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RESUMO

O entendimento das relacGes advindas direta e indiretamente entre o ambiente e o
ser humano pode auxiliar nos estudos das doencgas transmissiveis que acometem a
populacdo de um determinado lugar. Sabe-se que a doenca € uma manifestacao do
individuo e a situacdo de saude € uma manifestacdo do lugar, mas nao se pode
esquecer que as doencas podem ocorrer em funcéo da interferéncia do ser humano
sobre o ambiente. A fim de compreender por que e de que forma essa situacéo
ocorre, a Geografia busca esclarecer as relacdes do ser humano com o ambiente,
mas o significado de cada doenca e a sua dinamica exigira novas ilacbes, para
explicar o impacto das primeiras relacdes com a ocorréncia da segunda. Para tanto,
no estudo da dindmica da doenca, sdo necessarios apontamentos sobre a doenca,
tais como a incubacéo, a transmissédo e outros fatores relacionados ao ambiente e
ao individuo. De modo a facilitar a compreensdo desse processo, é fundamental a
analise espacial dos dados, com o proposito de se obter o padrdo e até a
comparacao temporal. Assim, 0 uso de mapa é o meio mais eficaz para registrar e
compreender tais relacdes, cujas localizacdes sdo geograficas. Portanto, o proposito
deste trabalho foi estudar, na &rea urbana da Maringa, no periodo de 2010 a 2016, a
dindmica da Hanseniase, da Tuberculose, das Meningites, da Varicela e da LTA -
doencas transmissiveis de notificacdo compulséria - a partir de propostas de sintese
cartografica, com a utilizacdo da Semiologia Grafica e da Modelizacdo Grafica.
Como resultado geral, pode-se afirmar que as doencas estudadas sofrem influéncia
em grande parte pela vulnerabilidade social atrelada a infraestrutura urbana, fato
esse que permanece constante em diferentes partes da cidade e que, assim,
caracteriza a dinamica das doencas para compreendé-las no global, concebendo o
biolégico e ambiental em conjunto com o econdmico e social.

Palavras-chave: Geografia da saude, Doencas transmissiveis, Cartografia tematica,
Situacéo de saude, Cidade de Maringa.
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ABSTRACT

The understanding of the relations that come directly and indirectly between the
environment and the human being can help in the studies of the transmissible
diseases that affect the population of a certain place. It is known that the disease is a
manifestation of the individual and the health situation is a manifestation of the place,
but it must not be forgotten that diseases can occur due to the interference of the
human being on the environment. In order to understand how, because and in what
way this situation occurs, geography aims to clarify human beings' relations with the
environment, but the meaning of each disease and its dynamics will require new
lessons to explain the impact of the first relationships with the occurrence of the
second. Therefore, in the study of the dynamics of the disease, notes on the disease
are required, such as incubation, transmission and other factors related to the
environment and the individual. In order to facilitate the understanding of this
process, the spatial analysis of the data is essential, in order to obtain the standard
and even temporal comparison. Thus mapping is the most effective way to record
and understand such relations whose locations are geographic. Therefore, the
purpose of this study was to study the dynamics of Leprosy, Tuberculosis, Meningitis,
Varicella and ACL, transmissible diseases of compulsory notification in the urban
area of Maringa from 2010 to 2016, based on proposals of cartographic synthesis
with the use Graphic Semiology and Graphic Modeling. And as a general result it can
be affirmed that the diseases studied are influenced to a great extent by the social
vulnerability linked to the urban infrastructure, fact that remains constant in different
parts of the city, and that thus characterize the dynamics of the diseases is to
comprehend them in the global, conceiving the biological and environmental together
with the economic and social.

Keywords: Health Geography, Communicable Diseases, Thematic Cartography,
Health Situation, City of Maringa.
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INTRODUCAO

A Geografia estuda as relagbes da Terra com os homens. Por suas
informacdes, € considerada uma ciéncia multidisciplinar, ja que faz uso de diversas
ciéncias para o apontamento das relacbes do Homem com o Meio. Essas relacbes
podem ser avaliadas como benéficas ou maléficas, dependendo do contexto em que
se reproduzem; a Geografia, portanto, interfere, dinamicamente, ao longo do tempo,
nessas relagoes.

A complexidade dessa ciéncia com outras areas de conhecimento leva as
explicacbes da ocorréncia de um fenbmeno em determinado lugar, independente da
escala geografica determinada para a andlise. Por exemplo, os estudos de
diferenciacdo de areas procuram nao so interpretar as diferencas ambientais, mas
também entender o modo como tais diferencas interferem na vivéncia do Homem no
meio.

A Geografia possibilita a multidisciplinaridade de relagdo com outras
ciéncias, demonstrando, em Vvarios contextos, como o0 Homem, em seu trajeto sobre
0 meio, adapta-se ou se transforma, para que haja um ‘“relativo” conforto de
sobrevivéncia nessa interacdo. Estudar as peculiaridades dos locais onde as
doencas e agravos de saude ocorrem é bastante relevante ao conhecimento, uma
vez que o meio é fundamental para a ocorréncia dessas enfermidades.

Em particular, essas relacdes da Geografia com os estudos da saude séo
histéricas e visam a explicar como ocorre, como se distribui e como se pode auxiliar
nos apontamentos de vulnerabilidade e risco, na diminuicdo do impacto dos
processos patologicos, que tém - ou possam - ter relagdes com o ambiente, seja ele
natural, seja ele antropico.

Nesse sentido, a Geografia contribui significativamente com a éarea de
saude, apresentando informag¢des do meio, para correlacionar causas e efeitos do
processo saude-doenca.

Dessa forma, o processo saude-doenca e seus fatores determinantes e
condicionantes podem ser explicados por meio da Geografia e, nesse sentido, é
necessario visualizar as relagbes entre o Homem e o meio, a fim de conhecer as
razdes que o levam a adoecer ou a estar saudavel. Alia-se o conhecimento

geografico com os estudos sobre as doencas e, assim, é possivel estabelecer e
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visualizar o processo saude-doenca e as suas relacbes de troca, as quais
possibilitam que se analisem diversos eventos de saude e/ou de doenca.

A doenca é uma manifestacdo do individuo; ja a situacado de saude é uma
manifestacéo do lugar, pois os lugares e seus diversos contextos sociais - dentro de
uma cidade ou regido - sao o resultado de uma acumulacdo de situa¢des histéricas,
ambientais, sociais, que promovem condi¢cdes particulares a producédo de doencas
(BARCELLOS, 2000).

Ambientes em que o0s homens vivem tém a possibilidade do
desenvolvimento de diversas doencas que podem ser social e/ou ambientalmente
determinadas, porque o ambiente estd sujeito as modificacbes humanas. Nesse
contexto, € preciso refletir o quanto tal acdo antrdpica pode auxiliar nesse processo
saude-doenca.

E preciso se considerar que, no Brasil e em varias outras partes do mundo,
houve uma modificacdo na estrutura da sociedade. Esta - era estritamente rural,
com altas taxas de natalidade e mortalidade; atualmente, é urbana, com baixas
taxas de natalidade e mortalidade. Assim, grande parte da populagédo n&do vive mais
no campo, ou Seja, ocorreu um expressivo aumento de populacdo residindo em
areas urbanas. Segundo dados do IBGE (1980 e 2010), no Brasil, em 1980,
moradores da zona urbana somavam 67,70% da populacédo e, em 2010, esse indice
apontava 84,36% da populacdo nas cidades brasileiras.

Essa modificacdo na estrutura da sociedade, conhecida como Transicao
Demografica, tem alterado gradativamente a estrutura da piramide etaria que, para
Vasconcelos e Gomes (2012), seria efeito do desenvolvimento econémico e do
processo de modernizacao das sociedades, o qual concomitantemente trouxe maior
acesso a rede de distribuicdo de 4gua e esgotamento sanitario, além de acesso a
atencdo em salude entre outros. No entanto, apesar manifestar-se de maneira
desigual, no caso brasileiro, Brito (2008, p. 6) aponta que tal processo de
modernizacdo poderia contribuir tanto para reduzir as desigualdades sociais quanto
para manté-las ou até exacerba-las.

Nessa perspectiva, a andlise do territério e do ambiente - sobretudo o
ambiente urbano - possibilita a leitura de que a falta de infraestrutura considerada
como basica, os diversos tipos de poluicdo, o modo de vida do homem e a

interferéncia deste no meio ambiente refletem no processo de saude-doenca,
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estabelecendo uma constante relacdo de trocas entre os animais, entre eles o
homem, e o ambiente, seja ele rural, seja ele urbano.

O ambiente urbano é o local predominante de estabelecimento do ser
humano para sua habitagéo, lazer, trabalho e outras atividades. Transformam-se,
assim, as cidades em um grande espaco para estudos das correlacbes do ambiente
com a saude, principalmente nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, devido

a suas desigualdades nos aspectos ambiental e social.

A cidade é, neste contexto, tanto ambiente natural alterado quanto
ambiente social produzido por contingéncias culturais, politicas e
econbmicas gerais e particulares da modernidade tardia, sendo
necessario toma-la sob a perspectiva do socioambiente urbano
(MENDONCA; SOUZA; DUTRA, 2009, p. 267).

Dessa forma, as cidades e suas estruturas modelam os diversos periodos,
de endemias, epidemias ou pandemias, sendo necessario que a investigacdo sobre
doencas seja feita da mesma maneira a que a Geografia se propde, isto €,
analisando-as em diferentes visdes e procurando a causa, ou seja, ‘geografizando’
0S processos de adoecimento, para que possa se conhecer o que 0s moderam ou
os intensificam no local em que o homem habita.

A fim de conhecer o modo como se relacionam as diferentes doencas e o
meio em que elas se manifestam, torna-se necessaria a coleta, a analise e a
organizacao dos dados para a compreensao de tais trocas, tornando os Sistemas de
Informacao Geograficas (SIG) ferramentas para essas investigacoes.

O SIG é um sistema de hardware, software, informacdo espacial,
procedimentos computacionais e recursos humanos que permite e facilita a analise,
gestdo ou representacdo do espaco e dos fendbmenos que nele ocorrem (LEITE,
2013).

Um SIG tem como estrutura a aquisi¢do, o gerenciamento, a visualizacéao e,
por ultimo, a consulta e a analise dos dados (BRASIL, 2006a) e deve também dispor
de ferramentas que permitam ao usuario realizar analises espaciais, sejam elas
estatisticas ou ndo (PINA, 2000).

Com esse propoésito, os SIGs possibilitam avaliar tanto qualitativa como
quantitativamente os dados e também relacionar as informacdes existentes com a
posicdo geografica que ocupam na superficie terrestre, com a finalidade de
acompanhar as permanentes mudancas do espaco geografico.
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O uso desta ferramenta de analise geografica nas relacbes saude-doenca
permite a caracterizacdo da situagcdo em que ocorrem tais eventos, aponta novos
elementos ndo s6 para o planejamento, avaliacdo e preparacdo de acbes baseadas
na andlise espacial das doencas, como também a identificacdo de variaveis que
revelem a estrutura social, econdbmica e ambiental os quais podem representar
riscos a saude (BARCELLOS; BASTOS, 1996).

Diferente do que ocorre em outras areas das ciéncias analisadas via SIGs,
como a meteorologia, os dados de saude ndo podem ser coletados através de meios
remotos, uma vez que o adoecimento € invisivel aos olhos e sensores, e os dados
sobre as condi¢cdes de saude devem ser buscados por meio de inquéritos e censos
ou passivamente através dos sistemas de vigilancia epidemioldgica (BRASIL, 20064,
p. 56).

Em razdo da necessidade do planejamento para a eficacia das acdes em
saude, o Ministério da Saude criou varios sistemas de coleta de dados os chamados
Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) entre eles, o Sistema de Informacao sobre
Agravos de Notificagdo (SINAN), criado a partir de 1993, com objetivo de coletar,
transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente, para apoiar o processo de
investigacdo e dar subsidios a andlise das informacdes de vigilancia epidemioldgica
das doencas de notificacdo compulséria (BRASIL, 2007, p. 9).

O SINAN foi implantado de forma heterogénea no territério nacional devido
aos diferentes modelos e fases da gestdo do Sistema Unico de Salde (SUS),
implantado em cada estado e municipio brasileiro, sendo implementado em todos os
municipios do pais em 1998. Porém, passou-se a conhecer os dados efetivamente
apenas a partir de 2000. Desse modo, o SINAN torna-se ferramenta de investigacao
em saude no Brasil, por meio das notificacdes compulsérias de agravos, doencas e
eventos de saude, que, com o passar do tempo, tiveram modificacbes de acordo
com a realidade existente em nosso pais (BRASIL, 2010; BRASIL, 2011; BRASIL,
2014; BRASIL, 2016a).

Tais notificagbes tém importancia primordial em varias areas de
planejamento e desenvolvimento do pais porque possibilita a investigacdo da
ocorréncia de mudancas da dindmica de doencas, agravos e eventos de saude
publica. Conforme a Portaria N° 204, de 17 de fevereiro de 2016, do Ministério da
Saude, conceituada em seu artigo 2° inciso I, Ill e V, apontam-se 0s seguintes
conceitos:
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| - agravo: qualquer dano a integridade fisica ou mental do individuo,
provocado por circunstancias nocivas, tais como acidentes, (...), e
leséo autoprovocada;

Il - doenca: enfermidade ou estado clinico, independente de origem
ou fonte, que represente ou possa representar um dano significativo
para os seres humanos;

V - evento de saude publica (ESP): situacdo que pode constituir
potencial ameaca a saude publica, como a ocorréncia de surto ou
epidemia, doenca ou agravo de causa desconhecida, alteracdo no
padréao clinicoepidemioldgico das doencas conhecidas,
(...)(BRASIL,2016a).

Conceitos esses que ndo devem ser ignorados, pois estdo intimamente
ligados a diversos contextos da vida nas cidades e que, mesmo despercebidos, a
maioria da populagdo tém contato e isso influencia na investigagdo da correlagao
entre o individuo saudavel ou néo.

Portanto, ha no SINAN uma gama de informacdes de diferentes campos e
causas de doencas ou agravos circunstanciais que se distribuidos espacialmente
podem estabelecer relacbes causais com outros fatores, entre eles a existéncia de
servicos de assisténcia a saude, a facilidade de acesso a estes e a situacbes
socioeconbmicas, demogréaficas e ambientais presentes em cada area (PEREIRA,
2006, p. 1).

E, nessa interacdo do homem com o meio, preceito da Geografia da Saude,
os dados de notificacdo do SINAN, quando analisados espacialmente e criticamente,
permitem identificar as reais necessidades da coletividade, relacionando-as a fatores
ambientais, econdmicos e sociais de risco com a ocorréncia de doencas
(PEREHOUSKEI; BENADUCE, 2007, p. 37).

Nesse contexto, é imperativo no estudo do espaco geografico espacializar
os dados coletados com o intuito de conhecer a dinamica existente, apontar a
compreensao do fato e, posteriormente, auxiliar na definicdo do fenémeno, gerando
bases que colaborem com a analise das informagdes descritas.

Desse modo, o mapa, como ferramenta de analise espacial, auxilia na
compreensao dos eventos de saude, pois € o meio mais eficaz para revelar,
visualizar e compreender as relagbes espaciais que existem entre os diferentes
fendbmenos, concretos ou abstratos, cujas localizacdes sao geograficas (OLIVEIRA,
1977). Ou seja, € ferramenta que deve ser compreendida mais do que uma simples

imagem visual ou fotografica da area estudada, mas uma linguagem que reflete a
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estrutura espacial do fendbmeno representado. De acordo com Santil (2008, p. 72), a
linguagem dos mapas, por ser espacial, estabelece a relacdo entre os dados a
serem representados e define o arranjo espacial, permitindo que o usuério efetue
analises visuais e agrupe objetos.

Portanto, pretende-se usar os mapas como modo de expressao, a fim de
conhecer quais relacdes ambientais, sociais e de infraestrutura urbana interferem no
processo saude-doenca. E também verificar o quanto o meio ambiente urbano esta
na interface das relagcdes com seus diversos fluxos e podem interferir nos fatores
condicionantes e determinantes na situacédo de saude de cada individuo.

Nesse sentido, a referida pesquisa procura conhecer qual € a dinamica entre
o ambiente urbano e a saude em Maringd, cidade no interior do estado do Paran&
que é considerada planejada desde sua fundacao, conhecida por suas areas verdes
em meio a cidade e pelo indice de Desenvolvimento Humano (IDH), considerado
“‘muito alto” (0,808), estando em 232 no ranking nacional, como indicado em 2010
(PNUD; IPEA; FJP, 2013). Apesar desse fato, e observando o contexto brasileiro,
Maringd apresenta taxas menores que a média nacional em relacdo a falta de
infraestrutura, de saude, entre outras, pois apresenta desigualdades de toda ordem,
gue se manifestam e se revelam ao mesmo tempo, além apresentar doencas
transmissiveis, que precisam ser estudadas.

Dessa maneira, entre os agravos de notificacdo compulséria, foram
escolhidas doencas transmissiveis que, analisadas espacialmente, mostram
dindmicas diferenciadas de acordo com regides e periodos da cidade. Com o intuito
de reconhecer essas relacdes entre a salde e 0 espaco nas quais moderam ou
intensificam as doencas transmissiveis, quer-se, através da contribuicdo geogréafica
e das representacdes cartogréficas, auxiliar no planejamento das acdes de saude na
praxis da vigilancia em saude, para melhor eficacia na vigilancia dos surtos e

epidemias dessa cidade.

1.1 OBJETIVO

O objetivo geral desta pesquisa € analisar espacialmente a dinamica da
Hanseniase, da Tuberculose (TB), das Meningites, da Varicela e da Leishmaniose
Tegumentar Americana (LTA), na cidade de Maringa-Parana, no periodo de 2010 a
2016.

21



Para atingi-lo, os seguintes objetivos especificos foram adotados:

1. Caracterizar o perfil epidemiolégico dos casos positivos de Hanseniase,
Tuberculose (TB), Meningites, Varicela e da Leishmaniose Tegumentar Americana

(LTA).
2. Verificar a dindmica geografica das doencas.
3. Correlacionar casos positivos a informacdes sociodemograficas, ambientais e

de infraestrutura urbana, referentes a cidade.
4. Descrever a relacdo entre os fatores determinantes e condicionantes das
doencas considerando a distribuicdo espacial na cidade.

5. Elaborar mapas-sinteses das doencas na cidade de Maringa.

1.2 JUSTIFICATIVA

Estdo muito proximas as relagdes do homem com o meio em que vive e com
as doencas a que esta sujeito, principalmente nas cidades nas quais 0 acesso a
itens basicos para se viver no ambiente urbano é escasso.

A infraestrutura urbana, as condi¢cdes sociais, demograficas e ambientais
interferem nesse contexto como indicadores que caracterizam areas como poluidas,
por exemplo. Essas areas podem propiciar o ambiente ideal para a disseminacéo de
virus, bactérias e parasitas, desencadeando doencas que geram impactos nos
diversos setores das atividades humanas, sejam representadas em forma de
endemias, seja em forma de surtos, epidemias ou pandemias. E preciso olhar a
vulnerabilidade do homem, frente as exposicdes de risco, as doencas que o
ambiente antropizado ou ndo o expde sistematica e constantemente.

A cidade de Maringa, pelo seu crescimento acelerado, formado no contexto
de cidade planejada, tornou-se desigual e com diversos problemas de cunho social,
econOmico e ambiental, como os que ocorrem em todas as cidades de paises em
desenvolvimento. Tal fato possibilita a manutencdo e até mesmo a ocorréncia de
novos eventos de saude, os quais interferem drasticamente na qualidade de vida do
homem que vive nesse ambiente.

Fato esse que a investigacao epidemioldgica da dinamica das relacdes das
doencas com o meio urbano pode demostrar, apresentando quais territorios-fonte
tornam-se férteis para a disseminacéo de doengas, como fez, em 1855, John Snow,
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o qual, por meio da investigacdo epidemiologica e aliado ao mapeamento, pbde
desenvolver um estudo que provou onde eram as fontes de contaminacdo do
Coélera, doenca que constantemente aparecia em periodos epidémicos (SNOW,
1967).

Esta pesquisa concebe que as constantes trocas existentes no meio urbano
interferem e alteram os padrdes e as formas de contagio de diversas enfermidades.
Com o uso dos mapas tematicos, um ferramenta Util, este estudo apresenta
prevaléncia e incidéncia de forma heterogénea e a andlise espacial dessas
ocorréncias, a fim de conhecer quais relagcbes ambientais, sociais e de infraestrutura
urbana interferem no processo saude-doenca em Maringa.

A escolha das doencgas transmissiveis vem no sentido em que a cidade, em
seus diferentes contextos, pode alterar a dindmica das doencas, intensificando ou
moderando os eventos de salde que nela possam ocorrer.

Assim, para a analise optou-se pela escolha da Hanseniase, Tuberculose,
Meningites, Varicela e da Leishmaniose Tegumentar Americana, doencas com
particularidades diferentes as quais, que aliadas a fatores urbanos, tém dinamicas
regionais diferentes no comportamento das doencas notificadas. Além disso, foram
excluidas as doencas de ocorréncia fora do municipio, bem como também as da
zona rural de Maringa.

A pesquisa visa mapear os dados das doencas e relaciona-las com os
indicadores disponiveis da cidade, obtidos pelo Censo Demografico de 2010,
usando, assim, 0s produtos cartograficos que caracterizaram a Geografia dos
diferentes cenarios de cada uma das doencas. A investigacdo epidemioldgica aliada
a ciéncia a geogréfica é uma forma interessante de reconhecer a dindmica existente
das doencas na area urbana, possibilitando a gestdo da atencdo e a vigilancia em

salde - acOes eficazes de controle destas doencas.

2. A TRANSICAO EM SAUDE E O CONTEXTO DAS DOENCAS
TRANSMISSIVEIS NAS DIFERENTES ESCALAS

A transicdo em saude expressa varias discussfes na atualidade, fenébmeno
esse que, aliado a teorias demogréficas, aponta para uma modificacdo da forma de
como a populacao tem sido acometida em suas enfermidades em escala mundial,
uma vez que, ela, junto a diversas modificacbes econb6micas, sociais e de
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infraestrutura, principalmente a urbana, vem alterando os padrdes da expectativa de
vida e da dindmica das doencas.

A transicdo em saude no mundo no ultimo século ocorreu a partir da
modificacdo dos padrbes demograficos caracteristicos existentes, sendo de grande
importancia, tanto em paises desenvolvidos, como nagueles em desenvolvimento.

Ela parte da teoria da transicdo demografica, formulada a luz da relacdo
entre o0 crescimento populacional e o desenvolvimento socioecondmico
(VASCONCELOS; GOMES, 2012, p. 540) — teoria esta elaborada por Thompson em
1929 e abordada em nivel mundial por Nostestein em 1945 (ALVES, 2002). Alves
(2008, p. 3) apresenta que, de modo geral, comeca com a queda das taxas de
mortalidade e, depois de um certo tempo, prossegue com a queda das taxas de
natalidade, o que provoca uma forte mudanca na estrutura da piramide etéria.

Tais mudancas sao creditadas a diferentes fatores, como em relacdo a
mortalidade, que se justifica devido as melhorias no sistema de saude publica, na
expansdao da previdéncia social, na urbanizacéo, no acesso ao saneamento basico e
na melhoria da higiene pessoal (ALVES, 2008; RIGOTTI, 2012). Ja a reducgéo da
natalidade esta ligada a um processo complexo, que envolve consideracdes em
nivel individual, familiar, comunitério, religioso, nacional e até planetario (ALVES,
2002, p. 35), o qual envolve disposi¢cdes racionais, sendo fruto e pré-condicdo para o
efetivo sucesso da modernidade (ALVES, 2008, p. 3).

Com isso, essas transformagdes na sociedade trazem novos desafios para a
manutencdo do estado de bem-estar social nas diversas populacbes. E valido
apontar que se modificou a estrutura que era de baixa expectativa de vida, em
grande parte de ocupacgéao rural, para uma “nova” realidade, com o0 aumento na
expectativa de vida e a rapida migracdo de pessoas para as areas urbanas.

Desse modo, a transicdo demografica, mais intensa nos ultimos 60 anos,
vem modificando a estrutura etaria mundial, a qual era majoritariamente jovem em
1950 e que, em projecdes, tende a se tornar mais velha com o crescente aumento

da populacédo em idade adulta e idosa, como pode se observar no Grafico 1.
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GRAFICO 1: Populacdo mundial por faixa etaria e sexo.
1850 2017
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Fonte: NacGes Unidas, Departamento de Assuntos Econdémicos e Sociais, Divisdo de
Populacéo (2017). World Population Prospects: The 2017 Revision.

A gradual mudanca, como ja explicitado, transformou e é um fenédmeno
continuo que traz importantes mudancas em todas as areas da sociedade, uma
delas muito préxima ao principal agente desse processo: o homem. E a salde que,
no mesmo sentido, modificou seus padroes em seus diversos agravos, doencas e
eventos de salude os quais, a0 mesmo tempo resultou em mudancas nos niveis de
saude, trouxe também novas moléstias e agravos as populacdes.

As alteracdes nos padrbes da morbidade e da mortalidade correspondem a
um resultado atribuido a fatores da transicdo demogréfica, os quais resultaram na
Transicdo Epidemioldgica, assim denominada por Omran (1971), como sendo um:
complex change in patterns of health and disease and on the interactions between
these patterns and their demographic, economic and sociologic determinants and
consequences (OMRAN, 2005, p. 732).

Essa transicdo € dividida em 3 (trés) fases, sendo as duas primeiras
referente a pessoas com expectativa de vida de 20 e 40 anos, com altas taxas de
natalidade e mortalidade, seguidas de queda na mortalidade. Houve também
manutencdo de natalidade, com caracteristica principal de mortalidade em ocasiao
de doencas infecciosas. Aa primeira fase ocorreu de forma pandémica, e a segunda,
com queda nessa forma de evento. Assim, tais fases foram denominadas de ‘Era da
Fome das Pestiléncias’ (The Age of Pestilence and Famine) e ‘Era do Declinio das

Pandemias’ (The Age of Receding Pandemics), respectivamente. A terceira ficou
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conhecida pelo aumento subito de expectativa de vida: chegou a 70 anos, com
diminuicdo de taxas de natalidade e alteracdo no padrédo de ocorréncia de doencas
infeciosas para doencgas cardiovasculares, neoplasias e fatores externos. Essa fase
foi denominada de ‘Era das Doengas Degenerativas e das Causadas pelo Homem’
(The Age of Degenerative and Man-Made Diseases) (OMRAN, 2005; ARAUJO,
2012).

Entretanto, a transicao epidemiologica, por sua vez, ndo deve ser observada
somente pelo sentido mecéanico da doenca, mas deve ser compreendida com um
todo.

Proponemos considerar la “transicién de la salud” (Transicdo em
Saude) como el concepto mas amplio. Para fines analiticos, este
concepto puede considerarse integrado por dos transiciones mas
especificas, correspondientes a dos aspectos basicos de la salud en
las poblaciones humanas. Por un lado, se encuentra la transicion en
las condicimes de salud, esto es, en los procesos de salud y
enfermedad que definen el perfil epidemiolégico de una poblacion.
Por otro lado est4d la respuesta social organizada a dichas
condiciones, que se instrumenta a través del sistema de atencion a la
salud. (FRENK et al., 1991, p. 486).

