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1. INTRODUGAO

A difusédo global de doengas como a Aids e outras doengas emergentes vem preocupando cientistas e
autoridades sanitarias internacionais'. Dentre as principais causas deste fendmeno destacam-se: o aumento
do volume, amplitude e velocidade dos fluxos de pessoas e mercadorias, e as significativas alteragdes
ambientais (mudangas no clima, destruicdo dos ecossistemas e perda da biodiversidade, poluigéo,
artificialidade crescente dos ambientes humanos, etc.). As inovagdes tecnoldgicas no campo dos transportes,
as transformagdes politicas e econdmicas mundiais a partir do fim da guerra fria e da queda do Muro de
Berlim; a eclosdo de inimeras guerras localizadas, nos Balcas, Oriente Médio, Asia e Africa, contribuiram
para o incremento dos fluxos migratérios internacionais (refugiados, trabalhadores migrantes, etc.) colocando
em contato grupos populacionais anteriormente distantes. O fendmeno do turismo internacional de massa
também teve o mesmo efeito.

Num mundo cada vez mais interligado e interdependente a nogao de fronteira como barreira ou separagéo
cede espago para a concepgdo de lugar de contato ou lugar de passagem, prevalecendo as idéias de
movimento, relagdes, comunicagao e troca, de fronteira fechada para fronteira aberta (Martins, 1992). Se
por um lado a tecnologia teve importante papel no “encurtamento” das distancias potencializando os
processos internacionais de difusdo de doengas, ela também ampliou a capacidade de controle a distancia
através das redes informacionais. Estas redes agilizam o processo de tomada de decisdes, principalmente
quando se trata de intervengdes para a contengéo de surtos e epidemias. Para isso sdo necessarios recursos
humanos qualificados para a montagem e coordenagao de sistemas de informacgéao eficientes e equipes
capazes de transformar dados em informagéao e agbes preventivas e curativas.

A epidemia de Aids no Brasil tem sido estudada principalmente nos grandes centros urbanos. As areas de
fronteira, onde existe um grande potencial de interagao entre pessoas e grupos populacionais, foram pouco
estudadas até o momento, apesar de que por suas caracteristicas particulares possam vir a constituir-se
em espagos criticos para a disseminagao do HIV. O principal objetivo dessa pesquisa € o levantamento e
analise dos dados disponiveis sobre a situacao da Aids nas areas de fronteira do Brasil. Através de indicadores
demograficos e epidemioldgicos pretende-se apontar tendéncias espago-temporais da epidemia, bem como
identificar grupos populacionais mais vulneraveis. Além disso, é examinada a estrutura dos servigos de
atengdo a saude nessas areas, buscando sugerir prioridades e identificar possiveis parceiros para o
desenvolvimento de estratégias locais de controle da epidemia.

1.1. Consideragoes tedricas sobre a fronteira

Os termos limite e fronteira evocam significados distintos, “...enquanto o limite juridico do territorio € uma
abstracdo, gerada e sustentada pela agao institucional no sentido de controle efetivo do Estado territorial,
portanto, um instrumento de separacao entre unidades politicas soberanas, a fronteira é lugar de comunicacao
e troca”? (Machado, 2000).

Dois vetores estao presentes nas fronteiras: o primeiro de bloqueio do movimento, de controle de fluxos e
de separagéao e o segundo, em sentido contrario, de comunicagao, relagao e troca. O predominio de um ou
do outro vai depender das relacdes entre paises vizinhos, das caracteristicas do desenvolvimento regional,
das motivagbes das populagdes locais e de diversos grupos presentes na fronteira, dos condicionantes dos
ambientes natural e construido, entre outros. A fronteira seria, portanto, uma zona na qual seus habitantes
vivem os efeitos da proximidade entre dois ou mais paises. Ela contém um conjunto de institui¢cdes, praticas,
sujeitos e modos de vida particulares.

Mais concretamente observa-se a presencga de objetos geograficos (fixos) como os marcos de fronteira, as
aduanas, os quartéis de fronteira, zonas de livre comércio, e de fluxos engendrados pela presenga do
limite, como o fluxo transfronteirico de mercadorias (legais e ilegais), pessoas (turistas, moradores de fronteira,
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contrabandistas, traficantes, caminhoneiros, etc.) bem como os fluxos imateriais (comunicagéo).

O fato da fronteira ser uma area de contato entre dois estados-nagéo e por situar-se, em muitos casos na
periferia da formagéo social, gera comportamentos particulares como o contrabando, o bilingliismo e a
hipertrofia de seus servigos comerciais, para citar alguns.

O alcance dos efeitos de fronteira (ou de proximidade) pode variar em fungédo do grau de integragéo da
zona de fronteira com redes de maior amplitude, capazes de conecta-la a diversos pontos do territério
nacional. Fato é que no caso brasileiro observa-se em geral um decréscimo da densidade das redes a
medida que nos aproximamos as fronteiras.

A complexidade das relagbes entre zonas de fronteira e territorios impossibilita num estudo como o nosso
a delimitagdo de areas de influéncia precisas, de modo que optou-se pela adogao da definicdo oficial da
“faixa de fronteira” estabelecida pela Constituicdo do Brasil de 1988, segundo a qual a “faixa de fronteira” &
a area compreendida dentro dos 150 km perpendiculares a linha limitante (cap.ll, art. 20, alinea XI, paragrafo
I) do territorio brasileiro. Esta delimitagao teve como fundamento a defesa do territorio nacional, determinando
uma regulagdo prépria quanto a sua ocupacgéo e utilizagao®.

Em suma, a fronteira € uma zona ou area que apresenta duas caracteristicas basicas no que se refere aos
processos saude/doenga que ai se estabelecem: a) ela é o lugar de entrada ou saida de pessoas e
mercadorias que permitem o intercAmbio e a difusdo de agentes patogénicos entre paises e; b) uma area
ou zona com caracteristicas particulares, onde os habitantes dos paises vizinhos vivem os efeitos de
proximidade, gerando comportamentos particulares.

1.2. Aids e vulnerabilidades

A concepcao de “vulnerabilidade” associada a epidemia de Aids vem sendo aplicada de forma cada vez
mais freqliente, sobretudo a partir do inicio dos anos 90, buscando caracteriza-la enquanto um problema
de Saude Publica. Para Mann (1988), um dos precursores da luta contra a Aids, o conceito de vulnerabilidade
assume significado singular no enfoque da epidemia nos paises em desenvolvimento devido a sobrecarga
dos sistemas de saude e outros problemas de salde que afetam essas populagées. Além disso, a Aids em
geral afeta pessoas jovens em idade produtiva, o que representa uma perda econdmica para os paises.
O uso desse conceito relacionando-o a epidemia ganha praticidade a partir dos trabalhos de Mann et al.
(1993). Partindo do pressuposto de que, em maior ou menor grau, todos estdo expostos ao problema.
Reconhecendo a precariedade do enfoque centrado unicamente no individuo — a natureza dindmica e
mutavel dos comportamentos individuais e sua interagdo com dimensdes sdcio-culturais e econbémicas —
esses autores propdem um modelo de analise da epidemia estendendo seu espectro e transitando entre
determinantes individuais (acesso a informagéo/educacio, assisténcia médica e social) e coletivos/nacionais
(relagéo entre produto interno bruto e investimento em saude, mortalidade antes dos cinco anos de idade)
de vulnerabilidade ao HIV/Aids.

Aires (1996) aplicando esse modelo na abordagem do problema de uso de drogas, reporta-se ao conceito
€, em poucas palavras, explicita que “a nogcao de vulnerabilidade busca estabelecer uma sintese conceitual
e pratica das dimensdes sociais, politico-institucionais e comportamentais, associadas as diferentes
suscetibilidades de individuos, grupos populacionais e até mesmo nagdes a infecgao pelo HIV e as suas
consequéncias indesejaveis”. Essa concepgéao incorpora a dimensao das abordagens estruturais sobre as
desigualdades sociais, as iniquidades em saude e seu impacto sobre as condi¢des de vida e saude de
grupos populacionais. Em outras palavras, “ser vulneravel, no contexto do HIV/DST significa ter pouco ou
nenhum controle sobre o risco de adquirir o HIV ou outra DST; e para aqueles ja infectados ou afetados, ter
pouco ou nenhum acesso a assisténcia e tratamento adequados” (CN-DST/Aids, 2001).

O isolamento ou segregacgéo de grupos sociais pode promover a magnificagdo das taxas de incidéncia de
uma doenga transmissivel, dependendo da taxa de contato dentro desses grupos e da prevaléncia de



fundo, dada pela populagéo geral (Barbosa et al., 2000). Isso explicaria a altissima taxa de incidéncia de
Aids encontrada entre brasileiros residentes na Francga, muitas vezes superior aos valores verificados,
tanto na Franga quanto no Brasil (Savignoni et al., 1999). A migragdo esta também associada a uma
dificuldade de insergédo na sociedade, rebaixando a qualidade de vida e acesso a servigos de saude por
parte de grupos migrantes, o que aumenta os riscos de adoecer e morrer por doengas cronicas, de dificil
tratamento e prevengédo como a Aids e tuberculose (Antunes e Waldman, 2001).

Entre os fatores que aumentam a vulnerabilidade entre grupos migrantes, podem ser destacados a separagéo
de parceiros sexuais habituais, a necessidade de anonimato nos casos de migracao ilegal, além da perda
de valores e mudancgas de comportamento em relagdo aos locais de origem. As mulheres migrantes sao
especialmente vulneraveis a violéncia, perda de direitos e descriminagado. Essa situagao as coloca em
contato com redes sociais de clandestinidade, afastadas dos programas de prevengao e de servigos de
atencdo a saude (Haour-Knipe, 2001).

O uso do conceito de vulnerabilidade nao implica somente na substituigdo do modelo baseado no risco,
mas também na incorporacao de uma visdo transdisciplinar que permita entender questdes hoje de dificil
solugdo para as agbes no campo da prevencgdo. “Assim, as estratégias de prevengédo que estdo sendo
construidas a partir da experiéncia pratica, poderdo ter como referéncia um modelo tedrico consistente,
permitindo que se construa os melhores indicadores para avaliagao dos projetos dirigidos a diferentes
segmentos sociais da populagéo” (Brito, 1998).

Assim, nesse trabalho, “vulnerabilidade” é o constructo tedérico adotado para situar e apoiar a selegéo e o
uso de indicadores complementares — indicadores de risco; fatores sécio-demograficos; morbi-mortalidade
para eventos relacionados ao HIV/Aids e infra-estrutura de saude pré-existentes — que auxiliem na avaliagdo
do contexto e nas interagdes dessa dimenséo com o perfil da epidemia e o desenvolvimento de programas
de prevencgao e atengao.

Estudos sobre o monitoramento da epidemia a partir dos dados sobre casos de Aids, evidenciam por um
lado, as contribuigbes da vigilancia epidemioldgica na caracterizagdo de mudangas no perfil da epidemia e,
por outro, a fragilidade desse sistema identificando problemas relacionados a qualidade (Gadelha, 1997) e
ao atraso no fluxo de informagdes de casos e 6bitos e a sub-notificagao de casos (Lemos, 1997; Bessa,
1999). Além disso, o conjunto das anadlises aponta mudangas no perfil e indicam diferentes estagios de
evolugcado da epidemia no ambito dos municipios. As limitagbes apontadas no monitoramento da epidemia
com base na notificacdo de casos e 6bitos de Aids, somam-se aquelas relativas a propria histéria natural da
infecgéo pelo HIV e ao longo periodo de incubagao entre a infecgao e o diagndstico da doenga. Os dados
disponibilizados a partir de sistemas de informagao orientados nessa logica servem ao diagnéstico de
exposi¢cdes que ocorreram ha pelo menos uma dezena de anos passados.

De fato, a semelhanca do que ocorre em praticamente todos os paises, a notificagao da infecgdo pelo HIV,
ndo é obrigatdria (a obrigatoriedade se restringe aos casos de doenga) e, no Brasil, preconizou-se seu
monitoramento através dos chamados “estudos sentinela” em HIV/Aids. Trata-se de um projeto de ambito
nacional para levantar, ano a ano, as tendéncias da infecgao pelo HIV em determinados grupos populacionais
(por exemplo, clientelas de servigos de assisténcia de DST e grupos representativos da populagao geral).
Entretanto, informacdes sistematicas destes estudos, relacionadas a areas geograficas e populagdes
especificas, s6 se encontram disponiveis a partir da segunda metade dos anos 90 (CN-DST/Aids, 2000).
No Brasil, os dados sobre prevaléncia do HIV provenientes desses estudos sentinela e de iniciativas de
outros organismos de pesquisa, fornecem suporte limitado ao monitoramento da infecgdo no ambito das
municipalidades e dos estados. Além da descontinuidade, problemas relacionados a definigéo e
representatividade dos grupos submetidos aos testes e ao tratamento indiferenciado de informagdes, com
padrées de qualidade variavel, restringem sua utilizagdo e geram obstaculos ao dimensionamento da
epidemia a partir dessas fontes.

Em recente publicagéo do grupo de trabalho em Vigilancia Global do HIV/Aids/DST, coordenado pelo Joint
United Nations Programme on HIV/Aids (Unaids), sdo re-abordados aspectos relacionados a fragilidade
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dos sistemas de vigilancia baseados em casos e nos estudos sentinela da infecgédo. Avalia-se que, apesar
de produzirem informacdes relevantes, esses sistemas estéo restritos ao diagndstico de uma epidemia ja
em curso e, neste sentido, perdem oportunidade de apontar e apoiar tomada de decis6es em situagdes que
antecedam sua emergéncia. Dados disponiveis, provenientes de outros sistemas informagéo (DSTs,
mortalidades decorrentes de enfermidades associadas ao HIV/Aids, resultados de testes de sifilis entre
gestantes e puerperas, bem como informagdes de estudos sobre conhecimento, atitudes e comportamentos
relacionados as DST/HIV/Aids), extremamente valiosos enquanto informagdes complementares, ndo sdo
utilizadas ou o sdo de forma parcial ou esporadica.

Além disso, seguindo a analise da Unaids, os sistemas atuais de monitoramento do HIV/Aids ndo sao
capazes de detectar mudancas em estagios mais avangados. Em locais onde a epidemia se instalou mais
recentemente (low-level epidemics), e que ainda convivem com fases iniciais de desenvolvimento, a ascensao
na prevaléncia do HIV é, via de regra, fungdo do aumento de novas infecgdes. Contudo, em areas de
epidemia consolidada (generalized epidemics - mature epidemics) onde, em geral, a curva de prevaléncia
tende a estabilizacdo ou ao declinio, sugerindo uma situagédo de aparente ‘controle’, a analise requer maiores
cuidados. Neste contexto, a prevaléncia estavel também reflete a ocorréncia de novas infecgdes em individuos
que, por razdes diversas, deixam de submeter-se ao teste. Assim, além de contabilizar novas infecgoes, o
diagndstico de epidemia estavel implica na exclusado de explicagdes alternativas. O aumento do nimero de
obitos, mudancgas de comportamento e queda de interesse de individuos em participar de estudos sentinela,
modificagdes na periodicidade dos estudos, alteragbes no perfil de infecgado (especialmente aquelas
relacionadas a estrutura etaria dos grupos em investigagao) e mudangas no tempo de sobrevida dos
individuos infectados séo situagdes que alteram a proporgao de individuos que se submetem ao teste e
devem, sempre que possivel, ser contempladas nestas analises.

Nos paises industrializados supde-se que individuos portadores de Aids ingressem no sistema de saude
em algum momento da doenca. Seguindo essa logica, os sistemas de vigilancia, ainda que centrados na
notificacdo de casos, estariam garantindo a captagéo e inclusdo de grande propor¢ao dos casos nas
estatisticas. Entretanto, com o advento das terapias anti-retrovirais (ARV) e o subseqiiente retardo na
progressao do estagio de infec¢do para o de doenga, a interpretagéo dos dados de prevaléncia da Aids e as
suas relagdes com as tendéncias da infecgao pelo HIV exigem atengdo especial. Desconhece-se ainda se,
a partir da terapia ARV, havera algum padrao previsivel de progresséo ou de sobrevida dos portadores da
doenca que apdie a interpretagido dos dados de prevaléncia de Aids. Questionamentos desta natureza vem
recolocando o interesse em investir na vigilancia e notificacdo de infecgdo. Contudo, considerando os
varios fatores que podem interferir no desejo dos individuos em submeter-se ao teste, dados sobre
prevaléncia/incidéncia de infecgao sao ainda mais dificeis de interpretar que as estatisticas de doenga.
(UNAIDS/WHO, 2000; Samuel, 1996; Holmberg, 1996).

O quadro explicitado suscita mudangas nas estratégias de monitoramento da epidemia, centradas na
vigilancia epidemioldgica de doentes e infectados. Seguindo os argumentos de Morabia (1997), justifica-se
o uso de fatores de risco populacionais que fornecam indicadores de curto prazo para identificar estratégias
de prevencao, avaliar a efetividade e predizer o comportamento da epidemia, seus determinantes e
consequéncias.

