Esse dado desconstréi a crenca de que a doenca esteja diretamente ligada a
homessexualidade.

Conforme j& pode ser observado anteriormente, o nimero de casos novos
vem aumentando ano a ano no estado. Em 2000 os municipios de S&do Jodo da
Baliza e Bonfim apresentavam as maiores taxas de incidéncia, 39,28/100.000 hab. e
32,16/100.000 hab. respectivamente, enquanto oito municipios ndo registraram
novos casos de Aids. Para o ano de 2005, todos os municipios tiveram taxa de
incidéncia inferior a 30/100.000 hab. Em 2010, Boa Vista destaca-se com
35,17/100.000 habitantes, aumentando para 45,46/100.000 habitantes em 2013.
Vale observar que nesse ano, Mucajai apresenta uma taxa de incidéncia de 52,
19/100.000 habitantes, bem acima dos demais municipios.

Tabela 20 — Casos confirmados de Aids em Roraima por categoria de exposi¢cao nos
anos de 2000, 2005, 2010 e 2013.

Categoria de exposicao 2000 2005 2010 2013
Ignorado 1 14 27 57
Homossexual 2 9 6 16
Bissexual 6 10 7 8
Bissexual/Drogas 3 2 1 0
Heterossexual 18 5 77 84
Heterossexual/Drogas 2 0 1 2
Heterossexual C/parc.de risco indefinido 4 33 0 0
Drogas 0 0 0 0
Total 36 73 119 167

Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude — SINAN, 2014.

A anadlise da série historica permite observar, ainda, que a taxa de incidéncia
em Boa Vista aumentou paulatinamente (TABELA 21), destacando que a capital
concentra cerca de 2/3 da populacdo roraimense. Esses dados tornam-se mais
preocupantes ao se considerar que os casos notificados da doenca representam
apenas uma parcela das pessoas portadoras do virus HIV, sem que
necessariamente tenham conhecimento disso. Em nivel de estado, a taxa de
incidéncia continua aumentando, apesar de estar de acordo com a média nacional,
atingindo a meta estabelecida pelos ODM’s. A doenga merece a atengcdo das
autoridades publicas de saude, pois apresenta indices elevados em alguns

municipios. Amajari, Boa Vista, Iracema, Mucajai, Normandia e Pacaraima
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apresentam coeficiente de incidéncia acima da média nacional, que em 2011 era de
17,9/100.000 hab.

Tabela 21 — Coeficiente de incidéncia de Aids no estado de Roraima nos anos de
2000, 2005, 2010 e 2013, por municipio.

Municipio 2000 2005 2010 2013
Alto Alegre 5,58 0 6,07 12,32
Amajari 0 16,42 10,72 20,12
Boa Vista 14,95 26,83 35,17 45,46
Bonfim 32,16 0 9,13 17,87
Canta 0 0 14,38 6,79
Caracarai 7 5,63 5,43 0

Caroebe 0 0 12,32 11,79
Iracema 0 0 11,5 21,53
Mucajai 8,9 17,16 13,52 52,19
Normandia 0 0 22,37 21,35
Pacaraima 14,3 12,17 19,17 27,38
Rorainépolis 0 0 8,23 15,8
Séao Jodo da Baliza 39,28 0 14,71 0

Séo Luiz 0 0 14,81 0

Uiramuta 0 0 0 0

Roraima 12,02 17,88 26,19 34,50

Fonte:Rodrigues, 2015 criado a partir de Ministério da Saude — SINAN, 2014.

Os dados da Tabela 13 podem ser melhor compreendidos a partir da
observacdo da Figura 5. A série historica representada espacialmente chama a
atencao para o municipio de Mucajai que apresenta a maior taxa de incidéncia do
estado, mas demonstra, também, municipios que nao tiveram registros da doenca
nos anos analisados, como é o caso do Uiramutd. E importante ressaltar que,
apesar do avanco no numero de casos da doenca, o programa DST/Aids criado pelo
governo federal é referéncia mundial por sua universalizacdo, possibilitando a todos
os infectados tratamento gratuito. Todavia, ha uma grande barreira a ser enfrentada
por aqueles que pertencem aos grupos mais vulneraveis para fazer o teste de HIV.
Talvez este seja um dos principais elementos favoraveis a dissemina¢ado do virus e
propagacdo da doenca num ambiente favorecido pela evolucdo dos medicamentos
gue, apesar de ndo promoverem a cura, mascaram a dura realidade daqueles que
desenvolvem a doenca. Nesse sentido, é preciso avancar muito em Roraima.

A distribuicdo de preservativos em postos de saude, campanhas de
orientacdo em escolas publicas e privadas, associacdes comunitarias, bem como a
disponibilizacdo de exames répidos sdo estratégias para que a populacdo tenha
mais acesso a informagdo, aos meios de prevencdo e diagnoéstico da doenca no

estado.
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Figura 5 — Evolugao do risco de transmissdo de Aids entre os anos de 2000 e 2013
no estado de Roraima
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O HIV/Aids é uma doenca social que precisa ser amplamente discutida em
todas as esferas da sociedade. Fazendo-se necesséario quebrar tabus sobre temas
como sexualidade e questdes de género de igualdade social. E preciso criar
espacos onde as pessoas que vivem e convivem com o HIV/Aids possam sentir se
acolhidos. Durante o periodo estudado 255 pessoas foram a Obito por causa
determinada Aids.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Sendo a geografia a ciéncia que estuda a relagéo entre o homem e o meio no
gual esta inserido e, considerando que a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento
basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo e acesso aos bens e
servigos sao considerados como determinantes e condicionantes essenciais para a
saude de uma populacao, os estudos que se propdem compreender a ocorréncia e
distribuicdo de doencas séo objetos de estudo da Geografia da Saude.

Dessa forma, essa pesquisa pautou-se em compreender, a partir da
Geografia da Saude, a ocorréncia e distribuicdo das doencas negligenciadas em
Roraima e as possibilidades do Estado atingir as metas de controle definidas pela
ONU para 2015. Para tanto foi necessario compreender a evolucdo dessas
enfermidades em Roraima entre os anos 2000 e 2013, considerando as condi¢des
socioecon6micas da populacao roraimense.

A dimensado continental possibilita uma grande diversidade ambiental e de
condicBes de vida do povo brasileiro. A Amazdnia, além do isolamento de algumas
microrregides, possui uma grande biodiversidade com clima extremamente favoravel
ao surgimento e propagacdao de endemias, como a malaria e a dengue. Dessa
forma, as politicas publicas precisam de uma atencdo maior para atingir os mesmos
resultados que nas demais regides do pais.