Considerar esses novos padroes de adoecer e de morrer como Transigcao
em Saude propde uma analise mais ampla, ndo s6 ao se tentar explicar tais novos
padrées de mortalidade, de natalidade ou de mudancas de morbidades, mas
também ao se investigar os diferentes processos em que se modificam juntamente,
sejam eles econdmicos, sociais ou culturais. Além disso, é importante considerar
também o impacto direto nos servicos de saude, pois o processo de adoecer sofre
mudancas radicais com tais transicoes.

A transicdo tanto considerada demogréafica, quanto epidemiolégica ou em
saude traz importantes modificac6es nos diversos processos em que o homem e a
sociedade estdo inclusos. Os homens e as sociedades ndo s&o idénticas; os
processos de transicdo também nado sdo, pois se modificam de acordo com grupos
especificos.

Em paises considerados desenvolvidos, que alcancaram um nivel alto de
bem-estar social, a transicdo ocorreu anterior a dos paises considerados em
desenvolvimento, nos quais a ocorréncia desse processo € mais recente. Isto ndo
significa que tenha ocorrido de maneira igual quando analisada pelo ponto de vista
interno, ja que diferentes experiéncias de evolugdo da natalidade e da mortalidade

evidenciaram que a transicdo demografica — e por que ndo a epidemioldgica e/ou a
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em Saude - ndo ocorrem da mesma forma entre as diversas sociedades
(VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Na América Latina e no Caribe, a transicdo ocorreu um pouco antes da
década de 30 (FRENK et al., 1991). Todavia, ao contrario do que aconteceu nos
paises “considerados” centrais, ela persiste ainda nos paises ‘em desenvolvimento’.
Considerados os processos da América Latina e do Caribe, verificam-se taxas
comparativamente altas de morbidade e de mortalidade por doengas infecciosas e
parasitarias (transmissiveis) (ARAUJO, 2012), pois as mudangas n&o ocorreram de
forma gradual e continua, mas de forma mais lenta, o que sé se acentuou com a
inclusédo de tratamentos pela medicina.

Assim, mesmo com o padrdo modificado das doencas, ou seja, das
infectocontagiosas para as neoplasias, cardiovasculares e causas externas, ha

ainda o desenvolvimento das doencas que ndo séo consideradas da modernidade.

2.1 O CASO BRASILEIRO

No Brasil, as mudancas comecam a ser mais percebidas a partir da década
de 1960. Com isso, tal processo pode ser considerado como modelo de transicdo
demografica ‘contemporaneo tardio’, caracteristico de paises em desenvolvimento
(OMRAN, 2005; FRENK et al., 1991). Tal situacéo seu deu pelas particularidades
histéricas onde se insere, visto que o pais € permeado pelos fortes desequilibrios
regionais e sociais (BRITO, 2008, p. 6) e, desde a colonizacdo, esta incluso em um
cenario constante de disparidades, que mostra contrastes notaveis em diferentes
regioes.

Desse modo,

0 Brasil defronta-se com a permanéncia ou até mesmo com o
recrudescimento das doencas infecciosas e parasitarias, ao contrario
do que se deu nos paises industrializados, onde as doencas crénicas
s6 passaram a assumir papel preponderante apés o virtual controle
das doencas transmissiveis (ARAUJO, 2012, p. 535).

Assim, 0 pais encontra-se em um estado de polarizacdo epidemiolégica no
qual, ao mesmo tempo, transitam as doencas cronicas e as transmissiveis. Portanto,
mantém manifestacbes contemporaneas no padrao de doengas, como a persisténcia

de antigos problemas de saude publica e o surgimento de novas formas de adoecer
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e de morrer por doencas transmissiveis emergentes e reemergentes, as quais
adicionam complexidade a essa realidade (BRASIL,2011b, p. 20).
Araujo (2012, p. 536) considera que tal polarizacdo estd em conjunto a,

um outro tipo de polarizacdo, a geogréfica, significando a existéncia
de regides com padrbes de salde comparaveis aos dos paises
desenvolvidos e regides com indices de mortalidade comparaveis
aos dos paises mais pobres do hemisfério sul. Existe ainda a
polarizagdo social que se manifesta pelos desniveis nos indicadores
de mortalidade e morbidade entre diferentes grupos populacionais,
dentro de uma mesma regido, estado ou cidade. Ela é uma
expressao das desigualdades de renda, da caréncia, de alimentacao,
moradia, saneamento, educacdo e, também, da dificuldade de
acesso aos servicos de saude.

Tais questbes podem ser comparadas em contexto nacional, a partir do
mapa ‘Brasil: Estruturas Socioespaciais’ (FIGURA 1), no qual Martinuci (2013)
demonstrou as condic¢des territorialmente desiguais quanto ao impacto das politicas

publicas e aos processos gerais de mudanca social e econdmica.

FIGURA 1: Brasil: estruturas espaciais em saude
BRASIL: ESTRUTURAS SOCIOESPACIAIS
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‘IU:onte: Martinuci, 2013, p. 175
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Nesse estudo, o autor dividiu o pais em trés regibes com caracteristicas
especificas, assim classificou em Regido Concentrada, regido com reducdo em
desigualdades; Regido Amazbnica, regido com fortes desigualdades e Regiédo
Intermediaria, regido com fortes desigualdades, mas com recentes transformacoes
diferentes da Amazbnica, representada como regidao de “ampliacdo das
desigualdades” (MARTINUCI, 2013).

Verificou-se que as estruturas espaciais demonstram as desigualdades em
varios setores. Estas contribuem com as disparidades existentes e revelam
problemas diferentes relacionados a como os individuos nascem, vivem e morrem
no Brasil, como pode ser observado (GRAFICO 2) em relacdo a proporcéo (%) de
mortalidade por trés grupos: doencas infecciosas, neoplasias e causas externas,
elementos esses caracteristicos da transicdo em saude. Tais elementos foram
obtidos por meio do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) do acumulado
de 2010 a 2016, onde se pode observar que a Regido Concentrada € a que possui
as maiores propor¢cdes de mortalidade por Neoplasias (Rio Grande do Sul: 61,33%,
Sao Paulo: 59,11% e Santa Catarina: 57,57%); jA a Regido Amazbnica possui as
maiores proporcdes de mortalidade por Causas Externas (Roraima: 55,95% e
Amapa: 52,17%), e a Regido Intermediaria encontra-se em transicdo: ora estados

com altas propor¢cdes de Neoplasias, ora com Causa Externas.
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GRAFICO 2: Proporc¢do acumulada de mortalidade por Capitulo CID-10 — 2010 a
2016
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Fonte: Sistema de Informac&o Sobre Mortalidade/Ministério da Saude
Organizacéo: Autor, 2018

Ja a mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias permanece em todo
o pais. Diferente dos dois grupos anteriores, elas permanecem com diferentes
propor¢cdes, sem considerar uma ou outra regido do pais, tendo os maiores valores
proporcionais em diferentes regides (Rio de Janeiro: 17,26%, Amazonas: 15,78%,
Acre: 15,20%, Pernambuco: 15,11%). Isso demonstra que, tanto em mortalidade
como possivelmente em contagio, as doencas infecciosas e parasitarias nao tém
uma dindmica continua por regido no pais, como ocorre com as neoplasias e causas
externas. No entanto, infecciosas e parasitarias apresentam uma dindmica que
acompanha diferentes disparidades, dependendo de contextos especificos.

Os presentes dados expdem o panorama desigual no Brasil e refletem no
padrdo desigual de Transicdo em Saude, que, mesmo em menores escalas,
apresenta desigualdades. Exemplo disso pode ser visto no estado do Parana, no
qual a relacdo de mortalidade é proporcionalmente menor a de mortalidade pelo
grupo de doencas infecciosas e parasitarias (9,18%), perdendo somente para o
estado do Espirito Santo (8,05%), que apresenta disparidades entre as regides do

estado.
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Sendo o Parand um dos integrantes da regido Sul do pais, regido
considerada como concentrada, com diminuicdo das disparidades, verificam-se
modificacbes nos padrbes das doengcas, mantendo aquilo que ocorre
predominantemente em paises pobres (PARANA, 2009). Isto é, a manutencdo do
quadro de doencas infecto-contagiosas em queda, presentes em todo o estado, com
as neoplasias em ascendéncia e a manutencdo do padrdo em relacdo as causas
externas e as doencas do aparelho circulatério, grupo com maiores prevaléncias em
sua série historica de 1980 a 2005 (GRAFICO 3).

GRAFICO 3: Coeficiente de Mortalidade por 100.000 habitantes pelos principais
grupos de causa, Parana - 1980 — 2005
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Fonte: Parana (2008, p.13) adaptado autor (2018)

O Grafico 3 mostra que o Parana, mesmo estando em um caminho de
reducado de desigualdades e com indicadores que podem ser considerados proximos
aos dos paises tido como desenvolvidos, apresenta reducdo de 9,1% em 1970 para
3,1% em 2000, com relacdo a taxas de mortalidade das doencas transmissiveis.
Tais doencas transmissiveis ainda sdo endémicas (PARANA, 2009).

As doencgas transmissiveis endémicas sdo: hepatites virais, tuberculose,
hanseniase, meningites, leishmaniose e esquistossomose. H& ainda a emergéncia e
reemergéncia da dengue e da hantavirose (PARANA, 2008, p. 13). Todas essas

doencas merecem atencdo adequada nos varios niveis de atencdo em saude,
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necessitando que se faca a sistematizacdo da vigilancia em saude e também um
monitoramento epidemioldgico constante, uma vez que o modelo de transicdo tardio
faz com que haja a manutencao de doencas que sdo consideradas da modernidade
em conjunto com as doencas que sempre estiveram na humanidade.

Desse modo, € possivel também verificar que a dinamica das doencas
transmissiveis dentro da escala estadual paranaense também é diferente, como
observado na série histérica de 1979 até 2003 (GRAFICO 4) entre as Mesorregides
do Estado do Parana, no qual ndo se observa a existéncia de um padrdo de
prevaléncia entre as Mesorregides.

GRAFICO 4: Coeficiente de Mortalidade por 100.000 habitantes pelo grupo de
doencas transmissiveis por mesorregido, Parana - 1979 — 2003
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Pode-se observar que a Mesorregido Norte Pioneiro Paranaense, Regido
que engloba os municipios de Cornélio Procopio e Jacarezinho, apresenta uma
prevaléncia superior ao restante do estado; ja a Mesorregido Sudoeste Paranaense,
Regido de Francisco Beltrdo, apresenta as menores prevaléncias. Cada regido esta
situada em lados opostos do estado, com isso, além do padrao irregular no periodo,
com aumentos e declinios de incidéncias, constata-se que ha disparidades entre as
incidéncias de cada Mesorregido. E valido ainda ressaltar que pode ser observado o
declinio da mortalidade, visto que o coeficiente de mortalidade variou de 31,59 até
78,67 por 100.000 habitantes no ano de 1971; ja, no ano de 2003, variou de 11,91
até 30,77 por 100.000 habitantes.

Desse modo, verifica-se que ha disparidades em todas as escalas, portanto
€ preciso se analisar ndo somente a transicdo epidemiologica, mas também os
contextos que levam a manutencdo dos novos casos de doencas transmissiveis.
Assim, compreende-se que ambiente, relacdes sociais e saude sao indissociaveis; e
promover a saude, nessa perspectiva, requer ir além dos servicos de saude
(AZAMBUJA et al., 2011, p. 111), mas também se chegar aos contextos sociais,
econdmicos e de infraestrutura.

Portanto, deseja-se que, a partir de compreensdo das desigualdades
territoriais, compreenda-se a dinamica das doencas transmissiveis, pois o0 modelo
brasileiro de transic&o tende a ter diversos casos novos de doencas assim. Ademais,
por meio de ferramentas geogréficas, poderemos compreender como estdo
dispostas tais desigualdades que refletem na atual dindmica existente, a fim de que
esta seja compreendida em fase de transicdo tardia, jA que ha diferentes

peculiaridades de acordo com a escala e a realidade do(s) local(is) analisado(s).

3. GEOGRAFIA, EPIDEMIOLOGIA E ESPACO

O homem, desde seu nascimento, interage com meio e, portanto, vive em
constantes trocas com ele, trocas em que ambos se modificam. Entre os varios
elementos que atuam nessas constantes trocas e que contribuem para a
manutencdo da interagdo do homem como o meio, alguns sdo benéficos e outros
nao, mas todos sao necessarios para o desenvolvimento. Um desses elementos é

estar ou ndo com saude.
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Saude é entendida como harmonia, equilibrio, bem-estar. Manter-se
saudavel depende da interacdo entre o ambiente e a capacidade de adaptacao a ele
ou entre o ambiente e a resiliéncia (AZAMBUJA et al.,, 2011, p. 111). E essa
capacidade de resistir passa por processos que, com 0 tempo, necessitaram de

adaptacado, uma vez que o contexto saude e doenca aos poucos foi se modificando.

3.1 ASPECTOS HISTORICOS ENTRE A GEOGRAFIA E A SAUDE

Nas civilizacbes mais primitivas, todos os fenbmenos existentes eram
explicados por acdes sobrenaturais com concepc¢des de carater magico e religioso.
O mesmo acontecia com os modelos de interpretacdo do processo Saude-Doenca
com seus fatores determinantes e condicionantes.

Assim, Batistella (2007, p. 28) salienta que as doengas perpassam

desde a visdo magica dos cacadores-coletores até a perspectiva
individualizante do capitalismo concorrencial, a diversidade de
praticas que procuram promover, manter ou recuperar a saude tem
estreita relacdo com as formagOes sociais e econdmicas, 0s
significados atribuidos e o conhecimento disponivel em cada época.

Fato que, com o passar dos tempos, foi se modificando e, com o apogeu da
civilizacdo grega, houve o rompimento com as supersticbes e as praticas magicas e
o surgimento de explicacdes racionais para o fenbmeno de salde e de doenca
(BATISTELLA, 2007, p. 31). Nesse periodo, 0os pensadores procuravam entender as
relacbes entre 0 homem e a natureza com explicacBes resultantes de processos
naturais e ndo misticos-religiosos. Assim, ao mesmo tempo, eram filosofos,
geografos, médicos, historiadores entre tantos outros titulos pela forma de producao
de ciéncia, por meio da qual pretendiam entender o todo.

Hipocrates (460-377 a.c.) foi um dos primeiros a abordar de forma racional a
medicina, com contato de fenbmenos geograficos na saude. A partir disso, elaborou
a obra “Ares, Aguas e Lugares” considerada o primeiro tratado que estuda tais
relacbes (PESSOA, 1983; JESUS, 2010). Para Hipocrates, o ambiente exercia uma
influéncia terapéutica sobre os seres humanos (JESUS, 2010, p. 212). Dessa forma,
o autor descreveu, de forma racional, varios fatores que contribuiam para o
surgimento de algumas doencas, atribuindo a elas, por exemplo, o clima como
principal causa de tais enfermidades. Hipdcrates acreditava que as epidemias

34



podem se originar de mudancas do ar, principalmente de variacdes de temperatura e
de umidade — uma alteracdo puramente fisica.

Na Idade Média, ha, como em outras ciéncias, o retrocesso do pensamento
cientifico. Os fendbmenos ocorridos voltam a ser considerados como fruto de castigo
divino e o0 mesmo ocorria com as doencas, embora a teoria miasmatica ja fosse
bastante popular nessa época.

O miasma seria uma impureza existente no ar, fruto de qualquer mal cheiro
emanado, por exemplo, de pantanos e capaz de produzir doencas e pestes
(MARTINS; MARTINS, 2006, p. 1). A teoria miasmatica limita-se basicamente a
limpar o espaco urbano, desinfetar, praticar uma higiene “desodorizante”, que tenta
proteger o ar das emanac0Oes e fedores que estariam presentes em tudo: multiddes,
excrementos humanos e animais, hospitais, gente doente, doencas, agua suja, entre
outros (MASTROMAURO, 2011, p. 3).

Em meados dos anos de 1347, cerca % da populagé@o europeia morreu pela
Peste Bubonica,® devido ao aumento da populacdo urbana, intensificacdo de
processos migratorios, falta de higiene, entre outros itens que causavam o aumento
de ratos e também do vetor da doenca, a pulga (SASSO et al., 2014; BRASIL,
2008).

J& nos séculos XVI e XVII, devido a expansdo colonial, os “grandes
colonizadores” europeus necessitaram conhecer as enfermidades, pois, nos “novos”
territérios, surgiram novas doencas que acometeram as populacdes locais.

Devido a novas for¢cas econbmicas, surgiu a necessidade de os médicos [...]
conhecerem e compararem as doencas de varios povos, as quais apresentaram
referéncias vagas, fantasiosas e pouco confiaveis, relatadas, em geral, por viajantes
e leigos (PESSOA, 1983). Ressalta-se que, até o século XVII, como exposto por
Péssoa (1983, p. 98), nada de importante — que ja ndo estivesse explicito no livro de
HipOcrates - apareceu sobre a Geografia no que tange aos conhecimentos de
saude.

Nos séculos XVIII e XIX, houve varios estudos sobre as doencas, 0s quais

as relacionavam com o ambiente. Tais estudos ainda estavam atrelados a Teoria

1 Doenca infecciosa primordialmente de roedores, transmitida por picadas de pulgas infectadas. O
homem ¢é infectado acidentalmente quando penetra no ecossistema dos roedores reservatérios da
doenca. Ocasionalmente, com a ocorréncia da peste pneuménica, pode ser transmitida diretamente,
determinando uma emergéncia epidemiolégica, com quadro de altissima letalidade (BRASIL, 2008, p.
15)

35



Miasmatica e, de certa forma, foi a partir dela que se comecou a desenvolver
melhorias nas areas urbanas, por se compreender que alguns fatores intensificariam
o0 risco de ser acometido por uma doenca. Além disso, também houve a
consolidacdo de estudos cientificos que possibilitam a compreensao das causas e
da distribuicdo das doencas.

No século XIX, a Geografia sistematizou-se como ciéncia, sendo que 0s
aspectos de saude da populagdo também passaram a ser objeto de estudo, nesse
primeiro momento, com abordagens deterministas. Entretanto, mesmo com a
evolucdo dos métodos geograficos, as questdes geograficas da saude ainda eram
abordadas pelos médicos, constituindo o que se considerava como Geografia
Médica (FERREIRA, 2015, p. 83).

Esse cenério de estudos de distribuicdo espacial de doencas, nesse periodo,
estava a cargo de médicos e perdurou ainda por um tempo (inicio do século XX).
Eram estudos que especificamente usavam mapas para interpretacdes
epidemioldgicas sobre a ocorréncia de doencgas transmissiveis.

No inicio do século XX, a Geografia ainda se baseava em explicacbes
deterministas, elegendo o espaco como sinbnimo do meio fisico. Mas € desse
mesmo periodo que vém as concepcdes do conceito de ‘género de vida’ de Vidal de
La Blache (1845-1918). Segundo ele, o homem entraria em contato com a natureza
por meio de sua cultura local e o espaco seria o resultado da interacdo entre uma
determinada cultura e um dado meio natural (BOUSQUAT; COHN, 2004, p. 554).
Assim, as explicacfes deveriam levar em conta que os modos de vida interagem
com o0 meio natural e esse meio é um todo diverso de seres, coisas e homens que
coabitam um mesmo espaco (MOREIRA, 2014). Assim, 0 conceito proposto por
Vidal inclui fatos que também analisam o homem. Max Sorre, posteriormente, traria
sua contribuicdo sobre tal conceito atrelado a saude.

Por fim, com o desenvolvimento da Geografia Critica, o processo de Saude-
doenca € compreendido como algo dinamico e unitario, onde se reunem
materialidade e acdo humana. O espaco seria 0 conjunto indissociavel de sistemas
de objetos naturais ou fabricados e de sistemas de acgdes, deliberadas ou nao
(SANTOS, 2008, p. 46).

Ha também contribuicbes feitas entre a saude e a Geografia pelo
parasitologista soviético Evgeny Pavlovsky (1930), que, segundo Fonzar (2010),
vinculou o conceito de espago geografico ao aparecimento das doencas
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transmissiveis com a ecologia e a Geografia. Essa abordagem parte do pressuposto
de que o foco natural da doenca é relacionado a ambientes que apresentem
condicdes favordveis somente a presenca de agentes patogénicos, e nao a
presenca do homem nesse local, reconhecendo o espaco geogréfico sem a inclusdo
do homem.

No Brasil, os primeiros estudos também foram desenvolvidos por médicos e
foram considerados como sendo parte da Medicina Geogréfica, a qual mais se
preocupava em indicar as areas de distribuicdo de patologias, procurando avaliar os
fatores ambientais envolvidos (FERREIRA, 2015). Pode-se citar como pesquisa feita
nessa perspectiva a realizada por Péssoa (1983), que utiliza duas frentes tanto a de
Pavlovsky como a de Sorre e recupera 0os pensamentos dos autores da Antiguidade
Classica. Além da de Péssoa (1983), a de Lacaz et al., (1972) também pode ser
citada, uma vez que avalia a importancia do clima, relevo, hidrografia, paisagem e
também as formas de habitacdo e dos aspectos culturais e humanos. Tais analises,
apesar de serem fragmentadas e de ndo apresentarem ainda uma visédo integradora
entre os conhecimentos médicos e geogréaficos, sdo consideradas como estudos
representativos (PEREHOUSKEI, 2005, p. 23).

Na década de 80, com o crescimento de doencas reemergentes - que
haviam sido controladas em relacdo as epidemias e pandemias — e com a
emergéncia de novas doencas e agravos, devido as grandes aglomeracdes urbanas,
ou seja, problemas de saude representados pelas coletividades, houve a
necessidade de os geodgrafos retomarem estudos que apontavam as relagdes entre
a Geografia e saude, procurando avaliar fatores ambientais de risco, mediante
analise espacial. Foi nesse mesmo periodo que comecaram as discussdes em
relacdo a universalizacdo dos servigcos publicos de saude, o que culminou na
Reforma Sanitaria e na criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), por meio da lei n°
8.080 de 19 de setembro de 1990.

Com esses avancgos a partir da Reforma Sanitaria Brasileira, foi possivel aos
geografos a realizacdo de analises espaciais ampliadas dos fendmenos, e também
permitiu que relacionassem suas pesquisas a outros fatores como educagao,
saneamento, além de estudos de monitoramento de eventos, planejamento e
estratégias voltadas a prevencéo e ao controle de doencas, tendo como principal

suporte, nas ultimas duas décadas, o SIG.
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Autores como Maximilien Sorre (1951) consideram a Geografia Médica como
uma disciplina cientifica, quando a analisam como parte da Geografia Humana.
Sorre (1951) observa que ha uma relagdo entre as doencas e as caracteristicas
geograficas, fisicas e bioldgicas do lugar onde se manifestam (VIEITES, 2016, p.

19). Samuel Péssoa (1983, p. 87) também define essa area:

tem por fim o estudo da distribuicdo e da prevaléncia das doencas na
superficie da terra, bem como de todas as modificacbes que nelas
possa advir por influéncia dos mais variados fatores geogréficos e
humanos.

J& outros autores consideram como Geografia da Saude a evolucdo da
Geografia Médica, que foi proposta a partir das discussées do congresso da Unido
Geografica Internacional (UGI) de 1976, em Moscou. Nesse evento, propfs-se a
mudanca por se considerar a Geografia da Saude como mais ampla, visto que ela
relaciona fatores como a qualidade de vida, a educacéo, as condi¢des de habitacéao
e a infraestrutura médico-hospitalar com a saude dos grupos humanos (VIEITES,
2016, p. 73)

Assim, a Geografia da Saude detém uma abordagem mais critica acerca da
problematica da incidéncia de doencas, relacionando fatores ambientais aos
condicionantes econdmicos e sociais (PEREHOUSKEI; BENADUCE, 2007).

Esta pesquisa é definida pela Geografia da Saude por sua abordagem
contemporanea que possibilita uma andlise critica da dinamica das doencas

transmissiveis e de suas rela¢gfes na cidade de Maringa.

3.2 DOENCAS TRANSMISSIVEIS EM SEU CONTEXTO GEOGRAFICO

As doencas transmissiveis podem ser causadas por diversos vetores e por
diversas formas de transmisséo, sendo por contato direto e/ou indireto, seja pelo ar,
seja por um outro hospedeiro ou simplesmente pela constante interacdo com o meio
geografico.

Com a emergéncia e com a reemergéncia de algumas doencas apontadas
pela transicdo epidemioldgica, que ocorreu de forma nao linear e que apresentou 0s
mesmos fatores relacionados ao desenvolvimento socioecondmico e a modernidade

- considerados como fatores determinantes - também foi possivel se produzir
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processos na direcao inversa, propiciando o surgimento, a modificacdo de padrao e
a disseminacao de novas e velhas doencas infecciosas, configurando-se, assim, um
perfil epidemioldgico complexo (LUNA; SILVA JR, 2013, p. 123).

Portanto, a andlise geografica de doencas transmissiveis é de primordial
importancia, visto que tais enfermidades se constituem como potencial ameaca a
saude coletiva e, consequentemente, de forma direta ou indireta, correspondem a
um risco presente em diversos setores, principalmente em areas urbanas, onde vive
a maioria da populacéo.

Para melhor compreensao da analise das doencas transmissiveis e de suas
relaces com o meio geografico, como subsidio desta pesquisa, elegeu-se a obra de

Max Sorre, que George (1967, p. 15) descreve como Geografia Humana

una e ao mesmo tempo diversificada. Ela deve sua unidade a
preocupagdo constante em descrever e em compreender a vida e,
principalmente, a vida dos homens sébre a terra. Ela é diversificada
porque, para apreender um assunto tdo complexo e tdo variavel, o
geografo deve utilizar os resultados de pesquisas e de experiéncias
procedentes de outros métodos de trabalho.

Discipulo e contemporaneo de Vidal de La Blache, Max Sorre é um autor
que deu continuidade as suas reflexdes (MEGALE, 1984). Considerado como um
gedgrafo original, por sua Geografia Humana ser fruto do relacionamento - de um
lado com a Sociologia e de outro com a Biogeografia -, ele descreve os fenémenos
como complexos, ou seja, para ele, nenhum fendmeno é isolado e esta em
permanente movimento (MOREIRA, 2003).

Sorre, na primeira metade do século XX, também teorizou a relacdo espaco-
doenca, por meio da teoria do Complexo Patogénico (Complexes Pathogénes) que
definiu como asociaciones de seres de diversos grados de organizacion, cuyo centro
es el hombre, que se ligan a el por el parasitismo y cuya actividad se traducen en él
en enfermedades (SORRE, 1967, p. 35).

