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RESUMO 
 
 

Esta pesquisa, elaborada na esfera da G eografia da Saúde, teve por objetiv o 
levantar a distribuição espacial dos casos de AIDS No município de Londrina/PR,  
verificar o perfil dessa populaç ão e o estigma e o preconceito como parte das 
consequências que acompanham. Para isto optou-se trabalhar com as pessoas que 
vivem com HIV/AIDS no município e também  com profissionais da saúde que atuam  
diretamente com es ses pacientes. O recort e espacial deste trabalho foi a área  
urbana de Londrina (Paraná – Brasil) e a espac ialização dos casos de AIDS 
correspondem às áreas de abrangência da s Unidades Básicas de Saúde  (UBS). 
Para a realiz ação desta pesquisa foram cumpri das algumas etapas como 
levantamento bibliográfico e de dados sobre a s ituação da AIDS em âmbito 
internacional, nacional, es tadual e municipal, por meio de sites institucionais. Em 
seguida, foram aplicados questionários e a r ealização de entrevistas dirigidas com  
pessoas vivendo com HIV/AIDS e com profi ssionais da saúde. A análise dos dados 
mostra que a AIDS é uma doença que atinge as pessoas sem distinção, e apesar da 
descoberta e us o de medicamentos qu e melhoram e prol ongam a v ida dos  
portadores do vírus e as pes soas doentes de AIDS, el as enfrentam situações  
decorrentes do estigma e do preconceito que envolve a doença, o que se torna uma 
barreira para o tratamento. 
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ABSTRACT 
 
 

This research, developed in the sphere of Geography of Health, aimed at assessing 
the spatial distribution of AIDS  cases in the city of Lond rina/PR, check the profile of  
this population and the stigma and prejudice  as part of the consequences that 
accompany the disease. For this we chose to deal with people living with HIV/AIDS in 
the city and also with health professionals t hat work directly wit h these patients. The  
spatial area of this study was the urban area of Londrina (Paraná – Brazil) and the 
spatial distribution of AIDS cases corresponds  to the areas covered by Basic Health  
Units (BHU). For this research, some steps have been met, such as bibliographic and 
data survey on the situation of  AIDS at international, nat ional, state and m unicipal 
scope, through instit utional s ites. Then, we applied questionnaires and interviews  
directed to people liv ing with HIV/AIDS and health professionals. Data analys is 
showed that AIDS is a dis ease that reaches people without  distinction, and despite 
the discovery and use of drugs that improve and prolong the life of people with AIDS, 
they deal with situations from the stigma and the pr ejudice that surrounds the 
disease, which becomes a barrier to treatment.  
 
 
Keywords: HIV. AIDS. Stigma. Londrina. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
O início da década de 1980 foi marcado pelo surgimento de uma 

nova doença que depois foi reconhec ida como uma síndrome, conhecida  

mundialmente como  AIDS 1 (Acquired Immunodeficiency Syndrome/Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida). Ela, é considerada uma doença emergente 2 e tem se 

proliferado rapidamente atin gindo de forma indiscrim inada todos os se gmentos da 

população humana.  

As primeiras ocorrências foram observadas no inic io da década de 

1980, nos  Estados Unidos, on de um número significativo  de pessoas do sexo  

masculino e homossexuais apresentava sintom as que caracterizavam um conjunto 

de moléstias, cuja ori gem era desconhecida. Por isso, inicialment e se pensou que a 

enfermidade tinha ligação direta com a pr ática homossexual. Sintomas semelhantes 

começaram a aparecer em outras pessoas, como os usuários de drogas injetáveis 

(UDI), os hemofílicos, os homens  e mulheres profissionais do sexo, bissexuais, e os 

estrangeiros, assim formou-se o considerado “grupo de risco”.  

Com os avanços das pesquisas cientificas tem se compreendido que 

a AIDS é uma doenç a provocada pelo vírus HIV, transmit ido por  relações  sexuais 

sem proteção, transfusão de s angue, us o de agulhas e objetos cortantes não  

esterilizados e, durante a gravidez, no parto e na amamentação , e que qualquer  

pessoa envolvida com uma dessas situações, está sujeita à contaminação.  