As formas de exposigéo e adoecimento por Aids s&o ja bem conhecidas. Alguns fatores de risco, no entanto,
envolvem componentes de escala maior que o individuo, e sé podem ser compreendidos através de uma
visao estrutural e social da epidemia (Parker et al., 2000). Uma das maneiras de se alargar a visao sobre o
problema ¢ a sistematizagdo de dados em agregados que melhor retratem as profundas desigualdades
sociais da epidemia no mundo. A proposta desse trabalho, de produzir um diagnéstico da Aids com foco no
territério e na populagéo, € uma contribuicdo para o entendimento do contexto em que a epidemia de Aids
vem se difundindo no Brasil. Dessa maneira, permite caracterizar a situagéo de saude, bem como estabelecer
estratégias para a prevencao, voltadas para grupos vulneraveis dentro de um contexto global.



2. AS FRONTEIRAS INTERNACIONAIS DO BRASIL

O Berasil é o quinto pais do mundo em extenséo territorial com aproximadamente oito milhdes e meio de
quilémetros quadrados e o terceiro em comprimento de fronteiras terrestres, 16.886 km (somente a China
e a Russia tém fronteiras mais extensas) (Tabela 1). As fronteiras continentais brasileiras correspondem a
38% do comprimento total das fronteiras da América Latina.

Os limites entre os paises da América Latina foram tragados quase que na sua totalidade (96,4%) sobre
suporte hidro-orografico (rios, lagos ou montanhas). Em aberto (tragados geométricos) apenas 3,6%, nos
campos entre o Brasil e o Uruguai, na puna andina entre o Peru e a Bolivia, nas savanas entre Cucuta
(Colébmbia) e San Cristébal (Venezuela), na planicie entre a Nicaragua e Honduras, por meias montanhas
entre Haiti e Republica Dominicana e entre Honduras e El Salvador.

Em geral os limites foram tragcados em areas pouco povoadas e periféricas com densidades menores de
1hab/km?, a excegao das terras guaranis na fronteira entre Brasil, Paraguai e Argentina, entre a Coldémbia
e a Venezuela, entre a Coldmbia e o Equador, entre El Salvador, Honduras, México (Chiapas) e Guatemala,
bem como no altiplano entre Peru e Bolivia e no vale médio do Parana (Mapa 1).

Tabela 1: Caracteristicas fisicas dos limites internacionais do Brasil

Pais Totais (km) Linha Seca (km) Rios, Lagos e Canais (km) N° de Marcos
Guiana Francesa 730 303 427 10
Suriname 593 593 - 60
Guiana 1.606 908 698 134
Venezuela 2.199 2.199 - 2.682
Colémbia 1.644 835 809 128
Peru 2.995 992 2.003 86
Bolivia 3.423 751 2.672 438
Paraguai 1.366 437 929 910
Argentina 1.261 25 1.236 310
Uruguai 1.069 320 749 1.174
Total 16.886 7.363 9.523 5.932

Fonte: BRASIL — Ministério das Relagbes Exteriores, 1999.
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Mapa 1: Densidade da populacado no Brasil e paises da América do Sul.
Fonte: IBGE (2001) e OPAS (2000).

Com relagéo ao Brasil chama atengao a grande distancia entre o litoral e a borda continental, ou seja, uma
grande porgéo do territorio brasileiro (40% da extenséo total do pais) encontra-se a mais de 1.000 km do
litoral. O grau de continentalidade do territorio nacional é portanto muito elevado. Esta situagdo so é atenuada
pela extensa rede hidrografica (amazoénica ao norte e do Paraguai ao sul) que permite o acesso fluvial a
borda continental brasileira. Entretanto, sdo grandes as distancias a vencer até os centros mais importantes
do pais, historicamente localizados na faixa litoranea. Até hoje, sdo escassos 0s acessos por terra as areas
de fronteira.

Em suma, o limite continental brasileiro caracteriza-se, pela grande extensao, pela longitudinalidade, pela
diversidade de regides e paisagens geograficas que atravessa, pela baixa densidade demografica (a excegéo
da fronteira meridional e pontos esparsos) e por variados graus de integragdo as demais areas do pais e
aos paises vizinhos. Portanto, a faixa de fronteira ndo pode ser pensada como uma zona unica e continua.
Essa diversidade de situagbes impOe a necessidade de segmentar a faixa de fronteira em segdes
relativamente homogéneas.



2.1. Segmentacgao da Faixa de Fronteira

A faixa de fronteira, conforme a definicdo adotada, atravessa mais de 500 municipios. Para permitir sua
caracterizagao esta faixa foi dividida em 5 segmentos, tendo como critérios as caracteristicas da articulagao
com os paises fronteiricos e com os principais pélos regionais brasileiros e suas caracteristicas geograficas.
Foram condicionantes complementares para a definigdo dos trechos a ndo fragmentagao de Microrregites
e a existéncia de ao menos um podlo regional em cada segmento (Oiapoque, Tabatinga, Cruzeiro do Sul,
Corumba, Uruguaiana). Esses polos foram escolhidos a partir de contatos do Ministério da Saude (CN-
DST/Aids) com servigos locais de salude e de modo a representar a grande diversidade de situagbes
geopoliticas das fronteiras. Foram priorizadas cidades nas fronteiras triplices, como Tabatinga, Foz do
Iguacu e Uruguaiana, resultando nos cinco segmentos abaixo descritos:

1-

Segmento Sul: faz fronteira com Uruguai e parte da Argentina. A maior parte da comunicagéao se faz
através de pontes ou estradas, ou mesmo limites entre duas cidades vizinhas. Este trecho é bem
servido por uma rede de estradas que garantem a circulagédo de pessoas e mercadorias por toda a
Regido Sul do Brasil.

Sudoeste: considerou-se como fronteira ativa com o Paraguai o trecho entre Foz do Iguagu e Sete
Quedas, excluindo o trecho do Rio Apa, que apresenta dificuldades de transposigéo. A maior parte
das comunicacdes se faz por estradas que se distribuem pelos estados do Parana e Mato Grosso
do Sul e dai para o restante do Brasil.

Central: faz fronteira com um trecho do Paraguai, Bolivia e o Peru. Este trecho é servido por estradas
que convergem para as cidades de Campo Grande e Cuiaba que redistribuem os fluxos para a
Regido Sudeste.

Noroeste: faz fronteira com o Peru, a Colémbia e parte da Venezuela. Nessa area, a comunicagao
entre paises e mesmo dentro do Brasil se faz majoritariamente através de rios ou avibes, devido a
caréncia de estradas.

Norte: faz fronteira com parte da Venezuela, Guiana, Suriname e Guiana Francesa. Nessa faixa,
algumas estradas cruzam os limites entre paises, em algumas delas a circulagao é dificultada pelo
relevo acidentado e pela transposic¢éo de rios e pela precariedade dos caminhos. (Mapa 2).



Mapa 2: Segmentos e pdélos selecionados da Fronteira do Brasil.

Fonte: Elaborado pelos autores

Maiores detalhes sobre a dinamica econdmica e demografica desses segmentos sdo dados no item 2.4.

2.2. Caracterizagdo dos Segmentos da Fronteira

Dos 552 municipios existentes na faixa de fronteira em 1996, 293 (53,1%) localizavam-se no segmento Sul,
enquanto os segmentos Norte e Noroeste continham apenas 5,4 e 6,0%, respectivamente. Isto evidencia
diferentes processos de fragmentagao territorial nos segmentos em foco (Tabelas 2 e 3).
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Tabela 2: Namero de municipios por tamanho de populagao e segmentos.

Unidade Territorial Mun. menor  Mun. 10.000 a Mun.25.000a Mun. 50.000a Mun. maiorque  Total de

10.000 hab.  25.000 hab. a50.000 hab.  100.000 hab. 100.000 hab. Mun.
Segmento Norte 18 7 4 1 30
Segmento Noroeste 10 15 7 1 33
Segmento Central 23 37 10 4 2 76
Segmento Sudoeste 61 42 1" 3 3 120
Segmento Sul 201 61 13 13 5 293
Brasil 2645 1711 625 302 224 5507

Fonte: IBGE, 1996.

Em termos de distribuicao da populagao ao longo da fronteira, evidencia-se uma concentragao no segmento
Sul com 47,0% do total da faixa, enquanto os segmentos menos populosos, o Noroeste e Norte, continham
apenas 6,5 e 6,6%, respectivamente. Outro aspecto importante a considerar é que o peso da populagao
dos municipios da fronteira no Pais, decresce de 5,9% em 1991 para 5,2% em 2000 em relagéo a populagao
total do Brasil.

Tabela 3: Populagdo dos municipios por segmento.

Segmento e cidade Pop. 1991 Pop. 1996  Pop. 2000 Taxa crescimento Percentagem
(%a.a.) da populacao
do segmento

Norte 406.375 479.899 586.730 4,93
Oiapoque 7555 9485 12895 7,85 2,2
Noroeste 441.193 496.975 583.139 3,57
Tabatinga 27923 31881 37719 3,90 6,5
Cruzeiro do Sul 66219 56216 67386 0,20 11,6
Central 1.596.838 1.610.494 1.619.705 0,16
Corumba 88411 87403 95704 0,92 5,9
Sudoeste 2.092.303 2.160.312 1.913.645 -0,95
Foz do Iguagu 190123 230603 258368 3,99 13,5
Sul 4.078.556 4.097.791 4.178.783 0,27
Uruguaiana 117456 124147 126561 0,86 3,0
Total mun.fronteiras 8.615.265 8.845.471 8.882.002 0,34

Fonte: IBGE, 2000.

Os segmentos da fronteira Norte e Noroeste apresentam altas taxas de crescimento demografico, com
destaque para a cidade de Oiapoque. Os segmentos Central e Sul, ao contrario, apresentam baixas taxas
de crescimento ou mesmo decréscimo de populagédo. Em geral, as cidades-pd6lo apresentam maiores taxas
de crescimento que as areas onde se encontram. E notavel, por exemplo, o crescimento de Foz do Iguagu,
em relagao a sua area, que apresenta decréscimo de populagao.

No que se refere ao tipo de ocupacéo territorial, pode-se dizer que a faixa de fronteira caracteriza-se em

geral por municipios predominantemente rurais ou rurais-urbanos 17,5 e 40,1%, respectivamente. Apenas
15,5% dos municipios da faixa sdo predominantemente urbanos (Tabela 4).
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Tabela 4: Porcentagem de municipios por tipo de povoamento. Fonte: IBGE, 1996.

Segmento Mun. Predom. Mun. Urbano- Mun. Rural- Mun. Predom.
Urbano* (%) Rural** (%) Urbano *** (%) Rural**** (%)
Norte 13,6 18,2 59,1 9,1
Noroeste 0 33,3 455 21,2
Central 23,1 32,3 35,4 9,2
Sudoeste 21,1 447 28,9 5,3
Sul 13,4 16,4 45,0 25,2
Total 15,5 26,2 40,1 17,5

* > 75% de pop. urbana; ** 50 a 75% de pop. urbana; *** 25 a 50% de pop. urbana; **** < 25% de pop. urbana.

O segmento que apresenta maior percentual de municipios predominantemente urbanos é o Central, situagéo
oposta a dos segmentos Sul e Noroeste. No primeiro, 25,2% dos municipios sdo predominantemente rurais
e 45% sao rural-urbanos, no segundo 21,2% dos municipios predominantemente rurais e 45,5% rural-
urbanos. O peso da populagido das sedes municipais revela que a maior parte dos municipios da faixa
(40%) tem populagao distribuida de forma dispersa, enquanto que apenas 23,9% tém alta concentragéo da
populagdo na sede municipal (Tabela 5).

Tabela 5: Proporcdo de municipios segundo peso da populagao nas sedes municipais.

Segmento Baixo* Médio** Alto***
Norte 36,7 40,0 23,3
Noroeste 48,5 455 6,0
Central 27,6 35,5 36,9
Sudoeste 19,2 48,3 32,5
Sul 51,2 29,7 19,1
Total 40,0 36,1 23,9

* < 40% da pop. mun.; ** 40.1 a 65% da pop. mun.; *** > 65% da pop. mun.
Fonte: IBGE, 2000.

A dispersdo do povoamento torna-se ainda mais importante nos segmentos Norte e Noroeste, onde os
municipios da faixa de fronteira sdo em geral de grande area territorial. No segmento Noroeste chama
atengao o elevado percentual de municipios com sedes pouco significativas (36,7%) em termos populacionais,
denotando a elevada dispersdo da populagao, situada em geral nas margens dos rios, em pequenas
localidades. Situagao totalmente diferente é encontrada no Sul onde, apesar de uma importante parcela dos
municipios apresentar sedes pouco significativas, a dispersao € bem menor haja visto o tamanho diminuto dos
mesmos. A predominancia de atividades rurais nestes municipios explica o baixo peso das suas sedes.

Tabela 6: Populagao dos municipios pdélo por sexo e proporgcao de populagao urbana.

Municipio Populagao masculina Populacao feminina Prop. urbana
Oiapoque 6829 6066 60,92
Tabatinga 19108 18611 70,36
Cruzeiro do Sul 33833 33553 57,80
Corumba 48018 47686 90,02
Foz do Iguagu 127706 130662 99,24
Uruguaiana 62481 64080 93,38

Fonte: IBGE, 2000.
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Ao contrario da maior parte das cidades brasileiras, nos municipios selecionados, a populagao é
predominantemente masculina. Com excegao de Foz do Iguacu e Uruguaiana, os municipios apresentam
maior numero de habitantes do sexo masculino que do sexo feminino. Este padrao é tipico de cidades do
Brasil com populagdo majoritariamente jovem e com grande presenca de migrantes, em geral homens
adultos.

Tabela 7. Porcentagem de municipios por taxas de crescimento populacional (1991-1996).

Segmento =2,5% 0,122,449 % 0a-519% -52a-14,2%

91-96  96-00 91-96  96-00 91-96  96-00 91-96  96-00
Norte 22,2 54,5 38,9 18,2 33,3 9,1 5,6 18,2
Noroeste 14,3 75,7 19,2 6,1 30,8 18,2 7,7 0
Central 13,0 0,4 33,3 30,7 44 4 24,0 9,3 6,1
Sudoeste 7.8 13,2 15,6 32,4 65,6 50,0 11,1 4,4
Sul - 34 22,4 32,1 63,8 58,0 13,8 6,5
Total 7,5 17,5 22,9 29,6 57,8 46,8 11,7 6,0

Fonte: IBGE, 2000.

Na ultima década, aproximadamente 70% dos municipios situados na faixa de fronteira tiveram decréscimos
de populacéo, a excecao dos segmentos Noroeste e Norte tiveram elevado crescimento, considerando-se
o grande percentual de municipios com acréscimos significativos de populagéo no periodo (acima de 2,5%
a.a.), ou seja, 42,3 e 22,2% dos municipios respectivamente. No periodo de 1996 a 2000, 52,8% dos
municipios da faixa de fronteira teve perda de populagdo, menor portanto que no periodo anterior. Uma
maior parcela dos municipios teve crescimento, 17,5% entre 1996 e 2000, contra 7,55% entre 1991 e 1996.
Cabe observar que alguns municipios que perderam populagdo no primeiro periodo inverteram essa
tendéncia passando a apresentar crescimentos elevados no segundo (por exemplo Faro no Para, Amapa
no estado de mesmo nome, entre outros).

Os segmentos Sul e Sudoeste foram, mais uma vez , os que apresentaram as maiores proporgdes de
municipios com perdas populacionais. Os segmentos Norte e Noroeste tiveram acentuado crescimento, na
maior parte de seus municipios, 54,6% e 75,7%, respectivamente.

Alguns fatores podem explicar o quadro acima, como o forte movimento de migrantes para o Norte do pais
atraidos por projetos de colonizagao, o acesso a terra e a abertura de novas frentes de trabalho. Explicagao
que se complementa com o fechamento dos mercados regionais e a expulsédo de trabalhadores agricolas
do Centro-sul nas décadas de 1960 e 1970, bem como a saturacdo dos grandes centros receptores de
mao-de-obra no Sudeste do pais. Assim, observa-se que, enquanto o Brasil apresentou no periodo uma
taxa de crescimento de 2% a.a., a Regiao Norte e suas areas de fronteira tiveram sua populagao acrescida
em mais de 4%. Em contraposi¢cdo, no segmento Sul da fronteira (fronteira com o Paraguai, Argentina e
Uruguai) esse crescimento foi bem menor que o do Norte e do restante do pais. Em algumas dessas areas,
como a Campanha Galcha, existe mesmo uma tendéncia contraria, de emigragdo da populagdo em
decorréncia da faléncia do modelo agrario local.