Associado as questbes de ordem natural, devem-se destacar aspectos
culturais e socioeconémicos, caracteristicos da Amazodnia, para proceder a analise e
compreensao das doencas, sua propagacdo e controle. Foi nesse cenario de
diversidade que esse estudo foi realizado, abrangendo todos o0s municipios
roraimenses.

O processo de ocupacdo de Roraima orientado pelo governo federal através

de projetos de colonizagcdo agréaria e por meio da atividade garimpeira permitiu o
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desenvolvimento de uma estrutura populacional concentrada na capital. Percebe-se,
a partir da analise de dados, que os indicadores socioeconémicos como IDHM, Gini,
FIRJAN sdo melhores em Boa Vista que nos municipios do interior do estado.

Os indicadores de educacdo, salude e renda demonstram que essa
precariedade teve como resultado o surgimento de um vasto campo para a
disseminacdo de doencas endémicas da regido, como a malaria e a dengue, bem
como outras como a HIV/Aids e a tuberculose, consideradas pela academia como
doencas negligenciadas.

E preciso destacar que municipios como Uiramutd e Amajari figuram entre os
quinze piores do pais em IDHM e que os demais ndo apresentam uma situagcéo
muito melhor, com excec¢ao da capital que apresenta um IDHM elevado. Diferente do
gue se possa imaginar, embora Roraima possua a menor populacdo absoluta e a
menor densidade demografica do pais, isso nao reflete necessariamente em
melhorias na qualidade de vida dos roraimenses. A melhoria da qualidade de ensino
nas escolas, maior acesso a educacado, ao saneamento basico e condi¢cdes dos
locais de moradia, contribui para a melhoria dos indicadores socioecondémicos e,
consequentemente, para reducéo da disseminacao das doencas negligenciadas.

Ao proceder a andlise de cada uma das doencas, 0s aspectos geograficos,
acesso, localizacdo, clima, vegetacdo, foram considerados como preponderantes
para a ocorréncia e disseminacdo das doencas no territorio roraimense, que
apresenta uma grande diversidade em sua fisiografia e condicbes socioecondémicas
desfavoraveis para parcela significativa da populacao.

A malaria, doenca endémica da Amazodnia, apresenta um grande avanco em
seu controle nos ultimos anos, principalmente a partir de 2005, quando apresentou
altos riscos de transmissdo em todo o estado. Isso serviu de alerta as autoridades
de saude fazendo com que os governos federal, estadual e municipais passassem a
atuar de maneira mais eficaz, o que possibilitou o controle da propagacdo da
doenca.

Consequentemente, o risco de transmissdo reduziu, apesar de manter-se
elevada a morbidade decorrente da doenca. Isso, demonstra que o controle da
propagacdo das doencas é resultado de eficacia na implementagéo e das politicas
publicas. A capital por apresentar uma boa estrutura de atendimento apresenta um

elevado namero de casos importados da doenca.
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Esse fato deve servir de alerta as autoridades publicas sobre a necessidade
de ampliar as medidas preventivas, cujos efeitos sdo muito mais significativos no
ambito de salde publica. E possivel afirmar que o estado de Roraima, apesar dos
percal¢os, conseguiu atingir a meta estabelecida para essa doenca - deter o avango
da malaria e reduzir suas incidéncias. Entretanto, seus indicadores merecem
atencdo, principalmente em relagcdo aos municipios que se localizam nas regides
florestais do estado.

A tuberculose, doenca diretamente ligada a pobreza, teve grandes avancgos
no estado de Roraima. Para essa doenca, o estado também atingiu as metas
propostas - deter o avango da tuberculose e reduzir sua incidéncia. O Estado
conseguiu reduzir o nimero de casos, bem como obter maior eficacia no tratamento
da doenca. O estudo observou que, apesar da manutencdo da disparidade social e
das condi¢bes de vida que vive parcela significativa da populacao, principalmente na
capital, a doenca tem sido controlada.

Destaca-se que tem havido nos ultimos anos um maior investimento em
saneamento basico na capital, que concentra a maioria dos casos da doenca,
refletindo na reducdo dos casos notificados de tuberculose. Todavia, outros fatores
como escolaridade, renda e moradia sdo preponderantes para a propagacao da
doenca. Deve-se frisar, ainda, que o diagnostico da doenca é realizado tardiamente,
de forma “passiva”’, invertendo a légica preconizada pelo PNCT, através do qual o
diagndstico deve ser “ativo” por meio da medicina preventiva. Dessa forma, os
custos com o tratamento dos doentes aumentam além de comprometer a taxa de
cura. Salienta-se também o elevado numero de casos da doenca entre indigenas
gue vivem na periferia da capital roraimense.

Nesse cenario de metas a serem atingidas, a dengue, que € uma das
doencas mais conhecidas pela sociedade, tem apresentado um grande obstaculo a
ser ultrapassado para que o estado e pais possam atingir as metas do objetivo 6 dos
ODM’s. Seu vetor adaptou-se aos ambientes antropizados, onde encontrou grande
diversidade de criadouros para se reproduzir. O controle do Aedes aegypti € uma
das maiores dificuldades para o controle da doenca, pois numa sociedade baseada
no uso de descartaveis torna-se muito mais dificil.

A populacdo crescente, principalmente em Boa Vista, contribui para que o

estado tenha dificuldades em atingir as metas estabelecidas para 2015. E certo
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afirmar que em todos os municipios do estado o nimero de casos confirmados da
doenca continua elevado, bem como os indices de infestacéo. Dessa forma, o alto
indice de casos da doenca comprometeu a meta estabelecida para a propria
doenca, bem como a meta de deter e comecar a reduzir a propagacao das doencas
disseminadas por mosquitos.

Quanto ao HIV/Aids, h& grande preocupacdo. Apesar de o pais ser referéncia
mundial na terapéutica da doengca com cobertura total do tratamento, isso ndo tem
contribuido para a reducéo do numero de novos casos. Em Roraima a realidade néo
é diferente. O numero de pessoas infectadas pelo HIV tem aumentado anualmente
e, apesar do coeficiente de incidéncia da doenca no estado estar dentro da meta
estabelecida, seu crescimento é preocupante. No cenario roraimense 0 numero de
Obitos mantém-se baixo, contribuindo para que o estado atinja a meta estabelecida.
Entretanto, deve-se considerar que o numero de casos aumenta a cada ano em
praticamente todos 0os municipios do estado.

Diante dos dados apresentados nesse estudo, fica evidente que o estado de
Roraima nao atingira plenamente as metas estabelecidas para 2015 quanto ao
objetivo numero 6 dos ODM'’s, o que € motivo para que as autoridades em saude do
estado mantenham-se em alerta. E preciso destacar que as moléstias continuam
sendo negligenciadas demonstrando que é necessario muito mais que campanhas
pontuais de sensibilizacdo da sociedade.