A compreensão do que vem ser a AI DS, modificou-se ao longo dos 

anos, deixando de s er ligada a uma epidemia restrita aos  homossexuais e usuários 

de drogas, denominados “grupos de risco”  atualmente essa denominação não é 

mais utiliz ada e se passou a usar com portamento de risco que abarca  todas as 

pessoas que se expõem a ação do vírus do HIV sem proteção. 

A ampla disseminação da epidemia da AIDS se diferencia de out ras 

epidemias pela rápida difusão e a devasta ção que ela causa. Mesmo considerando  
                                                            
1  AIDS, Aids e aids: escreve-se a palavra aids em  letras minúsculas, considerando-a, portanto, um 

substantivo feminino - aid s: doença que abala as defesas do organi smo, transmitida sexualmente 
ou por sangue contaminado. Também grafado com maiúsculas: AIDS. A Coordenação Nacional de 
DST/AIDS adotou a fo rma substantiva com grafia minúscula. Entretanto, a g rafia maiúscula, AIDS, 
é utilizad a q uando a pal avra faz p arte de uma sigla. Ex: CN-DST/AI DS - que qu er dize r 
Coordenação Nacional de  DST e Aids. A forma Aids aparec e em títulos onde todas as out ras 
palavras que formam a frase, ou título, são marcadas com as iniciais maiúsculas, como no exemplo 
anterior: Coordenação Nacional de DST e Aids. (CASTILHO, 1997) 

2  Doenças emergentes, são doenças que surgiram recentemente e que introduziram novos 
microrganismos, cita-se a aids.  
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a heterogeneidade em que a epidemia se propaga, ela pode ser observada no  

mundo todo, penetrando em dif erentes es paços e c ulturas, atingindo pes soas de  

todas as idades, níveis socioeconômicos, raça, orientação sexual, etc. A rápida 

dispersão da doença pelo mund o estão relacionadas às fa cilidades de comunicação 

e deslocamento das pessoas, já que a transmissão é realizada através de interações 

pessoais (GALVÃO, 2000) 

Dados do Relatório do Programa C onjunto das Nações Unidas para 

HIV/AIDS (2009), calculam que existam no mundo cerca de 33,4 milhões de pessoas 

vivendo com HIV/AIDS, das quais 16,6 mil hões são homens, 15,7 são mulheres e  

2,1 milhões são crianças Os óbitos de pessoas  com a doença so mam 2.0 

milhões/ano e os nov os casos chegam a 2.7 milhões. Na América Latina c erca de 

2.0 milhões de pessoas vivem c om a doença  sendo que o Brasil contribui c om um 

terço dos casos entre os países latino-americanos.   

Desde o inicio da epidem ia até o ano de 20 10, 592.914 cas os de 

AIDS foram registrados no Brasil. Desse to tal, 385.818 foram de pessoas do sexo 

masculino e 207.080 casos do s exo feminino (BRASIL, 2010). A primeira década da  

doença no Brasil foi marcada pela predominânc ia dos casos em homossexuais e  

bissexuais, contudo, no começ o da déca da de 1990, verificou-se um aumento 

expressivo entre homens e mulheres hetero ssexuais, na faixa etár ia dos 25 aos 49  

anos de idade, e também entre as pessoas acima dos 60 anos de idade. 

As regiões brasileiras mais afetadas com o HIV/AIDS são as regiões 

Sudeste e Sul com 58% e 19% respectivam ente, seguidas pe las regiões Nordeste, 

Centro Oeste e Norte.  

Londrina está localizada no norte  do Paraná e é a s egunda cidade 

com o maior número de casos de HIV/AIDS no Est ado, ficando atrás  apenas da 

capital Curitiba. O diagnóstico do primeiro  caso de AI DS em Londrina data de 1985,  

e desde então os registros foram aum entando em r elação a quantidade de novos  

casos  ao longo dos anos, com pequenos decréscimos em alguns momentos. Desde 

o início da epidemia o ano de 2002 foi o que mais registrou casos de AIDS com 152 

casos diminuindo nos anos subsequentes. 

O município apres enta algumas características que podem 

responder pelo número elevado de casos. Primeiro pela sua proximidade com os  

Estados de São Paulo e Mato Grosso do Sul e pelo papel que desempenha no Norte 

do Paraná por ser um centro de comunicaç ão atravessado pelas principais rodovias 
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que ligam as cidades  mais im portantes do Estado. Londri na exerce o papel de po lo 

regional at raindo pes soas de fora para tr abalho, estudo, participação em eventos 

etc., facilitando as relações interpessoais. 