Ao longo da década de 1990, a migracdo interna teve como principal destino o cinturao sul da Amazoénia,
formado pelos estados de Mato Grosso, Para e Tocantins, bem como algumas regides da Amazodnia
setentrional, principalmente os estados de Roraima e Amapa. E importante observar que parte da Amazoénia,
principalmente a area ocidental, permanece com baixo fluxo de migragdes, seja pela dificuldade de acesso,
ou pela inexisténcia de atividades econémicas atrativas (Mapa 3).
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Mapa 3: Migragoes por Microrregiao.
Fonte: IBGE, 1996.

A maior parte desses migrantes é oriunda das regides Sul e Nordeste. Do ponto de vista da difusdo do HIV/
Aids, o primeiro grupo de migrantes pode conter um maior nimero de infectados pelo HIV, de forma que
venham a alterar a incidéncia e a prevaléncia da contaminagao nos locais de destino, ja que a Regido Sul
vem apresentando altas taxas de prevaléncia de Aids, bem como uma tendéncia preocupante de crescimento
acelerado da epidemia.

A prépria condigdo de migrante apresenta maior vulnerabilidade em relagdo ao HIV/Aids, Cabe observar
também que grande parte desses fluxos de migragao, se da em forma de fluxos e refluxos do migrante em
busca de locais mais apropriados para sua instalagéo definitiva. Muitas das atividades desenvolvidas por
migrantes na faixa de ocupacao recente do Brasil, tais como a mineragéo e agricultura, sdo extremamente
influenciadas por variagdes sazonais, o0 que aumenta a circulagdo de pessoas em periodos improdutivos.
No que concerne as fronteiras brasileiras, as maiores propor¢des de migrantes estrangeiros residem em
areas contiguas aos limites do Paraguai, Bolivia, Venezuela, Guiana e Guiana Francesa. Estes paises
apresentam atratividades internas para a migragéo de brasileiros (Tabela 8).
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Tabela 8: Emigrantes Brasileiros e Paises de Destino.

Pais de destino Numero de Emigrantes
Estados Unidos 800.000
Paraguai 455.000
Japao 254.000
Alemanha 60.000
Portugal 52.000
Argentina 38.000
Italia 37.000
Suica 26.000
Franca 22.500
Suriname 20.000
Uruguai 20.000
Inglaterra 15.000
Outros 100.500
Total 1.900.000

Fonte: MRE, 2000, apud Veja 2001.

Merece destaque o fato do maior receptor de migrantes brasileiros na América do Sul ser o Paraguai.
Grande parte dos emigrantes entra naquele pais sem a devida regularizagdo, gerando conflitos com
autoridades locais. A presenca brasileira é tdo importante que a maior parte da producéo paraguaia de soja
e carne é realizada por brasileiros, e em algumas areas do Paraguai estes migrantes correspondem a 10%
da populagao (Veja, 2001). Outra corrente migratéria, menos volumosa mas de grande importancia
econdmica, esta se realizando em diregdo ao norte do Uruguai e da Argentina. Cerca de 2.000 produtores
rurais brasileiros ocupam cerca de 13% das terras produtivas do Uruguai. Esses ultimos migrantes tém sua
situacao legalizada pela compra de terras nessas areas e por sua vez contratam outros trabalhadores
rurais brasileiros (Haesbaert, 1998).

Nas areas de fronteira, a presenga de migrantes estrangeiros é bastante elevada se comparada com a
média brasileira (2,5% na fronteira e 0,6% no Brasil). No municipio de Bonfim (RR), no segmento Norte da
fronteira, a presenga de migrantes internacionais chega a 3,4% da populagéo total do municipio. No segmento
Sudoeste, nos municipios de Sete Quedas (MS), Paranhos (MS) e Coronel Sapucaia (MS) esta presenca
alcanca 9,9%, 6,4% e 4,5%, respectivamente. Este fato pde em destaque o papel integrador da fronteira
em determinados trechos.

Dois ultimos comentarios a respeito das migragdes na faixa de fronteira, sdo importantes. O primeiro refere-
se a diferenga entre a composigao dos migrantes no segmento Norte, onde ha a predominancia de migrantes
interestaduais e no Sul onde a predominancia é dos migrantes intra-estaduais. O segundo diz respeito a
presenca de cidades gémeas na fronteira (Tabatinga-Leticia; Corumba-Puerto Aguirre/Puerto Suarez; Foz
do Iguagu-Ciudad del Este; Santana do Livramento-Rivera, entre outras). Nestas cidades a presenca de
estrangeiros € grande, seja como imigrantes legais ou ilegais, bem como a presenca de turistas ou
trabalhadores que estabelecem um fluxo diario entre as cidades gémeas. O indice de migrantes internacionais
€ mais elevado nestas cidades que em outras cidades da fronteira ou fora dela, dado que nestes locais a
permeabilidade da fronteira é facilitada pela integragao fisica do espago urbano.
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2.3. Aspectos So6cio-Econémicos da Fronteira

Um indicador sintético que pode auxiliar na caracterizagdo socio-econdmica de unidades espaciais é o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Sua utilizagao é também recomendada por permitir comparagdes
entre diferentes unidades, apesar das limitagdes inerentes a todos os indicadores sintéticos. Assim, o
levantamento geral da faixa de fronteira segundo indice de Desenvolvimento Humano, por municipio, o
IDH-M , revelou as seguintes caracteristicas por segmento (Tabela 9):

Tabela 9. Média dos IDH na faixa de fronteira e percentual de municipios nos intervalos de IDH.

Intervalos de IDH

Segmento IDH médio = 0,70 De 0,60 a 0,69 <de 0,60
Norte 0,63 10,5 21,0 68,4
Noroeste 0,45 0,0 0,0 100,0
Central 0,65 11,0 22,2 66,7
Sudoeste 0,69 17,8 35,6 46,7
Sul 0,71 21,5 48,5 27,0
Brasil 0,74 18,7 371 44,2

Fonte: IPEA, 1998.

O IDH médio da faixa de fronteira é inferior ao IDH médio do Brasil. O segmento Sul é o que mais se
aproxima da média nacional. O pior indice € o do segmento Noroeste com IDH médio dos municipios de
0,45. Entretanto, ao observarmos o comportamento dos segmentos da fronteira por faixas de IDH,
identificamos outros aspectos, a saber, no segmento Norte 68,4% dos municipios tém IDH abaixo de 0,6, o
que denota um conjunto de condi¢des precarias de vida. O segmento Noroeste é ainda pior pois todos os
seus municipios situam-se abaixo deste patamar.

A situagdo melhora na medida que se percorre a faixa de fronteira em diregao ao segmento Sul. Este ultimo
tem a maior proporgédo de municipios com IDH acima de 0,7 (21,5%) e a menor com IDH abaixo de 0,6
(27% dos municipios do segmento). O Mapa 4 mostra como evoluiu o PIB por microrregido nas ultimas
quatro décadas, permitindo também a visualizagdo das diferencas ao longo da borda continental.
Observa-se um aumento do PIB nas Regides Centro-Oeste e Norte do Brasil, resultado da interiorizagao de
investimentos nas ultimas décadas, que correspondem aproximadamente a pélos de atracdo de mao-de-
obra nessas regioes.

2.4. Elementos da dinamica sécio-espacial territorial dos segmentos de fronteira

As diferengas entre as dindmicas socio-espaciais dos segmentos da fronteira sdo marcantes. Os segmentos
Norte e Noroeste caracterizam-se por um grande isolamento em relagéo os principais centros nacionais.
Este isolamento reflete as dificuldades de acesso deste trecho da fronteira, ditadas ainda pela natureza. Os
rios caudalosos, as densas florestas tropicais, o relevo acidentado, o clima e as doengas endémicas, entre
outros, foram e continuam sendo obstaculos consideraveis a permanéncia do homem nesta regido.

O estabelecimento de fluxos internos e externos regulares na segmento da fronteira Norte, esbarra em
dificuldades relativas a implantagdo e manutencgéo de vias de comunicagao terrestres. A implantacdo de
rodovias com condigdes de trafego regulares € um fato recente e ainda restrito na regido. O isolamento do
Norte s6 € rompido em pontos estratégicos, por corredores viarios de implantagéo recente (BR-174), como
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Mapa 4: Evolugédo do PIB nas micro-regides brasileiras.
Fonte: IPEA, 2001.

a estrada que liga Manaus a Boa Vista e a Santa Elena de Uairén, pequeno povoado venezuelano na
fronteira entre Brasil e Venezuela. De Santa Elena atinge-se a capital venezuelana Caracas, ou as cidades
do Litoral Caribenho. Outra via recém asfaltada liga Boa Vista a Bonfim na fronteira com a Republica
Cooperativa da Guiana (ex-Guiana Inglesa), e em breve uma ponte ligara Bonfim a Lethem, cidade vizinha
na Guiana. Desta ultima é possivel alcangar Georgetown, capital da Guiana, por estrada de terra.

No estado do Amapa, encontra-se outro corredor de comunicagédo com os paises do Caribe Sul-americano.
A cidade de Oiapoque, situada as margens de rio do mesmo nome e a divisa com a Guiana Francesa, € um
ponto importante na conexdo com este pais e com o Suriname.

Destaca-se nos segmentos Norte (bem como no Noroeste) a presenga de grupos populacionais particulares.
Os povos indigenas dispersos pelo territério, ou localizados em dezenas de reservas indigenas, os grupos
religiosos presentes historicamente na regido, os militares situados em destacamentos de fronteira em
pontos considerados estratégicos para a seguranga nacional, grupos de apoio social ou de cunho ambiental
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pertencentes a instituicdes governamentais (FUNAI, IBAMA, FUNASA, entre outros) e ONGs. Observam-
se ainda eventuais incursdes de garimpeiros. As relagdes entre estes grupos podem ser descritas no minimo
como conflitivas. Os problemas decorrentes do contato cada vez mais freqliente entre os povos indigenas
e os diferentes grupos populacionais na area de fronteira tém sido sistematicamente relatados por
organizagdes ambientalistas (Instituto Socioambiental, 2000).

Neste segmento, a grande extensdo de reservas indigenas e o crescimento do afluxo de outros grupos
para estas regides, em particular de garimpeiros, tém criado situagbes de risco para os primeiros,
principalmente no que se refere a difusédo de epidemias. Dominique Gallois (1996), escreveu um artigo
sobre o impacto do contato entre nativos e ndo nativos no qual relata a situagdo dos ZO'E. Maria Pereira,
na mesma obra descreve a experiéncia intercultural dos Tiriyds do norte do Para. Todos estes relatos atestam
o elevado grau de vulnerabilidade destas populagdes fronteiricas, principalmente quando suas terras e
riguezas minerais se tornam cobigadas por grileiros e garimpeiros vindos de todas as partes do Brasil.
Sob influéncia de missionarios franciscanos e militares da FAB, os tiriyd, apesar de viverem uma situagao
de relativo isolamento do resto do pais, modificaram seu ritmo de vida e de ocupacéao de seu territorio. Na
area do Parque Indigena do Tumucumaque (no segmento Norte da fronteira, estado do Para) constata-se
a presenca de cinco grupos indigenas conhecidos como: Wayana, Aparai, Titiyd, Kacuana e Ewarhuyana.
Tanto os Wayana quanto os Tiriyd, possuem parentes fora dos limites do Parque, na regiao fronteirica entre
o Brasil e 0 Suriname.

Em 1980, o conjunto desses grupos que vivem no lado brasileiro constituia por volta de 800 pessoas,
dentre as quais, cerca de 200 Tiriy6. Ainda hoje o Unico acesso a area € o avido, tendo em vista que ndo ha
estradas e os rios sdo encachoeirados. Atualmente, a maior parte da populagdo makuxi e a populagao
ingariké no Brasil, conjunto estimado em torno de 11 mil individuos, distribui-se em cerca de cem aldeias
nos campos e serras entre os rios Surumu e Mau, no extremo nordeste do atual estado de Roraima, area
denominada Raposa/Serra do Sol.

Essa regido remota na fronteira do pais, formada por pequenas areas isoladas, fruto de um processo de
pulverizacdo das terras na década de 80, encontra-se invadida por posseiros, criadores de gado e
garimpeiros.

Um surto de garimpagem, no final dos anos 80, direcionou-se para a Area Yanomami, proxima a fronteira
com a Venezuela. Entretanto, as operagbes realizadas pelo governo federal sob incentivo do governo
estadual, redirecionou o fluxo de garimpeiros no rumo inverso, para a area Raposa/Serra do Sol, junto a
fronteira com a Guiana, sintomaticamente mais vulneravel por ndo se encontrar regularizada como reserva
indigena. A propagacédo subita da garimpagem trouxe como consequéncias imediatamente visiveis o
recrudescimento da violéncia contra a populagéo indigena, o alastramento de epidemias de malaria e
leishmaniose e a degradagéo do meio ambiente na Raposa/Serra do Sol. Tais conseqiiéncias, motivaram
as liderangas indigenas locais, organizadas em colegiado no Conselho Indigena de Roraima, a promoverem
a divulgagao dos conflitos, das violéncias e doengas disseminadas entre garimpeiros e indios (Instituto
SocioAmbiental, 1996). Em levantamento recente, verificou-se que 6% dos trabalhadores de um campo de
garimpo na Guiana eram infectados pelo HIV. A mobilidade desses grupos entre os locais de trabalho,
comercializagdo de ouro, lazer e moradia pode promover a rapida disseminagdo do HIV na Amazénia
(Palmer et al., 2002).

A baixa densidade demografica e este tipo particular de ocupagao territorial mantiveram até hoje um conjunto
de cidades de pequeno porte na faixa de fronteira, que nao ultrapassam os 15 mil habitantes como é o caso
de Oiapoque (AP) 12.895 hab., Bonfim (RR) 9.337 hab., Normandia (RR) 6.092 hab., Pacaraima (RR)
6.989 hab. A Unica excegao € a capital do estado de Roraima - Boa Vista (RR) com 200.383 hab.

Na fronteira do Brasil com a Venezuela, encontra-se a Vila de Pacaraima, elevada a condi¢do de sede de
municipio de Pacaraima em 1997. Sua fundagao associa-se a criagao de um pelotao do Exército na fronteira
0 3° Pelotdo Especial de Fronteira — 3° P.E.F. , no inicio da década de 70. Formou-se assim um nucleo
militar. Neste mesmo periodo inicia-se um pequeno povoamento formado por comerciantes de carne para
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a cidade de Santa Elena de Uairén, primeira cidade venezuelana depois da fronteira a 20 km de Pacaraima.
Com a abertura da BR-174 de Manaus a Boa Vista seguindo dai para a fronteira com a Venezuela,
intensificam-se os fluxos entre Brasil e Venezuela. Antes disso, em meados da década de 1970, a chegada
de colonos nordestinos que se estabeleceram na zona de mata préoxima a fronteira, resultaram em inimeros
conflitos com os povos indigenas que ai viviam como os Taurepang e Makuxi. A Vila Pacaraima foi estratégica
para a ocupacéo destas areas por colonos e garimpeiros pela sua localizagdo privilegiada em relacao a
fronteira, pois permitia as pessoas estabelecer residéncia e depois seguir para os garimpos existentes na
regido, tanto do lado brasileiro como venezuelano.

No segmento Noroeste destacam-se como as cidades mais populosas, Santa |zabel do Rio Negro (AM)
10.547 hab.; Sao Gabriel da Cachoeira (AM) 29.951 hab.; Tabatinga (AM) 37.719 hab. e Benjamin Constant
(AM) 22.668 hab. O principal meio de comunicagéo entre estas cidades e as demais regides do Brasil e
com os paises vizinhos é o fluvial, pois ndo ha estradas. Cabe destacar que Tabatinga conurba-se com
Leticia, capital do departamento Amazdnico da Colédmbia. Estas duas cidades constituem importante ponto
de comunicacgao entre as regides amazonicas destes dois paises, cumprindo o papel de porta de entrada
para drogas ilicitas provenientes da Colédmbia em territério brasileiro.

O avido desempenha papel fundamental nesta regido por ser o Unico meio rapido de acesso aos maiores
centros regionais. Mais ao sul deste segmento da fronteira, ja no estado do Acre, a cidade de Cruzeiro do
Sul desempenha a fungao de pdlo da regido oeste deste estado. Proxima a fronteira com o Peru, a cidade
aguarda a implantagéo da ligagdo com o Pacifico, projeto (Corredor Transamazdnico) ha muitos anos em
discussao. A comunicagao com as cidades da fronteira do Peru se da em poucos pontos, dada a rarefagao
da ocupagao da Regiao Amazénica em ambos os lados. Um destes pontos é representado pelas cidades
de Brasiléia e Epitaciolandia no Acre e Cobija no Peru e Assis Brasil (AC) com Inapari (Peru). Este trecho da
faixa de fronteira a semelhang¢a de Roraima apresenta um elevado percentual de terras ocupado por reservas
indigenas. A populagdo local é composta por extrativistas (seringueiros) ribeirinhos e povos indigenas e
colonos.