Neste conceito, 0 homem é incluido como hospedeiro ou vetor de um agente
etiolégico que circula entre compartimentos de um sistema ecolégico, no qual as
necessidades do agente patdégeno sao satisfeitas e se realimentam (LIMA;
GUIMARAES, 2007, p. 59). Assim, cada complexo recebe o nome da doenca a que
se refere e destaca a interdependéncia dos fatores fisicos e sociais nas

enfermidades.
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Nessa abordagem, Sorre ocupa-se com a acdo humana de transformacao
do ambiente e com seu possivel impacto epidemiolégico, mas subordina a analise
da atividade humana de transformacao do espaco a sua nocéo ecoldgica de Género
de vida (FERREIRA, 1991, p. 306). Nesse aspecto, 0 proprio Sorre (1984) aponta
gue a nocao de género de vida € extremamente rica, pois abrange a maior parte,
sendo a totalidade, das atividades do grupo humano.

Assim, a dindmica de complexo patogénico constitui-se a partir dos agentes
causais, de seus vetores, do meio ambiente e do proprio ser humano e se
desenvolve em trés planos nos quais a atividade humana se desenvolve: o plano
fisico, o plano bioldgico e o plano social (LIMA; GUIMARAES, 2007, p.60 apud
MEGALE, 1984). A Figura 2 ilustra esses planos e as suas relacgoes.

FIGURA 2: Complexo Patogénico de Max Sorre - 1933
Complexo Patogénico

* Osseres vivos, com suas
caracteristicasintrinsecas
determinantes

Plano Biologico * Homem, como formulador

de técnicas transformadoras,
organizado em uma estrutura
social

Plano Social

Planho FIS\CO

\

* O Meio, com suas
caracteristicas ambientais,
naturais ou modificadas

Fonte: Santos et al. (2010, p. 5)

O complexo patogénico interage entre trés fatores: o fisico, com elementos
naturais como o clima, por exemplo; o biolégico, com as caracteristicas de cada
individuo e o social, que € a acdo humana, a qual, a partir de uma construcao
cultural, pode influenciar no tamanho do complexo ou mesmo elimina-lo (SANTOS et
al., 2010).
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O conceito de complexo patogénico, dessa forma, permite realizar as
investigacdes entre saude e doenca. Entretanto, na atualidade, ele € incapaz de
explicar a maioria dos problemas de saude. As problematicas atuais exigem novos
discursos e planos de agédo que objetivem o aprofundamento da perspectiva
multidisciplinar e, assim, tornem possivel a incorporacdo de dimensdes que nhao
eram tradicionalmente utilizadas (CZERESNIA e RIBEIRO, 2000).

A teoria sorreana foi elaborada em outro contexto de sociedade, contexto
este bem diferente do periodo atual, no qual as variaveis técnicas, cientificas e
informacionais desenvolvidas modificam os complexos, dando-lhes novos contetddos
e novas relacdes. Cabe a nds, a partir dessa interpretacdo do mundo atual,
compreender quais sdo os novos conteidos desses complexos (CATAO, 2011, p.
11).

Para a analise das doencas transmissiveis em Maringa, optou-se por aliar o
complexo patogénico com o espaco ha perspectiva de se entender o modo como as
relacdes sociais e 0 espaco moldam o processo Saude-doenca, ndo s6 em relacao
ao individuo, mas também levando em conta as condi¢des relativas ao entorno para
a ocorréncia de uma doenca.

Assim, a juncdo entre 0s conceitos é a mais adequada, desde que
compreendida de maneira mais ampla, na medida em que a producdo do espaco
geogréfico pode gerar diferentes complexos (GUIMARAES, 2015). Portanto, o
entendimento do complexo patogénico atual é o do Complexo Tecnopatogénico,

sugerido por Pierre George (1978, p. 649), no qual ele aponta que:

Entreprendre une géographie des maladies n'est pas um acte
médical, c’est inventorier des ensembles dans lesquels la morbidité
et la mortalité sont incluses, dont le contenu en éléments divers,
formes de travail, habitat, alimentation, consommation de produits
pollues, contact avec éléments physiques dénaturés par l'intrusion de
sous-produits des techniques industrielles et de modes de vie des
sociétés et économies avancées, offre diverses possibilites de
relations de causalite et de coherence.

Que Picheral (1982, p. 168) concorda com tal perspectiva ao apontar que:

conditions de travail spécifiques (...) ou des conditions de vie
particulieres dans um environnement pollué, contribuent & composer
les complexes techno-pathogénes des maladies “de civilisation”.

41



Dessa maneira, o atual meio - que em grande parte é urbano - desenvolve
diversos complexos o quais demostrardo individualidades no fenbmeno espacial e
possibilitardo o conhecimento, de forma regional, do modo como tais complexos se
dispdem em suas diversas localidades.

Por tal reconhecimento, também sera analisada a categoria de regido,
abordada em dois sentidos: uma como unidade de planejamento, ja pré-
estabelecida; e outra como resultado de mdultiplas determinacfes da vida social, fato
esse gera “tensdo” entre as duas abordagens, devido a seus significados no
conceito, o quais se debatem nas diferentes formas de regionalizacdo da saude, em
diversas escalas (GUIMARAES, 2015).

Com esse entendimento de Complexo Tecnopatogénico em um espaco de
constantes mudancas - que tendem a estar em processo de transicdo em saude,
convivendo com novas doencgas e, a0 mesmo tempo, com o0 ressurgimento de outras
- h& a necessidade de se compreender o motivo pelo qual doengas transmissiveis,
com tratamentos existentes, ainda permanecem relacionando-se com o0 meio.

Portanto, o reconhecimento das doencas transmissiveis em meio a esse
contexto pode estabelecer aspectos implicados nas individualidades de cada regido,
0 que possibilita conhecer a situacdo de salude na cidade de Maringa de maneira

regionalizada, apontada pelos mapas das doencas elencadas.

3.3 A COMPREENSAO DE ESPACO NA EPIDEMIOLOGIA

A epidemiologia é uma ciéncia que possibilita a compreensdo do processo
salde e/ou doenca. E definida como a ciéncia que estuda a distribuicdo das
doencas e suas causas em populagbes humanas (ALMEIDA FILHO;
ROUQUAYROL, 2006). Portanto, a sua busca é compreender o porqué de uma
doenca se desenvolver em algumas populagdes e em outras néo.

Entre seus objetivos, estédo: identificar a etiologia da doenca e os fatores de
risco relevantes; determinar a extensdo da doenca encontrada na comunidade;
estudar a histéria natural e os prognosticos da doenca; avaliar medidas preventivas
e terapéuticas, aléem de modelos, novos ou ja existentes, de assisténcia a saude; e
proporcionar bases para o desenvolvimento de politicas publicas relacionadas a
problemas ambientais, genéticos e de outras naturezas no que diz respeito a

prevencao e promocao de saude (MARTINEZ, 2016).
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A epidemiologia identifica quais 0os grupos de populacfes tém o maior risco
de adoecer, para que haja uma possivel intervencdo nas causas, ou Seja, a
epidemiologia é base para a saude coletiva. Assim, ela busca intervir na dindmica da
transmissdo das doencas, que € a interacdo entre o Agente, o Ambiente e o
Hospedeiro, condicionados ainda por um vetor, em algumas doencas.

Para o entendimento dessa dinamica, € preciso visualizar a Triade Ecoldgica
entre o hospedeiro, o agente e o ambiente. Nesta relacdo, ainda ha os vetores,
como pode ser observado na dindmica da transmisséo das doencas (Figura 3).

FIGURA 3: Dinamica da transmissao das doencas
Hospedeiro

Vetor

Agente Ambiente
Fonte: Gordis (2000, p. SN)

Essa compreensdo ampliada da saude permite a andlise de quais sdo 0s
determinantes de Saude-doenca que interferem na situacdo de saulde, no
planejamento das atividades e nos procedimentos preventivos e terapéuticos de
saude nas populacdes.

Com essas proposicdes, pode-se iniciar a compreensao do binbmio saude e
doenca, mas essa compreensao, como Fonzar (2010, p. 16) aponta, é bastante
complexa, pois envolve a relagdo entre varios elementos da natureza, entendida
como ambiente natural ou ambiente transformado e adaptado para e pelo homem.

Fato esse que também se aproxima das categorias de analise geogréficas,
pela constante interacdo entre diversos elementos naturais e sociais na producéo de
doencas. Assim, na epidemiologia, um dos conceitos geograficos fundamentais
utilizados é o espaco, incialmente concebido por meio da geografia classica, como

espaco estético influenciado pelos fenbmenos naturais (SILVA, 1997).
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No entanto, quando foi incorporado o conceito de risco nos estudos
epidemioldgicos, a relacdo se tornou mais abstrata. Nesse contexto, o espaco é
visualizado como relagdo indireta entre contatos de homem e natureza de forma
abstrata, apenas no contexto das doencas transmissiveis, mas € a partir dai que a
abordagem espacial se torna um objetivo na epidemiologia, por meio da interacéo
entre todos os elementos que compdem a dinamica da transmissdo das doencas
(FONZAR, 2003).

Os conceitos de espaco em epidemiologia ampliamse, sempre atrelados ao
desenvolvimento tedérico geografico, o qual perpassa diferentes linhas e diferentes
tedricos da geografia, apontando varios estudos ndo s6 da abordagem biolégica,
mas também da social.

Esses estudos, em grande parte, associam a emergéncia de doencgas no
espaco urbano a suas diferentes configuracdes espaciais - como crescimento e
infraestrutura, por exemplo - os quais favorecem a disseminacado e a circulacdo de
diversos agentes que causam doencas (FONZAR, 2003). Tais disseminagéo e
circulacdo sdo constantes gracas a fatores determinantes e condicionantes que
possibilitam a frequente interacdo entre os membros da dinamica da transmissao
das doencas, sdo eles: hospedeiro, agente e ambiente, com seus respectivos

vetores.

3.4 FATORES DETERMINANTES E CONDICIONANTES DAS DOENCAS

O homem vem tentando explicar como se contrai e como se distribui as
doencas desde a Antiguidade. Além disso, busca também produzir ferramentas para
diminuir e/ou extinguir tais problemas de saude que, durante toda a histéria da
humanidade, ja levou milhdes a 6bito. Assim, até entdo, sabe-se que ha processos
0S quais determinam ndo s6 o adoecimento, como também o condicionam. Tais
processos estdo intrinsecos aos elementos de transmissao de doencas.

E sabido que alguns grupos da populacdo sdo mais saudaveis que outros
(BATISTELLA, 2007, p. 68) e que isso vai variar de acordo com a faixa etaria, sexo,
entre outros fatores que sao determinantes e condicionantes do préprio individuo.
No entanto, € importante se pensar que nao é somente o individuo que possibilita o
“adoecimento”; também podem ser responsaveis por isso fatores inerentes aos
homens, tais como: 0s socioecondmicos, 0sS ambientais e 0s culturais que se
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relacionam com as condicfes de vida e de trabalho de seus membros, sdo elas:
habitacdo, saneamento, ambiente de trabalho, servicos de saude e educacéo,
incluindo também a trama de redes sociais e comunitarias (BATISTELLA, 2007, p.
68), que pode ser observada no modelo de Dahlgren e Whitehead, 1991 adaptado

por Santana, 2014, ilustrado pela Figura 4.

FIGURA 4: Determinantes sociais da saude

PESSOAS

{IDADE, SEXO,
GENETICA)

DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE

Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991); Santana (2014, p. 78)

Dessa maneira, para se conhecer o que determina e/ou condiciona o
individuo a ter uma doenca, é necessario ter uma visdo ampla dessas interacfes
entre o Ambiente, o Agente, o Hospedeiro e o Vetor. Para isso, 0 primeiro passo a
ser empreendido € o perfil epidemiolégico, o qual posteriormente é relacionado a
outros agentes causais que estdo no entorno da dindmica das doencas e de suas
formas de transmissao.

O perfil epidemioldégico tem como objetivo caracterizar a doenga com seus
principais agentes, com seu reservatério, com sua susceptibilidade e com os
determinantes que podem causar a doenca. Ademais, ha um conjunto de
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informacdes que podem determinar o porqué de certa populagcéo ter maior ou menor
chance de ser acometida por uma doenca, partindo do que pode ser considerado
como o primeiro nivel dos determinantes e condicionantes das doencas, ou seja: 0

proprio individuo.

4. BASES CONCEITUAIS DA CARTOGRAFIA: O DESENVOLVIMENTO DE
MAPAS DAS DOENGAS TRANSMISSIVEIS

As representacdes espaciais interviram na descoberta de informacdes que
transpuseram um novo conhecimento sobre as doencas. O mapa foi um importante
meio na transmissao dessas informacdes. Muitos fatos uniram a cartografia as
andlises de problemas de saude em diferentes periodos ao longo do tempo.

Os métodos cartograficos foram desenvolvidos por meio de teorias
cartograficas que possibilitaram melhorar o processo de comunicacgao entre o criador
e 0 usuario do mapa, a fim de torna-lo mais atrativo e informativo.

Portanto, 0 mapa sempre esteve atrelado a pesquisas da saude, em
diferentes areas e, por tal motivo, é necessario compreender a trajetoria cartografica
na representacdo das enfermidades e também relatar quais abordagens
cartograficas sdo importantes para as representacdes atuais das doencas

transmissiveis, uma vez que estas vém ao encontro do objeto desta pesquisa.

4.1 A REPRESENTACAO DE EVENTOS DE SAUDE PELA CARTOGRAFIA

A histéria da humanidade é bastante complexa e, ao longo da evolugao, o
homem sempre necessitou de ferramentas para localizagdo dos diversos espacos,
para organizacdo e para dominio entre outros, a fim de que reconhecesse o0 seu
entorno. Nesse contexto, 0 mapa € uma ferramenta de representacdo do mundo
real de forma simplificada e atende a diversos objetivos, desde os primordios da
civilizacdo (RAISZ, 1969; SANTIL, 2008).

O desenvolvimento do mapa sempre esteve e continua a se desenvolver
bem proximo ao homem, pois ele estd em constante preocupacdo de limitar,
organizar, planejar e dominar seu local, mesmo que distante dele (HARLEY, 1989).

E preciso visualizar a importancia que os mapas tém em diversos ramos das
ciéncias e para a humanidade, seja ele de localizagdo em grandes cidades, seja de

46



preservacao ambiental, de problemas de saude das populacfes, entre tantos outros.
Tanto aquele representado em uma folha de papel, quanto o de um monitor de
video, o mapa - sempre vai, na prética, facilitar a compreensédo de informacdes
espaciais do mundo real — informacdes estas que o homem deseja transmitir a uma
populacdo a qual apresenta 0 mesmo interesse de conhecimento e comunicacao
(SANTIL, 2008).

O mapa €, desse modo, o produto final da Cartografia, a qual tem como
definicdo mais provavel a indicada pela Associagdo Cartografica Internacional, isto
€. a Cartografia € um: conjunto de estudos e operacdes cientificas, artisticas e
técnicas, baseado nos resultados de observacfes diretas ou de andlise de
documentacdo, com vistas a elaboracdo e preparacdo de cartas, planos e outras
formas de expressdo, bem como sua utilizacdo (DUARTE, 2006; JOLY, 1990).

Por isso, ela caminha entre varias ciéncias e, a partir de seus produtos
cartograficos, possibilita o conhecimento de uma realidade. Assim, antes de ser
somente resultado de organizacdo e de transmissdo de informacdes, a Cartografia €
um meio de comunicag¢do que se utiliza de varios sinais 0s quais expressam esse
conhecimento contido na informacao tracada por sinais coloridos, monocromaticos e
tdo expressivos que auxiliam o usuario nesse processo de conhecimento do espaco
geografico.

A Cartografia desenvolveu-se como ciéncia e, a0 mesmo tempo, como arte e
técnica. Primeiro, os mapas sdo instrumentos visuais que agradam aos olhos pela
sua disposi¢ao no plano, sendo, com isso, inclusive, em muitos casos, até objeto de
decoracdo. Inumeros métodos desenvolvidos possibilitam diversas formas de
representacdes do “mundo real”, por meio do contato que a cartografia tem com a
Matemética e com a Estatistica, por exemplo (ARNHEIM, 1976; RAISZ, 1969).

Desse modo, diferentes estudos se utilizam da Cartografia, ou seja, fazem
uso de mapas em varios ramos das ciéncias, destacando-se a utilizacdo de mapas
nos estudos sobre saude e doenca, nas suas diferentes formas e escalas do
processo de adoecer nas populacdes especificas, com seus riscos e
vulnerabilidades.

Nesse contexto, salienta-se a pesquisa produzida em 1854 por John Snow.
Preocupado com os surtos de coélera que assolavam a cidade de Londres do século
XIX, Snow mapeou os casos, possibilitando o conhecimento do foco de transmissao
da doenca, isto € a bomba de 4gua de Broad Street. Com isso, foi possivel saber
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que a transmissdao dos microrganismos do colera ocorria pela via hidrica,
antecedendo em 30 anos o que Louis Pasteur demonstraria na Teoria Microbiana.
Dessa forma, o mapa foi a ferramenta de hipdtese investigativa que resultou na
amenizagdo de surtos de casos em Londres, fazendo, assim, John Snow ser
considerado como “pai” da epidemiologia (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006).

Outro exemplo vem de Josué de Castro, médico e geografo brasileiro que,
em suas pesquisas sobre a fome, mapeou as Areas Alimentares do Brasil e as
apresentou em seu livro “Geografia da Fome”, unindo assim os conhecimentos
meédicos, cartograficos e geograficos para a producdo de sua obra mais conhecida
(CASTRO, 1984).

Da mesma maneira que esses grandes classicos se utilizaram de mapas
para conhecer melhor os espacos em que viviam, na atualidade, varios
pesquisadores assim também o fazem. Muitos estudiosos, com 0 uso de mapas,
dedicam-se a estudar os fenbmenos geograficos da saude e suas representacoes,
com o proposito de propor solucdes que atendam as especificidades ndo somente
computacionais, mas também auxiliem nas representacfes para as explicacdes das
relacbes saude-doenca. Para isso, variaveis econdmicas, demograficas, sociais,
entre outras podem estar contidas nessas representacdes de uma “cartografia util”’

aos propositos daquele que precisa desse vinculo cartografia-saude-geografia.

4.2 A REPRESENTACAO DOS PROCESSOS ESPACIAIS EM MAPAS DE
DOENCAS TRANSMISSIVEIS

Pensando nas formas que existem no espaco e tomando a cidade como
exemplo, hd a existéncia de uma série de objetos interligados por redes; eles
desempenham funcdes determinadas e, para cada funcdo, sdo necessarias pessoas
que se deslocam constantemente no espaco a lugares adequados para as
atividades que desejam ou necessitam exercer, formando uma dinamica espacial
(PEITER et al., 2006).

Essa dinamica ocorre também entre os diversos vetores que desenvolvem
doencas transmissiveis, pois, para a ocorréncia das doencas, é preciso que haja

interacdo entre os individuos.
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Assim, o espaco transformado pelo homem possibilita 0 desenvolvimento
desigual de diferentes processos espaciais, uma vez que estes tornam os individuos
mais vulneraveis a situacfes patoldgicas.

Nesse sentido, estudar a dindmica do espac¢o urbano é fundamental para
entender esses processos, pois sdo neles que ocorrem 0s eventos de trocas entre o
homem e o meio, propiciando as diferentes formas do processo de adoecer e o
acesso igualitario aos bens de consumo e de servigcos de saude entre outros.

Todos esses aspectos influenciam a situacédo de salude de uma determinada
populacdo e tal influéncia pode ser evidenciada por meio de mapas, que sao
ferramentas essenciais para a visualizagdo de aspectos da “realidade”. O mapa é
uma forma ndo s6 de conhecer e planejar, mas também de intervir em eventos que
auxiliem ou nao na produc¢éo de saude ou de doenca.

Portanto, a representacdo de processos espaciais de doencas permite a
definicdo de perfis e a identificacdo e a hierarquizacdo de respostas que s&o
capazes de interferir no processo de adoecimento, além de definir areas de risco e
de minimizar ou erradicar doencas que implicam direta ou indiretamente nas

coletividades, independentemente de escalas determinadas.

4.3 ABORDAGENS CARTOGRAFICAS

Um mapa €, antes de tudo, uma forma de organizacéo e de transmissao de
informacdes, um meio de comunicag¢do. Tem a funcédo de transmitir informacdes; &
veiculo de comunicacdo entre pessoas. Se ele for feito por uma pessoa e somente
esta pessoa puder entendé-lo, entdo ndo serve para nada (LACOSTE, 1988;
PEITER, 2006, p. 23). Desse modo, para o desenvolvimento de mapas, € necessario
gue haja a preocupacdo de como transmitir a informacéo representada, ou seja,
como possibilitar a leitura dos mapas, posto que as informacgdes representadas nao
sdo de uma unica ciéncia, nem utilizadas somente por profissionais de uma mesma
area, pois 0 mapa representa informacdes sociais, politicas, econdmicas, de saude,
entre outras.

Portanto, € necessario que haja a comunicacao, isto é, a transmissdo de
informacédo de criador para usuario do mapa. Considerando que 0 mapa € um

veiculo de comunicacdo entre o cartdégrafo e/ou geografo e o usuario, a cartografia
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pode ser inserida no processo de comunicacdo, mais especificamente, a
comunicacao cartografica (SANTIL, 2001, p. 8).

Nesse sentido, surgem diversas teorias cartogréficas, a partir de
preocupacdes voltadas ao modo como as informagdes do mundo real podem ser
representadas nos diversos planos. Esta pesquisa se pauta em duas dessas
teorias: a da Semiologia Grafica e a da Modelizacdo Grafica, também conhecida
como Corematica.

Fundamentada na semidtica - que é a ciéncia que investiga todas as
linguagens, principalmente, o signo - a Semiologia Grafica desenvolveu-se a partir
de dificuldades encontradas, principalmente quanto a representacdo grafica, e se
baseou na padronizacdo de varidveis visuais por meio de signos (QUEIROZ, 2000;
SANTIL, 2001). Bertin (1983,1977) desenvolveu os trabalhos que mais se
destacaram por propor uma linguagem universal, ndo arbitraria e com uma Unica
interpretacdo (monossemia) (SANTIL; SLUTER, 2015). Ele discordava do modelo
cldssico, formado por transmissor-cédigo-receptor, que possibilitava sentidos
diferentes a mesma informacdo (polissemia). Ele criou uma linguagem grafica
determinada por um sistema de signos graficos com significado (conceito) e
significante (imagem grafica) (QUEIROZ, 2000, p. 121).

Santil e Sluter (2015) apontam que Bertin (1983) evidenciou trés relacdes
universais que sdo comuns ao cartégrafo e ao usudrio e permitem a monossemia,
sao elas: a Diversidade/Similaridade (#), a Ordem (O) e a Proporcionalidade (Q) —
relacfes estas que sao os interpretantes (significado) da representacao grafica. Tais
interpretantes sdo expressos por seis variaveis visuais (significantes): tamanho,
tonalidade (valor), cor, forma, orientacdo e granulagcdo. Todavia, apenas as quatro
primeiras sao utilizadas com maior frequéncia (LE SANN, 2005, p. 64). Assim, as
seis variaveis visuais acrescidas as dimensfes do plano de representacédo (X, Y)
traduzem as relagdes universais entre o criador e o usuario do mapa (#, O, Q), que
séo utilizadas em forma de pontos, linhas ou zonas: é o modo de implantagéo.

As seis variaveis e as dimensfes do plano traduzem de forma correta as
relagcbes universais que tanto constroem as imagens como as separam. S&o
consideradas as variaveis da imagem: as dimensdes do plano, o tamanho e o valor;
e as variaveis de separacdo: a cor, a forma, a orientacdo e a granulacdo, que,
gquando combinadas, possibilitam os niveis de organizacdo das variaveis visuais
(BERTIN, 1983). A Figura 5 sintetiza as ideias propostas por Bertin (1983).
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FIGURA 5: As variaveis visuais segundo Bertin

As variaveis da imagem segundo J. Bertin (2001)
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Fonte: Girardi (2009, p. 68) In: Bertin (2001)

Desse modo, Bertin foi o primeiro a lancar as bases de uma estrutura da
linguagem gréfica, oferecendo teoria e instrumentos que propiciaram uma nova
abordagem para construcado de graficos e para o tratamento grafico de dados, a
partir da linguagem visual (SANTIL, SLUTER, 2015; BERTIN, 1977).

Assim, a Semiologia Grafica é a base essencial para 0 mapeamento, porque
apresenta as regras para obtencdo do melhor resultado a comunicac¢do por meio do
mapa (GIRARDI, 2012, p. SN).

Com relacdo a Modelizacdo Gréfica, esta € uma proposta um pouco mais
recente, elaborada pelo francés Roger Brunet no inicio da década de 1980. Em
termos de Brasil, tem sido difundida por Hervé Théry, o qual tem como principal
referéncia o livro de Brunet “Le déchiffrement du monde: théorie et pratique de la
géographie” (BRUNET, 2001).

Brunet desenvolveu sua teoria a partir do uso de modelos graficos para a

representacdo, o que ndo € novidade na cartografia, na geografia e nas ciéncias.
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Assim, Théry (2004, p. 179) opta por fazer uso desses modelos, pois encontra nessa
teoria a superioridade de poder ser apreendida no espaco e, por conseguinte, de ser
melhor adaptada para simbolizar a organizacdo espacial, de ser mais sintética e de
ter, nesse dominio, uma melhor eficacia demonstrativa.

A proposta de Brunet € bastante similar a de Bertin (1983), do ponto de vista
de utilizacdo de signos na representacdo. Porém, enquanto a Semiologia trabalha
com varidveis da imagem (associativa, dissociativa, ordenada e quantitativa), a
Corematica trabalha com dindmicas proprias da Geografia (malha, disposicao,
gravitacdo, contato, tropismo, dinamica territorial, hierarquia), havendo o mesmo
cruzamento das duas e o mesmo modo de implantacédo (ponto, linha, area). Mas a
Corematica também conta com a ‘rede’ que, nesse ponto de vista, é analisado como
0 continuo, com a utilizagdo dos trés modos basicos de implantacdo. A Figura 6

ilustra as representacdes via Corematica.
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FIGURA 6: Tabela de representacéo dos Coremas - (Une table de
représentation des chorémes)
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Fonte: Brunet (2001, p. 198)

De acordo com Brunet (2001, p. 197),

Les chorémes, qui font I'écriture du Monde, se représentent par
qguelques figures clés. Il faut les apprendre pour comprendre la
géographie du Monde. Ces signes font comme ['alphabet de la

géographie, par quoi “s’écrivent” les formes des espaces produits par
les sociétés.

Théry (2004) aponta que as vantagens da Corematica sao inumeras e, entre
elas, destaca: a construgcdo de um modelo grafico que da conta das estruturas de

um espago e das suas combinacdes; permite comparacdes racionalizadas; abre o
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caminho a uma gramatica do territério; permite aproximar a Geografia regional da

Geografia geral e € um instrumento de comunicacao.

Desse modo, a Coremética parte da representacdo de modelos explicativos

que possibilitam vérias andlises e interpretacdes. Além disso, é uma teoria de

carater polissémico,

informacdes. Girardi (2008, p. 77) esclarece que:

por abarcar

modelos de sintese e apresentar varias

O que interessa a Modelizacdo Gréfica ndo é estabelecer um modelo
de espaco, mas sim identificar as suas estruturas e representa-las
através de um modelo grafico; uma forma sucinta que compreenda
os fenébmenos geogréficos estruturais de interesse do autor.

Por esse motivo, em algumas representacfes, ha a utilizacdo de formas

geométricas para a explicacdo, como se pode observar na Figura 7.