A escolha do HIV/AI DS para tema de pesquisa se deve ao fat o de 

ser uma doença de escala mundial, “obsc ura” tanto no sentido da cura, quanto nos  

mitos e lendas que a permeiam. Embora o agent e etiológico seja  conhecido pela 

microbiologia molecular, não existe nenhu m remédio ou vacina que traga a cura 

total, mas há remédios que prolongam e melhoram a qualidade de vida do doente de 

AIDS. 

Atualmente, os avanç os das pes quisas sobre a AIDS possib ilitaram 

a produção de medicamentos para o combate do vírus e o conhecimento das formas 

de transmissão permitem a elaboração de medidas  preventivas eficazes para evitar 

a infecção pelo vírus do HIV. A síndrom e de imunodefic iência adquirida é uma 

doença de grande complexidade ao envolver valores religiosos, morais e éticos. Por  

ser uma doença transmissível e ainda se m cura, coloca os portadores e  

soropositivos diante do m edo da morte, do preconceito,  do  estigma, além da  

alteração nos relacionamentos sociais  tornando uma das maiores barreiras para o 

tratamento. 

O presente estudo teve por objetivos  levantar a distribuição espacial 

dos casos de AIDS na cidade de Londrina/PR, verificar o perfil da população vivendo 

com HIV/AIDS e as consequências que acompanham a doença, como o estigma e o 

preconceito. Para alcançá-los o projeto foi avaliado  pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa envolvendo seres humanos . O projeto foi regi strado sob o número  

103/2010, e recebeu parecer favo rável, estando, assim, dentro dos preceit os éticos 

estabelecidos pelo Comitê e pela legis lação vigente. Contudo, o tema passou por 

outras barreiras. O maior problema enfrentado foi em relação à burocracia existent e 

para o des envolvimento da pes quisa ao cole tar os dados que s ão fornecidos pela 

Secretária Municipal de S aúde de Londrina. Para obtenção dos dados foi realiz ado 

um cadastro no site do Ministério da Saúde, na página do SISNEP - Sistema 

Nacional de Informação Sobre Ética envolvendo Seres Humanos, gerar uma folha de 

rosto e anexar juntament e com o projeto de pes quisa e a lguns d ocumentos 

encaminhados para o CEP – Comitê de Ética em  Pesquisa envolv endo sere s 

humanos da Universidade Estadual de Londr ina para que o projeto fosse analisado.  

O projeto teve que ser reestruturado três vezes até ser aprovado,   
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Para desenvolver es ta pesquis a, foi nec essário cumprir algumas 

etapas burocráticas. Para a obtenção dos dados , foi indispensável registrar o projeto 

de pesquisa no site do Minist ério da S aúde, na página do SI SNEP – Sistema 

Nacional de Informação Sobre Ética envolvendo Ser es Human os que ger ou uma 

folha de rosto (apêndice 1 ) e juntamente com o projeto de pesquisa e alguns 

documentos dentre eles o Termo de Sigilo  e Confidencialidade dos dados (apêndice 

2) foram encaminhados para avaliação no Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da Universi dade Estadual de Londrina/ Hospital Universitário  

Regional Norte do Paraná, durante todo este processo o projeto de  pesquisa teve  

que ser reestruturado três vezes, demorando dez meses para sair a aprovação e a  

liberação dos dados (apêndice 3). 

Foram necessárias algumas et apas para a elaboração desta 

pesquisa, dentre as quais encontram levant amento bibliográfic o a fim d e buscar  

embasamento teórico para au xiliar na orientação dos es tudos; levantamento de  

dados sobre a situação da AIDS no m undo, no Brasil e no Estado do Paraná, 

através de sites institucionais  como Organização Mundial da Saúde (OMS) , 

Programa das Nações Unidas (UNAIDS) Mini stério da Saúde, Secr etaria do Estado 

do Paraná (SESA) dentre outros. 