O segmento Central, o de maior extensao, vai de Rio Branco no Acre até Corumba no Mato Grosso do Sul.
Neste segmento destacam-se as cidades de Rio Branco (AC) 252.800 habitantes, e Porto Velho 334.585 hab.,
capitais dos estados do Acre e Ronddnia e pdlos regionais. A influéncia da BR-364 neste segmento é decisiva,
proporcionando maior dinamismo a regido. Ao longo desta estrada estabeleceram-se inUmeras cidades novas
e projetos de colonizagao transformando-se em foco de atragao de migrantes nas décadas de 1970 e 1980.
Os nucleos urbanos de Guajara-Mirim (38 mil hab.) e sua cidade-espelho na Bolivia, Guayara € um dos
pontos de comunicagao com este pais. Antiga Zona de Livre Comércio, a cidade recebia muitas pessoas da
regido, quando o cambio era favoravel. Atualmente a zona de livre comércio ndo exerce mais 0s mesmos
atrativos do passado. Os principais fluxos verificados na fronteira sdo de migrantes ilegais, mobilidade de
grupos indigenas, exportacao de alimentos e produtos industrializados e importagédo de 6leo diesel, e o de
consumidores e pessoas que buscam servigos prestados em uma e outra cidade. Dentre as atividades
ilegais destacam-se o contrabando de gado e madeira da Bolivia para o Brasil, e de veiculos na diregédo
inversa. Cumpre mencionar a fungao desta cidade no trafico de drogas como porta de entrada no pais.

O segmento Central dentro do estado do Mato Grosso é polarizado pela capital estadual Cuiaba e por
Caceres (localizada na borda setentrional do Pantanal). Esta ultima situada a meia hora por estrada da
divisa com a Bolivia é a principal rota de ligagdo com San Matias e San Inacio no lado Boliviano. Estas duas
cidades se conectam ainda com a capital regional boliviana Santa Cruz de La Sierra nas estradas sao
precarias ou mesmo intransitaveis nos periodos chuvosos.

Sua posigao estratégica em relagdo aos dois paises e o fato de ser porto fluvial torna esta cidade um
importante ponto da rede do trafico de drogas, contrabando e mercadorias roubadas, principalmente
automoveis e caminhdes. A instalacdo do campus universitario da UNEMAT em Caceres, e a presenca do
Batalhdo da Fronteira nesta cidade, os fluxos sazonais de turistas, e a proximidade a uma regiao muito
pobre da Bolivia, cria um quadro de potencial de vulnerabilidade a difusdo da Aids na regido.
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A construgdo do gasoduto Bolivia-Brasil, movimentou recentemente uma quantidade de trabalhadores na
regido de Caceres, o que também pode ter contribuido para o aumento da vulnerabilidade local. A atividade
agropecuaria, € mais recentemente a produgao da soja sao as principais atividades da regido, estabelecendo
importantes fluxos de caminhdes e embarcagbes ligando a regido ao resto do pais e a Bolivia. Mais ao sul
encontra-se a ultima cidade de importancia regional deste segmento da fronteira — Corumba, com
aproximadamente 90 mil hab., num importante entroncamento rodo-ferroviario-fluvial. Um dos poucos pontos
de articulagao internacional por ferrovia entre o Brasil, a Bolivia e o Peru, a cidade beneficia-se de sua
posicao estratégica. Depois de longo periodo de estagnacdo econémica, esta cidade reanima-se com o
desenvolvimento do turismo no pantanal, a mineragéo na serra do Urucu e a perspectiva de integragdo com
a economia boliviana a partir da construcao de estrada até Santa Cruz de La Sierra e do gasoduto procedente
deste pais.

Com uma razoavel infra-estrutura urbana, Corumba exerce forte atragéo na regido da fronteira boliviana.
As cidades da fronteira sdo Puerto Gravetal, Puerto Quijarro, Puerto Aguirre e Puerto Suarez. Acomunicagao
entre estas cidades é feita por estrada e estao a poucos minutos de Corumba. O fluxo de migrantes bolivianos
para o Brasil que passa por esta cidade é bastante significativo, seu destino final é a cidade de Sdo Paulo.
Assim como Caceres, Corumba possui um Batalhdo de Fronteira (17° B.FRON) com cerca de mil homens,
varios estabelecimentos de ensino, inclusive da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, e na cidade
proxima de Ladario (a 5 km), encontra-se o 6° Distrito Naval da Marinha do Brasil, com a Base Naval de
Ladario, o depésito Naval; o Grupamento de Fuzileiros Navais; Hospital Naval, e outras. A cidade possui
ainda um aeroporto com conexdes para diversas cidades brasileiras e bolivianas.

No segmento Sudoeste, a presenca de varias cidades com mais de 100 mil habitantes, e a melhor articulagéo
dos trechos viarios dos paises vizinhos permitem a maior integragao e fluxos mais intensos de pessoas e
mercadorias. As cidades de Porto Murtinho (13.230 hab.) e Ponta Pora (60.966 hab.) na fronteira entre o
estado do Mato Grosso do Sul e o Paraguai, articuladas por estradas com a regido polarizada por Dourados
(164.674 hab.), constituem-se em pontos estratégicos das rotas de entrada e saida do pais e comunicagao
com o Paraguai.

A fronteira com o Paraguai é das mais ativas de toda a faixa continental, com a presenga de inimeros
pontos de comunicagdo, dotada de uma malha vidria mais bem integrada tanto nacionalmente, quanto
internacionalmente, cidades maiores e um intercambio mais intenso (legal e ilegal) entre os paises e as
populagbes da fronteira. Neste segmento destacam-se as cidades de Cascavel (245.066 hab.) e Foz do
Iguagu (258.368 hab.), ambas no estado do Parana. Esta ultima cidade é o centro mais importante da
regido e ponto de fronteira tripartite (Brasil/Paraguai/Argentina), contando com significativo afluxo turistico
de diversas regides do pais e do Cone Sul. Apresenta uma das melhores condi¢des de acessibilidade da
fronteira Sudoeste (aeroportos internacionais e auto-estradas conectadas as principais malhas viarias dos
trés paises vizinhos). Foz do Iguagu teve um rapido crescimento de populagéo durante a construgao da
usina hidroelétrica, de 34 mil em 1975 para 136 mil habitantes em 1985. Atualmente a cidade é visitada por
cerca de 12 mil pessoas por dia, seja em busca do turismo ecoldgico, seja para compras de mercadorias
baratas que s&o revendidas em diversos pontos do pais. Ao longo das décadas de 1980 e 1990, a cidade
se especializou em receber esses turistas. De um total de 70 mil habitantes na faixa economicamente ativa,
35 mil estdo empregados em atividades turisticas e de comércio. Além disso, a crise gerada pelo fim das
obras da usina levou um grande contingente populacional para esta cidade. A falta de ocupacgao para todos
criou uma ambiente propicio para a absorgao de parte desta populagéo em atividades ilicitas, em particular
o trafico de drogas, o contrabando e a prostituicdo. Esses fatores provavelmente contribuem para o aumento
da vulnerabilidade da populagéo ou de grupos especificos para o HIV/Aids.

No segmento Sul (divisa Brasil, Uruguai e Argentina), evidencia-se a presenca de cidades de importancia
regional como Sao Borja (64.820 hab.), Uruguaiana (26.561 habitantes), Santana do Livramento (BR)/
Rivera (UR) (90.747 no lado brasileiro), Bagé (118.747 hab.), Pelotas (323.034 hab.) e o porto de Rio
Grande (186.755 hab.). A melhor integracéo viaria engendra um intenso fluxo entre o Brasil e os paises

20



limitrofes (Uruguai e Argentina), ampliado significativamente com a criagdo do Mercosul. S6 em Uruguaiana
registra-se um movimento em torno de 150 mil caminhdes por ano cruzando a fronteira neste ponto
(Associacao Brasileira de Transportes Internacionais e DRF Uruguaiana/Sistema Informatizado Bagergs —
Estacdo Aduaneira de Fronteira — EAF).

Situada na regido de melhores condi¢des de vida do pais, menores niveis de desigualdade e vizinha de um
dos paises com a melhor distribuicdo de renda da América Latina — o Uruguai, a faixa de fronteira meridional
€ a que apresenta as melhores condi¢des para enfrentar os problemas de saude que por ventura venham
a ocorrer em decorréncia dos fluxos interestatais e transfronteiricos, apesar de que o elevado fluxo de
caminhoneiros nas cidades deste segmento eleve a vulnerabilidade no mesmo para o HIV/Aids.

Outro aspecto importante para a dinamica socio-espacial a ser tratado é a conectividade aérea, medida
pela presencga de aeroportos e numero de conexdes aéreas em cada segmento da fronteira. Constatou-se
uma forte associagao entre a presenca de aeroportos, o numero de conexdes aéreas e o grau de urbanizagao
e o tamanho das cidades. Por isso, observa-se uma forte diferenciacdo entre os cinco segmentos da faixa
de fronteira, a saber, o segmento Sudoeste e Sul, com cidades maiores, maior densidade demografica € o
que apresenta maior niumero de aeroportos (17 aeroportos) e maior quantidade de conexdes aéreas (388
conexdes). Os municipios dos segmentos Norte e Noroeste com conexdes aéreas significativas sdo poucos,
restringindo-se basicamente as capitais. Sdo ao todo 12 aeroportos e 227 conexdes. No segmento Norte,
Boa Vista é a capital com maior nimero de conexdes aéreas (48 conexdes). No segmento Central, Porto
Velho é a capital com maior nimero de conexdes (90 conexdes), seguida de Rio Branco (39 conexdes). Ha
que se observar contudo algumas excegdes devido a caracteristicas especificas de cada local, como Sao
Gabriel da Cachoeira (AM), onde a presencga de importante base militar faz com que o nimero de conexdes
aéreas supere em muito o esperado para um municipio rural e de pequeno porte. As conexdes aéreas
podem representar um fator de vulnerabilidade a Aids na medida em que amplia o leque de contatos
possiveis entre os habitantes de um determinado local e pessoas de locais distantes.

3. QUADRO EPIDEMIOLOGICO DA AIDS NAS FRONTEIRAS

3.1. A evolugao da epidemia no Brasil e as areas de fronteira

A epidemia de Aids no Brasil apresenta, desde a introdugéo do HIV na Brasil, uma elevada diferenciacéo
espaco-territorial. As maiores variagcdes nas taxas de incidéncia e prevaléncia sao observadas nas Regides
Metropolitanas do Sudeste e Norte do pais e em grandes cidades. De fato, pode-se considerar a existéncia
de um sem numero de epidemias micro-regionais, em interagdo permanente, no marco de sua extensao
geografica e elevada diversidade regional, que regula a distribuicao heterogénea das atividades econdmicas,
e das desigualdades sociais as quais se associam o intenso fluxo de mao-de-obra, transporte de cargas e
migracoes.
As principais tendéncias da epidemia pelo HIV/Aids no Brasil, foram analisadas por Barcellos e Bastos
(1996) e mais recentemente por Szwarcwald et al. (2000), e estao listadas abaixo:

e aumento da participacdo das mulheres dentre os novos casos de Aids;

* aumento da relevancia da transmissao heterossexual;

* aumento da participacdo do segmento dos UDIs entre aqueles mais atingidos pela doenga;

* “proletarizagdo” ou “pauperizagao” da epidemia;

* disseminacao da epidemia para o conjunto do territrio nacional;

» tendéncia a interiorizagdo da epidemia.
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MAPA § - EVOLUGAD DA EMDEMIA DE AIDS NO BRASIL E MA AMERICA DO SUL
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Mapa 5: Evolugdo da epidemia de Aids no Brasil e na América do Sul.
Fontes: CN-DST/Aids, 2000 e OPS, 2001.

O fato de cerca de 74% da populagao brasileira morar em cidades, e da dinamica da epidemia da Aids ser
dependente de relagbes multi-pessoais, tornam mais relevantes as localidades cuja maior densidade
populacional favorecga essas relacdes, assim, observa-se um movimento de interiorizacao e ndo propriamente
de “ruralizagdo” da epidemia, como tem sido erroneamente interpretado. A evolugéo da epidemia no Brasil
€ mostrada no Mapa 5.

A primeira fase da epidemia (1985 a 1990) é caracterizada pela difusdo do virus HIV entre as principais
metrépoles do pais, ja se percebe um processo de interiorizagdo da epidemia no estado de Sao Paulo. A
década de 1990 marca a difusdo do virus por todo o territério nacional. Este processo, no entanto nao foi
aleatodrio e se verificou principalmente ao longo de eixos de povoamento do Brasil em diregao a Regido
Centro-oeste e Amazoénia. E notavel a coincidéncia entre os eixos de expanséo da epidemia e as estradas
BR-364 (Cuiaba-Porto Velho), BR-163 (Cuiaba-Santarém) e BR-153 (Belém-Brasilia). Além disso, surgem
nucleos aparentemente isolados da epidemia nos estados de Roraima e Amapa. A Regiéo Sul, principalmente
ao longo do seu litoral apresenta altas taxas de incidéncia, que tendem a se agravar nos anos mais recentes.
No terceiro periodo, final da década de 1990, a epidemia ja alcangou grande parte do territério nacional,
reforcando a tendéncia de interiorizacao do virus e sua difusdo em diregao as areas de expansao econémica.
Dois eixos principais aparecem marcados no mapa correspondente a este periodo: O litoral das regides
Sudeste e Sul e outro que liga o centro do estado de S&o Paulo aos estados de Mato Grosso e Mato Grosso
do Sul, chamado de “corredor da droga”.

No primeiro caso, hipéteses recentes indicam uma mudancga na rota de exportagdo de drogas como a
cocaina dos portos do Rio de Janeiro e Santos para portos alternativos, menores e menos vigiados, situados
no Parana e Santa Catarina. No segundo caso, existe uma sobreposigcao de fatores que podem explicar
uma aceleragéo e recrudescimento da epidemia em diregdo a Amazonia. A intensa circulagdo de pessoas
e mercadorias neste eixo aumenta a possibilidade de contato entre pessoas infectadas e a populagao local.
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Observa-se, também no terceiro periodo, o contato de municipios brasileiros com altas taxas de incidéncia
com paises que ainda mantém taxas baixas. Esse padrdo pode sugerir a exportacdo da epidemia para
além dos limites do territdrio nacional, como no caso da Bolivia e Paraguai. No norte, ao contrario, predominam
municipios brasileiros com taxas médias ou baixas, na fronteira com paises onde sao altas as taxas de
incidéncia. Nesse caso pode estar ocorrendo a importagao da epidemia para o Brasil. A Guiana e Guiana
Francesa tem apresentado padrdes da epidemia que caracterizam a regido do Caribe, com alta prevaléncia
e um numero semelhante de casos masculinos e femininos.

A migragao de populagéo, conforme verificada no mapa 3, coincide com estes eixos de expansao. O processo
migratério € um fator de difusdo do virus, principalmente quando a origem dos migrantes € uma area com
alta prevaléncia de Aids. Além disso, é importante salientar que esse processo é fortemente seletivo,
concentrando em algumas areas do pais populagées jovens predominantemente masculinas e sem familia.
No entanto, a difusdo da Aids no territério nacional ndo se deve exclusivamente a migragdo. A maior parte
do processo de espalhamento do HIV no pais ocorreu sem um deslocamento correspondente da populagéo.
A difusdo da epidemia se deu primeiramente entre as principais metrépoles, depois em diregao ao norte no
segundo periodo, e finalmente em dire¢do ao sul no fim da década de 1990. Estes ndo s&o os eixos
predominantes de migracéo no Brasil, mas sim revelam redes de comunicagéo entre pontos do pais que
conectam grupos populacionais vulneraveis. Dessa maneira, pode-se afirmar que a epidemia vem sendo
“exportada” do Brasil para paises vizinhos ao sul, ou “importada” de paises na fronteira norte, sem que haja
a transferéncia de casos entre os paises. A natureza pendular ou sazonal, dos deslocamentos coloca em
contato grupos populacionais vulneraveis, com o surgimento de casos novos em locais distantes.

Para ambos eixos de expansao, destaca-se o papel do uso de drogas injetaveis na introdugéo do HIV em
areas anteriormente isentas. Uma vez infectados pequenos grupos populacionais dessas novas areas, a
permanéncia e dispersdo da epidemia em seu interior tem sido caracterizada pelo aumento gradual de
outras categorias de transmissao, principalmente através de contatos heterossexuais (Szwarcwald et al.,
2000). A difusdo da epidemia na faixa de fronteira pode ser avaliada através do numero de municipios que
notificaram casos, mostrado na figura 1.

A fragmentacao politico-administrativa do pais, evidencia-se no crescimento do numero de municipios
compreendidos na faixa de fronteira, que passa de 394 a 568 entre o primeiro e Ultimo periodo do estudo.
O crescimento do nimero de municipios com ao menos um caso de Aids é de quase trés vezes entre o
primeiro e o segundo periodo e relativamente estavel entre o segundo e o terceiro.