FIGURA 7: Modelo grafico da aglomeracado urbana de Presidente Prudente
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' Represa
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Fonte: Miyazaki (2010, p. 370)

E necessario compreender também que a Corematica ndo é um U(nico

modelo que trabalha por si s6, mas sim, para que haja efeito mais amplo, ela pode
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ser trabalhada juntamente com outras teorias da cartografia, bem como com a
Semiologia Grafica.

Nesse contexto, Martinuci (2016, p. 51) aponta que:

um trabalho geogréfico, que considere o espaco em sua totalidade e
complexidade, que passe pela Semiologia Grafica, pelos Coremas,
pode ser muito frutifero na proposicao de questdes e hipéteses para
a pesquisa, ao correlacionar elementos espaciais em uma estrutura
simples, gerar questionamentos e, por fim, orientar trabalho de
campo.

Nesta pesquisa, opta-se por modelos de mapeamento que contemplem as
duas teorias, acrescidos da visualizacdo cartografica, devido a complexidade de
informagcbes para a representacdo da atual situacdo existente. No caso, a
visualizacdo objetiva produzir compreenséao cientifica por favorecer a identificacéo
de padrbes, relacdes e anomalias nos dados dispostos no mapa (MACEACHREN,;
GANTER, 1990).

5. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Como se apontou no capitulo 2, diversos sao 0s estagios de transicdo em
saude em diferentes escalas seja continente, pais, estado, regido ou cidade, ja que
as mudancas no padrdo epidemiolégico estdo condicionadas de acordo com
modificacdes na estrutura da populacdo e no desenvolvimento socioecondmico -
bases fundamentais no ponto de vista do desenvolvimento da teoria da Transicao
Demogréfica (ALVES, 2002; VASCONCELOS; GOMES, 2012). Esta teoria aponta a
inversdo etaria das populacdes, ou seja, o envelhecimento da populacdo em niveis
globais, o que também reflete na mudanca da dinamica das doencas existentes —
antes, eram majoritariamente infecciosas e parasitarias; depois 0 contexto
apresentado foi o de doencas cronicas e degenerativas, além das causas externas.

Mudanca essa que ndo ocorre de maneira similar em nenhuma das escalas,
pois ainda ha a persisténcia de niveis relativamente altos de doencas infecciosas e
parasitarias, mesmo mais de 70 anos ap0s o inicio do declinio substancial da
mortalidade. Tal persisténcia € vista como uma particularidade da transicdo em
saude brasileira (BORGES, 2017).
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No capitulo 3, apresentou-se que Geografia teve e tem papel importante no
conhecimento das doencas transmissiveis ao longo da historia. Além disso, ja se
expOs como essa relacdo entre 0s aspectos da saude e do ambiente se associaram
até chegar ao modo como atualmente se reconhece o espaco e a regido nas formas
de explicacdo de saude e/ou doenca. Nesse capitulo, apontou-se o conceito de
Complexo Patogénico de Sorre (1967), que se entende como a interacdo entre os
planos social, fisico e biologico. Tal conceito possibilita a compreensédo de como os
planos influenciam no processo de uma ou varias doencas. Depois, chegou-se ao
conceito desenvolvido por George (1978), o Complexo Tecnopatogénico, o qual se
enquadra mais com o momento atual, pois, segundo autores como Guimaraes
(2015) e Catdo (2011), € o conceito mais adequado para estudos em saude na
atualidade.

Por fim, nos capitulos 4 e 5, p6de-se conceber como € entendido o conceito
de espaco na visdo da epidemiologia, e 0o que sdo os fatores determinantes e
condicionantes para a(s) doenca(s). Além disso, retomou-se bases conceituais da
cartografia para o desenvolvimento de mapas-sintese, que podem revelar
informacBes que ndo sdo conhecidas, por ndo estarem dispostas visualmente no
territorio.

Por conseguinte, esses capitulos trouxeram um arcabouco tedrico que
possibilita conceber um modelo para a compreensdo da dinamica das doencas
transmissiveis na cidade de Maringa — cidade esta que, mesmo sendo considerada
como uma cidade com alto nivel de desenvolvimento, tem disparidades entre as
regides, no que concerne a estrutura interna da cidade. Desse modo, esse capitulo
tem como objetivos: compreender a cidade de Maring4 na sua evolucao urbana e
apresentar qual é o material e quais sdo os métodos para o desenvolvimento desta

pesquisa.

5.1 A CIDADE DE MARINGA

Maring4, na atualidade, é a terceira maior cidade do Parana. Localizada na
por¢cdo norte do estado, ela é fruto da expanséo colonizadora que ocorreu a partir de
1929, quando investidores ingleses que fundaram a Companhia de Terras Norte do
Parana (CTNP) - que, posteriormente, tornou-se Companhia Melhoramentos Norte
do Parana (CMNP) - compraram terras no norte do Parana e as colonizaram.
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Nesse contexto de “colonizagao”, surge Maringd em terreno de condicdes
naturais favoraveis, tais como: localizacdo geogréfica, topografia e clima — terreno
este escolhido para a construgédo do que hoje seria um dos mais importantes centros
urbanos do Norte do Parana (LUZ, 1999).

Assim, a cidade nasceu a partir de um projeto que, desde o inicio,
apresentava as seguintes caracteristicas: avenida principal, que atravessava a
cidade de ponta a ponta: avenida Brasil; e o zoneamento do uso do solo por
funcBes: zonas residenciais destinadas a classe A, B e C, zona comercial, industrial,
centro civico, aeroporto, estadio municipal, ndcleos municipais, areas verdes,
parques etc. Os quarteirdes e terrenos foram rigorosamente planificados para
atender a cada uma das finalidades (FONZAR, 2003, p. 19).

Segundo De Angelis (2007), a colonizadora, historicamente, deteve o
controle imobiliario de Maringa até meados da década de 1970, coordenando a
estruturacdo e a expansado da cidade. Porém, com a crise do café, ela perdeu o
controle do plano inicial da cidade. Dessa maneira, proprietarios particulares de
terras se apropriaram da pratica de criacdo e implementacdo de loteamentos
periféricos, destoando do planejamento original da cidade, como pode ser observado

na evolucdo da malha urbana de Maringa, ilustrada pela Figura 8.
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FIGURA 8: Mapa da evolucdo da malha urbana (1947 — 2013)
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Fonte: Rubira (2016, p. 1000)

A cidade, até o inicio da década de 1960, praticamente manteve-se nos
limites do que foi planejado. Depois, a partir dessa década, comecou a expandir a
malha urbana principalmente na direcdo norte (Figura 8). Corréa (2010) aponta que
um dos motivos para o desenvolvimento urbano, principalmente nas direcdes
periféricas, tem origem no éxodo rural, decorrente da crise do café e da
mecanizacdo agricola, que levou a populacdo recém-chegada a se instalar em
loteamentos periféricos, devido aos valores mais acessiveis, mas apresentando
infraestrutura urbana deficitaria.

Dessa maneira, a ocupacdo do espaco em Maring4d aconteceu de forma
excludente, seguindo parametros socioecondmicos de habitacdo, cabendo as
camadas mais populares os locais mais afastados do centro da cidade
(RODRIGUES, 2007). Isso, na verdade, é resultado do plano urbanistico original da
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cidade, o qual ocasionou um direcionamento seletivo do uso residencial do solo
urbano, em razdo do tamanho e do preco dos lotes, que, com o tempo, veio a
conduzir uma diferenciacdo socioespacial entre as zonas residenciais (MENDES,;
NEGRI, 1998).

A cidade, conforme o plano original, foi organizada em porcbes
denominadas de zonas residenciais, comerciais e industriais (Figura 9), fato esse
que, até a atualidade, denomina por¢des da cidade, principalmente as centrais,

como as zonas 01, 02 e 07.

FIGURA 9: Maringa. Esquema basico de Plano Urbanistico Original

Fonte: Meneguetti (2001) apud Moro (2003, p. 53)

De acordo com IBGE, em 2010 o municipio contava com populacdo de
357.077 habitantes (IBGE, 2010), com projecédo para 2017 de populagdo estimada
em 406.693 habitantes (IBGE, 2017). Desses 357.077 moradores, 350.653 (98,20%)
residem na zona urbana e 6.424 (1,80%) apenas moram na zona rural.

O municipio conta ainda com a subdivisdo intraurbana, o bairro. No entanto,
Maringa tem outra subdivisdo em escala maior, as zonas fiscais, que, na atualidade,
subdividem o municipio em 62 zonas. Com a nomenclatura de subdistritos, tais

zonas sao utilizadas pelo IBGE para as pesquisas, como o Censo Demografico. As
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primeiras 10 zonas correspondem ao plano urbanistico inicial da cidade (Figura 9) e
o restante foi se formando de acordo com a juncéao de bairros e com a sua evolugao
urbana. Por ser uma forma bastante utilizada para a localizacdo na cidade de
Maringa e por ser possivel obter dados da localidade e da populagédo, optou-se por
utilizar a zona como divisédo para o reconhecimento da cidade.

Dessa forma, podemos entender que a cidade de Maringa esta inserida no
contexto de “cidade planejada”, mas isso ndo a tornou isenta de problemas urbanos.
De Angelis (2007) explicita que, em termos sociais, itens como: educacéo, saude e
lazer estdo muito aquém dos desejaveis. Em outras palavras, embora Maringa seja
uma cidade que apresenta 6timos niveis de qualidade de vida, ndo sdo todos os
moradores que podem se beneficiar disso.

Ademais, Maring4 é uma cidade relativamente nova; se comparada a outras
cidades de mesmo porte, teve e tem um grande crescimento devido as condi¢des
que ela possibilita e, como foi apontado pelo ranking do indice dos Desafios da
Gestao Municipal (IDGM), a cidade foi considerada como a melhor para se viver no
Brasil, entre os 100 municipios brasileiros com mais de 266 mil habitantes
(MACROPLAN, 2017). Além disso, esta inserida na faixa considerada como muito
alta (entre 0,800 e 1) no indice de Desenvolvimento Humano (IDH), no qual obteve
0,808 (PNUD, IPEA, FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2013).

Segundo o Censo de 2010 (IBGE), a composicao da populacdo na cidade é
em faixas etarias jovens, onde h& o predominio de pessoas de 15 a 44 anos, o0 que
corresponde a 50,6% (180.653 habitantes) da populacdo maringaense.

Observa-se também que, no periodo de 2000 a 2010, a populacéo
maringaense cresceu em uma taxa média anual de 2,15%, enquanto no Brasil esse
crescimento foi de 1,17%, no mesmo periodo (PNUD, IPEA, FUNDACAO JOAO
PINHEIRO, 2013).

Maringa, como ja dito, encontra-se em uma porgdo territorial que foi
estudada para a implantacdo da cidade, assim € uma cidade considerada plana com
declividade entre 0-3% (EMBRAPA, 1979) com solos férteis, Nitossolo e Latossolo
Vermelho, mais conhecidos como “terra roxa” e com clima Temperado Humido com
Verdo Quente (Cfa). Desse modo, a cidade tem verGes quentes, geadas pouco
frequentes e tendéncia de chuvas nos meses de veréo, sem estacdo seca definida

(IAPAR, 2010). Ela possui diversos corregos, ribeirdes e nascentes no perimetro
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urbano (NEVES; SOUZA, 2013) e se situa no divisor de aguas entre as bacias do
Pirapo e lvai.

Outro fator que faz a cidade ser bastante conhecida em carater nacional € a
sua arboriza¢do e seus parques em meio a cidade, fato esse também herdado do
plano urbanistico inicial, que foi projetado no contexto de cidade-jardim
(MENEGUETTI, 2003).

Em vista disso, verifica-se que o processo de desenvolvimento da cidade
sempre teve como objetivo o “planejamento”, fato esse que ndo se manteve
integralmente, pois o “padrao” proposto no plano inicial ndo abrange toda a cidade
na atualidade, como ocorre em outras cidades de contexto planejado, como Brasilia.

Portanto, diversos fatores que possibilitaram a expansao urbana da cidade
trouxeram elementos que puderam - e ainda podem - influenciar no modo de vida do
maringaense. Este pode ser ou ndo acometido por alguma doengca como, por
exemplo, demonstrou um estudo feito por Coérrea (2010), o qual identificou, no
Parque e no Residencial Taruma, que a falta de infraestrutura urbana adequada,
como asfalto, e o local inapropriado para a implantacdo do empreendimento - fundos
de vale - implicam na mudanca do estado de salude de seus moradores. Por isso,
entendemos que analisar o contexto das doencas transmissiveis, Hanseniase,
Tuberculose, Meningites, Varicela e Leishmaniose Tegumentar Americana, na
cidade de Maringd, pode conduzir a novos conhecimentos sobre a dindmica de tais
doencas na cidade.

5.2 MATERIAL

Para conhecer e contextualizar a dindmica das doengas transmissiveis em
Maringd e também correlacionar tais doencas com outras informacoes, foi
necessaria a consulta a diversas fontes de dados; dados estes os quais foram
coletados das seguintes fontes: Sistema Nacional de Agravos de Notificacao
(SINAN); Cadastro Unico dos Programas Sociais (CadUnico); Portal GeoMaringa
da Prefeitura Municipal de Maringa e Censo Demografico 2000 e 2010 (IBGE), além
de artigos e publicacdes.

Os primeiros dados coletados foram os de Notificacdo Compulséria do
SINAN, por meio da Geréncia de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude
de Maring4, mediante o Oficio n° 2050/2016 de autorizacdo de coleta pela Comissao
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Permanente de Avaliacdo de Projetos e pelo parecer consubstanciado n°
1.766.732/2016 do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Maringa. Os dados coletados no referido 6rgdo correspondem as notificacbes
compulsorias de casos positivos dos anos de 2010 a 2016, sendo omitidos os
nomes dos individuos, mas mantendo todas as informac¢des que sdo coletadas pelo
estabelecimento de saude que fez a notificacdo por meio da ficha de investigacéo.

Os dados dos Censos 2000 e 2010 foram obtidos mediante o Sistema IBGE
de Recuperacdo Automatica (SIDRA). Tais dados estdo disponiveis no site do IBGE
e foram coletados por subdistrito - o0 que equivale as zonas em Maringa, e por
setores censitarios, coletados na agéncia do Instituto em Maringa. Foram
considerados os dados de caracteristicas da populacdo residente, tais como: sexo,
cor, idade, domicilios, niumero de moradores por domicilio, abastecimento de agua,
energia elétrica, esgotamento sanitario, classes de rendimento mensal. Além disso,
considerou-se também dados de caracteristicas do entorno, disponibilizados via
informacdes por setores censitarios, sdo eles: existéncia de asfalto, coleta de lixo e
esgoto a céu aberto, dados estes que possibilitaram a geracdo de indicadores para
0S mapas-sintese.

Para a geracdo dos indicadores, foram utilizadas as proposi¢cdes do
Ministério da Saude (MS) (2002), por meio da publicacdo Indicadores e Dados
Basicos para a Saude (IDB) (OPAS, 2002) que sdo construidos a partir de bases de
dados e de pesquisas de ambito nacional, cobrindo diversos aspectos no pais, tais
como: os demogréficos, 0s socioecondémicos e 0s de saude. Os dados de pessoas e
de familias que recebem beneficios sociais foram obtidos por meio da Geréncia de
Programas Sociais da Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Cidadania
(SASC). Tal 6rgao dispbe da informacdo referente ao nimero de pessoas e de
familias, por bairros da cidade, que recebem algum beneficio; dispde também de
informagbes sobre as faixas de renda as quais determinam o quanto de
transferéncia de renda sera disponibilizada para aquela familia. Todos esses dados
sdo constantemente atualizados pela SASC para a alimentacdo do CadUnico -
ferramenta criada para identificar e conhecer as familias de baixa renda.

As bases vetoriais utilizadas sdo em formato Shapefile (SHP) e foram
usadas no Software Quantum GIS (QGIS) de utilizacdo livre. Ele serviu para o
mapeamento e analise espacial das informacdes. Houve também a utilizacdo, em
conjunto, do portal GeoMaringa de base online de vérias informagdes, por exemplo,
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a localizacdo de enderecos. Sao utilizadas como bases vetoriais as disponiveis
pelos Censos (IBGE) e a Base Cartogréafica da Prefeitura Municipal de Maringa de
2014, disponibilizada via Secretaria Municipal de Saude de Maringa.

Para as bases de dados e para as descri¢cdes epidemioldgicas das doencas,
recorremos as seguintes publicacdes: documentos oficiais do MS; Biblioteca Virtual
em Saude (BVS); a Vigilancia de A a Z da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)
e o0 Guia de Vigilancia Epidemiologica. Todos esses dados foram publicados pelos
MS, além do SINAN e do SIM. Outra fonte de dados foram os boletins
epidemioldgicos e as séries historicas de grupos de doencas da Secretaria Estadual
de Saude do Parana (SESA).

Desse modo, constituimos a base de dados para ndo s6 propor a geracao
do perfil epidemioldgico das doencas, como também para elaborar uma proposta de
mapas-sintese, a fim de se compreender a dindmica da doenca na cidade de

Maringa.

5.3 METODOS

A analise pauta-se na abordagem de estudo geografico que engloba areas
geograficas bem delimitadas, comparativamente, por meio de correlacdo de
indicadores de condi¢cbes de vida e indicadores de situacdo de saude (ALMEIDA
FILHO e ROUQUAYROL, 2006). Desse modo, as areas escolhidas para obtencéo
dos dados e para as representacdes foram as zonas que sdo consideradas como
“‘unidade minima” pela prefeitura de Maringa e pelo IBGE. Deve-se esclarecer que
ndo ha informacdes dos censos de zonas como a zona 16 e a 53, que sdo areas de
crescimento urbano. No caso, a zona 53 é de &rea urbana isolada, mas com maior
concentracdo de industrias do que de moradias. Além disso, ocorre que o IBGE
considera as zonas 32 e 48, como um unico subdistrito (zona); ja a prefeitura as
divide em duas zonas. Com isso, optamos por utilizar o critério do IBGE para essa

zona, devido a disponibilidade de dados, como ilustra a Figura 10.
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FIGURA 10: Subdivis6es Administrativas da Cidade de Maringa
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A construcao dos perfis epidemiolégicos de cada doenca parte do descritivo
em relacdo aos fatores etioldégicos e as principais formas de disseminacdo das
doencas, para, posteriormente, discuti-la em escalas diferentes: a nacional, a
estadual e a municipal.

Para essa discussao, procedemos com a analise do periodo de 2010 a
2016, a partir da quantidade de casos positivos no Brasil, no estado do Parana e na
cidade de Maring4d, a fim de compreendermos a doenca nessas escalas e
reconhecermos nela os grupos e as condicdes que podem intensificar o seu
acometimento. O coeficiente de incidéncia foi o primeiro indicador a se obter para
tais observacdes, uma vez que tem fungbes importantes: ele indica a frequéncia
anual de casos novos, ou seja, a intensidade com que a doengca acomete a
populacdo; estima o risco de ocorréncia numa determinada populacdo em um
intervalo de tempo especifico e pontua qual € a populacdo exposta ao risco de
adquirir a doenca (OPAS, 2008). Esse indicador € obtido por meio da seguinte

equagao:
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o Numero de casos novos confirmados
Incidéncia = — - v x 100.000
Populagao total residente no periodo

Informacdes como idade, sexo e escolaridade mostram-nos informacgdes
sobre grupos que sao os principais acometidos pelas doencas. Nessa perspectiva,
a organizacdo dos dados em forma de gréficos foi necessaria para que
observassemos quais foram os principais grupos de idade, sexo e escolaridade
acometidos pela doenca entre 2010 e 2016. Com relagéo a variavel idade, de acordo
com cada doenca, observou-se que dependendo da doenca, alguns grupos etarios
S&0 inexpressivos; no que tange a escolaridade, manteve-se um padréo, agrupando
as informacdes da ficha de investigacdo. Desse modo, obtivemos as classes que
nomeamos de ciclos escolares frequentados, sendo divididos em: ndo alfabetizado,
Ensino Fundamental completo, Ensino Fundamental incompleto, Ensino Médio
completo, Ensino Médio incompleto, Ensino Superior (in)completo e Ignorado/N&ao se
aplica.

Informacdes complementares s80 necessarias para a investigacao
epidemioldgica. Assim, dados dos campos Dados complementares do caso foram
organizados e tabulados para que haja a compreensao de quais elementos podem
ser intensificadores no processo de acometimento da doenca, além de obter
informacdes de qual foi 0 modo de entrada do caso e sua evolu¢do. Desse modo,
completamos a parte descritiva do perfil epidemiolégico e seguimos para a analise
das doencas na cidade de Maringa de forma espacializada, por meio da localizacdo
dos casos, via enderecgo de notificagao.

A localizacdo dos enderecos dos casos foi obtida mediante as fichas de
investigacdo. Tais localizacbes foram, entdo, pontuadas na base cartografica a partir
da localizacao informada pela plataforma Geomaringa, por meio do campo localizar
por enderecos. Em caso de divergéncias de informacdo do endereco, houve a
utilizacdo da ferramenta Google Street View do Google Maps. A partir desse auxilio,
foi possivel se confirmar o enderego, por meio da imagem do local e das
proximidades. Com esse procedimento efetuado, localizamos todos o0s casos
notificados positivos na cidade de Maringa e descartamos as informacdes da zona

rural, ja que nosso objetivo € compreender 0 que ocorre na area urbana da cidade.
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No periodo de 2010 a 2016, somando os casos das cinco doencas desta
pesquisa, obteve-se um total de 3455 casos. Desse numero, foi possivel localizar
3290 (95,23%), o que possibilitou a geragdo de mapas da localizagdo dos casos por
meio de pontos, por ano e por zona. Tal procedimento foi necessario para haver
confiabilidade dos dados, pois alguns enderecos informavam determinado bairro. No
entanto, esse endereco estava em outro que, em diversos casos, também pertencia
a outra zona.

J& efetivada a localizagdo dos enderecos e classificados os casos por zona,
adotou-se o procedimento de retirar o centréide de cada zona, ou seja, retirar o
ponto central do poligono que representa a zona, a fim de se gerar um arquivo raster
com as informagdes dispostas em malha, no caso do software QGIS. Para a
geracdo dessa malha, foi atribuida a quantia de casos de cada zona ao ponto central
e se aplicou o método de interporlacdo por IDW - Inverse Distance Weight - que
possibilita simular uma superficie continua de acordo com as informacdes coletadas.
Em seguida, gerou-se a malha de dados por doenca e por ano e se definiu como
critério a proposta de cinco classes iguais, de acordo com a quantia de casos de
cada doenca em cada ano e levando em conta a aplicacdo da variavel visual valor
para a representacdo. Dessa forma, pode-se conhecer de que modo os casos foram
dispostos no periodo, como podemos observar nos mapas de séries de casos por
doencas e no mapa dos casos do periodo acumulado, 2010 a 2016, além dos perfis.

Com a disposicao dos casos, é possivel verificar ndo s6 quais sédo os locais
da cidade que estiveram com maior quantidade de casos, mas também pode-se
relaciona-los a outros indicadores determinantes e/ou condicionantes a doenca.
Ademais, também tornou-se necessario verificar a incidéncia das doencas, pois isso
permite reconhecer as areas com maior risco. Por esse motivo, procedeu-se, para a
representacdo, o calculo da incidéncia acumulada do periodo por zona, pelo qual os
casos foram obtidos nas informacfes j& mapeadas dos casos e no numero de
residentes em cada zona no Censo 2010 (IBGE). Por meio da equacdo do
coeficiente de incidéncia do total de casos por zonas, dividido pela populacdo do
periodo inicial (2010) e multiplicado por 100.000 habitantes, possibilita-se conhecer
os locais com maior risco na cidade. Assim também representou-se a incidéncia com
a retirada de excecbes que ocorrem em zonas muito pequenas, por exemplo, as
zonas 12 e 13, e também em localidades que representam uma realidade
inexistente, vide a zona 42, pois, devido a Penitenciaria Estadual de Maringa (PEM),
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pode-se gerar altissimos valores de incidéncia em determinada doenca. E valido,
também, relatar que néo foi representada a incidéncia da LTA, pois mais da metade
dos casos notificados em Maringa no periodo sdo casos com provavel infeccao fora
do municipio; contabiliza-los, portanto, traria informagBes errbneas pelo
comportamento diferencial de acometimento da doenca.

A disposicdo e a organizacdo dos dados nos perfis epidemiologicos dessa
forma possibilitam a compreensdo de como esta disposta a doenca na cidade de
Maringa, mas é imprescindivel entender que somente essas informacdes nédo
explicam como € a dinamica da(s) doenca(s). Por isso, a geracdo de uma proposta
de representacao.

E nesse sentido que, para a geracdo de cada mapa-sintese, partirmos da
utilizagdo de informacdes que tenham relacdo com a doenga representada. Desse
modo, utilizaremos, como base para a representacdo, os casos do periodo
acumulado com o numero absoluto, cujo intuito seja retirar o efeito de tamanho das
diferentes populac¢des ou flutuagdes temporais, sendo utilizados para tal base mapas
coropléticos, conforme as proposi¢cdes da semiologia grafica.

Propomos representar as demais informacdes, por meio das proposicdes da
Modelizacdo Gréfica, pois o0 objetivo proposto € compreender os fendmenos
geograficos que estdo constantemente ligados aos fendmenos de saude e/ou
doenca. Assim, adotamos como linha a Modelizacdo Gréafica ou Corematica, pois o
que interessa a ela nao é estabelecer um modelo de espac¢o, mas sim identificar as
suas estruturas e representa-las mediante um modelo gréfico (GIRARDI, 2008, p.
77).

Portanto, aplicamos a coreméatica na representacdo das doencas para
compreender como é a dindmica da doenca na cidade de Maringa - ndo pelo sentido
de comportamento da doenca, que nos leva a entendé-la no sentido etiolégico do
tema -, mas, no sentido de dindmica, que conduz a compreender a doenca de forma
geografica, associada ao perfil epidemiolégico e a proposta de modelizacdo grafica

para a representacdo das doencas transmissiveis na cidade de Maringa.
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6. O PERFIL DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS EM MARINGA NO PERIODO DE
2010-2016

Para a geracdo dos mapas-sintese sobre a dindmica das doencas na cidade
de Maringa, torna-se necessario conhecer as doencas em seus aspectos e
espacializa-los. Assim, tracar o perfil das doencas auxiliara no processo da dinamica
da Hanseniase, da Tuberculose, das Meningites, da Varicela e da Leishmaniose
Tegumentar Americana (LTA). Portanto, o presente capitulo traca o perfil de cada
doenca na cidade de Maringa, com os dados disponiveis nas fichas de investigacao
epidemioldgica e espacializados os casos por ano e por periodo, além do coeficiente

de incidéncia do acumulado.

6.1 HANSENIASE

O principal agente etiolégico € o Mycobacterium leprae, que infecta os
nervos periféricos e causa lesdes pelo corpo. A transmissdo se da por via de
eliminacao do bacilo pelo individuo que esta com a doenca e a mais provavel via de
entrada desse no organismo S80 as vias aéreas superiores, por meio de contato
préximo e prolongado, muito frequente na convivéncia domiciliar. Por isso, o
domicilio € apontado como importante espaco de transmissdo da doenca (BRASIL,
2017, p. 287). Outro provavel fator de risco esta relacionado ao ambiente social,
além do alto potencial incapacitante da hanseniase diretamente relacionado ao
poder imunogénico do agente etioldégico (LONDRINA, 2011, p. 49).