E importante frisar que os dados referentes aos casos de doencas utilizados
nessa pesquisa foram extraidos do banco de dados do MS — Tabnet/Datasus. Nele,
0 registro de casos notificados e confirmados de doencas € de responsabilidade
exclusiva dos municipios. Outro dado importante a ser destacado é quanto ao
registro dos casos de doencas em areas indigenas que fica sob a responsabilidade
da Fundacdo Nacional de Saude — FUNASA, que por sua vez repassa as
informacdes as secretarias municipais de salde dos respectivos municipios.

Assim, ha de se considerar a possibilidade de subnotificacdo dos novos casos
das doencas, principalmente no interior do estado, que apresentam alta rotatividade
de servidores que exercem a funcéo de fazer os registros no SINAN/Datasus. Esses
fatores reforcam a necessidade de se rever as formas de se trabalhar a questao de

salde no estado de Roraima.
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Por essa otica, considerando os dados coletados e as metas estabelecidas
para cada uma das doencas, é preciso destacar que o estado ndo atingira a meta
estabelecida para a dengue. Para malaria, tuberculose e Aids, apesar da situacao
apresentada, as metas serdo atingidas, porém, para todas elas fica um alerta quanto
aos riscos de reversao nos resultados obtidos, principalmente quanto a Aids que
mantém o coeficiente de incidéncia dentro da meta nacional, mas apresenta um
crescimento anual de novos casos da doenga.

Ha de se destacar que a dengue chegou a ser considerada erradicada em
territério nacional e novamente reintroduzida a partir de Boa Vista-RR. Esse fato
demonstra claramente que, em se tratando de saude, deve-se manter um estado de
alerta constante, principalmente quando se trata de doencas que possuem estreita
relagcdo com a pobreza e com o comportamento humano.

A analise dos relatérios disponiveis no portal ODM demonstra que Roraima
atingiu a meta 7 - ter detido e comecado a reduzir a propagacao do HIV/Aids.
Todavia, os dados disponiveis para 0s municipios, apenas Amajari, Caroebe,
Iracema, Normandia, Pacaraima, Sao Luiz e Uiramuta atingiram a meta estabelecida
para a Aids enquanto os demais municipios as metas para a doenca nao foram
atingidas. Em termos gerais a situacdo da Aids no estado deve ser considerada
bastante preocupante, uma vez que o0 numero de pessoas soropositivas vem
aumentando a cada ano.

Quanto a meta 8 - Até 2015, ter detido e comecado a reduzir a incidéncia da
malaria e de outras doencas graves, o relatorio indica que o estado ndo atingiu o
gue foi proposto, especialmente por conta da dengue. No entanto, ao analisar
separadamente cada uma das doencas, para a malaria e a tuberculose o estado e
0S municipios atingem a meta, de acordo com o relatério. Deve-se destacar que
para a emissdo do relatério sdo considerados apenas os dados dos ultimos trés
anos para cada uma das metas.

Vale frisar que, para a realizacdo desse trabalho, um dos maiores obstaculos
foi 0 acesso as informacdes referentes as acdes realizadas por prefeituras e governo
do estado quanto a prevencdo, combate e controle das doencas. Até o presente
momento, a pagina oficial da Secretaria de Saude do Governo do Estado de
Roraima néo disponibiliza as informacdes. O mesmo é valido para as secretarias de

saude dos municipios.



128

Esse cenério demonstra que a saude no estado, principalmente a preventiva,
vem sendo negligenciada. Dessa forma, ha de se inferir que, a partir do momento
em que salde e educacdo tornarem-se prioridades muito h4 de melhorar e
certamente a realidade sera bem diferente para todos os cidadaos roraimenses.

Pode-se inferir que o Estado e os municipios devem estar mais atuantes na
prevencgdo, corrigindo as disparidades na distribuicdo dos servicos de saude
preventiva, promovendo a inclusdo por meio da informacdo e do acesso ao
atendimento médico através da atencdo basica, melhorando os indices de
escolaridade da populacdo e promovendo o aumento da renda e sua distribuicao de
forma mais equitativa. HaA de se considerar a forte relacdo existente entre os
indicadores socioecondmicos estudados pelos geografos, e a situacdo de
vulnerabilidade quanto as doencas negligenciadas.

E certo que a utlizacdo dos conhecimentos relativos & geografia s&o
significativos para se compreender a dindmica das doencas e, consequentemente,
propor a adocdo de medidas que possam contribuir para a promocao de politicas
mais eficientes no combate e controle, evidenciando a relevancia da geografia da

saude.
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APENDICE - Caracterizag&o dos municipios roraimenses

Alto Alegre

A génese do municipio de Alto Alegre foi a col6nia agricola Coronel Mota,
formada por japoneses que atendia a capital com hortifrutigranjeiros. Em 1977 a
colénia foi elevada a categoria de vila e, em 1° de julho de 1982, por meio da Lei
Federal n°® 7.009, foi desmembrada do municipio de Boa Vista, tornando-se
municipio. Seu territério possui area de 25.567,015 km?, correspondendo a 11,40%
do territério roraimense. A sede esta distante a 94,4 km de Boa Vista pela rodovia
estadual RR-205.

Situado nas coordenadas geograficas 61° 18’ 16” O e 02° 59’ 16” N, localiza-
se na regido centro-oeste do estado, a 72 metros acima do nivel do mar. O
municipio limita-se ao norte com o0 municipio de Amajari; ao sul com 0s municipios
de Mucajai e Iracema; a leste com o municipio de Boa Vista e a oeste com a
Republica Bolivariana da Venezuela (RORAIMA, 2014).

O municipio apresenta clima tropical quente e umido em sua porcéo norte e
noroeste, dominio da floresta ombréfila3?> densa e tropical quente e semilimido na
regido dos campos gerais, caracterizado pela savana graminosa. A temperatura
média é de 27,5° centigrados. A precipitacdo varia entre 1.750 a 2.000mm,
irregularmente distribuida durante o ano (RORAIMA, 2014). O territério do municipio
€ bem drenado pela rede hidrografica formada por varios rios e igarapés com
destaque para os rios Uraricoera, ao norte e Mucajai, ao sul.

Em 2000 a populacdo do municipio era de 17.907 habitantes, enquanto que
em 2010, o censo demogréafico registrou uma populacdo de apenas 16.448 pessoas,
predominantemente rural 70,94% (IBGE, 2010). O municipio possui a terceira menor
densidade demografica do estado 0,64 hab./km?, estando a frente apenas de
Caracarai e Amajari, respectivamente. Praticamente toda a populacdo urbana do

municipio é atendida pela rede de abastecimento de agua. Por outro lado, ndo ha

32Plantas que se desenvolvem bem em ambiente com pouca luminosidade.
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coleta e tratamento de esgoto domiciliar produzido na cidade. Quanto ao lixo, este é
coletado por caminhdes, tendo como destino o aterro sanitario do municipio.