[ 1 Numero total de municipios
[ Numero de municipios com casos
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Figura 1. Notificagoes de Aids segundo municipios para os periodos definidos.
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A contribuigdo dos municipios que compdem cada segmento ao total de municipios com casos na faixa de
fronteira é heterogénea. O segmento Sul apresenta a maior porcentagem de municipios com notificagdes
(45,9%) como reflexo de sua maior fragmentagéo territorial e maior povoamento. Nos segmentos Norte e
Noroeste € menor que 5% do total. Em contraste, a proporgao de municipios dentro de cada segmento se
apresenta mais homogénea, destacando-se os segmentos Central e Sudoeste com as maiores porcentagens
(superior a 50%). Nos segmentos Sudoeste e Noroeste, o peso dos municipios com casos €& superior ao
peso da populagao. A evolugao das notificagbes dos segmentos apresenta pesos relativamente estaveis,
destacando-se o Central com uma queda mantida entre periodos. Como era de esperar o segmento Sul,
com pouco mais de 46% da populagéao total da faixa, concentra aproximadamente 50% dos casos totais em
todos os periodos, enquanto o segmento Noroeste, com pouco mais de 3% da populagao, concentra menos
do 1% dos casos totais no segundo e no terceiro periodo, € nao registrou casos no primeiro periodo.

Dos 568 municipios considerados dentro da faixa de fronteira (para o ano de 1997), 364 municipios ndo
tém registros de casos, 58 foram criados em 1997, e apenas dois deles tiveram notificagdes em 1998. Em
1993, registra-se a mais intensa fragmentacdo dos municipios de fronteira, com a criagdo de 114 novos.
Um total de 103 municipios nao registrou casos de Aids no segundo e no terceiro periodo. Dos 252 municipios
criados a partir de 1980, 208 nio notificaram casos de Aids em nenhum periodo. O fato de que esses municipios
recentemente emancipados tenham pequeno porte pode explicar a auséncia de casos. Por outro lado, ndo
se pode descartar a influéncia das limitacdes dos servicos de salde nesses municipios recém-criados.
Somente 42 municipios notificaram casos nos trés periodos, a grande maioria desses concentrados no
segmento Sul e Sudoeste. A heterogeneidade entre segmentos é evidenciada na tabela 10.

Tabela 10: Numero de casos e taxa de incidéncia de Aids nos municipios de fronteira.

Segmento e cidade Total de casos Total de casos  Total de casos Taxa de
1985-1991 1992-1995 1996-1998 incidéncia*
Norte 17 50 58 13,3
Oiapoque 0 2 2 15,5
Noroeste 0 11 12 3,3
Tabatinga 0 1 4 10,6
Cruzeiro do Sul 0 4 1 1,6
Central 64 242 248 0,7
Corumba 20 44 32 33,4
Sudoeste 34 284 385 4.3
Foz do Iguacgu 8 73 107 41,4
Sul 125 597 805 53
Uruguaiana 7 31 87 68,7
Total mun.fronteiras 240 1184 1481 12,9

* taxa média anual no periodo de 1996 a 1998.
Fonte: CN-DST/Aids, 2000.

A distribuicdo das taxas de incidéncia nas areas de fronteira corresponde grosso modo com o padréo verificado
no mapa. Em geral, as cidades pdlo apresentam taxas de incidéncia superiores aos segmentos onde se encontram.
Os primeiros casos de Aids nas cidades polo da Regido Norte foram registrados somente em 1992, sendo
observados, a partir desse ano, cerca de um caso anual de Aids em cada municipio. O pequeno numero de
casos impede uma analise estatistica para apontar uma tendéncia temporal da epidemia nesses municipios.
Em cada um desses municipios, a epidemia tem dinamica proépria, dada pelo contexto socio espacial-local.
O perfil da epidemia pode ser avaliado com base em dados sobre a categoria de transmissao e sexo dos
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casos de Aids. Devido ao baixo numero de casos observados nas cidades, ndo se pode avaliar
separadamente cada municipio. Optou-se por apresentar estes indicadores por segmento de fronteira (figura
2), assumindo-se que as cidades representam o quadro geral da epidemia naquele trecho de fronteira.

100+
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Il Homo e bissexual
B Crogas injetaveis

20+ Bl Sangue
[ Ignorado

D_

Norte Noroeste Central Sudoeste Sul Brasil*

Figura 2: Proporgao de casos de Aids por categoria de transmissao.
* Todos 0s municipios exceto os das areas de fronteira.
Fonte: CN-DST/Aids, 2000.

Em todas as areas de fronteira ha um predominio da transmissdo heterossexual, em relagdo as demais
categorias de exposi¢cdo. Chama atengédo uma alta proporgéo de casos com transmissao heterossexual no
segmento Noroeste da fronteira. A participagao de usuarios de drogas injetaveis no montante de casos é
menor nas areas de fronteira que no restante do Brasil, exceto na Regido Sul. Destaca-se também uma
proporgao ligeiramente acentuada de transmissao por sangue no segmento Central das fronteiras do Brasil
(limite com Bolivia e Peru).

Algumas informagdes disponiveis através de fontes como a Policia Federal indicam uma superposigao
geografica entre os municipios com maior prevaléncia de casos de Aids registrados entre UDlIs e as supostas
rotas principais do trafico da cocaina. As chamadas rotas de trafico ndo séo escolhidas por acaso, seguindo
antes a logica capitalista mais estrita, inclusive devido ao fato de integrarem um mercado nao regulamentado
por nenhuma regra juridica ou comercial licita. Portanto, ndo podemos atribuir exclusivamente o maior
consumo em determinadas localidades as “facilidades” secundarias a uma dada rota do produto, por exemplo,
pela redugdo do seu prego e aumento da sua disponibilidade para o usuario. E necessario, igualmente,
pensar que estas rotas especificas foram escolhidas justamente pela potencialidade econémica e pelas
“particularidades” sécio-culturais dos mercados locais (Bastos e Barcellos, 1995).

Ha uma clara concentragao de casos de Aids entre UDIs no Estado de Sao Paulo, numa faixa que conecta
o interior paulista (na fronteira com Mato Grosso) ao litoral de Sao Paulo, Parana e Santa Catarina, havendo
igualmente uma concentragéo em areas litordneas vizinhas com atividade portuaria mais relevante. Portanto,
haveria coincidéncia entre estes casos e corredores rodoviarios que unem o Centro-oeste - regido em que
a droga chegaria por via aérea proveniente dos paises andinos - e os corredores de exportagao do Sudeste/
Sul do pais através de portos e aeroportos. A escolha desse trajeto como rota privilegiada beneficiar-se-ia
de vantagens decorrentes da extensa malha viaria da regido, mas também da possibilidade, fundamental
para mercados sujeitos a pressdo sobre o escoamento, de “compensar” eventuais bloqueios de carga ou
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via através do consumo de parte da mercadoria ao longo da prépria rota de transporte. Nesse sentido, a
existéncia de um conjunto de cidades médias com renda e atividade econdmicas significativamente elevadas
frente a média brasileira, permite estabelecer uma rede nao sé de consumo como, possivelmente, também
de intermediacao financeira. Informagdes mais recentes apontam um possivel deslocamento desse “corredor
de exportagdo” da cocaina para a Regido Sul, passando pelo interior do Parana ou Rio Grande do Sul. As
recentes apreensodes de grandes quantidades de droga em aeroportos clandestinos e caminhdes nesses
estados podem confirmar essa tendéncia.

Um deslocamento significativo de usuarios e a utilizacdo de drogas injetaveis, fora do perimetro dos seus
municipios de origem, foi observado nas duas cidades brasileiras que integraram um estudo multicéntrico da
Organizagdo Mundial de Saude: Rio de Janeiro e Santos. Os episodios de surtos de malaria em UDIs em
diversos locais do estado de Sao Paulo testemunham a mobilidade e a extenséo das interagbes dos UDIs,
interligando infecgbes prevalentes em regides distantes: o Estado de Sao Paulo e a Amazbnia (Bastos et al., 2000).
A caracterizagdo de casos de Aids como de categoria de transmissao ignorada apresenta padrao alto e
uniforme em toda area de fronteira, similar ao restante do Brasil. O SINAN, Sistema de Informacao de
Agravos de Notificagdo foi implantado a partir da década de 1990 a partir de um aplicativo inicialmente
idealizado para “...subsidiar a coleta e processamento de dados sobre agravos de notificagdo em todo
territorio nacional, fornecendo informagdes para a analise do perfil de morbidade”. As informagdes produzidas
pelo sistema de informagéao sdo pautadas por uma ficha de notificagdo e investigagéo dos casos confirmados,
composta por campos de dados de identificagao do individuo e campos mais especificos. Um individuo-
caso, soropositivo, que nao atenda aos critérios de classificagdo estabelecidos é excluido do sistema de
notificagido. A ficha de notificagdo nem sempre é adequadamente preenchida, ocasionando perda de
informacdes. Diversas variaveis, geradas pelo sistema de informagéo, tais como ocupagéao e escolaridade
nao sao preenchidas, enquanto a variavel “categoria de exposi¢cao” é freqlientemente preenchida como
“informagéo ignorada”. Cruz (1999) destacou a importancia da informagéao ignorada, o que é especialmente
relevante na categoria “heterossexual sem histérico de comportamento de risco dos parceiros”. Informagées
ignoradas referentes a este campo podem ter diversos sentidos: pode ser ignorada por ser desconhecimento
por parte do informante; por ser um dado nao coletado ou por ser uma resposta mal preenchida, e recusada
pelo sistema, sendo entao reclassificada como ignorada.

Uma segunda forma de se abordar a transmissao da Aids € a categorizagéo de casos por sexo. A tabela 11
mostra o total de casos entre homens e mulheres, bem como a razao entre estes valores (razdo entre sexos).

Tabela 11: Total de casos de Aids masculinos e femininos entre 1996 e 1998.

Segmento Casos masculinos Casos femininos Razao entre sexos
Norte 43 18 2,39
Oiapoque 1 1 -
Noroeste 9 3 3,00
Tabatinga 2 2 -
Cruzeiro do Sul 1 0 -
Central 178 73 2,44
Corumba 24 8 3,00
Sudoeste 246 116 2,12
Foz do Iguagu 74 33 2,24
Sul 528 254 2,08
Uruguaiana 60 27 2,22
Brasil* 47941 16194 2,96

* Todos os municipios exceto os das areas de fronteira.
Fonte: CN-DST/Aids, 2000.
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Em geral, os municipios da faixa de fronteira apresentam razao entre sexos ligeiramente abaixo do padrao
observado para epidemia no Brasil. Na Regido Sul e Central, os baixos valores dessa razdo podem apontar
para um incremento da transmiss&o heterossexual do HIV, como visto anteriormente através da analise de
categorias de transmisséo.

De modo geral, desde o inicio da epidemia, as maiores taxas ocorrem nos municipios de grande porte e
nas maiores cidades. Nas areas de fronteira este fenébmeno também pode ser observado. As incidéncias de
Aids segundo o niumero de habitantes dos municipios sdo menores que seus semelhantes no restante do
Brasil, o que sugere neste nivel de andlise a menor intensidade da epidemia nestas areas. As taxas se
incrementam sucessivamente ao longo dos periodos em correspondéncia com o aumento das notificagbes
e do numero de municipios que notificam casos. O segmento Central no terceiro periodo registra taxas
préoximas as do restante do pais para todos os tamanhos de populagdo, com excegdo dos maiores de
100.000 habitantes (Tabela 12). Deve-se salientar, no entanto o acelerado crescimento da epidemia,
principalmente na Amazodnia, e cidades de médio e grande porte do sul.

Tabela 12: Taxas de incidéncia anual de Aids (por 100.000 habitantes) nas areas de fronteira segundo
o tamanho do municipio.

Populagao do municipio 198521990 1991 a 1995 1996 a 1998
Brasil* Menor que 10.000 0,2 1,5 2,6
10.000 a 25.000 0,3 1,7 3,0
25.000 a 50.000 04 2,7 4.8
50.000 a 100.000 0,9 54 8,6
Maior que 100.000 5,2 18,9 23,3
Norte Menor que 10.000 0,2 0,6 1,9
10.000 a 25.000 0,0 0,9 0,9
25.000 a 50.000 0,0 0,8 2,1
Maior que 100.000 1,8 5,1 8,4
Noroeste Menor que 10.000 0,0 0,0 0,6
10.000 a 25.000 0,0 0,4 0,6
25.000 a 50.000 0,0 0,4 1,1
50.000 a 100.000 0,0 1,3 0,6
Central Menor que 10.000 0,0 1,3 2,0
10.000 a 25.000 0,1 1,3 2,9
25.000 a 50.000 0,2 1,5 3,9
50.000 a 100.000 1,6 4,5 7,7
Maior que 100.000 1,1 49 6,5
Sudoeste Menor que 10.000 0,2 0,5 1,2
10.000 a 25.000 0,1 1,3 2,5
25.000 a 50.000 0,2 2,1 3,4
50.000 a 100.000 0,2 3,6 4,3
Maior que 100.000 0,6 54 12,6
Sul Menor que 10.000 0,0 0,4 0,8
10.000 a 25.000 0,2 1,1 1,9
25.000 a 50.000 0,3 1,5 4,8
50.000 a 100.000 1,0 3,8 7.4
Maior que 100.000 1.1 7.4 17,2

* Todos 0s municipios exceto os das areas de fronteira.
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O numero de casos dos 244 municipios que notificaram casos nos periodos estudados, varia de 1 a 324.
Segundo segmentos, o comportamento é também muito heterogéneo. A seguir sera caracterizado cada
segmento:

Segmento Norte: Integrado por 31 municipios, sendo 11 deles com casos, se apresenta no primeiro periodo
com notificagdo de casos apenas nos dois municipios maiores de 50.000 hab. Nele se localiza a Capital do
Estado de Roraima o Uinico que supera os 100.000 hab. com 91% de populagéo urbana e 96% da populagéo
total do municipio concentrada na cidade de Boa Vista. Alcangam as taxas mais altas junto a Boa Vista o
municipio de Oiapoque, devido a seu pequeno porte, de aproximadamente 10.000 hab. (apresentando dois
casos no segundo e dois no terceiro periodo). O relativo isolamento deste segmento de fronteira, a
comunicagao principal por rios (com excegédo da BR-174) e a baixa densidade de populagdo podem ser
considerados componentes explicativos das baixas taxas de incidéncia observadas. No entanto, alguns
fatores contribuem para aumentar a vulnerabilidade da infecgao, entre estes as elevadas taxas de crescimento
populacional e de migrantes na ultima década, bem como a ampla e instavel abertura de garimpos, que
criam novas redes de relagdes sociais, incluindo aquelas com grupos indigenas, também amplamente
distribuidos nesse segmento. O aumento da circulagédo de veiculos pela BR-174 e pela BR-401 ligando o
estado de Roraima a Venezuela e a Republica Cooperativa da Guiana, e conseqgliientemente o aumento da
circulagao e interagdo de pessoas nestas duas zonas de fronteira, podem elevar a vulnerabilidade ao HIV/
Aids nestas zonas.

Segmento Norte: Incidéncia de Aids - 1985-1998
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Mapa 6: Incidéncia de Aids e aspectos socio-espaciais da fronteira norte do Brasil.
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Segmento Noroeste: Integrado por 33 municipios, as notificagdes de casos neste segmento sé comegaram
no segundo periodo, num municipio na fronteira com Venezuela, dois na fronteira com Peru, e outros dois
na fronteira com Coldémbia e Peru. No terceiro periodo, 7 municipios se incorporam a epidemia. Somente
0s municipios de Tabatinga e Cruzeiro do Sul mantém notificagdes nos dois periodos, ambos com 5 casos
totais. Contudo, ha de observar-se a ampliagdo da intensidade da epidemia em Tabatinga, onde as
notificagdes aumentaram de um caso no segundo periodo para 4 casos no terceiro, ao contrario do que
acontece em Cruzeiro do Sul onde se inverte com 4 e 1 caso, respectivamente.

Segmento Noroeste: Incidéncia de Aids - 1985-1998
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Mapa 7: Incidéncia de Aids e aspectos sdcio-espaciais da fronteira noroeste do Brasil.

Estes municipios sdo os mais povoados do segmento com padrbes de povoamento relativamente
diferenciados. Tabatinga com pouco mais de 30.000 hab., tem um grau de urbanizagao e peso de sua sede
de mais de 70% da populagao do municipio. Cruzeiro do Sul tem mais de 50.000 hab. , a populagéo urbana
e 0 peso da sede é menor de 60%. As taxas de crescimento da populacédo séo elevadas na ultima metade
da década do 90, superior ao 4%. No entanto, a propor¢éo de migrantes em Cruzeiro do Sul é de pouco
mais do 2%, bem menor que a de Tabatinga.