A doenca tem um periodo relativamente longo, em relacdo as outras
doencas infecciosas. Seu periodo de incubac¢do dura, em média, 2 a 7 anos,
podendo variar até 10 anos para que a doenca se manifeste. Por esse motivo, a
doenca é pouco frequente em menores de 15 anos de idade. Assim, caso esses
individuos sejam acometidos pela doenca o caso se torna uma prioridade, como
disposto na politica de erradicacdo de hanseniase no Brasil, por revelar possiveis
focos de infeccéo ativas e transmissao recente da doenca.

Com tal caracteristica, a condicdo de vida pode ser um intensificador em
acometer essa doenca, uma vez que o0 contato com o doente € importante para que
haja a transmissao. Assim, é necessario que se investigue, por exemplo, o domicilio
ou qualquer contato social que o doente teve.
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Considera-se contato social toda e qualquer pessoa que conviva ou tenha
convivido em relacdes familiares ou ndo, de forma proxima e prolongada com o
individuo acometido pela doenca. Os contatos sociais incluem vizinhos, colegas de
trabalho, de escola, entre outros, que passam mais de 20 horas por semana com o
doente e, para contatos de vizinhanca, serdo consideradas todas as pessoas que
vivem na residéncia ao lado, na frente ou nos fundos da residéncia do doente
(BRASIL, 2017).

Em Maringd, foi notificado, entre os anos de 2010 a 2016, um total de 156
casos, com o coeficiente de incidéncia do periodo variando 4,0 casos por 100.000
habitantes no ano de 2015, sendo este 0 menor coeficiente; em 2010, o maior, com
7,8 casos por 100.000 habitantes. No entanto, como se pode verificar no Gréfico 5,
na cidade de Maringa, a incidéncia oscila durante todo o periodo, diferente do que
ocorre nas escalas nacional e estadual, a qual teve um decrescimento no nimero
de casos até o ano de 2015.0s dados de 2016, referentes as doencas de que tratam

esta pesquisa, até o presente momento, ndo foram divulgados (Tabela 1).

GRAFICO 5: Coeficiente de incidéncia de Hanseniase — Maringé - 2010 a 2016
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TABELA 1: Total de casos de Hanseniase no Brasil, Parana e Maringa — 2010 a
2016

Ano Brasil Parana Maringa
2010 42.433 1.226 28
2011 41.360 1.190 22
2012 40.592 1.190 28
2013 38.064 1.042 16

2014 38.562 916 24
2015 35.131 903 16
2016 - - 22
TOTAL 236.142 6.467 156
Fonte: SINAN

Org.: Oliveira (2017)

No Brasil, entre 2005 a 2014, houve uma reducao de 16% do total de casos
de hanseniase. Entretanto, tais casos ainda apresentam importantes variacfes
regionais e estaduais. E, apesar de estarem em reducao, em grande parte do pais,
permanecem ainda com coeficientes altos principalmente nos estados do Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Tocantins, Maranhdo, Rondbdnia e Para (BRASIL,
2017).

O estado do Parand j& esteve em niveis de hiperendemia. Atualmente, ele
permanece em conformidade com os indicadores do Ministério da Saude, embora
ainda seja 0 que tem a maior quantidade de casos no Sul do Pais (SOBRINHO;
MATHIAS, 2008, p. 310). Vale também salientar que a regido Sul tem baixo numero
de casos em relagdo a outras regides do pais, o que coincide com seu maior nivel
de desenvolvimento e também por questdes historicas, pois, quando ainda era
pouco desenvolvida, o nimero de casos também era baixo (MAGALHAES; ROJAS,
2007).

Em Maring4, com relagdo a distribuicéo etaria (Grafico 6), na faixa de 0 a 14
anos, ainda ndo houve casos, enquanto que, na dos 35 aos 49 anos, houve
predominio de casos em pessoas do sexo feminino: um total de 53,1% dos casos
(17 casos). Nas demais faixas etarias, 0 sexo masculino teve uma maior
porcentagem, sendo que, na analise geral, o sexo masculino representou 57,1% (89

casos) do total.

70



GRAFICO 6: Distribuicdo de Hanseniase - etaria e por sexo — Maringé - 2010 a

2016
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Observa-se, assim, a predominancia da doenca no sexo masculino (89

casos), e, principalmente, em adultos dos 50 aos 64 anos, com 61 casos (39,1%), e

com 65 anos ou mais, com 33 casos (21,2%). Com isso, observa-se que esses sdo

0S grupos com maior incidéncia de casos por 100.000 habitantes, com 110,7 e

114,00, respectivamente, o que permite verificar um maior risco a doenca nesses

dois grupos.

Em relacdo a escolaridade (Grafico 7), a maioria dos acometidos pela

doenca frequentaram somente o primeiro ciclo do ensino fundamental, ou seja,

estdo na faixa do ensino fundamental incompleto, com 91 casos (58,3%), o que

pode também os caracterizar em faixas de renda baixa. Tais fatores, com

frequéncia, sdo relacionados a hanseniase, por estarem aliados a falta de condi¢oes
basicas de satde, dentre outros (MAGALHAES; ROJAS, 2007).
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GRAFICO 7: Ciclos escolares frequentados dos pacientes de Hanseniase -
Maringa — 2010 a 2016.
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A Tabela 2 apresenta caracteristicas clinicas da Hanseniase com os dados
de entrada e com o tipo de cura dos pacientes acometidos. Assim, observa-se a
predominédncia de casos novos, 119 casos (76,3%) no modo de entrada dos
pacientes e também o predominio de cura, 116 casos (74,4%) em Maringa, o que

demonstra alta taxa de cura quando realizado o tratamento.
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TABELA 2: Hanseniase segundo caracteristicas clinicas - Maringa — PR —

Brasil - 2010 a 2016

VARIAVEIS CASOS %
Modo de Entrada
Caso novo 119 76,3
Transferéncia? 16 10,3
Recidiva 5 3,2
Outros reingressos 16 10,3
TOTAL 156 100,0
Tipo de Alta
Cura 116 74,4
Transferéncia 10 6,4
Obito 3 1,9
Abandono 4 2,6
Erro diagndstico 2 1,3
Ignorado 21 13,5
TOTAL 156 100,0

Fonte: SINAN

Org.: Oliveira (2017)

Na cidade de Maringa, a Hanseniase apresentou um quadro de

instabilidade, por apresentar quedas e aumentos de casos, diferente do que ocorre

no Parana e no Brasil, que, nos Ultimos sete anos, apresentam queda de casos.

No periodo de 2010 a 2016, 156 casos positivos foram notificados (Tabela

1). Desses, 154 ocorreram na area urbana e dois na area rural (um caso em 2010 e

o outro em 2014, os quais foram descartados para a analise, ja que o foco dessa

pesquisa é a zona urbana de Maringa).

Assim, foram localizados os casos dentro da cidade (vide metodologia) e

espacializados, o que possibilita visualizar como foi a dindmica da doenca no

periodo e em quais regibes da cidade houve as maiores quantidades de casos.

Desse modo, podem-se analisar os casos positivos em Maringa por Zonas (Figura

11).

2 Do mesmo municipio, de outro municipio, de outro estado, ndo houve casos de transferéncia de

outro pais.
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E possivel verificar no periodo que a doenca esteve disposta em todas as
regides da cidade, inclusive nos distritos. Assim, observou-se que a maioria dos
casos dispostos sdo oriundos de areas periféricas, principalmente da regido norte.
As zonas que tiveram 0s maiores numeros de casos proporcionalmente foram as
zonas 24, 36, 37 e 7, contribuindo com 47 casos, isto é, 30,5% do total de casos da
cidade, sendo que a populacdo dessas quatro zonas contribui com 30% da
populacdo em média da cidade. Quando se atenta para o periodo todo, 2010 a
2016, pode-se observar (Figura 12) que os casos da cidade estdo concentrados em
areas extremamente urbanizadas e proximas aos limites urbanos da cidade, como

do limite de Maringa com a cidade de Sarandi, area conurbada com a cidade.

FIGURA 12: Casos notificados positivos de Hanseniase — Maringa — 2010 a
2016
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Base Cartografica: Prefeitura Municipal de Maringa, 2014 Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Sadde Maringd Organizacdo: Oliveira, 2018.

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2018

Porém, a concentracdo de casos nas zonas citadas nao implica que elas
sejam as areas da cidade com maior incidéncia, uma vez que a zona 24, por

exemplo, possui a maior quantidade: 14 no periodo, mas a incidéncia é de 63,41
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casos por 100.000 habitantes, uma incidéncia média em relacdo a cidade como um
todo. Ja a zona 22, com quatro no periodo, tem incidéncia de 479,04 por 100.000
habitantes, ou seja, a maior incidéncia no periodo, o que reflete na informacdo que
ndo € quantidade de casos que vai fornecer o risco de acometimento da doenca,
mesmo porque a Hanseniase tem um periodo de incubacédo que pode ser de até de
10 anos. Dessa forma, o que ira influenciar no risco de ter a doenca €, na verdade, a
relacdo entre a populacdo e a quantia de casos. Nota-se, assim, que as areas com
maiores incidéncias na cidade ndo sdo as que tém os maiores numeros de casos,

como observa-se na Figura 13, que apresenta a incidéncia acumulada do periodo.

FIGURA 13: Incidéncia acumulada dos casos notificados positivos de
Hanseniase — Maringa — 2010 a 2016
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Portanto, verifica-se que a dinamica da Hanseniase em Maringa tem, em
nameros absolutos, os casos dispostos principalmente na regido norte da cidade,
mas a incidéncia de casos encontra-se tanto na regido norte, como na regido sul, o
gue ndo se modifica na dindmica € que os maiores valores estdo proximos aos
limites urbanos da cidade.
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6.2 TUBERCULOSE

A Tuberculose (TB) é uma doencga tdo antiga tanto quanto a propria historia
do homem. Hijjar e Procopio (2006) apontam que, provavelmente, a tuberculose vem
acometendo a humanidade ha mais de 5.000 anos, podendo mesmo ter se originado
h& cerca de 15.000 anos.

A TB, doenca infecciosa que atinge principalmente o pulmao, é causada pelo
agente etiolégico o Mycobacterium tuberculosis, também conhecido como Bacilo de
Koch (BK) o qual tem o homem como seu reservatorio. Na verdade, em algumas
regides, o gado bovino doente e, em raras ocasides, 0s primatas, aves e outros
mamiferos também se tornam reservatério. Seu meio de transmissdo é,
principalmente, pessoa-a-pessoa (BRASIL, 2009).

Esta é uma doenca de transmisséo aérea, que ocorre a partir da inalacdo de
aerossois, produzidos pela tosse, espirro ou fala dos doentes, sendo transmitida
somente quando a doenca esté ativa (BRASIL, 2017).

Antigamente chamada de peste cinzenta ou doenca do peito, a TB € uma
doenca infecciosa que causa o comprometimento do estado geral do paciente.
Quando atinge os pulmdes, tem como sintomas dor toracica e tosse inicialmente
seca (GUEDES, 2013).

Segundo o Ministério da Saude, a TB € um problema de saude prioritario no
Brasil, porque se acredita que, do total da populacdo, mais que cinquenta milhdes de
pessoas estejam infectados pela doenca (BRASIL, 2011).

Tal enfermidade ndo apresenta variagdes ciclicas ou sazonais e se observa
que grandes concentracdes populacionais e precarias condi¢cdes socioecondmicas e
sanitarias contribuem para haver maiores coeficientes de incidéncia. Contudo, a TB
ndo deixa de ser uma doenca que ocorre em areas com condicfes estruturais
melhores, pois ela ndo é exclusiva de areas pobres e permanece em declinio tanto
em paises desenvolvidos, como também no Brasil (BRASIL, 2011).

Em Maring4, o numero de casos notificados de 2010 a 2016 foi de 544
casos (Tabela 3), com um coeficiente de incidéncia do periodo que varia de 13,9
casos por 100.000 habitantes em 2012, sendo o menor e 0 maior em 2010 com 27,7
casos por 100.000 habitantes. Também se constata que, nesse periodo, Maringa
teve decréscimo de casos até 2012 e, em 2013, uma nova ascendéncia que, até
2016, mantém-se em queda, mas em ritmo menos abrupto se comparado com 0 ano
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de 2012. Tal fato ocorre na escala nacional e estadual. J&4 em incidéncia na escala

nacional e estadual, entre 2010 e 2015, ha uma constante queda, como se confirma

no Gréfico 8.

GRAFICO 8: Coeficiente de incidéncia de Tuberculose — Maringa - 2010 a 2016
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TABELA 3: Total de casos de Tuberculose no Brasil, Parana e Maringa — 2010 a

2016

Ano

Brasil Parand Maringa

2010

71.216 2.356 99

2011

72.923 2.331 92

2012

69.478 2.164 51

2013

70.851 2.278 83

2014

69.274 2.188 83

2015

67.790 2.085 66

2016

- - 70

TOTAL 421.532 13.402 544

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

Em Maring4, com relagéo

a distribuicéo etéria (Grafico 9), na faixa de 0 a 14

anos, predominou o sexo feminino com 66,7% dos casos (4 casos). Nas demais

faixas etarias, o sexo masculino foi o predominante e na analise geral, o sexo

masculino representou 70,8% do total.
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GRAFICO 9: Distribui¢do de Tuberculose - etaria e por sexo — Maringé - 2010 a
2016
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Observa-se, assim, a predominancia da doenca no sexo masculino (385
casos) e, principalmente, em adultos em idade produtiva dos 20 aos 64 anos, com
460 casos (84,6%). A seguir, a incidéncia maior de casos, principalmente no grupo
de 50 a 64 anos, é de 243,1 casos por 100.000 habitantes (134 casos); com 65
anos ou mais, a incidéncia é de 207,3 casos por 100.000 habitantes (60 casos).
Portanto, esses sdo 0s grupos etarios com o maior risco a doenca.

Em relacdo a escolaridade (Gréafico 10), a maioria dos acometidos pela
doenca esta na faixa do ensino fundamental incompleto, baixa escolaridade, com
228 casos (42%), o que reflete em um conjunto de determinantes socioecondmicos
precarios que pode aumentar a vulnerabilidade a doenca e ser responsavel pelo
aumento da sua incidéncia e de abandonos de tratamento (PEREIRA et al., 2015, p.

9).

79



GRAFICO 10: Ciclos escolares frequentados dos pacientes de Tuberculose -
Maringa — 2010 a 2016.
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Ha também grupos populacionais que, devido as suas condi¢des de saude e
de vida, possuem maior vulnerabilidade a TB em relacdo ao restante da populacao.
Esses grupos sao considerados populacfes vulneraveis, ou especiais, entre 0s
quais se encontram os Indigenas, a Populacéo de privados de liberdade, pessoas
que vivem com o HIV/AIDS e pessoas em situagdo de rua (BRASIL, 2017). Nesse
periodo, entre as populacbes especiais, que sdo 15,8% de todo o acumulado
(Tabela 4), a populagéo privada de liberdade tem o maior peso entre tais grupos,
com 47 casos, devido as condicdes que o ambiente prisional apresenta, isto €,
ambiente insalubre, com superlotagdo populacional, pobre de ventilacdo e
iluminacdo, o que justifica a alta ocorréncia da doenca, visto que a transmissao é
aérea (VALENCA et al, 2016).
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TABELA 4: Populacdes Especiais nos casos de Tuberculose Maringa — 2010 a

2016

Populacdes Especiais CASOS %~

Privada de Liberdade 47 8,6
Asilo/Orfanato S 0,9
Situacéo de Rua 9 1,7
Profissional de Salde 6 1,1
Imigrante 3 0,6
Outro 16 2,9
Ignorado 66 12,1
TOTAL 86 15,8

* Valores calculados proporcionalmente de acordo com os anos dos dados coletados.

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

Vale também comentar que, a partir do ano de 2014, houve uma atualizacéo
da ficha de notificacdo e nela foram inclusas pessoas em situacdo de rua,
profissionais de saude e imigrantes, como populagdes vulneraveis.

Outros determinantes podem levar tanto a maior risco de contagio, quanto a
risco de evolucdo da doenca. Entre tais determinantes, as doencas que estdo em
maior evidéncia sédo: AIDS, Diabetes, Doenca Mental e, a partir da atualizacdo da
ficha de notificacdo, em 2014, também foram inclusos Drogas ilicitas e Tabaco, além
da informacdo de outros agravos, que ja existiam mesmo antes da atualizacdo da

ficha de notificacdo (Tabela 5).
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TABELA 5: Doencas e Agravos associados aos casos de Tuberculose -
Maringa — 2010 a 2016

VARIAVEIS CASOS %
Doencas e Agravos Associados
AIDS 52 9,6
Alcoolismo 132 24,3
Diabetes 40 7,4
Doenca Mental 13 2,4
Uso de drogas ilicitas* 20 13,1
Tabagismo* 44 28,8
Outras 143 26,3
HIV
Positivo 59 10,8
Em andamento 1 0,2
TOTAL 60 11,0
Doenca relacionada ao trabalho
Sim 10 2,6
Ignorado 18 4,6
TOTAL 391 100,0

* Valores calculados proporcionalmente de acordo com os anos dos dados coletados.
Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

Em Maringd, no periodo 2010 a 2016, entre os agravos associados, 0 que
tem o maior indice € o tabagismo - 41 casos (26,8%) -, seguido do alcoolismo, 132
casos (24,3%) e, logo apds, do uso de drogas ilicitas, 18 casos (11,8%). Com
relacdo as doencas, a AIDS, apresentou 52 casos (9,6%); a Diabetes, 40 casos
(7,4%) e as Doengas Mentais, 13 casos (2,4%). Entre todos esses determinantes
(agravos e doencas), observa-se que 0s agravos tém o0s maiores valores
proporcionais, o que pode indicar um viés comportamental do individuo devido ao
consumo de cigarros, bebidas e drogas ilicitas.

A TB também esta atrelada a doencas imunossupressoras e que devem ser
observadas, pois podem evoluir para um quadro bastante complicado para o
paciente. O HIV, por exemplo, € uma dessas doencas imunossupressoras e, por
isso, informacfes sobre ela sdo necessérias. Do total de casos, 59 (10,8%) tiveram
o teste de HIV como positivo, 0 que acende um alerta para maior monitoramento
desses casos.

Por sua forma e ocorréncia associada diretamente & maneira como se

organizam o0s processos de producdo e de reproducdo social, a TB é considerada
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uma doenca socialmente determinada e, assim, estd diretamente relacionada ao
modo de viver e ao trabalho do individuo. Entretanto, apenas, 2,6% dos casos estao
relacionados ao trabalho. Com isso, ndo se pode considerar o trabalho, como fator
determinante, nesse caso de Maringa.

A Tabela 6 apresenta o modo de entrada; nela se observa que ha o
predominio de casos novos, 463 casos (85,1%). No entanto, também ha casos
recidivos e reingressos. Estes, se acumulados, contribuem com 58 casos (10,7%) -
ndamero que pode intensificar, em determinada regido da cidade, a quantidade de

casos.

TABELA 6: Modo de entrada e evolugcdo dos casos de Tuberculose Maringé —

2010 a 2016

VARIAVEIS CASOS %
Modo de Entrada
Caso hovo 463 85,1
Transferéncia 22 4.0
Recidiva 27 5,0
Reingresso ap6s Abandono 31 5,7
Nao sabe 1 0,2
TOTAL 544  100,0
Evolucédo do Caso
Cura 369 67,8
Abandono 56 10,3
Obito por TB 19 3,5
Outros* 79 14,5
Sem informacéo 21 3,9
TOTAL 544  100,0

* Acumulados os dados: Obito por outras causas, Transferéncia, Mudanca de diagnostico, TB-DR,
Mudanca de esquema, Faléncia e Abandono primario.
Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

Outro indicador que merece observacéo é a forma de evolu¢do do caso. Ha
o predominio de cura, com 369 casos (67,8%). Tal nimero corresponde ao reflexo
curativo do tratamento, mas ha também uma quantia consideravel de abandono do
tratamento: 56 casos (10,3%). Tal dado merece atencéo, jA que esse abandono
pode possibilitar a ocorréncia de novos casos se a doenca estiver ativa.

Na cidade de Maringa, a tuberculose apresentou, no periodo de 2010 a

2016, um total de 544 casos positivos notificados (Tabela 3). Desses, 522 sao
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oriundos da area urbana e 22 da area rural, os quais foram descartados para a
analise, uma vez que a pesquisa considerou apenas 0s da zona urbana de Maringa.

Assim, com o0s casos localizados e espacializados, € possivel verificar a
dindmica da doenca e em quais regides da cidade ocorreram as maiores

guantidades de casos, como ilustra a Figura 14.
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No periodo, a doenca foi detectada em todas as regibes da cidade e no
distrito de Iguatemi. As zonas que tiveram 0s maiores numeros de casos
proporcionalmente foram as zonas 24, 7, 37 e 25, totalizando o 141 casos, isto €,
27% do total de casos da cidade. Outro fato que se observa é a concentracdo de
casos em diferentes areas da cidade, proximas e distantes do centro e também no
limite com a cidade de Paicandu, devido a concentracdo de casos na Penitenciaria
Estadual de Maringa (PEM), que é uma excecdo na dinamica, pois é o local que
dispbe de maior numero de determinantes que possibilitam uma propor¢cdo maior de
casos.

Ao se observar o periodo todo, 2010 a 2016, (Figura 15) verifica-se que 0s
casos estdo principalmente concentrados em toda regido norte e no extremo
sudoeste, area com avanco de urbanizacdo pela inclusdo de diversos
empreendimentos como condominios horizontais e que teve problemas ambientais
devido & ocupacdo ‘irregular’, realizada por alguns empreendimentos (CORREA,
2010).

FIGURA 15: Casos notificados positivos de Tuberculose — Maringad — 2010 a
2016
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A exemplo do que se constatou e ja se expds aqui acerca da Hanseniase,
também em se tratando da tuberculose, a concentracdo de casos nas regioes
citadas ndo implica que elas sejam as areas da cidade com maior incidéncia, uma
vez que a zona 24, por exemplo, possui a maior quantidade: 43 casos, mas a
incidéncia la é de 194,76 casos por 100.000 habitantes, uma incidéncia média em
relacdo a cidade como um todo. J& a zona 42, que apresentou 19 casos, tem
incidéncia de 1370,85 por 100.000 habitantes, nimero mais expressivo, isto é, a
maior incidéncia no periodo, o que vai ao encontro da seguinte informacgdo: ndo é
guantidade de casos que vai fornecer o risco de acometimento da doenca, mesmo
porque ndo se deve utilizar essa regido como referéncia, pois é uma area da cidade
com pouca ocupacdo urbana e com a presenca da PEM, dado que a torna uma
excecdo e mascara a realidade da cidade. Nota-se, assim, que as areas com
maiores incidéncias em Maringa, com a retirada das excec¢des, ndo tém o maior
namero de casos, como se observa na Figura 16, que apresenta a incidéncia
acumulada do periodo e revela que a zona 25, regido do Parque Taruma, tem as

maiores incidéncias na cidade.

FIGURA 16: Incidéncia acumulada dos casos notificados positivos de
Tuberculose — Maringa — 2010 a 2016
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Portanto, verifica-se que a dinamica da Tuberculose em Maringa tem, em
nameros absolutos, os casos dispostos em toda regido norte da cidade e na zona

25, regido sudoeste, que também é a de maior incidéncia de casos da cidade.

6.3 MENINGITES

Doenca inflamatéria das membranas que envolvem o cérebro, a meningite é
causada por agentes infecciosos e nao infecciosos. Os agentes infecciosos tém
maior importancia pela possibilidade de haver grandes ocorréncias e produzir
surtos, podem ser classificadas em dois principais tipos: as bacterianas e as virais.

O homem é o principal reservatério da doenga, mas isso ndo exclui a
possibilidade de outros animais virem a se tornar reservatorios também, como 0s
bois, por exemplo, em casos de meningite tuberculosa. No homem, a colonizacéo
dos micro-organismos ocorre na nasofaringe, com incubacdo em média de trés a
quatro dias, mas podendo variar até 10 dias nas meningites bacterianas e de sete a
quatorze dias nas virais, chegando, nesse caso, a até 35 dias de variacdo. A
transmissdo ocorre de pessoa-a-pessoa com contato direto proximo, na prépria
residéncia ou em moradias compartilhadas, por exemplo, escolas, creches, locais
de trabalho com grande aglomeracao e contato préximos. Além disso, a transmisséo
pode ocorrer também de forma fecal-oral nos casos de meningites virais (BRASIL,
2017).

No Brasil e no Parana, ha uma descendéncia de casos nos ultimos seis anos
(Tabela 7). Porém, cenério diferente se encontra em Maringa de 2010 a 2016, uma
vez que, apods 2012, tal doenca apresentou alguns picos na cidade, como pode ser
observado no Grafico 11. No periodo mencionado, o nimero de casos notificados foi
de 496, com o coeficiente de incidéncia que variava de 12,3 casos por 100.000
habitantes em 2010 para 26,9 casos por 100.000 habitantes em 2015. Constatou-se,
portanto, que, nesse periodo, Maringa teve ascendéncia de casos principalmente

apos 2012 e se manteve inconstante até 2016.
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GRAFICO 11: Coeficiente de incidéncia de Meningites — Maringa - 2010 a 2016
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Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

TABELA 7: Total de casos de Meningites no Brasil, Parana e Maringad — 2010 a
2016

Ano Brasil Parana Maringa
2010 20.540 1.340 44
2011 20.783 1.603 55
2012 21.798 1.361 50
2013 19.251 1.655 83
2014 17.588 1.353 69
2015 8.953 794 107
2016 - - 88

TOTAL 108.913 8.106 496

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Saude de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

O grupo de maior risco a doenca compreende mulheres gravidas, criancas
com menos de cinco anos de idade, intensificado em menores de um ano e pessoas
com mais de 60 anos portadores de doencgas cronicas e imunossupressoras, como
em casos de infecgao pelo HIV. (BRASIL, 2009).

Em relacao a distribuicéo etaria (Grafico 12), houve predominio na faixa de 0
a quatro anos, com 221 casos (44,6%); ja o sexo que predominou foi o masculino,

pois, na andlise geral, representou 55,2% do total de casos. Sdo também esses
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grupos de idade e de sexo que tém os maiores coeficientes de incidéncia no
periodo, além do grupo de 65 anos ou mais, que € 0 segundo grupo com maior
risco: 107,1 por 100.000 habitantes.

GRAFICO 12: Distribuicdo de Meningites - etaria e por sexo — Maringa - 2010 a
2016
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Ha ainda outros fatores que podem ser associados e que possibilitam o risco
de ser acometido por essa doencga, sao eles: tabagismo - ativo ou passivo,
condicbes socioeconbmicas baixas e contato intimo com o doente. Assim, o
Ministério da Saude aponta que o risco de desenvolver a doenca entre contatos
domiciliares € cerca de 500 a 800 vezes maior que na populagdo geral (BRASIL,
2017).