Observa-se, também, que o numero de pessoas extremamente pobres
aumentou, enquanto o de pobres reduziu. Em 1991, eram, respectivamente 43,63%
e 68,83%, enquanto em 2010 eram 51,42% e 61,63%. A renda per capita, no
periodo, subiu de R$174,91 para R$ 201,32. (BRASIL, 2013). A analise dos dados
referentes a educagdo no municipio demonstra uma realidade complicada. Alto
Alegre apresenta a maior taxa de analfabetismo entre os municipios roraimenses,
39,9%, em 2010, contra 34,10%, em 2000.

Amajari

Em 17 de outubro de 1995, por meio da Lei Estadual n® 097, a Vila Brasil
transformou-se em municipio, com terras desmembradas de Boa Vista, recebendo o
nome do principal rio dessa regido do estado, Amajari, afluente importante do rio
Uraricoera. O municipio possui uma area territorial de 28.598,4 km?, ocupando
12,7% da area total do estado. Porem, 58,71% de seu territorio sdo considerados
terras indigenas. Amajari esta localizado na mesorregido Norte, nas coordenadas
geograficas 61° 25’ 15” O e 03° 39’ 19” N. Possui limites, ao norte e a oeste com a
Republica Bolivariana da Venezuela, ao sul com os municipios do Alto Alegre e Boa
Vista, a leste com o municipio de Pacaraima (BRASIL, 2004).

O municipio esta localizado em uma regido de clima tropical, variando entre o
tropical chuvoso de monc¢édo no extremo leste (quente, com estacao seca) e tropical
chuvoso de savana com pequeno periodo seco. A temperatura média anual é de 26°
centigrados, com precipitacdo pluviométrica em torno de 2000 mm anuais
(RORAIMA, 2004). A cobertura vegetal € constituida por florestas e savanas. A
floresta ombréfila densa caracteriza-se pela presenca de arvores de grande porte.
As savanas sao subdivididas em savana parque e savana graminosa, constituidas
de grande diversidade (RORAIMA, 2014). As terras do municipio sdo pertencentes a
bacia do rio Uraricoera, tendo com principais afluentes os rios Parimé e Amajari. Seu
territério € constituido por uma geomorfologia diversificada com 10% de areas

inundaveis, 50% de superficies planas e 40% de relevo fortemente ondulado.
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De acordo com censo demogréafico do IBGE, em 2010 a populagdo do
municipio era de 9.327 habitantes com uma densidade demografica de 0,33
hab./km?, a menor do estado. Vale destacar que a densidade demogréfica do estado
é de 2,01 hab./km?2. O municipio apresentava um dos maiores percentuais de
populacéo rural do estado, 86,93%, em 2010 (IBGE, 2010), apenas 1.219 pessoas
constituem a populagédo urbana do municipio, possibilitando um melhor acesso ao
servico de abastecimento de agua tratada. Os residuos sélidos produzidos sao
destinados ao aterro sanitario do municipio. Quanto ao esgoto, ndo ha coleta nem
tratamento (RORAIMA, 2014).

Outro aspecto que se deve considerar refere-se a populacdo
economicamente ativa (PEA) do municipio, formada em 2010, por 1.905 pessoas
(20,42% da populacdo), sendo em sua maioria homens (1.194 pessoas), com
rendimento médio de R$ 495,00 (RORAIMA, 2014). O baixo nivel de remuneracédo
da populacdo do municipio contribui para que uma parcela significativa dependa dos

programas de complementacao de renda dos governos federal e estadual.

Boa Vista

O municipio esta localizado, segundo dados do IBGE, na porgao centro leste
do estado, na mesorregido norte e microrregido Boa Vista, situado entre as
coordenadas geograficas de 02° 49' 11" N, 60° 40" 24" O, com altitude média de 85m
em relacdo ao nivel do mar. Possui uma extensao territorial de 5.687,036 km?, que
corresponde a 2,54% do territorio roraimense.

Boa Vista ocupa posicao privilegiada no estado, fazendo limite com a maior
parte dos municipios roraimenses. Limita-se, ao norte, com Amajari, Pacaraima e
Normandia; ao sul, com Mucajai e Canta; a leste, com Normandia e Bonfim e a
oeste, com Alto Alegre (IBGE, 2010). Encontra-se na zona climética Tropical, sem
gue haja estacdo extremamente seca, tampouco temperatura média mensal inferior
a 18° C, sendo considerado tropical umido, com temperatura média anual de 27,4° C
e precipitacdo pluviométrica de 1.750mm, anuais.

Sua cobertura vegetal é constituida, principalmente por savanas, denominada
regionalmente por “lavrado”, caracterizando-se por uma cobertura vegetal rasteira

entremeada por arbustos, predominando o caimbé nas partes mais altas. Ha
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ocorréncia de areas de florestas. Boa Vista tem seu territorio pertencente a bacia
hidrografica do rio Branco e de seu principal afluente, o rio Cauamé, além do
sistema de igarapés. Sua bacia hidrografica possui regime pluvial, com cheias de
marco a setembro. O relevo destaca-se por uma topografia plana (90%) e
suavemente ondulada (10%) (RORAIMA, 2014).

Boa Vista tornou-se o centro do poder na regido com a criacdo do Territorio
Federal de Roraima em 1943. Consequentemente apresenta diversas vantagens
comparativas em relacao aos demais municipios do estado. Sua populacao em 2000
era de 200.586 habitantes, chegando a 2010 com 284.313 habitantes (63,11% do
estado), sendo 143.512mulheres (50,48%). Diferente dos demais municipios, sua
populacdo urbana corresponde a 97,71% do total. A densidade demografica do
municipio era de 49,99 hab./km? em 2010 seguida por Sdo Luiz com 4,42 hab./km?.
A densidade demogréfica do estado era de 2,01 hab./km?(IBGE, 2010).

Praticamente toda a populacdo urbana € atendida pelo sistema de
abastecimento de agua, 284.052 pessoas, por meio de 71.795 ligagdes. Quanto ao
servico de coleta e tratamento do esgoto sanitario domiciliar, em 2011, 24.147
domicilios estavam conectados a rede, atendendo uma populacdo de 85.224
pessoas. O lixo é coletado e disposto no aterro sanitario municipal (RORAIMA,
2014).