Em relagédo a categoria de transmisséo, Tabatinga tem um predominio heterossexual e uma proporgéo
elevada de casos do sexo feminino (superior a 50%). Cruzeiro do Sul apresenta 60% de seus casos com
categoria ignorada, com 100% dos casos do sexo masculino. De forma similar ao segmento Norte, o padrao
de povoamento é fundamentalmente disperso, de baixa densidade e se reconhece a presenga, mesmo que
instavel de garimpeiros e madeireiros, além da extensao de terras indigenas. A principal estrada dessa
area € a BR-364, que permite a comunicagao com o Sudeste do pais.
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Segmento Central: Composto de 76 municipios, 40 deles notificaram casos nos periodos da analise. Em
geral estes municipios sdo pequenos com tipo de povoamento urbano-rural ou rural-urbanos e caracterizados
pela estabilidade ou decréscimo da populagao na década de 90.

As proporg¢des de migrantes de 1991 a 1996 variam amplamente, alcangando maiores valores em Pontes
e Lacerda e Costa Marques com 15 e 26% respectivamente. Um agrupamento de 11 municipios notificou
de 5 a 10 casos com taxas médias baixas, a excegao de Jardim e Porto Murtinho que com menos de 15.000
hab. alcangam proporgdes elevadas. Um outro agrupamento de municipios mostra proporgdes altas. Neste,
a populagao urbana e da sede municipal, € superior ao 70% e acumulam de 10 a 25 casos totais, variando
a populacao de 17.000 hab. em Sidrolandia a 73.000 hab. em Caceres. Tanto o crescimento da populagao
como a migragao exibem amplas variagdes entre municipios.

Segmentos Sudoeste e Central: Incidéncia de Aids - 1985-1998
. ., f ) $$ ?.-_J g:lli'&.'
{ & :_I-E I_,J"-"'-‘ t"sﬁux
-. {v%ﬁ’* & T
ll ';t:'" : Tl BA‘EEJ
| i, o
. | -
s——r. 1 ],
e T
W wroam R ——
_""T:‘:n i
% :1,“ Fadan - | B0Erm: o Brandesrs
i 4 138 N o
l,-"_— ._ﬁ\\ _-'-" '?' . 3 Torws ke
/I : ln:rﬂmmmm 2  Aeropodc mrichal
(LD R + m'—ﬂ."’l—"ﬂlu
4+ e
{ T
+ we - TR
— Pame: Wb 23 imade, TR \

Mapa 8: Incidéncia de Aids e aspectos socio-espaciais da fronteira Central do Brasil.

Trés municipios concentram a maior quantidade de casos, com 63,9%, com notificagdes em todos os
periodos. Rio Branco, Porto Velho, capitais dos estados do Acre e Rondbnia, possuem mais de 200.000
hab., mais de 80% da populagao é urbana e mais de 75% dessa concentrada na sede. O terceiro municipio,
Corumba, tem 87.000 habitantes e possui a taxa mais alta do segmento (33,4 casos/10.000hab). Os trés
municipios apresentam proporgao de categorias de transmisséo diferentes: homo-bissexual em Rio Branco
com 40%, heterossexual em Porto Velho com 42% e UDI em Corumba com 40%. Apesar disso, a proporgao
de casos do sexo masculino é de pouco mais do 70% nesses municipios. Outros municipios com numero
significativo de casos sao: Caceres, Tangara da Serra, Poconé, Anastacio e Sidrolandia, onde a notificagao
do segundo periodo é duplicada no terceiro periodo.
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Segmento Sudoeste: Dos 125 municipios que compdem este segmento, 69 apresentaram casos.
Caracterizam-se pela pequena populagao (menor de 20.000 hab.), pelo povoamento rural-urbano ou urbano-
rural, e pelo decréscimo da populagao na década. As proporgdes de migrantes na populagao e o peso das
sedes variam amplamente. Somente 9 municipios todos menores de 40.000 hab., com grau de urbanizagao
maior que 70% e populagdo na sede entre 60 e 80%. Outros 9 notificaram mais de 10 casos, e séo
caracterizados por ter mais de 75% da populagado urbana e mais de 80% da populagéo total na sede, enquanto
a quantidade de populagéo varia de menos de 30.000 hab. em Guaira a mais de 200.000 em Foz do Iguagu.
Entre eles, 5 notificaram casos nos trés periodos e sdo em geral de grande porte: 6 passam de 50.000 hab. e
o resto entre 30.000 e 40.000 hab. Os municipios de Dourados, Cascavel e Foz do Iguagu, concentram 67%
dos casos notificados no segmento no terceiro periodo, todos com mais de 90% de populagao urbana, crescem
na ultima década. A proporgéo de populagado migrante representava mais de 10% da populagéo total.
Segundo a categoria de transmisséo, se evidenciam as seguintes variagdes: Foz do Iguagu e Ponta Pora,
predominio de UDI, seguido de heterossexual. Cascavel, Umuarama, Toledo e Goioere, heterossexual
seguido de UDI; Guaira e Medianera com predominio absoluto da transmissdo heterossexual, enquanto
Dourados apresenta proporgdes similares de heterossexual, homo ou bissexual.

Em relagéo a variagéo nos periodos, pode-se considerar com incrementos significativos de casos um conjunto
de municipios que formam dois padrdes distintos: O primeiro subgrupo se trata de municipios que em geral
comecam a registrar casos desde o primeiro periodo ou segundo, com mais de 10 casos acumulados e que
no terceiro periodo ja alcangaram igual ou maior quantidade de casos que no segundo, com taxas acumuladas
altas ou médias. O segundo se trata de municipios em geral de pequeno porte que comegam a notificar casos
no terceiro periodo, acumulando entre 3 e 7 casos, como Terra Roxa, Tapejara, Caarapo, Céu Azul e Palotina.

Segmento Sul: E este 0 segmento mais povoado e de maior quantidade de municipios (303 municipios).
Uma clara diferenciagdo se apresenta em relagao as taxas de incidéncia da porgdo norte do segmento,
onde se concentram municipios sem notificagdes, com menos de 1 caso acumulado e as mais baixas taxas. Ja
na porgao meridional, varios municipios apresentam as mais altas taxas de toda a faixa de fronteira.

Os municipios com mais de 10 casos sdo em geral maiores de 50.000 hab., com mais de 80% de populacao
urbana e de 70% dessa concentrada na sede. Neles, a populagdo se mantém estavel ou decresce na
década, com excegao de Erechim e Chapecé que crescem. Neste ultimo municipio e em Pato Branco se
registram as mais elevadas propor¢des de migrantes entre 1991 a 1996, superior a 10%.
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Mapa 9: Incidéncia de Aids e aspectos socio-espaciais da fronteira sul do Brasil.
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Nos 12 municipios que notificam casos nos trés periodos, a maior parte destes (73%) se concentra no
ultimo periodo. Neles, sdo alcancadas as mais altas taxas do segmento, a exce¢cédo de Pinhal, o menor
municipio com pouco mais de 2.000 hab., e 3 casos totais, alcangando a segunda taxa mais elevada. O
crescimento das notificagdes entre o segundo e o terceiro periodo é particularmente alarmante em um
conjunto de municipios, como Uruguaiana, Alegrete, Bagé, Sao Gabriel, Concérdia e Xanxeré, que notificou
pela primeira vez 11 casos no terceiro periodo e tem menos de 40.000 hab.

3.2. Outros aspectos relacionados a vulnerabilidade nas areas de fronteira

A notificagdo de Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST) no Brasil, apesar de compulséria, apresenta
graves falhas, sendo notavel o atraso e a subnotificagdo de casos. Com o objetivo de aumentar a eficiéncia
e a qualidade desses dados, foi criado o Sistema de Vigilancia Aprimorada das DST (SIVADST). Entre
margo de 1997 e julho de 1998, foram notificados somente 8870 casos de DST, enviados por 98 Municipios.
Entre os estados que tém sistematicamente notificado casos, destacam-se Santa Catarina, que informou
31,4% (2.788) do total de notificagbes, Bahia 24,8% (2.202) e Amazonas 23,6% (2.092) (CN-DST/Aids,
2001). Esses dados evidentemente ndo representam a realidade das DST no Brasil.

A prevaléncia de DST na populacdo representa uma vulnerabilidade para a infecgao pelo HIV, tanto por
facilitar a passagem do HIV para corrente sanguinea, quanto por demonstrar a auséncia de medidas de
segurancga no ato sexual. Além disso, a repeticdo de infec¢des no aparelho reprodutivo pode causar alguns
tipos de cancer. Estudos recentes mostram que o virus do papiloma humano (HPV) e o Herpesvirus (HSV)
tém papel importante no desenvolvimento da displasia das células cervicais e na sua transformagao em
células cancerosas. O virus do papiloma humano (HPV) esta presente em 94% dos casos de cancer do
colo do utero. No Brasil, estima-se que o cancer do colo do utero seja o terceiro mais comum na populagao
feminina, representando 10% de todos os tumores malignos em mulheres (Medscopio, 2001). A tabela 13
mostra a mortalidade por cancer de colo de utero no Brasil e areas de fronteira.

Tabela 13: Taxa de mortalidade por cancer de colo de utero (1979-1995).

Segmento e cidade Mortes por cancer de colo de utero  Taxa média de mortalidade
Norte 66 2,7
Oiapoque 0

Noroeste 32 1,2
Tabatinga 1

Cruzeiro do Sul 13

Central 381 4,2
Corumba 54 10,7
Sudoeste 463 3,8
Foz do Iguagu 42 3,8
Sul 1519 6,5
Uruguaiana 82 12,2
Brasil* 41663 53

* Todos 0s municipios exceto os das areas de fronteira.
Fonte: SIM, 1997

Destacam-se segundo a tabela, as cidades de Uruguaiana e Corumbad, com taxas de mortalidade bastante
superiores ao restante do Brasil. Esse indicador pode demonstrar uma maior prevaléncia de infecgbes no
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aparelho reprodutivo feminino nessas cidades. Além disso, por ser uma doenga passivel de prevengao
(através de exame - Papanicolau), aponta para possiveis falhas na atengao basica a saude , principalmente
os programas de saude da mulher. Nesse sentido, a atuacdo dos servicos de salde é de fundamental
importancia para reduzir a incidéncia de cancer, bem como controlar as IST. A realizacdo desses exames
permite reduzir em 70% a mortalidade por cancer do colo do Utero na populagéo de risco (Medscopio,
2001). Nas cidades da Regido Norte, os baixos valores da taxa de mortalidade podem indicar uma
insuficiéncia dos servigos de atengao em diagnosticar e registrar corretamente casos e ébitos dessa doenca.
Nesse sentido, os resultados obtidos devem ser tomados com cautela, ndo sendo possivel se caracterizar
essas areas como isentas da doenga e IST relacionadas.

Um outro indicador de vulnerabilidade da Aids é dado pela gravidez indesejada, e a pratica sexual entre
adolescentes. A tabela 14 mostra a propor¢ao de mées adolescentes e a taxa de natalidade das areas de
fronteira do Brasil.

Tabela 14: Proporgao de maes com menos de 20 anos em relagao ao total de nascidos vivos e
taxa de natalidade nas areas de fronteira.

Segmento e cidade  Numero de nascidos Maes menores Taxa de
vivos de 20 anos (%) natalidade (%)
Norte 12276 30,2 2,1
Oiapoque 145 29,4 1,5
Noroeste 8492 30,3 1,5
Tabatinga 772 31,9 2,4
Cruzeiro do Sul 2683 30,5 4,8
Central 44242 32,2 2,3
Corumba 2486 27,1 2,8
Sudoeste 47736 24 .4 2,1
Foz do Iguagu 7149 24,0 3,1
Sul 77233 20,6 1,8
Uruguaiana 2814 21,7 2,3
Brasil* 2829534 23,4 1,8

* Todos 0s municipios exceto os das areas de fronteira.
Fonte: SINASC, 1997

E notavel a maior proporgdo de mées jovens na Amazénia e Regido Centro-oeste. Esta proporgéo s6 é
menor que os valores médios nacionais na Regido Sul. Este indicador pode representar a gravidez indesejada
de mulheres, o ndo uso de métodos contraceptivos e a pratica de “sexo inseguro”. O uso de preservativos
entre adolescentes sexualmente ativos, quando presente, € com freqliéncia mais elevado no inicio das
relagbes (novos parceiros) e decresce na medida em que a parceria se mantém por mais tempo (Ku,
Sonestein e Pleck, 1994). DiClemente e et al. (1992) ressaltam que adolescentes com grande nimero de
parceiros sdo os que menos utilizam preservativos. No Brasil, a Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Saude (Brasil/PNDS, 1996) mostrou que 18% das mulheres de 15 a 19 anos de idade ja eram méaes ou
estavam gravidas do primeiro filho no momento da pesquisa. Entre mulheres de 19 anos, uma em cada trés
(34,8%) esteve gravida pelo menos uma vez. Quarenta e nove porcento das gestagdes eram indesejadas.
Este inquérito revela ainda uma relagao inversa entre o nivel de escolaridade e a gravidez precoce: 54,4%
das adolescentes sem escolaridade ja haviam se tornado maes ou estavam gravidas, contrapondo com os
6,4% de maes ou futuras maes entre aquelas com 9 a 11 anos de escolaridade.

As taxas de natalidade nas areas de fronteira sdo ligeiramente mais elevadas que o restante do Brasil,
demonstrando também o nao uso de métodos contraceptivos e revelando mais uma vez a pratica de sexo
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inseguro. Na Amazdnia ocidental, o baixo valor de taxa de natalidade pode ser efeito de uma sub-notificagdo
de nascimentos, devido a implantacao recente do SINASC.

O uso de preservativos € uma forma de protecgéao, tanto para o HIV quanto para outras IST. No entanto, tém-
se demonstrado que essa estratégia de controle compete com outros métodos anticoncepcionais, que
podem induzir a populagao usuaria a uma falsa idéia de seguranga contra Aids (Galvao et al., 1999). Os
dados sobre o uso de técnicas anticoncepcionais sao de dificil obtengdo e dependem quase sempre de
inquéritos com grande numero de amostras. As coordenacdes locais de DST/Aids e ONGs nao dispdem de
informacgdes sobre o uso desses métodos.

Em estudo realizado em Pelotas (RS), observou-se que aproximadamente 85% das mulheres utilizavam
dois métodos contraceptivos: anticoncepcional oral (66,5%) e ligadura tubaria (18,4%). A tabela mostra a
prevaléncia de métodos anticoncepcionais na cidade de Pelotas.

Tabela 15: Distribui¢cdo percentual dos métodos anticoncepcionais entre as usuarias de
anticoncepg¢ao na cidade de Pelotas.

Métodos Percentual
Anticoncepcional oral 66,5
DIU 4,3
Coito interrompido 0,2
Preservativo 4,0
Ligadura Tubaria 18,4
Histerectomia 1,3
Diafragma 0,2
Tabela 2,5
Injetavel 1,8
Vasectomia 0,7

Fonte: Costa et al., 1996

Verificou-se que uso de anticoncepcional oral € o método mais utilizado para evitar a gravidez. Segundo
esse estudo, uso de anticoncepcional oral diminui com a idade, enquanto o uso de outros métodos aumenta
com o decorrer do tempo. Quanto a ligadura tubaria, verificou-se um aumento percentual a partir dos 30
anos de idade. O preservativo, o Unico método anticoncepcional que também protege contra IST, € utilizado
por somente 4% das mulheres em idade fértil. Segundo informagbes da coordenagéo de DST/Aids de
Uruguaiana, a situagdo nesse municipio € semelhante aos padrdes observados em Pelotas. Ainda segundo
esse programa, o uso de pilula injetavel € somente recomendado para pessoas HIV positivas ou que
apresentam transtornos mentais.

Por fim, inclui-se um tema de suma importancia para a caracterizagdo dos segmentos da fronteira, a questao
do aumento da violéncia no Brasil, um dos fenbmenos mais inquietantes da atualidade, ndo s6 por seus
impactos diretos sobre sociedade, mas também como parte de um processo de degradacao de relagbes
sociais. Nesse sentido, a violéncia entre jovens € um indicador da exposi¢ao de jovens a praticas de risco.
Um relatério técnico da Joint United Nations Programme on HIV/Aids (UNAIDS, 1999), argumenta que em
diversos paises, a violéncia e a Aids “caminham de maos dadas”. Fazendo referéncia a recentes estudos
sobre prevaléncia de infec¢do do HIV entre individuos na faixa de 13-19 anos, assistidos em unidades de
Pronto Socorro — freqlientemente vitimas de violéncia — no Brasil, o documento reporta que nesta clientela
as taxas sao tao elevadas quanto aquelas observadas entre individuos jovens que buscam atendimento
em clinicas de DST — que, por defini¢cao é clientela reconhecidamente exposta a pratica sexual sem protecao.
A tabela 16 mostra a taxa de homicidio calculada para cada segmento de fronteira do Brasil. Esses valores
sdo comparados a taxa média no Brasil excetuando-se os municipios de areas de fronteira.
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Tabela 16: Homicidio nas areas de fronteira.