Foi realizado também levantam ento de dados junt o a Autar quia 

Municipal de Saúde de Londrina (AMSL) para obter dados a respeito da AIDS no 

município , os anos que foram selecionados par a o estudo deve-se ao fato de serem 

os mais recentes dis poníveis na época da coleta. O intuito inicial do trabalho er a 

coletar dados pontuais relativ o aos caso s de HIV/ AIDS por bairros, mas, esses 

dados não são acess íveis, a fim de manter  a identidade das pe ssoas vivendo com 

HIV/AIDS em sigilo. Assim fo ram disponibilizados os dados a partir dos registros por  

Unidades Básicas de Saúde 3 (UBS) e respectivas áreas de abrangência (apêndic e 

4). Cabe salientar que cada UBS abarca vári os bairros e a área coberta por cada  

uma dessa s unida des é diferente da área  de cada setor utiliz ada  pe lo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBG E). Para a realização do mapeamento foi 

utilizada a base cartográfica da área de ab rangência das UBS d isponibilizadas pelo 

                                                            
3 O município de Londrina conta com 53 UBS sendo 39 na área urbana e 14 na Zona Rural. O Centro 

de Londrina conta com sete UBS, a zona Norte nove, as zonas Leste e Sul oito cada uma e a zona 
Oeste sete.  
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Instituto de Pesquis a e Planejamento Urbano de Londri na (IPPUL), e através do  

programa ArcGIS 9.3 foram elaborados os mapas. 

Foram realizadas algumas entrevi stas durante a execução deste  

trabalho, sendo a primeira com a psicólo ga Rosângela Chagas e a farmacêutic a 

Marisa do Centro de Referência Dr. Bruno Piancastelli Filho, e posteriormente com a 

médica infectologista Dra. Sus ana Lilian  Wiechmann, professora do c urso de 

Medicina da Universidade Estadual de Londr ina. As entrevistas com as PVHA foram  

realizadas na Assoc iação Londr inense Interdisciplinar  da AI DS (ALIA) e no Centro 

Londrinense de Redução de Danos. Cinco entrevistas foram realizadas  a fim de 

investigar os sentimentos acerca da doença, o enfrentament o do estigma e do  

preconceito, a qualidade dos serviços disp oníveis no município e o que mudou após  

ter descoberto a sor ologia. Uma entrevi sta se dis tingue das  outras, pois os 

entrevistados falaram de forma livre e focara m nas suas histórias  de vida.. Contudo , 

alguns pontos são comuns dent re todas as entrevistas. Essas poucas ent revistas 

foram obtidas apesar do fato das pessoas com HIV/AIDS terem medo de revelar seu 

Estado sorológico (apêndice 6).   

Também foram aplic ados questionários  as  pessoas  com HIV/AIDS. 

Conforme definem Lakatos e Marconi (1991, p.201), o questionário é um instrumento 

de coleta de dados, constituído por um a serie ordenada de perguntas, que devem  

ser respondidas  por  escrito e sem a presença do entrevistador. Em geral o  

pesquisador envia o questionário ao infor mante pelo correio, ou por um portador, 

depois de preenchido, o pesquisado devolv e do mesmo modo. Seguindo a definição  

de Lakatos e Marconi (1991), os questionár ios foram aplica dos por uma funcionária  

da ALIA e alguns foram aplicados no Centro de Redução de Danos (apêndice 7).  

Após a realiz ação das entrevistas e a coleta de dados  das 

informações, realizou-se a sistematização,  tabulação e análise dos mesmos  como 

também a sistematização das  entrevistas que propiciaram   em uma melhor anális e 

do problema reunindo elem entos que auxiliaram na comparação entre a  

fundamentação teórica e os resultados.      

A trajetória metodológic a da pes quisa c onsistiu na etapa inicial de 

revisão de literatura seguida do levant amento dos dado s, a aplic ação de  

questionários e a realizaç ão de entrevist as dirigidas. Somando-se à análise dos  

resultados a pesquis a foi r edigida e estruturada em cinc o c apítulos. O primeiro 

analisa determinados aspectos conceituai s acerc a do HIV/AIDS, como seu 
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surgimento, o agente etiológico da doença bem como a prevenção e o tratamento da 

AIDS. 

No segundo capítulo são coment adas de uma f orma geral as  

principais ocorrências e a distribuição geográfica da AIDS pelo mundo, dando ênfase 

para o Brasil e o Estado do Paraná, apresentando dados s obre o av anço da 

epidemia nessas regiões e a situação da AIDS nas faixas de fronteiras brasileiras.  