Bonfim

O municipio de Bonfim foi criado pela Lei Federal n°® 7.009 de 1° de julho de
1982, localizado na porcdo centro-oriental de Roraima, entre as coordenadas
geograficas de 59°50°00” O e 03°21’35” N. Seu territério ocupa uma area de
8.095,32 Km?, representando 3,63% do estado, distante 124km da capital do estado,
através da BR 401. Bonfim faz fronteira com a Republica Cooperativa da Guiana a
leste, tendo o rio Tacutu como limite e com mais quatro municipios roraimenses,
sendo: Normandia, ao norte; Caracarai, ao sul; Boa Vista e Canta, a oeste.

A regido possui clima tropical imido, com temperaturas variando entre 20° e
38° centigrados e precipitacdo pluviométrica entre 1.500mm e 2.000mm anuais,
concentrada entre os meses de abril a setembro. Cerca de 80% de seu territério €

constituido pela planicie dos campos gerais com altitudes que variam entre 100 e
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200 metros. O municipio € recoberto pela floresta ombrofila densa, caracterizada
pela exuberancia de sua cobertura vegetal, com predominio de arvores emergentes
de grande porte, e savana graminosa, onde predominam os gramados entremeados
por plantas lenhosas raquiticas (RORAIMA, 2014).

As éareas protegidas ocupam 21,18% de seu territério, composto por 8 terras
indigenas que conta com uma populacdo de 3.895 pessoas (RORAIMA, 2014),
equivalente a 1/3 da populacdo do municipio em 2013, 11.525 habitantes (IBGE,
2013). A forte presenca de indigenas contribui para que a populacdo seja
predominantemente rural, com cerca de 2/3 do total. A densidade demogréfica que
era de 1,15 hab./km? em 2000 foi estimada em 1,42 hab./km? no ano de 2013, a
guarta maior do estado, apos Boa Vista, Sao Luiz e Canta.

O acesso ao saneamento basico € um fator importante para a melhoria da
gualidade de vida nas cidades. Em Bonfim, porém, em 2011, o servico de agua
tratada atendia pouco mais de 68% da populacédo urbana (3.716 pessoas), de um
total de 5.456 pessoas. Quanto a coleta e ao tratamento de esgoto sanitario
domiciliar, é inexistente (RORAIMA, 2014). Todavia, o lixo coletado € destinado a

um aterro sanitario.

Canta

Com a finalidade de atender a capital do territério com alimentos varias
colbnias agricolas foram criadas em meados do século XX, dentre elas, a Colbénia
Agricola Bras de Aguiar, que em 1995, por meio do Decreto Lei n° 009, de 17 de
outubro foi transformado em municipio tendo suas terras desmembradas do Bonfim.
Situado nas coordenadas geograficas 60° 34’ 01” O e 02° 36’ 18” N, esta localizado
na mesorregiao norte, microrregido nordeste de Roraima. Faz limite com Boa Vista e
Bonfim, ao norte; Caracarai, ao sul; Bonfim a leste e Boa Vista, Mucajai e Iracema a
oeste (RORAIMA, 2014).

Ocupa uma area de 7.664,813 km? (3,4% do Estado). Sua sede é a que
possui menor distancia com a capital, 32 km por meio das BRs 401 e 432. Dominio
do clima quente e semiumido possui duas estacdes bem definidas (verdo seco e
inverno chuvoso), apresentando temperatura média de 27,5° centigrados e

precipitacdo pluviométrica que varia entre 1.750mm e 2.500mm. Sua vegetacgao é
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caracterizada pela presenca da floresta, tipo ombréfila densa e area de transicao,
sendo drenada pelos rios, Branco, Quitaual e Barauna, além dos igarapés,
destacam-se na paisagem do municipio algumas serras, do Canta, da Malacacheta,
do Porco, da Lua e a Grande, todavia, 70% do seu relevo € plano (RORAIMA, 2014).

A presenca de projetos de Assentamentos Agricolas garante ao municipio ter
uma populacao rural de 11.645 pessoas (83,76%), de um total de 13.902 pessoas e
densidade demogréfica de 1,81 hab./km?, em 2010 (IBGE, 2010). Sua densidade
demogréfica é a terceira maior do estado, atrds de Boa Vista e S&o Luiz, sendo,
porém, menor que a média do estado, que é de 2,01 hab./km?2. Praticamente toda a
populacdo urbana do municipio é atendida pelo servigco de abastecimento de agua
tratada. O mesmo acontece com a coleta dos residuos solidos urbanos que séo
dispostos em um aterro sanitario, mas nado ha coleta e tratamento de esgoto
sanitario domiciliar (RORAIMA, 2014).

Caracarai

Caracarai € o segundo municipio mais antigo de Roraima, criado em 1955 por
meio da Lei n° 2.495 com terras desmembradas do municipio de Moura-AM. Seu
territorio de 47.411,037 km2 (21,14% do estado) é cortado no eixo norte-sul pela BR
174, estando a cidade distante 136 km de Boa Vista. Localizado na mesorregido sul,
com as coordenadas geograficas 61° 07’ 417 O e 01° 48’ 58” N, esta a 72 metros
acima do nivel do mar. O municipio possui seus limites com Canta, Bonfim e
Iracema, ao norte; Rorainopolis, Sdo Luiz e Sdo Jodo da Baliza, ao sul; Caroebe e
com a Republica Cooperativista da Guiana ao leste e com o estado do Amazonas ao
oeste.

Dominio do clima tropical chuvoso com precipitacdo pluviométrica elevada,
entre 1.750mm e 2.500mm e temperatura média anual de 28° C, possui
praticamente todo seu territorio recoberto pela floresta ombréfila densa, além de
uma éarea denominada de pantanal setentrional, dominio das campinaranas
encharcadas da bacia do rio Negro (RORAIMA, 2014). Pertencente a bacia do Rio
Branco, suas terras sdo drenadas também pelas bacias dos rios Amajau, Xeriuini e

Anaua, além de outros cursos d’agua menores. A economia do municipio é
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diretamente influenciada pelo regime das aguas do rio Branco. Caracarai é a cidade
porto de Roraima.

Com uma populacdo, em 2010, de 18.398 habitantes, Caracarai € um
municipio populoso (a terceira maior populacdo do estado, atrds de Boa Vista e
Roraindpolis) e pouco povoado, com uma densidade demogréfica de 0,39 hab./km?
(a segunda menor densidade demogréfica de Roraima, a frente apenas do municipio
de Amajari com 0,33 hab./km?). Diferente da maioria dos municipios roraimenses,
Caracarai tem uma populagéo urbana (10.910 hab.) maior que a rural (7.488 hab.).
Todavia, a taxa de urbanizacdo, 59,30% € menor que a de Roraima (76,41%), da
regido norte (77,90%) e Brasil (84,40%), em 2010 (IBGE, 2010).