Por isso, para identificar a area de transmissao, € necessdaria a coleta de
informacgdes na residéncia e em locais frequentados, para, possivelmente, identificar
as fontes de infeccdo. E, como meio de prevencdo contra as meningites, ha a
vacina, que faz parte do calendario nacional de vacinacao.

No que se refere & informacdo de escolaridade, a grande maioria ndo esta

em idade escolar nem no ciclo condizente a idade, por esse motivo optou-se por
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nao utilizar esse dado para a meningite, pois, do total de casos, 61,9% foram
ignorados ou nao se aplicaram a informacéo (307 casos).

Observa-se também que ha varios casos acometidos pela meningite com
doencas  pré-existentes. S8o pacientes, portanto, que necessitam de maiores
cuidados. Trata-se de doencas como AIDS/HIV - com 31 casos (7,85%) - e
Insuficiéncia Renal Aguda (IRA), com 13 casos (2,7%). Pacientes com tais doencas
e também com meningite somaram 10,5% dos casos. Essas enfermidades,
agravam o0s casos dos pacientes com meningite, por serem doencas

imunossupressoras (Tabela 8).

TABELA 8: Doencas pré-existentes em casos de Meningites - Maringa — 2010 a

2016

Doencas Pré-existentes Casos %

AIDS/HIV 37 7,8
Outras Doencas

Imunodepressoras 9 1.9
IRA 13 2,7
Tuberculose 6 1,3
Traumatismo 9 1,9
Infecc@o Hospitalar 8 1,7
Outros 69 14,9

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

Observa-se que, entre os tipos de meningites, as que mais se sobrepdem
em Maringé sdo: em primeiro lugar, as meningites assépticas (virais), com 315 casos
(63,5%), seguida de meningites por outras bactérias, com 103 casos (20,8%). Ha
também casos da doenca que estdo relacionados ao trabalho, estes correspondem
a 14 casos (2,8%).

Na evolucédo dos casos (Tabela 9), pode-se verificar que ha um alto indice
de cura, 434 casos (87,5%). Porém, ainda existem casos de 6bito pelas meningites,
30 casos (6,0%) devido principalmente a elas acometerem individuos em idades de

vulnerabilidade, ou seja, criancas e idosos.
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TABELA 9: Evolucao dos casos de Meningites - Maringa — 2010 a 2016

Evolucéo do Caso Casos %
Cura 434 87,5
Obito por Meningites 30 6,0
Obito por outras causas 32 6,5
TOTAL 496 100,0

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

Desse modo, ambas as formas de meningite tém distribuicdo mundial, com
variacdo, dependendo dos seguintes elementos: aglomerados populacionais,
fatores climaticos, agentes virais, falta de acesso e infraestrutura dos servicos de
saude. No Brasil, ela é considerada uma doenca endémica que apresenta surtos
sem regularidade, mas que exige o controle, pois os tais surtos tém alto potencial de
morbidade e mortalidade (BRASIL, 2009).

No periodo de 2010 a 2016, a cidade notificou 496 casos positivos (Tabela
7). Desses, 487 foram registrados na area urbana e nove na érea rural, sendo estes
ultimos descartados para a andlise, visto que, como ja afirmado, a pesquisa analisa
apenas a zona urbana de Maringad. Depois, os casos foram localizados e
espacializados, para assim se verificar a dinamica da doenca e em quais regioes da
cidade houve as maiores quantidades de casos (Figura 17).
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A doenca esteve em todas as regides da cidade e no distrito de Iguatemi. As
zonas gue tiveram oS maiores numeros de casos, proporcionalmente, foram as
zonas 36, 37 e 48, contribuindo com 104 casos, numero este que representa 21%
do total de casos da cidade. Outro fato que se observa é a concentracdo de casos
em diferentes areas da cidade, proximas e distantes do centro, e o deslocamento
das regibes com maior niumero de casos, como podemos observar no periodo 2010
a 2016, ano a ano.

J& no periodo todo, 2010 a 2016, (Figura 18) os casos estdo em toda a
cidade, com excec¢do de poucas zonas com baixo numero de pacientes acometidos
pela doenca, porém, principalmente nas areas limitrofes da cidade existe
concentracdo em quase todas as dire¢bes, com excec¢ao da regido sudeste, a qual

contém muitas industrias.

FIGURA 18: Casos notificados positivos de Meningites — Maringad — 2010 a 2016
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A concentracdo de casos, principalmente na zona norte, ndo representa que

esta seja a area com maior incidéncia, uma vez que a zona 22, por exemplo, possui,
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no periodo, seis casos, mas a incidéncia é de 718,6 casos por 100.000 habitantes,
namero que corresponde a maior incidéncia. Talvez esse risco nessa area da cidade
deva-se a baixa ocupacao de populacdo e de moradias em tal localidade.

Pode-se, assim, verificar que as areas com maiores incidéncias na cidade
estdo ao sul do municipio, como se observa na Figura 19. Esta figura representa a
incidéncia acumulada do periodo, a qual, como ja dito em relagdo a zona 22, pode
estar ligada a baixa quantidade populacional e de domicilios, uma vez que é uma

regido que ainda conta com varias partes agricolas dentro da zona urbana.

FIGURA 19: Incidéncia acumulada dos casos notificados positivos de
Meningites — Maring4 — 2010 a 2016
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Portanto, a dindmica das meningites, de um lado, encontra-se com
bastantes casos em areas altamente urbanizadas, porém, de outro, apresenta taxa
de risco também alta em regides com vazios urbanos. Mas, ha que se observar que
essas regibes possuem, entre tais vazios, bairros com concentracdo grande de

moradias e de pessoas pontualmente.
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6.4 VARICELA

A Varicela, popularmente conhecida como Catapora, € uma infeccdo viral
priméria, aguda, altamente contagiosa, caracterizada pelo surgimento de erupc¢des
na pele, os chamados exantemas, 0s quais evoluem para saliéncias que se enchem
de liquido ou pus e, posteriormente, formam crostas. Na maioria dos casos, a
varicela é benigna e, geralmente, acomete criancas. Porém, quando atinge
adolescentes e adultos e, principalmente, mulheres gravidas (trazendo o risco de
lesbes graves no feto), tal enfermidade requer ainda mais atencdo. (CARVALHO;
MARTINS, 1999)

A Varicela tem um periodo médio de incubacédo de 10 a 21 dias e € causada
pelo Virus RNA, o qual tem como reservatério o homem, com transmissédo de
pessoa a pessoa, por meio do contato, por secrecdes respiratérias ou ainda por
meio de objetos contaminados com essas secre¢des (BRASIL, 2009). Todos sao
suscetiveis a essa doenca, mas, quando acometida a infecgcéo, confere imunidade
permanente, embora, raramente, possa ocorrer um segundo episodio de varicela
(BRASIL, 2017, p. 154).

Devido a seu carater altamente contagioso, ela possibilita a ocorréncia de
surtos, por exemplo, em uma comunidade escolar, por seu grupo etario principal de
contagio e o contato que ocorre nos estabelecimentos de ensino, além do préprio
domicilio, que se torna fonte para a investigacéo de ocorréncia de outros casos.

Em Maringa, no periodo de 2010 a 2016, o numero de casos notificados foi
de 2111, com o menor coeficiente de incidéncia em 2014: 16,6 casos por 100.000 e
o0 maior em 2010, com 239,4 casos por 100.000 habitantes. E possivel verificar
(Grafico 13) que, no periodo de 2010 a 2016, houve uma queda entre 2010 e 2011 e
a manutencdo desse cenario até 2014. No entanto, h4 um aumento nos anos
seguintes, 2015 e 2016, em incidéncia e em quantidade de casos.

Em relacédo a situacédo dos casos de varicela no Brasil e na Regido Sul, os
dados que estdo disponiveis sdo do periodo de 2012 a 2016, no qual pode ser
observado o decréscimo dos casos a partir de 2013, diferente do que ocorreu na
cidade de Maringa, a qual ndo mantém essa queda de casos, mas sim um aumento.
Além disso, no ano de 2010, a cidade teve um surto de casos, como se pode
visualizar pela quantidade de casos (855 casos) expostos pela Tabela 10 e pela
incidéncia: 239,4 pessoas por 100.000 mil habitantes (Grafico 13). E valido ainda
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dizer que a Varicela ndo € uma doenca de notificagdo compulsdria, mas que, no
caso de surtos, deve-se notificar por meio do SINAN (BRASIL, 2012).

GRAFICO 13: Coeficiente de incidéncia de Varicela — Maringa - 2010 a 2016
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TABELA 10: Total de casos de Varicela no Brasil, Regido Sul e Maringa —

2010 a 2016
Ano Brasil Sul  Maringa
2010 - - 855
2011 - - 173

2012 151.380 58.148 139
2013 197.628 66.807 94
2014 112.833 32.976 65
2015 68.120 23.146 333
2016 70.955 14.975 452

TOTAL 600.916 196.052 2.111

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

No que se refere a distribuicdo etaria (Grafico 14), houve predominio de

casos na faixa de um a quatro anos, com 1.031 casos (48,8%); ja 0 sexo que

sempre esteve com maior numero de casos foi o masculino, apesar de néo ter

havido uma grande predominéncia de sexo, pois, na analise geral, os homens

representaram 51% do total de casos. Assim, € possivel observar que ha a maioria
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dos casos entre um e nove anos, 0 que corresponde a 73% de todos 0s casos, ou
seja, Maringa segue o padrdo da literatura com as criangas correspondendo ao

grupo principal .

GRAFICO 14: Distribuicdo de Varicela - etaria e por sexo — Maringa - 2010 a
2016
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Quanto a informacgéo de escolaridade, a 78,7 % dos casos, tal dado nado se
aplica ou teve a informacdo ignorada, possivelmente, por essa populacdo, em
grande maioria, ndo estar em idade escolar. Dessa forma, optou-se por ndo se
utilizar esse dado para a varicela, pois, do total de casos, 1.662 tém essa
classificagao.

Como ja informado, a Varicela ndo é uma doenca de notificacdo
compulséria, mas esta entre aquelas que sédo notificadas em casos de surtos. No
entanto, ndo h4 a investigacdo e por esse motivo ndo ha dados clinicos para
correlagbes. E valido ainda comentar que a varicela é uma doenca que tem
tratamento e cura.

Entre 2010 a 2016, Maringéa teve 2.111 casos no total, sendo 2.094 na zona
urbana e apenas 17 na zona rural. Assim, quando espacializados os dados das
areas urbanas, podemos verificar (Figura 20) que a doenca tem concentracfes
diferentes em cada ano, e esteve presente em toda cidade, inclusive nos distritos de

Floriano e Iguatemi.
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Em relacéo ao periodo todo, 2010 a 2016, (Figura 21) pode-se verificar que
0S casos estdo em toda a cidade, com poucas areas mais ao centro — regido com
namero reduzido de criancas; a concentragdo maior de casos ocorre principalmente
em toda a &rea norte da cidade e também na parte sul, préximas ao limite com

Sarandi.

FIGURA 21: Casos notificados positivos de Varicela — Maringa — 2010 a 2016
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Héa a concentracdo em diferentes partes da cidade, mas, a exemplo do que
ocorre com outras doencas ja citadas, isso ndo quer dizer que todas essas areas
estdo com alta incidéncia, uma vez que podemos observar (Figura 22) que os dois
distritos, Floriano e lguatemi, os quais apresentam as mais altas taxas, - 1321,9 e
1248,4 por 100.000 habitantes, respectivamente - contribuem com 104 casos, ou
seja, os dois totalizam 4,9%, e ambos representam por¢des urbanas, fora da sede.
Ja em relacdo a sede, Maringa, observam-se trés partes com alta incidéncia: uma na
porcao sul, outra na porgéo leste e outra na por¢ao norte. Entre as trés, o que ha de

comum é gue estas sdo areas de expansdo urbana, como novos loteamentos.
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Portanto, isso pode explicar tal incidéncia, a qual pode estar ligada as situacdes,

econdmicas, sociais e entre outras de seus ‘novos’ moradores.

FIGURA 22: Incidéncia acumulada dos casos notificados positivos de Varicela
— Maringa — 2010 a 2016
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Portanto, no caso da varicela, temos uma distribuicdo bem definida, com os
casos dispostos em todas as areas urbanas, mas as localidades com maior

incidéncia estao nos distritos ou em areas de expanséo urbana.

6.5 LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA (LTA)

Doenca infecciosa, ndo contagiosa, causada por protozoario do género
Leishmania e transmitida através da picada das fémeas do mosquito Flebotomineo
infectado. A LTA acomete os animais e pode afetar o homem quando este se expode
nos locais de circulagcdo do vetor (LONDRINA, 2011, p. 77). As infecgcbes por
Leishmanias, que causam a LTA, foram descritas em varias espécies de animais

silvestres, sinantrépicos e domeésticos.
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Desse modo, a transmissdo nao ocorre de pessoa-a-pessoa, mas sim em
areas de habitat do vetor, as quais geralmente sdo florestais (Figura 23), com
periodo de incubacdo em média de dois meses, podendo chegar até a um periodo
de dois anos e podendo ser acometida mais de uma vez, pois a infeccdo nao
confere imunidade (BRASIL,2017).

FIGURA 23: Ciclo de Transmissao das Leishmanioses

Fonte: Brasil (2006, p.15)

Nesse sentido, € primordial localizar a provavel fonte de infeccdo com a
investigacdo e também observar: se houve deslocamento do paciente para areas
endémicas da doenca; se ha sinais de outros casos na residéncia ou no trabalho; e
se ha a possibilidade de transmissdo domiciliar, por meio de estudos entomoldgicos
que localizem o Flebotomineo infectado.

Essa doencga se manifesta de duas formas: a cutédnea - com lesdes indolores
de formato arredondado, bordas bem delimitadas e elevadas, fundo avermelhado e
com granulagbes grosseiras; e a forma mucosa - com a presenca de lesdes
destrutivas localizadas na mucosa, em geral, nas vias aéreas superiores (BRASIL,
2006).

A LTA tem o risco de infec¢do atribuido as formas de ocupacdo dos
ambientes florestais pelo homem. Ela ressurge agora em areas onde focos ativos da
doenca sobreviveram em matas residuais (NEGRAO, 2013, p. 22). Além disso, tem
também ocorrido devido ao aparecimento de surtos associados a fatores
decorrentes do surgimento de atividades econdmicas, tais como: garimpos,
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expansdo de fronteiras agricolas e extrativismo, que acontecem em condi¢cdes
ambientais altamente favoraveis a transmisséo da doenca (BRASIL, 2017, p. 469).

No Brasil, observa-se que ha uma expansao geogréfica da doencga, pois, se
nota um crescimento de registros de casos. Na década de 1980, havia registros da
doenca em 19 estados brasileiros; ja, em 2003, ela foi detectada nos 26 estados do
pais, principalmente nas regides Norte (45% dos casos) e Nordeste (26% dos
casos). A regido Sul contribui com apenas 3% dos casos, em destaque, estd o
estado do Parand, com a maioria dos casos nessa regido (BRASIL, 2006b).

Em Maringa, no periodo, foram notificados 148 casos, com 0 menor
coeficiente de incidéncia em 2013 - 1,6 casos por 100.000 habitantes - e 0 maior em
2016 - 9,6 casos por 100.000 habitantes (Grafico 15). Se comparado com o indice
do Brasil todo, a LTA em Maringd sempre esta abaixo do nivel nacional de
incidéncia. No entanto, em relacdo ao Parand, ora tem incidéncia maior ora nao,
mas com tendéncia de aumento de casos principalmente nos anos de 2014 e 2015
(Tabela 11).

GRAFICO 15: Coeficiente de incidéncia de LTA — Maringéa - 2010 a 2016
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TABELA 11: Total de casos de LTA no Brasil, Parana e Maringa — 2010 a 2016

Ano Brasil Parana Maringa
2010 21.981 228 9
2011 21.395 309 17
2012 23.547 419 22
2013 18.226 273 6
2014 20.296 350 30
2015 19.395 478 38
2016 - - 26
TOTAL 124.840 2.057 148

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Saude de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

Com relacdo aos sexos, verifica-se que tanto homens quanto mulheres

foram acometidos pela doenca, mas se pode observar que ha uma predominancia,

em todos os grupos de idade, de casos da doenca em pessoas do sexo masculino,

com excecao de casos na idade de 0 a 19 anos, na qual se verifica a existéncia de

uma paridade entre ambos os sexos. No grupo de idade de 20 a 64 anos, ha o

predominio de casos por faixa etaria: 114 casos (76,5%), sendo que 88% desse

grupo de casos foram registrados em homens (Gréfico 16).

GRAFICO 16: Distribuicdo de LTA - etaria e por sexo — Maringa - 2010 a 2016
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Assim, observa-se, mais uma vez, que ha predominancia da doenca em

homens, ja que o numero de casos em pessoas do sexo masculino é trés vezes
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maior do que em pessoas do sexo feminino. A incidéncia respectiva € de 71,6
(homens) e 13,5 (mulheres) casos por 100.000 habitantes, sendo os adultos, dos 50
aos 64 anos, o grupo mais atingido, com 52 casos (35,1%).

A escolaridade da grande maioria dos pacientes € baixa; a maior parte dos
acometidos pela doenca tem apenas o ensino fundamental incompleto - 46% dos
casos (Grafico 17). Esse fato pode contribuir com a ocorréncia da LTA, pois alguns
autores também atribuem os casos da doenca a fatores demogréficos e econdémicos,
como risco para a infecgdo, ja que, em areas endémicas de baixa renda e poucos

recursos médicos, a populacéo tem alto risco de infeccdo (JESUS, 2006, p. 38).

GRAFICO 17: Ciclos escolares frequentados dos pacientes de LTA - Maringa —
2010 a 2016.
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Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

Para a investigacao epidemiolégica dos casos de LTA, é necessario localizar
o provavel local de infeccdo (Tabela 12), j& que ela é transmitida por um vetor que
geralmente é encontrado em areas de matas ou em regides proximas a elas. No
caso maringaense, pode-se verificar que somente 32,4% dos casos (48 casos) tém
o local provavel de infecgdo no proprio municipio, pois os maiores contribuintes de

casos ha regido sdo os que tém origem provavel nos municipios de Séao Jorge do

105



Ivai - 35 casos (25,0%); e Ivatuba - 18 casos (12,2%). Tais municipios sao
frequentemente visitados por maringaenses, para pesca e lazer rural, pois estdo
proximos ao Rio lvai, no qual ha a presenca de areas de mata. Ha ainda casos da
doenca em outros municipios do Parani e também em outros estados. Tais casos,
estdo sempre ligados a areas de mata e/ou lazer, como informado nas observacfes

das fichas de notificacéo.

TABELA 12: Provavel Local de Infeccdo da LTA - Maringd — 2010 a 2016
Provavel local infeccdo (LPl) Casos %

Maringa 48 32,4
Séo Jorge do lvai 37 25,0
Ivatuba 18 12,2
RMM 15 10,1
Parana 7 4.7
Outros estados 13 8,8
Indeterminado 10 6,8
TOTAL 148 100,0

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

No que tange a origem dos casos, 77 do total (52,0%) foram identificados,
como casos importados, isto é, sdo pessoas que residem em Maringa, mas
contrairam a doenca em outra localidade.

Entre os casos do periodo 2010 a 2016, houve também peculiaridades, pois,
do total registrado, 0,7% (1 caso) tinha coinfeccdo com o HIV; 11,5% (17 casos) sao
recidivos, ou seja, sdo de pessoas que ja tiveram a doenca anteriormente e, em
4,1% (6 casos), a doenca estava relacionada ao trabalho. No ambito da evolucao
dos casos, a Tabela 13 aponta para 85,1% de casos com cura (126 casos), sem

registros de obitos por LTA.
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TABELA 13: Evolucdo do caso de LTA - Maringad — 2010 a 2016

Evolucédo do Caso Casos %
Cura 126 85,1
Abandono 2 1.4
Obito por LTA 0 0,0
Obito por outras causas 5 3,4
Transferéncia 0 0,0
Mudanca de diagndstico 1 0,7
Sem Informacao 14 9,5
TOTAL 148 100,0

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Salde de Maringa
Org.: Oliveira, 2017

Maringé teve, espacializados, 148 casos no total, sendo 139 na zona urbana
e nove na zona rural (Figura 24). Tal dado espacializado mostra que, em Maringa,
houve concentracdo de casos em diferentes locais. E possivel também verificar que
ha a concentracdo de casos autéctones, principalmente proximos ao Residencial
Inocente Vila Nova Junior (Borba Gato) e ao Cemitério Parque de Maringd, locais
com mata préxima as residéncias e com presenca do vetor (TEODORO et al., 1998;
TEODORO et al., 2003; CARFAN et al., 2004; SANTOS et al., 2009). No entanto, os
locais com maiores concentracdes de casos absolutos estdo em outras regides da

cidade e tais casos tém como infeccdo outros municipios.
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Pode-se observar, no periodo acumulado de 2010 a 2016 (Figura 25), que
0S casos estiveram dispostos principalmente na regido sul e, sobretudo, na regiao
norte da cidade, em &reas que ndo sdo bem arborizadas, além de serem regibes
com mais populacdo e com perfil socioeconémico diversificado. Esses casos
analisados, via ficha de notificacdo compulsoria, sdo casos, em sua maioria, com
provavel infeccao fora de Maringa, o que indica que os fatores determinantes e
condicionantes para essa populagdo especifica podem estar ligados a aspectos
socioeconOmicos, de infraestrutura urbana entre outros os quais os levam a se
deslocar mais a procura de locais especialmente para pesca, principal justificativa

para o local de provavel infeccao.

FIGURA 25: Casos notificados positivos de LTA — Maringa — 2010 a 2016
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A incidéncia, como ja utilizado, € um meio de medir o risco em relacéo a
chance de o paciente ter a doenca, mas, no caso de LTA em Maringa, ndo temos
um dado confiavel, pois, em primeiro lugar, na maioria dos casos, 0s pacientes

foram infectados em outros municipios e até em outros estados; em segundo lugar,
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nao temos a certeza de que os casos notificados tiveram como local de provavel
infeccdo a éarea urbana de Maringa. Com isso, optamos por ndo mapear O
coeficiente acumulado de incidéncia do periodo.

Portanto, a LTA deve ser analisada com alguns cuidados, priorizando os
dados de casos autéctones, ou seja, os de Maringa, além de fatores demograficos e
socioeconémicos e também néo deixando de considerar as areas com mata, dentro

e proximas as areas urbanas.

7. A DINAMICA URBANA DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS EM MARINGA,
UMA PROPOSTA DE REPRESENTACAO

Nos capitulos anteriores, expusemos o0 quadro teodrico e o perfil
epidemioldgico das doencas transmissiveis, a fim de se compreender, em conjunto,
0s agentes e os fatores que resultam na dindmica das doencas pesquisadas nesse
trabalho.

Dinamica que é constante, assim como o ambiente. No entanto, eles contém
elementos que ora condicionam, ora determinam que um individuo seja acometido
por uma doenca. Assim, torna-se necessaria a compreensao do todo, pois entender
quais elementos sdo esses facilita tanto a definicdo de prevencdo do préprio
individuo, quanto a prépria coletividade.

Portanto, o presente capitulo propde o entendimento do que ocorre na
cidade de Maringd, por meio de representacdes com a utilizacdo da Semiologia
Grafica e da Modelizagcdo Cartografica (Corematica), que sao modelos de
representacdo de mdultiplos fatores e podem auxiliar no processo da dinamica das
doencas estudadas nessa pesquisa, na cidade de Maringa.

7.1 ELEMENTOS PARA AS REPRESENTACOES CARTOGRAFICAS

Compreender o conceito de saude de modo ampliado € entender que saude
nao é sO nao estar doente, mas sim compreende um conjunto de elementos que
modelam e remodelam a sociedade. E esse remodelar o conceito de salde esta em
todos os niveis e se refere a base para a constru¢édo de uma “nova” sociedade, ja
que esta faz parte do cotidiano de todos sem distincdo; esta presente no ambito
social, econdmico ou qualquer outro.
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Por esse e por tantos outros motivos, entender a saide de maneira ampliada
€ passar por diversos contextos, tais como o politico, o educacional e o econémico,
0s quais propiciam a manutencdo da saude. Mas, infelizmente, essa perspectiva nao
€ abordada de maneira integrada, pois, em diversos casos, o sentido de saude é
tratado pelo carater estritamente biologico.

Nesse contexto, identifica-se também que as discrepancias de ordem social,
econdmica, regional entre outras tantas que temos em nosso pais sdo ora
determinantes, ora condicionantes do processo saude-doenca, nas diferentes
formas de sociedade que temos. Assim, com tais diferencas, podemos, a cada
momento, reescrever o que é saude, ou seja, remodelar o conceito de saude de
forma aplicada.

Dessa forma, elementos presentes na sociedade caracterizam tanto o
doente, quanto o seu perfil epidemiolégico, além disso, em muitos casos, as
doencas estdo ligadas a questbes internas das cidades. Por esse entendimento,
parte-se de trés bases para a proposta de representacdo da dindmica das doencas
transmissiveis estudadas, sdo elas: a socioecondmica, a de infraestrutura urbana da
cidade e a ambiental, no caso, as areas verdes urbanas em relacdo a LTA, que
propiciam a construcéo da proposta.

Procedemos para a representacdo com a coleta de dados do Censo
demogréfico, referente aos anos de 2000 e 2010, a fim de se ter ideia da
compreensao socioecondmica da cidade. Para tanto, utilizam-se os dados por zonas
(subdistritos), com o0s quais geramos representacdes que se transformardo, a
posterior; em elementos graficos para a representacao via corematica.

A concentracdo de pessoas em determinada porcdo € um meio de
disseminacdo de doencas transmissiveis, pois, em algumas doencas, como a
varicela, a transmissao ocorre por meio de secrecdes produzidas. Desse modo, foi
espacializada a densidade demografica e a domiciliar (Figura 26), com o propdésito
de entender as regides com maiores proporcoes de pessoas e de domicilios por
quilometro quadrado (Km?2). Isso resultou na Densidade Demografica, ou seja, a
quantidade de populagdo por Km?, o mesmo foi feito com domicilios, gerando,
assim, a Densidade Domiciliar, isto €, a quantidade de domicilios por Km2. Esta foi
classificada em cinco classes, por meio de Quebras Naturais (Jenks) que tem como

principio de classificagdo minimizar as diferengcas de interclasses e maximizar as
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diferencas entre classes, além de formar classes homogéneas, assegurando a
heterogeneidade entre as classes (RAMOS et al., 2016).