O terceiro capítulo apresenta algumas características do 

crescimento urbano de Londrina e a sua di nâmica, com a intenção de dest acar os 

fatores que auxiliam no  aumento de novos casos de AIDS no município. 

No quarto capítulo é discutida  a situação da AIDS em Londrina , 

durante o período de  2002 a 2006, busc ando demonstrar e analisar o perfil da  

população atingida no que diz re speito ao sexo, faixa etária, formas de transmissão. 

Também está presente neste capítulo o mapeamento da distribuição dos c asos na 

malha urbana de Londrina, a sobrepos ição a esses  dados da síntese 

socioeconômica da cidade, além de identific ar espacialmente as instituiç ões que  

prestam serviços para pessoas vivendo com HIV/AIDS.  

No quinto capítulo apresenta-se uma análise teórica sobre estigma e 

o preconceito acerca da AIDS e são apresentados os resultados dos questionários e 

das entrevistas realizadas com pessoas vivendo com AIDS em Londrina. Durante as 

fases inic iais da pesquisa ess e tema veio à tona e foi incorporad o, pois se buscou 

investigar a relação da doença com suas vidas, a qualidade do serviço prestado pelo 

município e quais seriam os principais problemas vivenciados por essas pessoas. 
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2 AIDS: CONTEXTUALIZAÇÃO SOCIAL E CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA. 

 

A AIDS é uma doenç a que atinge milhões de pessoas no mundo e 

desde o s eu surgimento já vitimou milhares de pessoas . Com os avanços das  

pesquisas científicas que possibilitaram a produção de medicamentos, a AIDS 

deixou de ser sinônimo de morte contudo el a continua vitimando pessoas do mundo  

inteiro.   

Neste cap ítulo foram realiza das algumas reflexões  acer ca da 

evolução da historia da AIDS, apresentando conceitos que auxiliem no entendimento 

do HIV/AIDS assim como, suas formas de transmissão, prevenção e tratamento.   

 

2.1 AIDS:  HISTÓRIA SOCIAL E ASPECTOS CONCEITUAIS 

 

A infecção pelo HIV começou ser observada na metade do século  

XX. Os pri meiros relatos sobre a doença surgiaram na África Central oriundo da 

mutação dos vírus do macaco dissemi nando por todo o mundo com a globalização.  

(BRASIL, 2006) 

Segundo Veronesi (apud PINTO et al , 2007). Esse relato da 

transmissão é confirmado por diversos autores, dos quais um admitiu que o vírus da 

AIDS foi transmitido pelo macaco (princip almente o macaco verde) para o homem 

pelo contato íntimo desses animais com os  nativos africanos, quer por arranhaduras 

ou mordidas, quer pelo hábito dessas popul ações de ingerir a carne mal cozida 

desse animal contendo o vírus causal da doença em seus te cidos e fluidos (sangue, 

secreções). 

Galvão (2000) esclarece que muitos  estudiosos, admitiram como 

certa a proposição de que o vírus do HI V tenha passado de primatas para o homem, 

porém continua sem uma explicação de como teria ocorrido essa transmissão.  

Galvão (2000) e Br asil (2006) afi rmam que embor a os prim eiros 

casos de AIDS foss em identificados nos Estados Unidos em 1981, onde foi 

identificado o “paciente zero 4” em homossexuais do sexo masculino que 

                                                            
4  Histórias sobre o “paciente zero”, assim como as narrativas sobre a origem da AIDS na África eram 

bastante recorrentes na década de 1980. O ‘’p aciente zero’’, GaetanDugas, identificado como um 
comissário de bordo canadense que se divertia nas saunas e boates gays da Califórnia, foi descrito 
como sendo o principal elo de ligação entre os primeiros casos de AIDS d etectados nos Estados 
Unidos: “Dos dezenove  p rimeiros casos d e G RID (Gay RelatedImmuneDeficiency, a p rimeira 
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apresentavam quadros clínicos de pneumonite por P.cariniie sarcoma de Kaposi em 

Los Angeles e São Francisco, o HIV  já tinha s ido encontrado anteriormente na 

África Equatorial, a partir de 1960. Daí a suposiç ão de qu e a  origem do HIV é  

africana.  