Praticamente toda a populacdo urbana do municipio é atendida pelo servigco
de abastecimento de agua tratada. O mesmo acontece com a coleta dos residuos
sélidos urbanos, que séo dispostos em um aterro sanitario, mas nao ha coleta e

tratamento de esgoto sanitario domiciliar (RORAIMA, 2014).

Caroebe

Localizado no sudeste de Roraima, Caroebe foi criado em 1994, por meio da
Lei Estadual n° 82, de 04 de novembro, através do desmembramento das terras do
municipio de Sao Joao da Baliza. O municipio faz limites, ao norte, com Caracarai e
com a Republica Cooperativista da Guiana; a leste, com o estado do Para; ao sul,
com o estado do Amazonas e ao oeste com S&o Jodo da Baliza e Caracarai. E o
anico municipio de Roraima que possui limites com dois estados. Possui uma
extensao territorial de 12.066,118km?2, interligado a capital por meio das rodovias
federais BR 210 (Perimetral Norte) e BR 174, a uma distancia de 353 km.

Caroebe esta entre as coordenadas geograficas 59° 43’ 10” O e 00° 53’ 42” N,
estando 52 metros acima do nivel do mar, numa regidao de clima tropical, tipo AWI
(quente com chuvas de verdo e outono) registrando temperaturas médias de 27° C e
precipitacdo pluviométrica em torno de 1.500 mm anuais. A cobertura vegetal
predominante é a floresta ombréfila densa drenada pelos rios Novo, Caroebe,
Jauaperi, Jatapuzinho e Jatapu. Neste ultimo foi instalada a Unica usina hidrelétrica
de Roraima, a usina de Jatapu. O relevo constitui-se de 70% em areas planas, 10%

em areas inundaveis e 20% de areas fortemente onduladas (RORAIMA, 2014).
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A populacdo do municipio, em 2010, era de 8.114 habitantes, dos quais
53,10% homens, sendo predominantemente rural,59,03% (IBGE, 2010). Sua
densidade é de 0,67 hab./km2 é a 52 menor do estado. Em 2011 o servico de
abastecimento de agua potavel atendia 84,52% da populacdo urbana, num total de
1.235 ligagbes, mas nao ha coleta de esgoto sanitério.

[racema

O Municipio de Iracema foi criado em 1994 através da Lei Estadual 083, de
04 de novembro, com terras desmembradas do municipio de Mucajai. Situado nas
coordenadas geogréficas 61° 03' 01” O e 02° 10’ 21” N, pertence a mesorregiao sul,
microrregido de Caracarai. Possui um territorio de 14.409,577 km?, 6,29% da area
do estado. Limita-se ao norte com os municipios de Mucajai e Alto Alegre; ao leste,
com Canta; ao sul, com Caracarai e ao oeste, com o0 estado do Amazonas
(RORAIMA, 2014).

O clima apresenta variacao nas porcdes oeste/leste. A oeste predomina o tipo
AMI, quente com uma estacéo seca (primavera); no centro e leste, predomina o tipo
AWI, quente com chuvas no verdo e outono. As temperaturas ficam em média em
27° C e a precipitacdo pluviométrica anual, em torno de 2.000mm. A regido é
recoberta pelas florestas ombrofila densa e de transicdo, drenadas pela rede
hidrogréafica formada pelas bacias dos rios, Branco, Mucajai e Apiau. Seu relevo é
constituido por areas planas, 50%; areas fortemente onduladas, 40% e areas com
elevacles isoladas, 10% (RORAIMA, 2014).

A populacdo de Iracema, em 2010, era de 8,696 habitantes, composta por
52,90% homens. A densidade demografica de 0,60 hab./km? era a segunda menor
do estado, a frente, apenas de Amajari, com 0,33 hab./km?, caracterizada pela
prevaléncia da populacao rural, 53,10%.

Os servicos de saneamento basico no municipio atendem parcialmente a
populacdo. Em 2010, o servico de abastecimento de agua atendia a 97,98% da
populacdo urbana (3.996 pessoas) e 0 servico de coleta e tratamento de esgoto
sanitario domiciliar € inexistente, sendo os dejetos eliminados em fossas sépticas e
fossas secas (RORAIMA, 2014). O IDEB registrou melhoras na qualidade do ensino

fundamental entre os anos de 2005 e 2013, superando a meta estabelecida (3.6)
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para os alunos do 4° e 5° anos. No periodo, a média obtida passou de 2.6 para 4.0.
Entre os alunos dos 8° e 9° anos, apesar da melhora nas médias 2.5 para 3.0, esta
ficou abaixo da média estabelecida para 2013 em 3.3.

Mucajai

A Colbnia Agricola Fernando Costa, criada em 1951, teve seu crescimento
impulsionado a partir da década de 1.970, com a construcao da rodovia federal BR
174 e instalacdo a 4 km das margens do rio Mucajai, de uma unidade do 6° Batalh&do
de Engenharia e Construcédo (BEC) encarregada de construir a rodovia. Em 1° de
julho de 1982, por meio da Lei Federal n°® 7.009, foi elevado a categoria de
municipio, tendo suas terras desmembradas de Caracarai.

Mucajai limita-se ao norte com os municipios de Alto Alegre e Boa Vista; a
leste, com Canta; ao sul e a oeste, com Iracema. Seu territério ocupa uma area de
12.461,210km? (5,68% de Roraima), estando a cidade distante 50,4 km da capital
por meio da BR 174. Localiza-se na mesorregiao sul, microrregidao de Caracarali,
situado nas coordenadas geograficas 60° 54’ 00” O e 2° 25’ 48” N, estando a 70
metros acima do nivel do mar (RORAIMA, 2014).

Com precipitacdo pluviométrica média de 1.750mm anuais e temperaturas
acima de 18° C, o clima do municipio é denominado tropical amido. Localiza-se
numa area de transicdo ecoldgica com cerrado, a nordeste, e floresta, na porcao
centro sudoeste. Com relevo variando de fortemente ondulado (40%), superficies
planas (50%) e elevacOes isoladas (10%), Mucajai tem suas terras drenadas pela
bacia do rio Branco e seus afluentes: Couto de Magalhdes, Mucajai, Catrimani e
Apial (RORAIMA, 2014).