Com esse mapa, € possivel observar que a regido central - com direcdo a
noroeste, tem as maiores densidades populacionais e demograficas, ou seja, a
maior concentracdo de casas e de pessoas. Logo, com esses dados, é possivel
tracar a direcdo em que se encontra esse aumento de concentracdo populacional na

cidade, indicado pela Figura 26.
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FIGURA 26: Densidade Demogréfica, Domiciliar e Aumento da concentracédo populacional, Maringa - 2010
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Elementos de ordem socioeconémica, como ja explicitado, sdo ora
moderadores, ora intensificadores no processo de ser acometido por uma doenca.
Em diversos casos, a forma como o paciente habita, o seu nivel de instrucdo, a sua
renda e até a sua cor impdem um estilo de vida que propicia maior risco de
adoecimento, devido a segregacdo gerada por tais niveis, como ja apontado por
Rodrigues (2007). Dessa maneira, espacializamos quatro informacdes consideradas
como fatores determinantes e/ou condicionantes (Figura 27) a doenca. S&o eles:
propor¢cdes de domicilios com renda de até um salario minimo, com valor-base do
ano de 2010; proporcdo de domicilios com cinco pessoas ou mais; taxa de
analfabetismo e proporcdo de pretos ou pardos — fator este entendido ndo do ponto
de vista biolégico, mas como variavel social que traz em si a carga das construcées
histéricas e culturais, representando um importante determinante da falta de
equidade em salde entre grupos raciais (ARAUJO et al.; 2009, p.384). Com base
em indicadores nacionais, Araujo et al. (2009) apontam também que essa populacao
ocupa posi¢cdes menos qualificadas, além de obterem pior remuneracdo e de
residirem em areas com auséncia ou com baixa disponibilidade de servicos de
infraestrutura basica, entre outros itens que os expdem a doencas as quais podem

ser socialmente determinadas, como a TB.

114



PROPORGAO DE DOMICILIOS COM RENDA DE ATE 1 SALARIO MINIMO -
MARINGA 2010

séc
A NG

dp

PROPQRGAQ (%}

:l 15
o=~
e
o=
" aows

R

Bane Cartagrafica: Prefeilura Municipal de Maring3, 2014 Fonte: Canso Demagraficn, 2010 Organizacior Oliveira, 2018

izt

PROPORGAQD (%
a8

Tew
0
e
o=
" aoes

Base Carlageafica: Prefeitura Municipal de Maringd, 2014 Fonte: Cansa Dermagrafico, 2010 Organizacso: Oliveia, 2018

TAXA DE ANALFABETISMO - MARINGA 2010

PROPQRGAQ (%}
oz

:l -4
s
- w1
oo
JZ{‘\U\S

pnne

Base Cantagrafica: Prefeitura Minicipal de Marings, 2014 Fonte: Canso Demagrsfics, 2010 Organizacdo: Oliveira, 2018

REC

<&

PROPORGAO DE PRETOS E PARDOS - MARINGA 2010

PROPQRGAQ (%}
o-13

:l 1220
- -3
-
JZ(.‘-\U\S

Base Carlagrafica: Prefeiturs Municipal de Maringa, 2014 Forte: Cansa Dermagrafico, 2010 Organizacdo: Oliveita, 2018

Fonte: Censo Demogréfico, IBGE, 2010
Org.: Oliveira, 2018

FIGURA 27: Proporcao de domicilios com renda de até um salario minimo; Propor¢cdo de domicilios com cinco ou mais

pessoas; Taxa de analfabetismo e Proporcao de Pretos e Pardos, Maringa - 2010

PROPORGAO DE DOMICILIOS COM 5 PESSOAS OU MAIS -
MARINGA 2010
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A partir da juncdo desses quatro elementos (Figura 27) ja classificados,
podemos observar que tais indicadores concentram-se em areas mais periféricas.
Entretanto, ndo € possivel determinar que tais areas sejam homogéneas, ja que
podemos observar que, em algumas regifes limitrofes, ha a implantacdo de
empreendimentos de alto padrdo, como € o caso do extremo sudeste da cidade de

Maringa (Figura 28).

FIGURA 28: Areas limitrofes com expans&o urbana em outros municipios
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Fonte: Censo Demogréfico, IBGE, 2010; Google Earth.
Org.: Oliveira, 2018

Dessa maneira, foi efetuada a juncdo para a elaboracdo de um Unico
indicador, a partir dos quatro itens ja citados, - com a delimitacdo somente de areas
urbanas e com o cuidado em relacéo aos locais que sdo de expansao de moradia de
alto padrdao, como o empreendimento Ecogarden. Tal empreendimento apresenta
somente o0 seu portal em Maringa, pois as residéncias localizam-se em Sarandi. O
Ecogarden é um empreendimento vendido como pertencente a Maringa,
comercializado dentro da estratégia do capital. Vendendo “solugbes verdes” e
“estrutura ecoldgica”, esse empreendimento residencial, destina-se a implantacao de
residéncias de alto padrdo (RESCHILIAN; UEHARA, 2012). Porém, esta proximo a

areas com falta de infraestrutura e de indicadores socioeconémicos, areas, portanto,
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gue necessitam de atencdo, como o caso do Parque Taruma (CORREA, 2010).
Dessa forma, obtivemos um poligono que denominamos de Concentracdo de
Condicionantes a doenca (Figura 29), no qual é possivel visualizar as areas com
concentracéo de indicadores de ordem econfmica e social, 0s quais que podem ser

determinantes.

FIGURA 29: Areas de concentrac&o de condicionantes & doenca
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Fonte: Censo Demograéfico, IBGE, 2010
Org.: Oliveira, 2018

Nesse sentido, elementos como areas com maiores taxas de crescimento
populacional (Figura 30) e direcdes de crescimento da cidade (Figura 31) mostram-
nos quais regides estdo em franco crescimento. Tais regibes podem ser locais com
falta de infraestrutura e que podem interferir no processo de saude-doenca. Dessa
maneira, calculamos a taxa de crescimento populacional e verificamos, via imagens
de satélite gratuitas do Google Earth e Maps, quais sdo as regifes da cidade de
Maringd que apresentam novos empreendimentos imobiliarios e quais sdo as
principais direcdes de crescimento, visto que regides a oeste ja estdo conurbadas

residencialmente com Sarandi; areas a leste, da mesma forma, mas conurbadas
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com areas industriais de Maringa. Assim, com estas analises, € possivel estabelecer
quais sdo as areas com maiores taxas de crescimento populacional. Esse

estabelecimento foi realizado por meio da férmula:

n [Pop. Final

TAXA DE CRESC. POP. = —1|x100

Pop. Inicial

Além disso, via imagens de satélite, foi possivel também definir os sentidos
do crescimento populacional, além do que definimos como barreiras que sdo: as
fronteiras urbanas e a fronteira entre a area industrial e residencial, que, no caso de
Maringa, esta bem delimitada na parte oeste da cidade, conforme pode ser

observado na Figura 31.

FIGURA 30: Taxa de Crescimento Populacional
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FIGURA 31: Maiores taxas de Crescimento Populacional, Sentido de
crescimento urbano e Barreiras urbanas
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O aumento da expectativa de vida ocorrido nas ultimas décadas e a
diminuicdo da natalidade - indicadores basicos de transicdo demografica - permitem
evidenciar que tal aumento de idade, conjuntamente com a melhoria na “qualidade
de vida”, modificou os padroes de morbidades e que a idade € um influenciador em
determinadas doencas. Dessa maneira, selecionamos duas informacdes que podem
ser correlacionadas: o indice de envelhecimento (Figura 32) e propor¢cao de criancas
entre zero a quatro anos de idade (Figura 33). O indice de envelhecimento é a razéo
entre 0os componentes etarios extremos da populacéo, representados por idosos e
jovens (OPAS, 2008, p.70), ou seja, ele acompanha o ritmo do envelhecimento em
diferentes areas, em nosso caso, o da cidade de Maringa. Ja a proporcdo de
criancas, também citada, representa um grupo mais suscetivel e com maior
probabilidade de ter a sua saude afetada (FIGUEIREDO; MELLO, 2007).
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FIGURA 32: indice de envelhecimento
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FIGURA 33: Proporcao de criancas de zero a anos
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Com base nas duas informacf8es mapeadas, verificou-se que, em relacdo ao
indice de envelhecimento, ha uma direcdo dos limites para o centro da cidade, isto
€, ha uma concentracdo maior de mais pessoas com 60 anos ou mais, para cada
100 pessoas com menos de 15 anos, no centro da cidade. Com relacdo as
proporcdes de criancas entre zero a quatro anos, verificou-se que as areas das
zonas 20, 22, 25 e 28 ao sul e 48 ao norte sdo as zonas que, proporcionalmente,
tém as maiores concentracdes de crian¢as, na faixa etaria classificada. Dessa forma,
representamos os dados com a diregdo do indice de envelhecimento e com as
zonas com as maiores proporcbes de criancas, conforme se observa na

representacdo da Figura 34.

FIGURA 34: Direcédo do envelhecimento e maiores proporcdes de criancas
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O espraiamento de areas urbanizadas reforca a ocupacdo de areas
inadequadas e de protecdo ambiental, além disso, evidencia o aumento da
impermeabilizacdo do solo e a necessidade de expansao da rede de infraestrutura
(RIBEIRO; VARGAS, 2015). Esta rede de infraestrutura esta diretamente ligada as
condicdes de saude, uma vez que locais com grandes problemas nessa area, além
de propiciarem mé& qualidade de vida, estdo sujeitos a disseminagdo de surto de

doencas, sejam elas, por meio de individuos, como a varicela, sejam por meio de
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vetores como a LTA. Por isso, torna-se necessario verificar a infraestrutura urbana
da cidade de Maringa, para que se possa entender como ela influéncia na dinamica
das doencas.

Maringa, como ja dito, € reconhecida como cidade planejada e, mesmo
tendo niveis de desenvolvimento considerados altos, ela ainda dispde de um déficit
de infraestrutura urbana. Consideramos como infraestrutura alguns elementos
essenciais, tais como: o abastecimento de agua, a energia elétrica, 0 esgotamento
sanitario, a coleta de lixo, a arborizacdo, o esgoto a céu aberto, a iluminacéo publica
e o asfaltamento. Com os dados organizados, pode-se observar que a cidade tem
mais de 99% de abastecimento de agua, de energia elétrica e de coleta de lixo. No
que se refere a falta de arborizacéo, ao esgoto a céu aberto, a falta de iluminacéo
publica e a falta de asfaltamento, ha somente areas pontuais, que sdo as mesmas
areas que nao tém a cobertura de rede de esgoto, a qual apresenta 83% de
cobertura (IBGE, 2010). Por esta razdo, definimos como areas com infraestrutura
urbana deficiente as areas que ndo contém a cobertura da rede de esgoto e,
pontualmente, os outros elementos ja citados. Dessa forma, com base na malha da
rede de esgoto (Figura 35), foi possivel a delimitacdo de tais areas, conforme ilustra

a Figura 36.

FIGURA 35: Rede de esgotamento sanitario
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FIGURA 36: Areas de infraestrutura deficiente
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O contexto ambiental sempre esteve ligado a cidade, uma vez que ela é
profundamente afetada por sua cobertura vegetal, que delimita os espacos visuais
nas ruas e avenidas, colore a paisagem e se constitui de uma caracteristica da
cidade, amplamente explorada pela midia (MENEGUETTI, 2003, p. 134).

Isso se deve ao plano urbanistico inicial de Maringa, que planejou areas de
matas dentro do perimetro urbano, entre os quais 0s mais conhecidos sdo o Parque
do Inga e o Bosque 2, que estdo localizados na area central da cidade, além de
diversos outros bosques e pracas distribuidos pela cidade. Tais areas verdes
servem para delimitar os espacos, como controle de clima e qualificacdo da cidade.
Além do desenho, tais areas verdes possuem um papel fundamental na
determinacao de qualidade urbana (MENEGUETTI, 2003, p. 134).

Desse modo, € possivel constatar uma interagcdo entre o ambiente e a
cidade que, além de conhecida como “Cidade Cangdo”, por causa de sua
denominagdo, é conhecida também como “Cidade Verde”, devido aos inameros
espacos verdes que ha na cidade e também em funcdo da arborizacdo urbana
existente.

No entanto, esse grande numero de areas verdes em meio a cidade pode
servir como local de concentragéo de vetores como o Flebotomineo, que transmite a
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LTA, j& que estdo inclusos dentro da area urbana. Além disso, o acumulo
inadequado de residuos sélidos proximo a essas areas as transforma em locais
propicios a reproducao de outros vetores, como o vetor do Dengue. Ademais, esse
acumulo também tende a aumentar a degradacao ambiental da area, fato que pode,
por exemplo, levar a populacdo local a procurar outras areas para o lazer. E por
esse motivo que, para o entendimento da dindmica da LTA, € necessario localizar as
areas verdes urbanas e as areas que estdo com disposi¢ao inadequada de residuos
sélidos, j& que o vetor da LTA sO esta presente em areas de mata. O lazer é a
principal justificativa do deslocamento para outras areas, as quais, em diversos
casos, sao areas endémicas do vetor, visto que o ambiente urbano parece estar
degradado.

Assim, foram localizadas todas as areas verdes urbanas, com base no mapa
de uso e de ocupacdo do solo (MARINGA, 2018). Também foram identificados os
locais de disposicdo inadequada de residuos solidos urbanos, com base na
pesquisa efetivada em campo por Polastri et al. (2016), a qual localizou 30 pontos de
disposicdo desses materiais na cidade de Maringa. O resultado desse processo é
observado na Figura 37, que representa as areas verdes urbanas e os pontos de

disposicéo inadequada de residuos solidos.

FIGURA 37: Areas verdes urbanas e locais de disposi¢do inadequada de
residuos sélidos

AREAS VERDES URBANAS E LOCAIS DE DISPOSICAO INADEQUADA
DE RESIDUOS SOLIDOS EM MARINGA

T Y
S &
LEGENDA

) - AREAS VERDES URBANAS

LOGAIS DE DISPOSIGAG
INADEQUADA DE RESIDUDS
SOLIDOS URBANDS

FLORI

34 [ 1 2km

Base Cartogréfica: Prefeitura Municipal de Maringd, 2014 Fonte: Prefeitura Municipal de Maringd, Polastri et al. (2016) Maringd Organizagdo: Oliveira, 2018.

Fonte: Prefeitura Municipal de Maringd; Polastri et al. (2016) Org.: Oliveira, 2018
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Os dados organizados e classificados nos permitem nédo s6 fazer
correlagbes com as informacbes das doencas em Maringa, mas também
compreender a dindmica de cada uma das escolhidas para esta pesquisa. Porém,
h& outros fatores pontuais que sdo necessarios para compreender como se
dinamiza cada uma delas. Assim, € proposta, no item seguinte, uma sintese
cartografica da dinamica de cada doenca com os dados ja apresentados e com
questdes pontuais, tais como a concentracdo de grupos vulneraveis que Ss&o

necessarios a compreensao da dindmica urbana das doencas desta pesquisa.

7.2 DINAMICA DAS DOENCAS E SUA REPRESENTACAO CARTOGRAFICA

A partir da espacializacdo dos dados das doencas, das informacfes da
cidade e da andlise das fichas de notificagcdo compulséria, propomos agora, com a
utilizacéo das proposi¢cdes da semiologia grafica (BERTIN, 1983) e da Corematica
(BRUNET, 2001), um modelo de representacdo, com o intuito de apresentar a
dindmica das doencas transmissiveis escolhidas.

Para a correlacdo de informacBes sobre a Hanseniase, optamos para a
andlise, a partir das informacdes em trés grupos: o de casos - composto pelas
classes de quantidade de casos positivos notificados no periodo e os casos em
individuos com 50 anos ou mais; o de caracteristicas urbanas - composto por
infraestrutura urbana deficiente, concentracdo de condicionantes a doenca, maiores
taxas de crescimento populacional, aumento de envelhecimento e sentido do
crescimento urbano; e o grupo de barreiras, o qual foi composto por fronteiras
urbanas e pela fronteira industrial/residencial.

Todas essas informacBes dispostas na malha urbana de Maringa,
subdividida por zonas, tracam como a Hanseniase dinamiza-se na cidade. Na

Figura 38, esse resultado pode ser notado.
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FIGURA 38: Dinamica da Hanseniase em Maringa — 2010 a 2016
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E possivel observarmos que ha concentracdo de casos de Hanseniase
principalmente em areas a noroeste da cidade de Maringa, mais precisamente nas
zonas 24, 36, 37 e 48 - uma préxima a outra - e na zona 7. Todas essas regides
apresentam aumento de concentragéo populacional. No entanto, a concentracdo de
casos espalha-se em toda a regido norte da cidade, como pode ser verificado na
série historica 2010 a 2016 (Figura 11). H4 uma fronteira oeste, entre a area
industrial e a residencial, e a leste, com o limite urbano Sarandi/Maringa, que nao
implica na continuagé@o de casos a leste, pois tal limite corresponde a um continuo
urbano entre as cidades. Ja a oeste, verifica-se que sdo regides pouco populosas, o
gue limita a transmisséo da doenca.

No que concerne a concentracdo de condicionantes a doenca, a
infraestrutura urbana deficiente, a maiores taxas de crescimento populacional e ao
sentido do crescimento urbano, verifica-se que estes estdo em direcdes opostas. Por
exemplo, com relacdo a infraestrutura urbana deficiente, temos, a oeste e a leste,
as maiores taxas de crescimento populacional também, porém os maiores sentidos
de crescimento populacional sdo percebidos a Sul e a Norte. Além disso, as regides
com concentracdo de condicionantes a doenca formam um arco periférico sobre a
cidade, estando em praticamente todas as direcoes dela e tais caracteristicas nao
determinam a concentracdo de casos em Maringa, mas sim podem corresponder a
moderadores, porque apontam para a quantidade de casos que demonstraram
relacdo com maiores concentracdes domiciliares e populacionais atreladas a esses
moderadores. Por exemplo, observando a area central da cidade, mesmo com
concentracéo de populacdo, como exemplo a zona 01, mas, sem a presenca desses
moderadores, percebe-se, em média menos de trés casos no periodo. Fato esse
gue se repete, ao se observar os distritos de Iguatemi e de Floriano, pois os dois tém
a concentracdo dos indicadores que chamamos de moderadores, no entanto,
Floriano ndo tem a mesma concentracdo de populagéo e de domicilios que Iguatemi
tem.

E caracteristica da doenca acometer a populacio em idade adulta,
principalmente com mais de 15 anos, ja que o periodo de incubacéo varia de dois a
sete anos para o desenvolvimento da doenca. Como observado em Maringa, o
aumento de casos ocorre, principalmente a partir de 50 anos de idade (Gréfico 6),
idade em que se encontram 60% dos casos (94 casos) prevalentes. Dessa maneira,
podemos relacionar a idade, como sendo um fator determinante em relagcdo ao
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acometimento da doenga, mas, se verificarmos em nosso caso, ocorre 0 inverso
pois o indice de envelhecimento tende a se expandir das areas mais periféricas para
0 centros, isto €, h4 uma maior quantidade de idosos para cada 100 pessoas com
menos de 15 anos. Dessa maneira, pressupde-se que 0S casos estariam
concentrados em areas centrais da cidade, realidade essa que ndo ocorre, pois é
possivel observar que os casos estdo dispostos ao longo dos locais em que ha a
disposicéo de um ou mais moderadores. Assim, pode-se apurar que a ocorréncia de
casos de Hanseniase ndo ocorre somente pela idade do individuo, mas pelo
conjunto de determinantes que, ao mesmo tempo, podem ser condicionantes a
doenca.

Também verificamos que 0 mesmo ocorre em areas ao sul da cidade, nas
zonas 22 e 47, as quais tém quase o total de casos em pacientes com 50 anos ou
mais de idade e que, em conjunto com o0s moderadores, tais pacientes sao
habitantes de locais que apresentaram concentracbes pontuais de casos.
Entretanto, a Hanseniase, embora possua maiores possibilidades de contagio e
transmissdo em meio a vulnerabilidade social, ndo atinge somente os pobres e
indigentes. (LOPES; RANGEL, 2014, p. 828), uma vez que ha casos registrados em
todas as regides da cidade, ou seja, casos de pessoas sujeitas a diferentes graus
de vulnerabilidade social, como o0 que ocorre pontualmente na zona 05, area sem
concentracdo de moderadores e que teve cinco casos notificados no periodo.

No perfil epidemioldgico de Maringa e na representacao proposta, 0S casos
foram acometidos principalmente em grupos socioecondmicos vulneraveis e em
regides mais populares, fato que gera discussfes controversas entre os diversos
pesquisadores, pois a Hanseniase tem um modo complexo tanto de transmisséo,
guanto de desenvolvimento — modos estes regulados pelos graus de contagiosidade
e de receptividade do individuo exposto (QUEIROZ; PUNTEL, 1997). Por outro lado,
podemos constatar que, em Maringa, assim como em outras cidades no pais - como
Montes Claros (MG), por exemplo - ha relacdo da Hanseniase com varios
elementos, tais como: o contato social dos individuos, a falta de preocupacéo com a
higiene, as mas condi¢cbes de infraestrutura urbana, além de fatores que séo
produtos do processo de colonizagao, os quais impuseram e impdem condi¢des de
vida que sao favoraveis ao acometimento da doenca (SARMENTO et al., 2015).

Porém, é preciso considerar também que tal relacdo n&o implica imposicdo de
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acometimento a esse ou a esses grupos, ja que a transmissibilidade da doenca é
fator biolégico e ndo é depende somente de fatores externos.

A Tuberculose, bem como a Hanseniase, é considerada uma doenca
socialmente determinada, porque suas formas e sua ocorréncia estdo diretamente
associadas ao modo como se organizam 0s processos de producéo e de reproducao
social - estes estdo diretamente relacionados ao modo de viver e ao trabalho do
individuo. Com isso, a andlise da TB torna-se similar em algumas informacfes a
andlise da Hanseniase.

Para examinar como é a dinamica da TB, assim como na doenca anterior,
dividem-se os fatores em trés grupos. O primeiro grupo apresenta a malha de casos
dividida em cinco classes. O segundo grupo dispde de caracteristicas urbanas,
porém com algumas mudancas, devido a retirada do aumento do envelhecimento e
em virtude da inclusdo de informacfes que séo caracteristicas pontuais da TB, tais
como: instaveis condi¢cdes socioeconbmicas e sanitarias, aglomeracao de Populagéo
Economicamente Ativa (PEA), maiores proporgoes (%) de pessoas cadastradas no
Cadunico e a informacédo pontual da localidade da Penitenciaria Estadual de Maringa
(PEM), porque, no periodo, foram notificados 18 casos, no local, entre as pessoas
privadas de liberdade ali residentes. E, por fim, o terceiro grupo é o de barreiras.

A inclusdo dos dados referentes a PEA parte da, no perfil epidemioldgico,
observacéo das idades (Gréfico 9). Do total de casos, 84% (460 casos) estdo no
grupo populacional composto pelas pessoas de 10 a 65 anos de idade,
classificadas como ocupadas ou desocupadas (IBGE, 2010). As informacfes sobre
o Cadunico sdo inclusas a partir de 2014, com alteracdes feitas na ficha de
notificacdo compulsoéria da TB, na qual se inseriu 0 campo ‘Beneficiario de programa
de ftransferéncia de renda do governo’ (BRASIL, 2016b), com o objetivo de
complementar informacdes de ordem socioeconémica dos casos notificados. O dado
sobre a PEM vem nesse mesmo sentido, pois, com a atualizagéo da ficha, houve
melhor complementacdo dos dados no que se refere as populacdes especiais
(populacéo privada de liberdade, populacdo em situacdo de rua, profissional de
salude e imigrante), que sSdo grupos 0s quais detém o maior risco de serem
acometidos pela doenca.

O dado denominado de “instaveis condicbes socioeconbmicas e sanitarias”
parte dos seguintes itens: conjunto de informacdes do Censo Demografico (IBGE,
2010), concentracdo de casos (Figura 14 e 15), incidéncia acumulada (Figura 16) e
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pesquisa realizada por Corréa (2010). Com isso, verificaram-se varios aspectos em
conjunto na area de falta de infraestrutura urbana e sanitaria, como a surgéncia de
lencol freatico e a presenca de caramujos nas residéncia, devido a umidade, além
de problemas de cunho ambiental, que interferem na qualidade de vida dos
moradores e em sua saude.

Desse modo, compomos os dados para analisar a dinamica da Tuberculose

em Maringé (Figura 39).
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FIGURA 39: Dinamica da Tuberculose em Maringa — 2010 a 2016
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A TB esta presente no cotidiano de toda populacdo e deve ser controlada,
pois estamos em um periodo em que a ma distribuicdo de renda, a urbanizacao
acelerada e o aumento da pobreza tendem a ser mais réapidos e vorazes,
possibilitando maior producgéo de fatores que condicionem a prevaléncia da doenca.
A TB nao distingue o individuo pela situacdo de poder, como no inicio do século XIX.
Assim, ela se torna uma doenca sem classe, podendo se manifestar em qualquer
ambiente, devido aos grandes aglomerados humanos e urbanos e ao menor
distanciamento entre os grupos com graus de vulnerabilidade socioecondmica.

Na cidade de Maringa, os casos estiveram dispersos em toda cidade, mas
houve as maiores concentracbes em locais nos quais um ou mais moderadores
influenciam no acometimento da doenca - dinamica de acometimento similar a da
Hanseniase, pois h& concentracbes de casos nas areas com maiores densidades
populacionais e domiciliares, com concentracdo de condicionantes a doenca,
infraestrutura urbana deficiente, além de haver as mesmas barreiras em relacdo a
disposicéo dos casos.

Contudo, que se observa na TB, que é diferente do que se verifica com
relacdo a Hanseniase, € a disseminacdo, que na TB € maior pela cidade, ja que o
periodo de incubacdo é mais rapido na TB do que na Hanseniase. Além disso,
mesmo em regides da cidade nas quais ndo ha a concentracdo de moderadores que
podem influenciar no caso, h4 uma concentracdo de casos, regides essas que sao
areas de maior concentracdo (%) de PEA (zona 1, 9,7, 11, 23 e 24). Ademais, tais
regides correspondem as areas de maior circulacdo de pessoas e de disposicao de
servicos, tais como: o terminal urbano, o eixo comercial (Avenida Brasil) e a
Universidade Estadual de Maringd (UEM) - localidades que constantemente
recebem pessoas de varias regides da cidade, bem como de outros municipios,
estados e paises. Isso também propicia a circulacdo do agente etioldgico.

Populacdes especiais dispdem de elemento que contribui para haver maior
possibilidade de as pessoas serem acometidas pela TB. Por exemplo, o0s
profissionais de saude, que estdo expostos aos doentes, e a populagcéo privada de
liberdade, que, devido ao ambiente de convivéncia e do grande aglomerado de
pessoas que contém esses estabelecimentos prisionais, ha um risco elevado de
contaminagdo (MACEDO et al, 2017). Isso ocorre em Maringa, pois o
estabelecimento prisional teve como incidéncia para o periodo 1370,85 casos por
cada 100.000 habitantes, o que ndo é condizente com a zona em que a PEM esta
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inserida, mas uma realidade interna dos estabelecimentos prisionais nos quais esta
exposta essa populagéo.

A renda é considerada também como um determinante em diversas
doencas, por ser um fator primordial para o acesso a bens e servigos e também por
poder reduzir a vulnerabilidade social do individuo. Desse modo, estudos desejam
compreender como programas sociais modificam os padrées de vulnerabilidade
social e como eles, concomitantemente, interferem no processo saude-doenca.
Dessa maneira, em pesquisa realizada, Torrens (2015) analisa a efetividade desses
programas na cura da TB e constatou que ha melhorias tanto em relacdo ao grau de
vulnerabilidade social, como na cura da doenca. No caso de Maringa, entre as seis
maiores proporcbes de pessoas que recebem beneficios por zona, as maiores
ocorrem nos distritos, zona 33, 34 e 49, com mais de 40% da populagéo recebendo
beneficios de transferéncia de renda - fato que acontece do mesmo modo na zona
25 e na 12 e também com mais de 30% na zona 47.