Segmento e cidade Taxa de homicidio por 100.000 hab.**
Norte 23,8
Oiapoque 8,9
Noroeste 2,8
Tabatinga 6,1
Cruzeiro do Sul 1,7
Central 31,5
Corumba 46,9
Sudoeste 34,1
Foz do Iguacgu 94,8
Sul 13,4
Uruguaiana 42,7
Brasil* 31,2

*Todos os municipios exceto os das areas de fronteira. ** Sexo masculino (15-39 anos).
Fonte: SIM, 1998.

Observa-se que as areas de fronteira apresentam altas taxas de mortalidade por violéncia. Este fato € marcante
na Regido Centro-oeste do Brasil, onde se localizam as fronteiras com Paraguai e Bolivia. Os municipios de
Foz do Iguagu, Corumba e Uruguaiana, possuem valores maiores que niveis médios nacionais. A area de
fronteira Noroeste (fronteira com a Colémbia) apresenta baixas taxas de mortalidade por homicidios, apesar
das denuncias da existéncia de trafico de drogas e infiltragéo de grupos para-militares estrangeiros nessa area.
Ayres (1996), ao trabalhar o conceito de vulnerabilidade relacionado a Aids argumenta que o termo é melhor
entendido quando referenciado ao campo de atuagéo onde emerge — a prevencgéao da Aids. Aqui, a vulnerabilidade
vem se expressando enquanto sintese tedrica e pratica das dimensdes sociais, politico-institucionais e
comportamentais, associadas a diferentes planos (do individual ao social) e a gradientes variados de
susceptibilidade a infecgéo pelo HIV e aos seus efeitos indesejaveis. Abordando a epidemia entre adolescentes,
0 mesmo autor discorre sobre os padroes diversos de vivéncia da sexualidade, do uso de drogas e sobre a
exposicao a violéncia. As possibilidades e padrdes prevalentes de praticas sexuais; a apreensao do fendbmeno
de “redes-sexuais” como forma de compreender a circulagéo do virus; a cultura/simbolismo da transgresséao as
normas vigentes e a “intranquilidade” com que o adolescente busca sua identidade sexual, sdo alguns dos
aspectos socio-culturais relacionados ao exercicio da sexualidade destacados pelo autor na habilitagdo do
conceito. Mais do que o uso da droga, o entendimento do cenario que orienta 0 modo e a intensidade de sua
comercializagao e consumo, séo determinantes fundamentais para avaliar o grau de exposi¢éo do individuo/
coletividade ao virus. Ayres faz ainda referéncia a questao da violéncia, ao aviltamento dos direitos, para
reiterar a elevada vulnerabilidade vivenciada pelo adolescente frente a epidemia.

3.3. Aspectos dos servigos de saude relacionados a Aids nas areas de fronteira

A estrutura de servigos de saude no Brasil apresenta uma distribuicao espacial extremamente desigual,
verificando-se atualmente municipios com servigos altamente especializados e outras areas sem qualquer
recurso para a atengéo primaria (Viacava e Bahia, 1998). O conceito de descentralizagao das a¢des de salude
foi adotado pelo setor publico de saude para otimizar a oferta de servicos, bem como para incrementar o
controle social sobre as politicas de saude. Outros principios do SUS sé&o a territorializagado e a hierarquizagéo
de servigos. Estes conceitos estéo interrelacionados, uma vez que para se efetivar, a descentralizagao pressupoe
o estabelecimento de niveis de gestdo com diferentes atribuicdes dentro do sistema. Os niveis basicos de
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assisténcia correspondem a servigos que devem ser disponibilizados no nivel local. Sao os servigos
freqlientemente mais utilizados, e devem estar localizados mais proximos da populagéo. De outro lado, niveis
superiores de administragdo devem disponibilizar recursos que n&o existam no nivel local. Em alguns casos,
como na assisténcia terciaria especializada, os servigos podem estar disponibilizados em areas com maior
densidade populacional ou mais centralizadas. Desse modo, o sistema de saude, como diversos outros circuitos
de produgao e consumo, forma uma rede de servigos hierarquizados, segundo uma forte légica territorial.
Estes principios de funcionamento do SUS exigem uma organizagédo dos servigos basicos em todos os
municipios do pais e a definicdo de pdlos para a oferta de servigos especializados. Além disso, pressupdem
o estabelecimento de fluxos de pacientes, informag¢do e materiais entre municipios. Infelizmente, muitos
desses protocolos estdo ainda em fase de discuss&o no pais e em alguns casos inexiste uma estrutura de
atencédo basica para o atendimento das necessidades de diagndstico e tratamento da populagéo. O mapa
10 mostra a oferta de hospitais (credenciados para a prestagao de servigos de tratamento de Aids) e
unidades dispensadoras de medicamentos nas areas de fronteira.

MAPA 10 - HOSPITAIS PARA TRATAMENTO DE SOROPOSITIVOS
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Mapa 10: Localizagdo de hospitais credenciados para o tratamento de pessoas HIV positivas e
unidades dispensadoras de medicamentos nas areas de fronteira.
Fonte: CN-DST/Aids, 2001.
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A maior parte dos municipios de fronteira ndo possui hospitais credenciados. Pode-se supor, nesse caso,
que haja transferéncias de casos entre municipios dentro de uma mesma area, ou a exportagdo desses
casos para fora das areas de fronteira. Na Regido Sul e Centro-oeste, a presenga de varios hospitais
credenciados pode ser suficiente para o tratamento de pessoas HIV positivas. A Amazonia, no entanto, a
auséncia de hospitais € um possivel fator de exportagao desses casos. Observa-se a presencga de hospitais
nas areas de fronteira da Regido Sul e no estado de Mato Grosso do Sul, mas uma caréncia desses
servicos na Amazénia. Em geral, a presenga desses servigos esta relacionada com as maiores taxas de
incidéncia de Aids. Municipios com maiores taxas, localizados principalmente na Regido Sul e Centro-
oeste, possuem hospitais e unidades de distribuicdo de medicamentos. Algumas areas da Amazébnia, no
entanto, apresentam altas taxas de incidéncia, sem a presenca desses servicos. A auséncia de hospitais,
ambulatérios, laboratérios e unidades de distribuicdo de medicamentos em areas de fronteira promove um
deslocamento de pessoas HIV positivas em diregao a locais de oferta desses servigos. O mapa 11 mostra
o fluxo em busca de atendimento de pessoas residentes nas areas de fronteira.

AP 11 - FLUXD DE ATESCHMENTO DE RESDENTES DA FAIKA DE FRONTEIRA
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Mapa 11: Fluxo de atendimento de residentes em areas de fronteira.
Fonte: CN-DST/Aids, 2000.
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Dos 1447 casos notificados de Aids de pessoas residentes em areas de fronteira, 1138 sao atendidos
dentro do préprio municipio. Somente 27% dos casos de residentes nessas areas sao atendidos fora do
seu municipio. Segundo 0 mapa, a maior parte dos deslocamentos se da entre municipios préoximos. Na
Regido Sul, Mato Grosso do Sul, Amazonas e Rondénia, observa-se a existéncia de uma rede de
atendimentos nas areas de fronteira. Parte dos casos é atendida fora dessas areas, principalmente nas
capitais dos estados (Porto Alegre, Curitiba, Campo Grande, Manaus e Porto Velho). No interior do estado
do Mato Grosso nédo s&o observados fluxos de atendimento, isto €, todos os casos sdo atendidos nos
préprios municipios de residéncia. Padrao semelhante ocorre no estado de Santa Catarina, onde a maior
parte dos atendimentos é realizado nas cidades de residéncia, sendo poucos casos atendidos em outras
cidades litorAneas como Floriandpolis e Joinville.

O papel das capitais estaduais na captagao de casos evidencia uma maior capacidade de servigos nesses
polos, o que seria reconhecido pela populagdo em busca de atendimento. Além disso, pode indicar a
atuacdo de uma organizagao “estadualizada” da atencéo de saude. Dentre as cidades selecionadas, casos
de Aids de residentes sdo atendidos no préprio municipio ou, em alguns casos na capital do estado. Este é
padrao agravado para os municipios de Oiapoque (AP) e Cruzeiro do Sul (AC), que nao atenderam nenhum
dos casos de residentes, sendo esses acolhidos nas respectivas capitais dos estados (Macapa e Rio Branco).
Outros municipios, como Corumba e Tabatinga, apresentam uma estrutura basica de servigos e atendem a
maior parte dos casos, sendo outra parte coberta pelas capitais dos estados; Campo Grande e Manaus,
respectivamente. Um padrdo mais complexo é observado no terceiro grupo de cidades, representado por
Uruguaiana (RS) e Foz do Iguagu (PR), que atendem a maior parte dos casos, mas apresentam uma
divergéncia dos casos excedentes, em dire¢ado a diversos municipios da regido, o que inclui as respectivas
capitais de estado (Porto Alegre e Curitiba).

Principalmente na Amazdnia podem ser verificadas “fugas” de casos e o atendimento de pessoas em
cidades muito distantes do municipio de residéncia, destacando-se as cidades de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto, Goiania, Brasilia, Natal, Teresina e Belém. O fato de registrar-se o atendimento a grandes distancias
€ também reflexo da concentracdo de populagdes migrantes e flutuantes, especialmente na Regido Norte.
Desta forma, a mobilidade da pessoa diagnosticada como soropositivo para seu lugar de origem é um fato
reconhecido pelos programas de controle nessas areas, inclusive com a perda de alguns casos, como
garimpeiros que deixam o municipio onde exerciam suas atividades, e se deslocam para o encontro com
seus familiares. Segundo Wood et al. (2000) a relagao entre migragéo e Aids pode ser entendida em dois
aspectos: tanto a migragéo torna vulneraveis grupos sociais, quanto a infeccao e adoecimento sédo razdes
para a migragdo. Pessoas infectadas tendem a se deslocar para cidades de maior porte em busca de
servigos de saude, acolhimento ou mesmo anonimato.

A caréncia de uma rede de assisténcia basica de saude pode ser verificada pela baixa cobertura de servigos
de atengéo ao parto nas areas de fronteira. A tabela 17 mostra proporgéo de partos realizados no domicilio
e partos sem consulta pré-natal.
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Tabela 17: Proporgédo de partos domiciliares e partos sem consulta pré-natal realizados em 1997
por area de fronteira.

Segmento e cidade Numero de nascidos vivos Partos domiciliares (%) Partos sem consulta
pré-natal (%)
Norte 12276 2,2 15,7
Oiapoque 145 11,7 40,7
Noroeste 8492 8,7 452
Tabatinga 772 0,5 14,0
Cruzeiro do Sul 2683 13,7 62,3
Central 44242 0,7 11,7
Corumba 2486 0,2 5,9
Sudoeste 47736 0,4 2,2
Foz do Iguacgu 7149 0,1 3,8
Sul 77233 0,9 3.1
Uruguaiana 2814 0,8 1,7
Brasil* 2829534 1,0 8,1

* Todos os municipios exceto os das areas de fronteira.
Fonte: SINASC, 1997.

No Brasil séo relativamente raros os partos realizados fora de ambientes hospitalares (cerca de 1%). Na
Regido Amazdnica, esta propor¢cdo € mais elevada, refletindo a caréncia de servigos basicos de saude,
bem como a dificuldade de acesso (fisico ou social) a esses servigos. Esse quadro é ainda mais dramatico,
quando avaliado através da proporgao de partos realizados sem nenhuma consulta pré-natal. A Regido Sul
apresenta padrdes de atengdo melhores que o restante do Brasil. Por outro lado, os segmentos Central,
Norte e Noroeste de fronteira possuem uma grande proporgao de partos realizados sem consultas pré-
natal. E importante salientar que essas consultas sdo importantes momentos de aconselhamento sobre
métodos contraceptivos, a pratica de sexo seguro e a prevengao de doengas sexualmente transmissiveis.
Além disso, representam oportunidades de detecgao de infecgdes por HIV e o encaminhamento de gestantes
para terapia de anti-retrovirais, o que tem permitido na maior parte dos casos a supressao da transmissao
vertical de Aids. Desse ponto de vista, a fronteira amazénica demonstra uma grande fragilidade do sistema
de saude para o diagnéstico e tratamento precoce de casos de Aids, possibilitando o surgimento de casos
pediatricos de Aids. Deve ser destacada a situagao critica dos municipios de Oiapoque e Cruzeiro do Sul,
que apresentam baixa cobertura dos servigos de parto e um alto percentual de partos sendo realizados
sem consulta pré-natal. Este tipo de transmissao tem sido usado como evento sentinela, tanto da pratica de
sexo inseguro, como da caréncia de servigos de detecgao e tratamento de Aids (Szwarcwald, 2001).

Os segmentos Sul e Central apresentam razoavel cobertura de assisténcia pré-natal, demonstrado pela
alta propor¢ao de partos realizados com consulta. Além disso, concentram a maior parte das maternidades
dedicadas a gestantes HIV-positivas (CN-DST/Aids, 2000). Ja as areas de fronteira na Amazonia apresentam
baixa cobertura de ambos servigos.

A propria qualidade dos dados de notificagao de casos de Aids depende de uma estrutura basica de saude,
composta ndo s6 de ambulatérios e servigos especializados, mas também de uma organizagao do servigo
de vigilancia epidemioldgica, em geral de responsabilidade das secretarias municipais de saude. O mapa
12 mostra a auséncia de servigos de epidemiologia nas areas de fronteira do Brasil.
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MUNICIPIOS DA FAIXA DE FRONTEIRA SEM VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
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Mapa 12: Municipios das areas de fronteira sem unidades de vigilancia epidemiolégica.
Fonte: AMS, 1999.

A maior parte dos municipios das areas de fronteira possui servigos de vigilancia epidemioldgica. Através
do mapa, no entanto, pode-se observar a auséncia desse servico em alguns municipios dessas areas,
principalmente em Santa Catarina, Parana, Mato Grosso, Roraima e Amapa. A auséncia desse servigco
pode indicar a falta de uma estrutura municipal do SUS para a coleta e remessa de dados de saude publica
para instancias superiores do SUS. Esta tarefa € em geral realizada em postos e centros publicos de
saude. Essainformagéo, obtida através de censo do sistema de saude (AMS, 1999) aponta uma incapacidade
de registrar casos de Aids, bem como coordenar agbes de saude coletiva no municipio. Grande parte dos
municipios que demonstraram auséncia de servigos de vigilancia epidemiolégica sdo de emancipagéo recente,
0 que pode evidenciar uma dificuldade de organizar atividades basicas de vigilancia e atengao a saude.

4. CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

As fronteiras podem ser encaradas como um “lugar singular”. Nelas, a presenga ou a proximidade do limite
politico internacional pode influenciar o comportamento das populagbes deste lugar ou regido. A fronteira
atrai determinados tipos de atividades legais (comércio, turismo, servigos) e ilegais (contrabando, trafico de
drogas, prostituigdo, etc.) que se valem dos diferenciais existentes entre os sistemas politico-econémicos
dos paises vizinhos. Estes diferenciais criam oportunidades e limitagdes para as populagdes que ai habitam.
O proprio sistema de atencao a saude sofre a influéncia da proximidade do limite politico internacional
recebendo um fluxo extra de usuarios, elevando a demanda por atendimento.

A fronteira continental brasileira € a terceira mais extensa do mundo. Um padrdo de povoamento rural e
disperso em areas de baixas densidades, é predominante ao longo de seus diferentes contextos fisiograficos
e ambientais (Amazdnia, Pantanal, Campanha Gaucha), com uma fraca integragao viaria com os 10 paises
sul-americanos com os quais faz divisa. Em contraste, cidades mais antigas, de médio e grande porte, se
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localizam nos segmentos Central e Sul, lugares onde se efetuam multiplas redes permanentes ou temporarias,
legais e ilegais, visiveis e invisiveis, que potencialmente incrementam a vulnerabilidade de transmisséo do
HIV. A situagao da epidemia de Aids na faixa de fronteira reflete a concentragéo da incidéncia nesses pontos,
como expressao da maior intensidade de fluxos de pessoas e mercadorias, que facilitam a implementacgao de
redes de relacionamento social, direta ou indiretamente associadas com a transmissao do HIV.

A faixa de fronteira definida pela constituicdo brasileira, contém 568 municipios (1997) dos quais 57%
nunca registrou casos. Essa proporgéo se eleva 71% do total quando se incluem aqueles com uma sé
notificagdo, e onde evidentemente ndo ocorre a transmissdo. Somente 7% do total de municipios notificou
casos nos trés periodos estudados. Durante a década de 1990 foram criados 174 municipios na faixa de
fronteira. Desses, a grande maioria (158 municipios) ndo notificou casos. Nesse caso, ndo se pode
desconsiderar a provavel influéncia das limitagdes na organizagéo e funcionamento dos sistemas de atengéo,
incluindo de recursos humanos e infra-estrutura do setor saude.