A populacao, em 2010, era de 14.792 habitantes, dos quais 53,17% homens e
predominantemente urbana, 60,40%. A densidade demografica de 1,19 hab./km? é a
82 maior do estado, porém, menor que a do estado, 2,01 hab./km2. Praticamente
toda a populacdo urbana do municipio é atendida pela rede de abastecimento de
agua, porém, guanto aos servicos de coleta e tratamento de lixo, ndo ha informacéo
e referente ao esgoto, 0s dejetos sdo eliminados através de fossas sépticas e fossas
secas (RORAIMA, 2014).
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Normandia

Normandia possui uma extensédo territorial de 6.966,813 km? (3,11% do
territério roraimense), distante 184,20km de Boa Vista. O municipio foi criado em 1°
de julho de 1982 através da Lei Federal n® 7.009. Localizado na microrregiao
nordeste, Normandia esta situado nas coordenadas geograficas 59° 37’ 30" O e 03°
52° 34” N, limitando-se, ao norte com o municipio de Uiramutd e Republica
Cooperativista da Guiana; a leste, com a Republica Cooperativista da Guiana; ao
sul, com Bonfim e a oeste com 0s municipios de Boa Vista e Pacaraima (RORAIMA,
2014).

Com precipitacdo pluviométrica média de 1.500mm anuais, e temperatura
meédia de 26°C, possui clima tropical, caracterizado por apresentar duas estacdes
bem definidas, verdo seco e inverno chuvoso. A cobertura vegetal predominante € a
savana. Normandia destaca-se por apresentar um relevo diversificado com areas de
forte declividade (60%), elevacdes agrupadas (10%) e areas planas (30%) sendo
drenado pelas bacias dos rios Surumu, Madu, Viruaquim, Tacutu e Cotingo, além de
inimeros igarapés (RORAIMA, 2014).

Em 2005 Normandia teve parte de suas terras reconhecidas como
pertencentes aos indigenas por meio da homologacdo da Terra Indigena
Raposa/Serra do Sol que ocupa uma area de 1.704,464 ha. Nos municipios de
Normandia, Uiramutd e Pacaraima e uma populacédo de 20.488 pessoas das tribos
Macuxi, Wapixana e IngaricO. A terra indigena ocupa o equivalente a 96,40% das
terras do municipio (RORAIMA, 2014).

Normandia tinha, em 2010, uma populacdo estimada em 8.940 habitantes,
dos quais, cerca de % vivendo no campo (6.629). Apenas 24,44% da populagéo é
urbana, uma das menores do estado. A densidade demogréafica do municipio é a
sexta maior do estado com 1,28 hab./km?, porém, menor que a densidade do
estado, 2,01 hab./km2. Deve-se destacar que a populacdo € majoritariamente
masculina com 52,32% do total. A populacdo urbana € praticamente toda atendida
pelo servico de abastecimento de agua potavel, 97,01%, e coleta de lixo, disposto
em aterro sanitario municipal. Porém, ndo ha coleta do esgoto sanitario domiciliar
(RORAIMA, 2014).
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Pacaraima

Também conhecido por BV-823, Pacaraima foi criado em 16 de outubro de
1996 por meio da Lei Estadual n® 096, com terras desmembradas do municipio de
Boa Vista. Faz limites, ao norte, com a Republica Bolivariana da Venezuela; a leste,
com Uiramuta e Normandia; ao sul, com Amajari e Boa Vista e a oeste com Amajari.
O municipio esta localizado na mesorregido norte, microrregido de Boa Vista,
situado nas coordenadas geograficas 61° 09’ 15” O e 04° 29’ 33” N. Esta interligado
a capital pela rodovia federal BR 174 a uma distancia de 214,8 km.

Pacaraima possui uma extensao territorial de 8.028,463 km?, suas terras
apresentam uma geomorfologia bastante variada, 50% plana, 10% elevacdes
isoladas e 40% com areas de relevo ondulado. O clima da regiédo, tropical chuvoso,
com pequeno periodo seco, caracteriza-se por apresentar temperaturas médias de
26°C e precipitagdo pluviométrica em torno de 1.750mm anuais. Sua vegetacao é
caracterizada pela presenca das savanas (cerrado) nas areas planas e onduladas e
florestas nas areas elevadas. Sua rede de drenagem é formada pelos rios Surumu,
Cotingo e Parimé, além dos igarapés (RORAIMA, 2014).

Um aspecto importante a ser frisado refere-se a elevada participacdo de
terras indigenas em seu territério, 97,9%, a segunda maior do estado, atras, apenas
do municipio de Uiramutd com 99,70%. Desde 2005, com a homologac¢éo da Terra
Indigena Raposa/Serra do Sol, em éarea continua, os moradores do municipio
(restritos a area urbana) se veem constantemente ameacados de perderem suas
casas em decorréncia de acOes de desapropriacdes impetradas pela FUNAI e outros
agentes de defesas dos povos indigenas. Na regido ha, também, a terra indigena
Sdo Marcos, sendo ocupada por indigenas das etnias Wapixana, Macuxi,
Taurepang, Ingaric6 e Patamona com uma populacdo de mais de 22 mil pessoas em
terras de Pacaraima, Uiramutd, Normandia e Boa Vista (RORAIMA, 2014).

A populacdo do municipio, em 2010, era de 10.433 habitantes,
predominantemente masculina e rural. Neste ano, apenas 43,27% da populacéo
vivia na area urbana. A densidade demografica, em 2010, era de 1,30 hab./km?, a
sexta maior do estado, porém, menor que os 2,01 hab./km2 de Roraima. De acordo

7

com a CAER, mais de 97% da populacdo urbana é atendida pelo servico de

33 A sigla BV-8 refere-se a denominac&o Brasil-Venezuela, marco 8 de fronteira, onde esta instalado o
3° Pelotédo Especial de Fronteira (PEF).
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abastecimento de agua tratada. O lixo é coletado pela prefeitura e conduzido até um
aterro sanitario. O mesmo, porém, ndo acontece com 0 esgoto sanitario domiciliar
gue é eliminado por meio de fossas sépticas, uma vez que ndo ha este servico
(RORAIMA, 2014).

Rorainépolis

Inicialmente colénia agricola do INCRA, Rorainépolis é atualmente o segundo
municipio mais populoso de Roraima, criado em 17 de outubro de 1995 pela Lei
Estadual n® 100 com terras desmembradas do municipio de S&o Luiz. Rorainépolis
possui uma extensao territorial de 33.593,98 km?, limitando-se, ao norte, com o
municipio de Caracarai; a leste, com S&o Luiz e Sdo Joao da Baliza; ao sul, com o
estado do Amazonas, e ao oeste, com Caracarai (RORAIMA, 2014).

O municipio esta localizado na regido sul a uma distancia de 290,4 km de Boa
Vista pela rodovia federal BR 174. Situa-se nas coordenadas geograficas 60° 25’ 47”
O e 00° 56’ 46” N, numa regiao de clima tropical quente, com temperaturas médias
de 26° C e precipitacdo pluviométrica em torno de 1.750 mm anuais. A cobertura
vegetal composta pela floresta ombréfila densa, drenada pelos rios Branquinho,
Barauna, Ita, Virua, das Pedras, Anaua, Trairi, Itapara, Macucuau, Alalau, Branco,
Barauaninha e Jauaperi (RORAIMA, 2014).