A zona 25 foi a Unica que, mesmo com grande parte da populacdo
recebendo transferéncia de renda, teve grande quantidade de casos notificados (>22
casos), 0 que pode nos levar a propor que, mesmo ocorrendo esse tipo de
transferéncia de renda e devido a quantidade de moderadores que se concentram,
ha ainda uma grande quantidade de casos notificados que devem ser observados
pelo poder publico, de modo que possibilitem a diminuicdo dos casos nessa
localidade.

Portanto, a doenca esta mais fortemente localizada nas regides centrais e
periféricas da cidade, areas com maior aglomeracdo de pessoas e presenca de
vulnerabilidade social (PINTO et al., 2017, p. 555) tanto em Maringa como em outras
realidades urbanas, por exemplo, Sdo Paulo (SP), gracas as constantes diferencas
gue existem no espaco urbano.

Da mesma forma que a Hanseniase e a TB, as Meningites e a Varicela, tém
alguns moderadores em comum, no que tange ao perfil socioecondbmico e a
infraestrutura. Observando-se os mapas da dinamica das Meningites (Figura 40) e
da Varicela (Figura 41), pode-se notar relagdes de infraestrutura urbana deficiente,
concentracéo de condicionantes, aumento de concentragédo populacional e aumento
de envelhecimento, o quais tendem a estabelecer um padrdo bem préximo de
disposicéo dos casos pela cidade. Além disso, esses elementos tém continuidade
na direcdo nordeste, tendo a informacgdo delimitada pelo limite entre Maringa e
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Sarandi. Assim, analisando-se de maneira regional, pode-se trazer mais indagacodes,
ja que a conurbacdo entre Maringa e Sarandi € fruto da procura de novos locais para
moradia que “seriam baratos” e correspondentes a uma parte da cidade bem
urbanizada, com bairros com mais de 20 anos de existéncia, mas com falta de
infraestrutura basica, tal como: rede de esgoto.

Apesar da similaridade em relacdo ao comportamento das doencas, a
quantidade de casos notificados foi diferente para o periodo de andlise. No caso,
houve 496 casos de Meningites e 2111 de Varicela, dispostos principalmente nas
areas com maior adensamento de populacdo e domicilios (Figura 17 e 20), bem
como no acumulado do periodo (Figura 18 e 21). Apesar disso, regides ao sul,
zonas 25, 39 e 44, tiveram concentra¢gfes de casos e as zonas centrais, da mesma
forma, mas com redugao.

Entretanto, as Meningites e a Varicela possuem uma outra caracteristica em
relacdo a seus determinantes e condicionantes, que € o predominio em criancas.
Nesse caso, 0 contagio esta ligado diretamente a questdes climaticas e a
disseminacdo do agente etioldgico que causa a doenca. Assim, foi necessério
acrescentar informacfes sobre o grupo etario principal de acometidos pelas
doencas, como a inclusdo de informacdes sobre o clima no periodo.

O grupo etario foi organizado entre as pessoas de zero a quatro anos, com
a efetivacdo da proporcdo de quais seriam as zonas com maiores proporgdes do
grupo -em média mais de 7% do total de pessoas na zona. Ja em relagcdo ao clima,
devido a disponibilidade de dados somente da Estacdo Climatolégica Principal de
Maringad (ECPM) - que nédo possibilitaria mapear informacdes climéaticas pontuais na
escala da cidade - fez-se necessario utilizar as explicacdes acompanhadas do mapa
de dindmica da doenca (Figura 40 e 41) e dos gréficos (Grafico 18, 19, 20 e 21)
com os dados das médias mensais de umidade relativa do ar, temperatura minima e
méaxima, obtidos nos resumos climaticos mensais de dezembro de 2009 até

dezembro de 2016 da cidade de Maringa.
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FIGURA 40: Dinamica das Meningites em Maringa — 2010 a 2016
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GRAFICO 18: Série historica de casos de Meningites e Médias de temperaturas - Maringa — 2010 a 2016
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FIGURA 41: Dinamica da Varicela em Maringa — 2010 a 2016
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Gréfico 20: Série historica de casos da Varicela e Médias de temperaturas - Maringa — 2010 a 2016

35

225

1N0

200

(Do) VIAIW VENLYHIdNTL

o Lo}
N —

o
™

13S

[Te]
~
—

(@]
o
—

[Te]
N

1Nno
138
(019)

13S

AON

o
N
—

(019)

o Lo o
o N~ Te}
i

SOAILISOd SOSVO

Z3d

NC
NNC
IVIA
dav
dVIN
N34
NV C
z4d
AON
1no

anc
NNC
IVIN
dav
dVIN
N34
NVl
Z3d
AON
1Nno
13s
ooV
ane
NNC
IVIN
gav
HVIN
N34
NVC
z3d
NAON
1Nno
13S
DOV
anc
NAC
IVIN
gav
dVIN
N34
NVC
pA= (e}
AON
1Nn0o
13S
09V
ance
NAC
IVIN
dav
dVIN
N34
NVl
Z4d
AON
1Nno
13s
(019)4

NNC
IVIN
dav
dVIN
N34
NV(C
Z3da

NNC
IVIN
dqav
dVIN
A3d
NVC

Te}
N

10

o

Z3a
AON
1Nno
13s
(0191
ance
NAC
IVIN
dav
dVIN
N34
NVl
Z3a
AON
1Nno
13s
(019}
anc
NNC
IVIN
gav
dVIN
N34
NVl
Z3d
AON
1Nno
13s
ooV
anc
NAC
IVIN
ggav
HVIN
N34
NVC
Z3a
AON
1Nno
13S
(0191
ane
NAC
IVIN
dav
dVIN
N34
NVC
Z3a
AON
1Nno
13s
(0191
ance
NAC
IVIN
dav
dVIN
N34
NVl
Z3a
AON
1Nno
13s
(019)
anc
NNC
IVIN
dav
dVIN
N34
NVl
Z3d
AON
1Nno
13s
(019)
anc
NNC
IVIN
ggav
HVIN
N34
NVC
Z3a

2016

2015

2014

2013

2012

2011

2010

2009

VARICELA =e=MAXIMA =o=MINIMA

Fonte: SINAN; ECPM/Inmet, 2017

Organizagédo: Autor, 2018

-

GRAFICO 21: Série historica de casos da Varicela e Umidade relativa do Ar - Maringa — 2010 a 2016
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Analisando em conjunto as duas doencas, pode-se perceber que a maioria
dos casos estéo dispostos na direcdo contraria ao aumento de envelhecimento, pois
sdo doencas tradicionalmente acometidas por criancas. Podemos também observar
que as zonas 25, 39 e 48 correspondem a regides com maiores proporcdes de
criancas de 0 a 4 anos e com concentracdo de casos atrelados aos condicionantes a
doenca, enquanto que as zonas 20, 22 e 28 ndo apresentam concentracdes de
casos como nas anteriormente citadas.

As Meningites, diferente da Varicela, tém grande quantidade de casos em
criancas, mas, se observamos (Gréafico 12), ela se dispe em todas 0s grupos
etarios. Tendo isso em vista entdo, espacializamos quais locais da cidade
apresentam a concentracdo de grupos vulneraveis, dividindo-os por idade: os
menores de um ano; oS com um a quatro anos e 0s com 65 anos ou mais.
Constatamos que, na zona 48, ha uma concentracdo de criancas e uma maior
proporcdo de casos notificados em menores de um ano; o grupo de um a quatro
anos teve concentracdo em duas areas: uma na zona 36 e outra nas zonas 29 e 30.
Todos esses casos foram registrados na zona norte da cidade com concentracao de
moderadores. Tal fato nos leva a compreender que, nesses locais, ha maior
intensidade de casos, ndo sO por um ou outro determinante, mas pelo conjunto,
tanto no que se refere ao grupo de menores de um ano quanto no outro, de criangas
de um a quatro anos. Em comparagdo com o grupo de 65 anos ou mais, iSSO se
difere, pois s&o zonas com pouca vulnerabilidade social, mas com grande circulacao
de pessoas. Assim, tais fatores atrelados as condi¢cdes de saude préprias da idade
possibilitaram a concentracdo desses casos na zona um e na 21.

A Varicela conta, da mesma forma, com grupos mais vulneraveis e, no caso,
com o predominio de criancas, que, a principio, também foram divididas em trés
grupos: menos de um ano de idade; um a quatro anos e cinco a nove anos. Porém,
houve a coincidéncia de todos 0s grupos se concentrarem nas zonas 19 e 43. Com
isso, os dois ultimos grupos unificaram-se em apenas um, com crian¢cas de um a
nove anos. Tal grupo, disposto no mapa, encontra-se em uma regido de expansao
da cidade, com concentracéo alta de casos (>88 casos); j& 0 grupo de menores de
um ano estd na concentracdo das zonas 25 e 39, sendo este também local de
expansao urbana, mas fora dos limites de Maringa, pois tal area pertence a Sarandi
e a Marialva, € valido ainda esclarecer que os distritos apresentaram poucos casos,
porém, s6 no ano de 2010, devido a ocorréncia de um surto, o distrito de Iguatemi
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teve 63 casos, 0 que corresponde a mais de 70% dos casos (88 casos) no periodo
total.

Compreendendo que as Meningites e a Varicela ndo s&o condicionadas
somente por fatores de infraestrutura urbana e por caracteristicas socioeconémicas,
a literatura apresenta que elas tém relacdo bem proxima com caracteristicas
climaticas (MENDONCA; PAULA, 2008; STOCCO et al., 2010; REIS et al., 2003).
Assim, pela necessidade de se compreender como o clima interfere no
acometimento das doencas, dispomos os dados por més, tanto das Meningites,
guanto da Varicela, a fim de compararmos tais dados com os das observacdes
meteoroldgicas mensais da ECPM.

A temperatura e a umidade relativa do ar sédo fatores que influenciam, mas,
pela caréncia de informacdes referentes a esses fatores em pontos diferentes da
cidade, houve a necessidade de utilizarmos gréaficos para a compreensdo das
doencas. Foram gerados dois graficos combinados (Grafico 18, 19, 20 e 21) para
cada doenca, sendo o primeiro, com 0s casos representados em barras e em um
eixo a esquerda e com as informacBes de temperatura representadas com linhas,
em um eixo a direita; o segundo foi disposto com a mesma forma de representacao
dos casos e com a mesma direcdo, apresentando dados referentes a umidade
relativa do ar e representado por linha com eixo a direita.

Ja se sabe que tanto as Meningites quanto a Varicela tém um periodo de
incubacéo, que é de 10 a 35 dias e de 10 a 21 dias respectivamente (BRASIL,
2009). Dessa maneira, partiu-se da data dos sintomas principais para a organizacao
dos dados por més e se correlacionou tal informacdo com as temperaturas e com a
umidade relativa do ar do més anterior. Tantos os virus quanto as bactérias
responsaveis por essas doencas tém esse periodo de incubacdo. Com isso, é
necessaria a correlacdo ndo com a data de confirmacéo da doenca, mas sim com o
periodo mais préximo possivel do momento em que ocorreu a transmissao.

Portanto, nos graficos com a série histérica dos casos (Grafico 18, 19, 20 e
21), pode-se observar que as ocorréncias de janeiro de 2010, por exemplo, sao
correlacionados com os dados climaticos de dezembro de 2009. Assim sendo,
verifica-se que todas as vezes em que houve queda na temperatura, ocorreu o inicio
de um ciclo de aumento de casos, com declinio a partir dos pontos maximos de
temperatura. Tal situacdo ocorreu com as duas doencas e, ciclicamente, durante
todo o periodo, como podemos observar nos Graficos 18 e 20. No que tange a
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umidade relativa do ar, houve também uma ciclicidade, pois, todas as vezes em que
se registraram quedas, iniciou-se 0 aumento de casos, com respectiva diminuicdo
somente quando houve o aumento da umidade relativa do ar (Gréfico 19 e 21).
Dessa maneira, constatamos que, em Maringd, entre 2010 a 2016, houve o inicio de
um ciclo de aumento de casos com quedas de temperaturas atreladas a queda na
umidade relativa do ar, fato que ocorre, em geral, entre julho e setembro, como é
possivel visualizar no conjunto dos gréaficos. Nos grafico 5, & possivel também
identificar a ocorréncia de surtos, ou seja, 0 aumento abrupto dos casos no periodo:
dois de meningites - entre setembro e novembro de 2013 e 2015 - e trés de varicela
- de julho e outubro de 2010, 2015 e 2016, sendo que, em 2010, houve maior
ocorréncia, com 225 casos somente em setembro daquele ano.

Devido as similaridades entre as Meningites e a Varicela, em relacdo as
suas dindmicas atreladas a determinantes, elas estdo com constante notificacdo na
cidade, porém com a diferenca de as Meningites destacarem-se pelo carater de
serem compulsorias e a Varicela, pelo modo de prevencgéo na cidade.

Entre as doencas, € possivel compreender que todas elas tiveram
moderadores em comum, com excecdo da Leishmaniose Tegumentar Americana,
pois, se compararmos seu mapa de dindmica com o mapa de outras doencas,
podemos notar que a LTA tem outros elementos que influenciam em sua ocorréncia
em Maringa.

A LTA é transmitida via vetor, o flebotomineo, e tem caracteristica bem
pontual em sua transmisséo, pois esta ocorre no local do vetor, ou seja, em areas
com mata que o apresentam. Outro fator que torna diferente a analise da LTA em
Maringa € que, em 67,5% dos casos (100 casos), o local de provavel infeccdo nédo
foi no municipio. Desse modo, as caracteristicas socioecondmicas e de
infraestrutura podem ter relacdo no que se refere ao deslocamento do individuo que
foi acometido, por ser, como principal justificativa de deslocamento, a busca de
areas de lazer e/ou pesca - informacao essa disponivel nas fichas de notificac&o.

Para, entdo, analisar a Dinamica da LTA em Maringa (Figura 42), optamos
pelos seguintes dados: a disposi¢cdo, por zona, de todos os casos, no periodo
classificado, em cinco classes; o0 mapeamento das areas verde urbanas e 0s locais
de disposicdo inadequada de residuos solidos urbanos, 0s quais consideramos
como carateristicas urbanas. Ja, com relacao as caracteristicas da doenca, optamos
pelas seguintes acbes: localizacdo tanto dos locais com concentragdo de casos
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importados, autéctones quanto dos locais com presenca do vetor na cidade; citacao
dos casos que tém relacdo com a atividade laboral e indicacdo dos principais locais
de provavel infeccao, isto €, os municipios de Sdo Jorge do Ivai, Doutor Camargo e
Ivatuba, os quais apresentaram, respectivamente, 37, 18 e 8 casos.

As areas verdes sdo necessarias para a analise, pois, como ja dito, sédo
locais em que o vetor se mantém presente. Além disso, é também no entorno
dessas areas que, muitas vezes, encontra-se disposicdo inadequada de residuos
sélidos urbanos, os quais, com frequéncia sado despejados em fundos de vale ou em
locais proximos a corregos. Tal despejo torna o ambiente degradado, mesmo
guando é feito em terrenos, calcadas ou em canteiros centrais de ruas. Esse € um
fator que causa piora na “qualidade de vida” dos residentes proximos a tais locais
(POLASTRI et al., 2016).

A dindmica da LTA em Maringa (Figura 42) aponta que oS casos estdo
concentrados principalmente nas zonas 24, 30, 36, 37 e 44. Dessas, com exce¢ao
da zona 44 ao sul da cidade, todas as outras, em geral, estdo proximas a areas de
matas. Assim, a manifestacdo dessa doenca em Maringa nao é dificil de acontecer,
pois, como esclarecido, a cidade tem inUmeros parques e areas verdes urbanas, os
quais fazem parte do plano urbanistico original. Esse dado, portanto, favorece a
presenca do vetor, o qual foi, assim, localizado em sete locais de cidade (CARFAN
et al., 2004; TEODORO et al.,, 1998; TEODORO et al., 2003; TEODORO et al.,
2006, SANTOS et al., 2009).

Se observassemos a ocorréncia da LTA somente sob essa Otica,
relacionariamos prontamente areas de mata com a presenca do vetor e,
consequentemente, com a doenca. Mas, ao verificarmos a concentracdo de casos
autoctones e a dos casos importados, temos uma mudanca no que tange a essa
informacédo, porque a concentracdo dos casos importados esta ordenada em toda
regido norte e nordeste da cidade, o que nos aponta que esses casos nao estao
relacionados as areas verdes dessa regido, mesmo que haja presenca do vetor

préximo, como ocorre no Conjunto Residencial Parigot de Souza.
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FIGURA 42: Dinamicada LTA em Maringa — 2010 a 2016
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Como ja afirmado, a zona 44 é uma excecao, porque la a concentracao de
casos esta ligada a concentracdo de casos autoctones, devido presenca do vetor,
de fato, em uma reserva de mata dentro do Conjunto Habitacional Inocente Vila
Nova Junior, o qual esta proximo a alguns enderegos que fazem divisa somente com
o muro de uma residéncia onde ja houve casos relatados de contagio (CARFAN et
al., 2004). A concentracdo de casos autoctones ocorre da mesma forma na regiao
noroeste da cidade, mais especificamente, nas zonas 19 e 43, préximas ao Conjunto
Thais e ao Cemitério Parque, ou seja, locais com presenca do vetor (TEODORO et
el., 2006). Podemos observar também outras areas com a presenca do vetor, como
o Parque do Inga, o Bosque 2 e o Horto Florestal de Maringa, locais centrais na
cidade, porém, nestes, ndo houve registros de casos no periodo, ou seja, tais locais
nao foram citados, entdo, como sendo locais de provavel infeccgao.

Para complementar a analise, incluimos pontualmente os casos que
apresentaram justificativa relacionada a atividade laboral. Com relacdo a estes,
conferimos que todos os casos foram importados e atrelados a atividade agricola
realizada fora do estado do Parand e em &reas que, em alguns casos, séo
consideradas areas endémicas de LTA. Assim, observamos que, em Maringa, a
dindmica € mantida principalmente por fatores externos a cidade, mas que podem
ter ligacdo com fatores internos, tais como: o motivo para o deslocamento, pois as
regibes com maior namero de casos notificados importados sdo as que
apresentaram, ao mesmo tempo, mais pontos de disposicdo inadequada de
residuos solidos e maior concentracdo populacional e domiciliar. Além de outros
elementos que podem levar a uma perda de qualidade de vida e,
consequentemente, a busca, por parte dos habitantes de tal regido, por locais para
o lazer, o que possibilita 0 contato com areas rurais em que ha o vetor, como ocorre
em Sao Jorge do Ivai, Doutor Camargo e Ivatuba, os quais correspondem a
municipios préximos a Maring4d, com vegetacdo as margens do Rio Ivai e que
apresentam os maiores indices (ARRAES et al., 2008).

Portanto, a LTA, além de fatores ambientais, pode ter aspectos relacionados
a infraestrutura e a fatores socioecondmicos, pois sao eles que podem interferir no
deslocamento de pessoas em busca de trabalho ou de lazer, por exemplo, - itens
estes que ndo estdo disponiveis nos locais proximos as regides com moradia -

resultado de cidades desiguais na atualidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

Iniciou-se a pesquisa apresentando-se os resultados de revisdo da literatura
relacionada ao tema deste trabalho. Foram expostas as teorias que regem a
situacdo de saude na atualidade, entre as quais abordamos a transicdo demografica
e a transicdo em saude para que houvesse clareza de como se dinamizam as
doencas transmissiveis, em meio a expansdo de doencas cronicas, degenerativas e
as de causas externas, que sdo apontadas como fruto da transicdo que esta
ocorrendo e que, em nossa realidade, mantiveram-se em conjunto com as doencas
infecciosas e parasitarias (BORGES, 2017).

Em seguida, buscou-se analisar os aspectos histéricos entre a Geografia e
0s estudos da saude. Examinaram-se as concepc¢des de como eram entendidos o
processo salude-doenca e o contexto geografico dessas relacbes, no qual se
abordam o espaco e a regido geografica. Assim, com base na teoria dos Complexos
Patogénicos, pretendeu-se buscar a compreensao da dinamica das doencas dessa
pesquisa na atualidade, com o conceito de complexo atualizado a realidade
existente, que apontou para o conceito de Complexo Tecnopatogénico, formulado a
partir das sugestdes de George (1978) e que tem sido complementado em estudos
como de Catdo (2011; 2016), Guimardes (2015) entre outros pesquisadores.
Ademais, também nos esforcamos para entender como € a compreensao de espaco
na epidemiologia e como os determinantes e condicionantes s&o elementos
moderadores, que ora intensificam o acometimento das doencas em diferentes
grupos etarios, ora ndo, como ocorre em diferentes lugares da cidade.

Um de nossos objetivos foi gerar representacdes sobre a dinamica de cada
uma das doencas em Maringa. Para tanto, retomamos as teorias da Semiologia
Grafica e da Modelizacédo Grafica, pois, além de referencial tedrico, essa retomada
possibilitou analisar as representacdes sobre o tema pela 6tica da Geografia e pela
area da saude. Dessa maneira, essas discussdes puderam trazer a tona novas
formas de entendimento para a realizacdo das representacoes, ja que dialogamos
com duas formas de representagdo, as quais, para essa pesquisa, eram mais
adequadas.

Com base nos dados levantados e na metodologia apresentada,
conseguimos gerar informacdes que, até o momento, ou nunca haviam sido
levantadas, ou entdo, haviam sido apenas de maneira pontual. Portanto, como

145



produtos dessa dissertacdo, a elaboracdo do perfil epidemioldgico e a geracdo de
representacdes trouxeram informacdes e indagacdes que abrem caminho a novas
pesquisas.

O perfil epidemiolégico tem papel importante, por trazer informacdes
pontuais do periodo, 0 que nos permite reconhecer como e o que cada uma das
doencas estudadas dinamizam na cidade, ja que, até entdo, tais informacdes, na
maioria da vezes, tornavam-se somente parte de banco de dados sem uma
utilizacdo para pesquisa em escala municipal. Mas, em especial, o0 que
consideramos como um ponto preponderante no perfil gerado foi possibilitar a
espacializacdo das doencas, pois a grande maioria dos perfis epidemioldgicos é
composta somente de dados tabulados. E verdade que, em alguns, ja & presenca
de mapas, porém estes correspondem apenas a produtos sem uma adequada
representacao.

A escolha do mapa para a analise das doencas parte do conceito de que o
mapa € um meio eficaz para revelar, analisar e compreender as relacdes espaciais
que existem entre os diferentes fendbmenos. E, desse modo, também possibilita
entender, por exemplo, o que € incidéncia ndo da forma como ocorre, mas, de forma
geografica, visto que a representacdo que objetivamos produzir deseja mostrar
como ela é dinamica, ndo se prendendo a limites, ja que se mostra ciclica e
adaptativa as condi¢cdes que o entorno, o agente e o hospedeiro a possibilitam
(GORDIS, 2000).

Trata-se de um recurso para a analise, tanto de doenca, quanto de outras
informacBes. O mapeamento € um modo mais atraente e permite sintetizar eventos
que seriam mais complexos de serem compreendidos quando s&o apenas
descritos, principalmente, em casos em que nao se conhece a area estudada.

Outro fator € a forma de representacdo. Optamos pelo emprego do
interpolador IDW, que, no nosso contexto de pesquisa, foi satisfatorio. No entanto, é
necessario que, como proposicdo, haja o emprego de outras maneiras de
interpolacdo, a fim de se comparar se as representacbes por outros meétodos
interpoladores também sao satisfatérias.

Ademais, com a composi¢ao dos mapas, podemos observar que cada uma
das doencas tem tanto peculiaridades como similaridades e que verifica-las de
maneira geografica possibilita o entendimento do quanto os fatores urbanos
propiciam situacdes de saude diferentes dentro de uma mesma cidade.
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Por isso, a geracdo do mapa da dinamica de cada uma das doencas, com a
utilizacdo de elementos tanto da Semiologia quanto da Corematica, permitiu-nos
representacfes polissémicas, ou seja, com varias informagfes, uma vez que a
compreensao de cada uma das doencas € complexa e passa por varias areas das
ciéncias.

Dessa maneira, 0s mapas propostos puderam trazer a tona um conjunto de
informagdes que, em geral, ndo sao percebidas sem a devida representacao. Entre
as quais, podemos destacar: - a concentracdo de casos de Hanseniase em pessoas
com mais de 50 anos de idade em localidades inversas ao indice de
envelhecimento, ou seja, fora das localidades com mais idosos; - areas com
concentracdes de casos por determinantes e condicionantes diferentes, como ocorre
em areas centrais “consideradas” com infraestrutura, mas com a manutencao da
doenca pela constante troca e circulacdo de pessoas, mercadorias, bens e servicos
(Aglomeracédo de PEA); — a concentracao por instaveis condi¢cdes socioeconémicas
e sanitarias, conforme acontece na Tuberculose; - a acdo preponderante das
condicdes climaticas, aliada a outros elementos que permeiam o constante ciclo das
Meningites e da Varicela; e, por fim, - a ndo relagdo da maioria dos casos de
Leishmaniose Tegumentar Americana ao local de moradia, mesmo em locais
préximos a presenca do vetor da doenca, em geral, atrelado a busca de opcdes de
lazer em municipios préximos a Maringa.

Compreendemos que tais representacdes, além de conhecimento
académico, podem ser um meio para planejamento publico da cidade, funcionando
como ferramenta para o planejamento e gestdo em saude, entre outros fins que
podem ser aplicados. Portanto, o presente estudo ndo tenta esgotar todas as
proposi¢cdes, no que tange a compreender como ocorre a dinamica das doencas
estudadas, mas procura abrir caminho para o conhecimento de informacdes que

venham a tona por intermédio de nossas proposicoes.
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APENDICES X
APENDICE | — Casos de Hanseniase em Maringa — 2010 a 2016

CASOS DE HANSENIASE EM MARINGA - 2010 a 2016
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Base Cartografica; Prefeitura Municipal de Maringa, 2014 Fonte; SINAN, Secretaria Municipal de Salde Maringa Organizagéo; Oliveira, 2018.

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Saude de Maringa (2016), Org.: Oliveira, 2018
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APENDICE Il — Casos de Tuberculose em Maringa — 2010 a 2016
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APENDICE Ill — Casos de Meningites em Maringa — 2010 a 2016

CASOS DE MENINGITES EM MARINGA - 2010 a 2016
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Base Cartografica: Prefeitura Municipal de Maringd, 2014 Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Satde Maringd Organizagdo: Oliveira, 2018,
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APENDICE IV — Casos de Varicela em Maringa — 2010 a 2016
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Base Cartografica: Prefeitura Municipal de Maringd, 2014 Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Satde Maringd Organizagdo: Oliveira, 2018,

Fonte: SINAN, Secretaria Municipal de Saude de Maringa (2016), Org.: Oliveira, 2018
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APENDICE V — Casos de LTA em Maringa — 2010 a 2016
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ANEXOS
ANEXO | — Modelo de Ficha de Notificacdo compulsoria
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