Nos segmentos Norte, Noroeste e parte setentrional do segmento Central, a epidemia tem uma difusédo
lenta, e uma intensidade relativamente baixa. Sao excegdes lugares que coincidem com o limite fronteirigo,
como Tabatinga e Corumba. Nos segmentos Central e Sul se concentram os municipios com mais altas
taxas e maiores aumentos de notificagdes. Foz de Iguagu e Uruguaiana, situados também no limite fronteirigo
podem ser considerados epicentros secundarios da epidemia, onde coincidem fatores da dinamica sécio-
espacial que elevam sua vulnerabilidade. Em ambos os casos, a fungdo predominante que promove e
mantém a rede é o comércio, incluindo o transito de caminhdes, a droga e prostituicdo. No caso de Foz do
Iguagu, se agrega sua importancia como poélo de turismo internacional, enquanto Uruguaiana € o principal
foco do movimento de mercadorias do Mercosul. Nas proximidades de ambos, se identificam municipios
com taxas elevadas e em evidente progressdo da epidemia, que esboca sub-espacos de difusdo
provavelmente associados a organizagédo de redes sociais relativamente intensas.

De acordo com as diversas situagdes da epidemia nos paises fronteirigos, pode-se supor que existem dois
tipos de diregdes de difusdo do HIV/Aids. O primeiro se caracteriza pela “exportacdo” da epidemia do Brasil
para paises vizinhos associado fundamentalmente a maior intensidade de fluxos comerciais. Esse padrao
se potencializa em pontos e redes mais estaveis e consolidadas, principalmente nos segmentos Sul e
Central. Um segundo tipo seria caracterizado pela “importagéo” da epidemia, verificado principalmente na
area de fronteira da Calha Norte do Brasil. Essa area apresenta taxas elevadas de incidéncia nos paises
vizinhos e menores valores nas areas brasileiras de fronteira.

A intensa migragao interna e em diregao a outros paises do continente pode direcionar a difusdo da epidemia
nos proximos anos, assim como ficou evidenciado para a década de 1990. As correntes migratorias e
deslocamentos oriundos de areas com alta prevaléncia, como a Regido Sudeste e Sul, sdo preocupantes
do ponto de vista da difusdo do HIV/Aids. Cabe observar também que grande parte desses fluxos de
migracao é pendular, isto é, se da em forma de fluxos e refluxos do migrante em busca de locais mais
apropriados para sua instalagédo definitiva. O processo de migragao é fortemente seletivo, concentrando
em algumas areas do pais populagdes jovens predominantemente masculinas e sem familia, o que aumenta
a vulnerabilidade de migrantes a IST e Aids. Além disso, destaca-se nos segmentos Norte e Noroeste a
presenga de grupos populacionais particulares, vulneraveis a epidemia: os povos indigenas dispersos pelo
territério, ou localizados em dezenas de reservas indigenas, os grupos religiosos presentes historicamente
na regiao, os militares situados em destacamentos de fronteira em pontos considerados estratégicos para
a segurancga nacional, grupos de apoio social ou de cunho ambiental pertencentes a instituicbes
governamentais (FUNAI, IBAMA, entre outros) e ONGs. Observam-se ainda as eventuais incursdes de
garimpeiros nessas areas.

Poucos paises, como a Sui¢a (Haour-Knipe et al., 1999) e a Franca (Aidsnet, 2000), tém experiéncias com
o desenvolvimento de programas de preven¢ao dedicados a imigrantes. Entre as dificuldades encontradas
destacam-se a diversidade de linguas e culturas dos grupos de migrantes, bem como a estigmatizagao
sofrida por estes grupos (Haour-Knipe et al., 1999). Outros programas tém priorizado, na Africa do Sul,
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india e Brasil, os caminhoneiros, que apresentam grande mobilidade espacial e possibilidade de apresentar
IST (Healthlink, 2000). No Brasil, especialmente na Regido Sul, os trabalhadores de servigos de transporte
tém taxas de incidéncia de até 5 vezes a média de outras ocupacdes (Cassano et al., 2000).

Adifusdo da epidemia de Aids no Brasil se deveu principalmente ao longo da década de 90 a mobilidade da
populacdo. O principal eixo de expansao da epidemia coincide em grande parte com o préprio eixo de
migracao e deslocamento da fronteira de ocupacéo econémica brasileira. Nesse sentido, cabe destacar a
necessidade de se adotar conceitos e métodos que privilegiem situagbes coletivas de vulnerabilidade, em
lugar de fatores individuais de risco (Parker e Camargo, 2000).

Por outro lado, deve-se salientar que a infecgdo e adoecimento séo, por si, motivagdes para a migragao.
Estudos realizados nos EUA e Canada mostram que pessoas HIV-positivas tendem a retornar para sua
cidade de origem, em busca de atencdo médica e apoio afetivo (Verghese et al., 1995). Estas tendéncias
impdem a necessidade de se estudar grupos populacionais particulares, em seus diversos locais de residéncia
e circulagao. Infelizmente, a estrutura e niveis de agregagao de dados de notificagdo ndo permitem que se
estabelecam padrdes da epidemia nesses grupos. Seria interessante, por exemplo, avaliar a prevaléncia
de HIV/Aids entre brasileiros residentes no Paraguai, ou aqueles que trabalham periodicamente no Suriname.
Segundo pesquisa realizada na Francga, a populagéo de brasileiros residentes apresenta uma das maiores
taxas de incidéncia de Aids (15 casos por 1.000 ao longo de toda epidemia), comparada com outros paises
de origem e com a propria Franga (Savignon et al., 1999). Se, por exemplo, os brasileiros que trabalham no
Suriname apresentassem a mesma taxa de incidéncia de Aids que o pais de destino (cerca de 60 casos
anuais por 100.000 habitantes), poder-se-ia estimar em 12 o nimero de casos surgidos anualmente nesse
grupo. Esse montante seria suficiente para explicar a maior parte dos casos notificados no segmento Norte,
se todas essas pessoas recorressem ao atendimento médico dos municipios da fronteira Brasil/Guiana.
Segundo coordenagdes de programas de DST/Aids em cidades de fronteira, os brasileiros residentes no
exterior ndo sdo atendidos pelos servigos de saude, ndo sendo considerados esses casos no fluxo das
notificagdes do municipio. Um artificio utilizado por estrangeiros e brasileiros residentes nos paises vizinhos
para assegurar 0 acesso aos servicos de tratamento é a declaragdo de moradia usando endereco de
pessoas conhecidas nas cidades brasileiras. Este fato altera substancialmente as taxas de incidéncia,
calculadas segundo locais de residéncia.

A presenca e atuagao dos servigos de saude nas areas de fronteira podem representar um forte componente
de controle da epidemia nessas areas, tanto pela organizagdo de programas de prevengdo, quanto pelo
diagnostico precoce de infecgdes sexualmente transmissiveis (inclusive Aids). Desses servigos ira depender
a propria qualidade dos dados sobre HIV/Aids. A capacidade de atender os casos de Aids, seja através de
exames laboratoriais ou clinicos, seja pela internagdo ou registro de 6bitos, nos casos mais graves, pode
ser avaliada através da comparagao entre municipios de residéncia e de atendimento. A precariedade dos
servigos locais leva o morador de algumas dessas areas a percorrer um longo caminho em busca de assisténcia.
Até hoje € fraca a integracao viaria do Brasil com os 10 paises sul-americanos com os quais faz divisa. Este
isolamento em relagdo ao continente sul-americano sé na década do 90 comega a ser rompido, com a
formagao do Mercosul e outras iniciativas de integragao continental 4 (Costa, 1999). Observa-se assim um
processo de crescente integragdo com os paises vizinhos responsavel pelo incremento dos fluxos interestatais
na regido, potencializando novas intera¢des, Estes fluxos séo direcionados a pontos privilegiados do territorio,
de mais intensa comunicagdo que desempenham o papel de nds de contato entre diferentes conjuntos
socio-politicos, de modo que nem toda a fronteira participa destes processos.

Sao lugares de comunicagao, constituidos por pontos estratégicos definidos historicamente, na maioria
dos casos, onde a complexidade do territério desempenha papel fundamental (Machado, 2000). Nao é por
acaso que muitos deles coincidem com os lugares de comunicagéo utilizados desde o periodo colonial nos
séculos XVII e XVIIl. Como rotas de contrabando de metais preciosos naquela época, hoje servem entre
outras as rotas do complexo processo de produgao e escoamento de drogas ilicitas (Machado 2000). A
visualizagédo desses pontos de comunicagéo pode ser feita pelo mapa 13.
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Mapa 13: Rotas e lugares de comunicacio nas fronteiras brasileiras.
Fonte: Machado, 2000.

A fronteira nacional estaria assim inserida em mudltiplas redes com diferentes configura¢des, de modo que
néo se pode pensar a fronteira como uma regiéo, ou fechado em si mesma, mas como parte de sistemas,
permeados por inumeras redes, permanentes ou temporérias, legais e ilegais, visiveis e invisiveis.
Componentes da dualidade subjetivo-objetiva destes processos, que dificiimente sdo captados através de
dados secundarios, complicam ainda mais a apreensao das redes que explicam a transmisséo do HIV na
faixa de fronteira. A caracterizagdo da heterogeneidade interna da fronteira brasileira e a sistematizagao da
informacéao epidemiolégica que dimensiona a epidemia neste territorio, permitiram identificar lugares onde
a situagcado da epidemia pode ser considerada mais grave. Estes espagos, que tanto se restringem ao
municipio ou a sua sede, como conformam espagos que sugerem a difusdo por contigliidade, ou a pequenos
saltos (Barcellos e Bastos, 1996).

Em suma, a fronteira apresenta duas caracteristicas basicas no que se refere aos processos saude/doenca
que ai se estabelecem: a) ela é o lugar de entrada ou saida de pessoas e mercadorias que permitem o
intercambio e a difusdo de agentes patogénicos entre paises e; b) uma area ou zona com caracteristicas
particulares, onde os habitantes dos paises vizinhos vivem os efeitos de proximidade, gerando
comportamentos particulares.

Algumas propostas podem ser destacadas a partir do diagnéstico preliminar realizado nesse trabalho. E
necessario com urgéncia estabelecer politicas cooperativas de prevencdo entre paises envolvidos. Essas
politicas devem ser mediadas por organismos internacionais, de modo a permitir a compatibilizagdo entre
politicas nacionais relacionadas ao controle e prevengao da Aids, o que envolve um debate em torno de questdes
legais e éticas sobre o0 uso de drogas, redugéo de danos, sexo comercial, etc. Este entendimento continental
deve igualmente estabelecer mecanismos de compensagao financeira para gastos realizados com o diagnéstico
e tratamento de estrangeiros. Por fim, deve-se estabelecer estratégias de analise e prevencao especificas
para areas de fronteira, deslocando o foco dado a populagdes urbanas para outros grupos vulneraveis.
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5. NOTAS METODOLOGICAS

A se considerar a historia natural da infecgéo pelo HIV, e o longo periodo de incubagao entre o contagio e
o diagndstico de Aids, de fato, os dados disponiveis do Sistema de Informagéo do sobre Aids, gerados a
partir da vigilancia de casos e 6bitos (Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo Compulsoéria -
SINAN-Aids), servem ao diagndstico da epidemia de infecgdo que ocorreu a pelo menos dez anos passados.
A fragilidade deste sistema para o monitoramento da epidemia é mais evidente levando se em conta os
problemas relacionados a qualidade das informagbes (Gadelha, 1997), ao atraso no fluxo de informagbes
e a sub-notificagao de casos (Lemos, 1998; Bessa, 1999).

Este contexto confere pertinéncia e torna oportuno a construgdo de um referencial teérico com vistas a
selecao de indicadores de curto prazo — indicadores de risco — para identificar tendéncias da epidemia e
garantir substrato a estudos avaliativos sobre intervengdes de controle e prevencgao da Aids nas areas de
fronteira do Brasil. Dados censitarios, resultados da Pesquisa sobre Assisténcia Médico Sanitaria (AMS) e
informacdes em saude acumuladas bancos de dados do Sistema Unico de Saude, como o Sistema de
Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) sao as fontes privilegiadas
para a busca e seleg¢do dos indicadores de risco utilizados. Embora existam, as informagdes estao hoje
dispersas em inumeros documentos, o que dificulta a analise de conjunto e reduz sua utilizagdo como
instrumento fundamental para avaliagdo das intervengdes e tomada de decisbes.

Nesse trabalho procurou-se utilizar dados recentes de pesquisas realizadas a nivel nacional. Os indicadores
para a caracterizagdo da epidemia foram obtidos através do Sistema Nacional de Agravos Notificaveis
(SINAN-Aids). Devido ao atraso das notificagbes nesse sistema (Barbosa e Struchiner, 1997), foram
considerados apenas os casos notificados até dezembro de 1998. Os casos de Aids notificados foram
divididos segundo quinqiiénios de acordo com o sexo e a categoria de exposi¢do ao HIV. O conjunto das
notificagdes foi organizado em relagédo as categorias classicas de exposicao ao HIV: homossexual e bissexual
masculino; heterossexual; usudario de drogas injetaveis; receptores de sangue e hemoderivados, incluindo
hemofilicos e categoria de exposigéo ignorada. Dados internacionais sobre Aids foram obtidos através de
publicacdes da OPS, referentes aos anos de 1997 e 1998.

Os dados dos censos demograficos de 1991 e 2000, bem como a contagem de populagéo de 1996, foram
utilizados para o calculo da populagéo residente em cada municipio, utilizada como denominador para a
construcao de indicadores epidemioldgicos. Além disso, a comparagao entre as populagdes nesses periodos
permitiu a estimativa de taxas de crescimento demografico. A migragdo de populagao foi analisada a partir
de dados da contagem de populagéo de 1996, que é o Unico censo realizado no Brasil que contém dados
especificos sobre esse tema. Outros indicadores sociais foram obtidos através de dados consolidados pelo
IPEA com base no censo demografico de 1991.

Informacdes sobre a atencao de salude e condigdes do parto e pré-parto foram obtidas através de indicadores
do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) para o ano de 1998.

A presenca e capacidade dos servigos de saude foram avaliadas com base na Pesquisa sobre Assisténcia
Médico-Sanitaria, realizada em 1999 pelo IBGE. Através desse censo foram calculados o niumero de hospitais,
leitos e postos de saude com atuacéo de vigilancia epidemioldgica. A assisténcia especifica a Aids foi
avaliada pela consulta a lista de servigos de salde credenciados pela Coordenagédo Nacional DST/Aids,
que mantém um banco de dados operacional sobre o tema: Servicos especializados, Maternidades para
gestantes HIV positivas, hospitais credenciados e unidades dispensadoras de medicamentos.
Finalmente, dados sobre mortalidade por homicidios (CID, versao 9, 960 a 969) e lesdes por arma de fogo
(CID, versao 9, 985 a 986) entre individuos do sexo masculino com idade entre 15 a 49 anos foram obtidos
através do Sistema de Informagéo de Mortalidade (SIM) para o ano de 1998. Essa mesma base de dados foi
utilizada para o calculo dos 6bitos por cancer de colo de utero (CID, versdo 9, 180.0 a 180.9), de 1979 a 1995.
Todos os dados foram georreferenciados ao nivel de municipio, para os quais foram construidos indicadores
sobre a situagdo da epidemia, dos servigos de saude e condigdes sécio-econémicas. A partir desse nivel
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inicial de agregacéo, os mesmos indicadores foram recalculados para outras unidades espaciais de referéncia
como a Micro-Regido Geografica (IBGE, 1995), areas de influéncia de cidades (IBGE, 1997) e segmentos
da faixa de fronteira, criados a partir da compatibilizagéo entre os limites de paises, micro-regides geograficas
e areas de influéncia de cidades. Este esquema (figura 3) foi utilizado com o objetivo de permitir a comparagéo
entre os indicadores nos seus diversos niveis de agregagédo, bem como obter unidades espaciais que
sintetizem a diversidade de situagdes de relacionamento interno e externo da faixa de fronteira do Brasil
com paises vizinhos. A transposi¢ao de indicadores entre estas unidades espaciais foi viabilizada pelo uso
de ferramentas de operagbes entre camadas em ambiente SIG (Sistema de Informagdes Geograficas).

Segmento
| 4
‘.
Areade
influénciade Micro-

cidades regido

>

4
Paises
Municipio

Figura 3: Esquema de agregacao de dados em unidades espaciais.

Outros dados, nao tabulares, foram incorporados para complementar a analise de grupos sdcio-espaciais
nas areas de fronteira. Foram mapeadas tribos indigenas, segundo levantamento realizado pelo projeto
SIVAM, as estradas, aeroportos (regionais, nacionais e internacionais), areas de garimpo, segundo dados
do DNPM (1990). Estes dados foram importados de diversos formatos para o software de geoprocessamento
adotado (Mapinfo, 1996).
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