A populacdo de Roraingpolis, em 2010 era de 24.279 habitantes, em sua
maioria homens (52,84%) e rural (56,04%). Apesar de ser o segundo municipio mais
populoso do estado, sua densidade demografica era de, apenas, 0,72 hab./km2 em
2010, a sexta menor de Roraima. Com uma populacéo urbana de 10.673 pessoas, 0
servico de fornecimento de agua tratada atende o equivalente a 97% da populacgéao.
O lixo produzido na cidade € destinado a um aterro sanitario, porém, ndo ha coleta e
tratamento do esgoto sanitario domiciliar, cujos dejetos sédo eliminados por meio de

fossas sépticas e fossas secas (RORAIMA, 2014).

Sao Joao da Baliza

O municipio de Sao Joao da Baliza foi criado em 1982, através da Lei Federal

n° 7.009, de 1° de julho. Baliza esta localizado na regido sudeste de Roraima,
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fazendo limites, ao norte, com o municipio de Caracarai; a leste, com Caroebe; ao
sul, com o estado do Amazonas e a oeste, com S&o Luiz e Rorainépolis, ocupando
uma area de 4.285,038 km2. O municipio esta distante da capital 352 km através das
rodovias federais BR 410 e BR 174 (RORAIMA, 2014).

Situado nas coordenadas geograficas 59° 54’ 41" O e 0° 57" 02" N, o
municipio estd numa regido de clima tropical umido, com pequeno periodo de seca
durante o ano e tropical chuvoso, sem estacao seca. A temperatura média anual é
de 27°C, com precipitacdo pluviométrica, em torno de 1.750 mm anuais,
predominando como cobertura vegetal, a floresta ombréfila densa. Seu territorio
apresenta uma geomorfologia com predominio de areas planas (80%), com uma
rede de drenagem formada pelos rios Jauaperi e Anaua, além de rios menores e
igarapés (RORAIMA, 2014).

A populagédo da regido, em 2010, era de 6.769 pessoas, majoritariamente
homens (52,46%) e urbana (70,25%). Baliza € o segundo municipio menos populoso
de Roraima, a frente, apenas de Sao Luiz (6.750) e apresenta uma densidade
demografica de 1,58 hab./km?, a quarta maior do estado (IBGE, 2010). A populacéo
urbana é atendida em quase sua totalidade, (98,99%) pelo servico de abastecimento
de agua tratada. Porém, ndo ha no municipio a coleta e tratamento do esgoto
sanitario domiciliar, cujos dejetos séo eliminados através de fossas sépticas e fossas
secas (RORAIMA, 2014).

Sao Luiz

O municipio de Séo Luiz foi criado através da Lei Federal n°® 7.009 de 1° de
julho de 1982, com o objetivo de atender ao projeto de ocupacao e integracdo da
Amazobnia Legal ao restante do pais, através da expanséo das fronteiras agricolas.
Localizado na regido sudeste de Roraima, situa-se nas coordenadas geograficas 60°
02’ 64” O e 01° 01’ 08” N, possuindo limites estabelecidos com os municipios de
Caracarai, ao norte; Sao Jodo da Baliza, a oeste; Roraindpolis, ao sul e a leste, em
um territorio de 1.526,9 km2 (RORAIMA, 2014).

A regido é de dominio do clima tropical chuvoso com temperaturas variando
entre 28°C e 38°C e precipita¢gdes pluviométricas em torno de 1.500 mm anuais.

Essas caracteristicas climaticas, associadas a uma geomorfologia variando entre
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relevo plano (60%) e ondulados (40%), favorecem o desenvolvimento de uma
cobertura vegetal predominantemente florestais com dominio da floresta ombrofila
aberta e ombroéfila densa, drenadas por uma rede hidrogréfica formada pelos rios
Anaud, Brauna e Branquinho (RORAIMA, 2014).

Sao Luiz € o municipio com o menor volume de areas institucionais do
estado, apenas 12%, ocupadas por projetos de assentamentos agricolas. Sua
populacdo, em 2010, era de apenas 6.750 habitantes, a menor entre os 15
municipios roraimenses, porém, com uma densidade demogréfica de 4,42 hab./kmz,
a segunda maior do estado, atras, apenas da capital, cuja densidade demografica é
de 49,99 hab./km2. A populacdo € majoritariamente masculina, 52,86% e urbana
66,0% (IBGE, 2010).

Uiramuta

Uiramutd, municipio mais setentrional do Brasil, criado pela Lei n® 98 de 17 de
outubro de 1995, compondo a triplice fronteira entre a Republica Federativa do
Brasil, Republica Cooperativista da Guiana e a Republica Bolivariana da Venezuela.
Situado nas coordenadas geograficas 60° 09’ 59” O e 04°35’ 58” N, possui limites,
ao norte, com a Republica Bolivariana da Venezuela e Republica Cooperativista da
Guiana; a leste, com a Republica Cooperativista da Guiana; ao sul, com os
municipios de Pacaraima e Normandia; a oeste com a Republica Bolivariana da
Venezuela e com Pacaraima (RORAIMA, 2014).

Seu territorio ocupa uma area de 8.065,564 kmz, estando distante 315 km de
Boa Vista. O clima predominante é o tropical com pequeno periodo seco e o tropical
chuvoso, sem estacdo seca cuja temperatura varia entre 28°C e 38°C e a
precipitacdo pluviométrica gira em torno de 1.500 mm anuais. O municipio é
recoberto por duas formacfes vegetais predominantes, a floresta ombrofila densa e
a savana estépica, com uma rica rede de drenagem composta pelos rios Uiramuta,
Uaila, Cotingo, Cand, Suapi, Miang, Viruaquim, Mau, Carabanang, Quind e
Maracani, além dos inameros igarapés. O relevo é subdividido em éareas planas
(70%), fortemente ondulados (10%) e colinas com declives fracos (20%) (RORAIMA,
2014).
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Uiramuta possui o maior volume de areas institucionais (99,70%) e a maior
populacdo indigena do estado. Em 2010 sua populacao era de 8.375 habitantes dos
quais 51,81% homens e 86,41% vivendo em area rural. E o quarto municipio menos
populoso de Roraima e possuia uma densidade demogréfica de 1,04 hab./km?2
(IBGE, 2010). Uiramuta esta entre os municipios com os piores indicadores sociais
do pais, apesar de ter 100% da populacdo urbana atendida pelo servico de

abastecimento de agua potavel.