A  AIDS 5 é a doenç a que se configur a como um dos princ ipais 

problemas de saúde publica at ualmente e para as próxim as décadas. Após três 

décadas da descoberta do HIV 6/AIDS, a epidemia cont inua a s uperar todas as  

expectativas devido a sua gravidade e a escala de impacto que ela atinge 

(ONUSIDA, 2004). Entretanto, com os conhecimentos adquiridos sobre a doença e o 

desenvolvimento de medicament os terapêuticos para tratamento dos p acientes, 

observa-se uma maior sobrevida. Segund o o relatório da UNAI DS (2009),  parece 

ocorrer uma estabilização na prevalên cia da doença em alguns  país es, e a 

diminuição das mortes por AI DS dev ido ao maior  acesso aos medicamentos e 

diminuição de novos casos (MENDES, 2006; PRADO, 2008). 

Os primeiros indícios sobre a AIDS  surgiram nos Estados Un idos da 

América (EUA), onde a combinação de raros tipos de cânc eres e pneumonias  

comuns matava homens jovens apr esentando quadros  clínicos  similares . 

Apresentavam um estado de dim inuição nos recursos orgânicos que dão imunidade 

às infecções, chamou-se esse agravo de  AcquiredImmune Deficiency Syndrome  

(AIDS), figura 1, conhecida aqui como  Síndrome da Imunodeficiência Adquirid a. 

Enquanto buscavam explicações para esse surto, a alta in cidência da doenç a 

indicava quase que exc lusividade em  homossexuais mas culinos. Devido à  

peculiaridade de identificar  a epidemiologia neste grupo, o vínculo entre 

homossexualismo e AIDS era tal que antes menos da si gla AIDS ser fixada, foi 

proposta a sigla GRID, Imunodefic iência de c aráter gay (PARKER,1994;  

ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003). 

 

                                                                                                                                                                                          
denominação para o qu e hoje é conhe cida como AIDS) em Lo s Angeles, quatro tinham fei to sexo 
com GaetanDugas. Outros quatro casos, ao m esmo tempo, tinh am ido p ara a cama com pessoas 
que haviam  mantido relações sexuais com Dugas, estabelecendo ligações sexuais entre nove dos 
dezenove casos de Los Angeles. (Shilts, 1990, p.176)  

5 A sigla AI DS (Acqui red Immune Deficiency Syndrome), e m inglê s SIDA (Síndro me da  
Imunodeficiência Humana) são sin ônimos. Nos p aíses fra nceses, e spanhóis e  po rtugueses a 
utilização mais comum é o termo SIDA, Já no Bras il a sigla AIDS é mais comum. (CAMARGO JR.  
1994, P.17). Neste trabalho será utilizado o termo AIDS. 

6 HIV (d o in glês Human Immuno Deficiency Vi rus) Esta sigla i dentifica a expressão Vírus da  
Imunodeficiência Humana, o vírus causador da AIDS. (BRASIL, 2010) 
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Figura 1 - Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) – agente etiológico da AIDS 

 
Fonte: http://megaarquivo.wordpress.com/tag/AIDS/ 

 

Para o enfrentamento da epide mia fazia-se necessário o 

descobrimento e o isolament o do víru s causador da doença. Em 1983, o 

pesquisador francês Luc Montagnier is olou o agente etiológico da AIDS 

denominando LAV (Lyphadenopat hyAssocied Vírus), e no mesmo ano o americano  

Robert Gallo anunciava nos EUA a mesma descoberta, mas com outra denominação 

HTLV-III (Human T-linphoma Vírus). Em 1985 chegaram a conclusão que a AIDS é o 

estágio final da doença c ausada por um retrovírus 7 e acabaram denominado de HIV 

– Vírus da Imunodeficiência Humana (LIMA,2002). 

Rouquayrol; Almeida Filho (2003) e Gouveia (2009) detalham que há 

uma variação no gênero do HIV,  resultando no HIV-1 e o HIV- 2. Eles são dif erentes 

tanto na sorologia da doe nça quanto na sua distribuiç ão geo gráfica pelos  

continentes. O tipo 1 é o mais c omum, in clusive no Brasil, e é s obre ele que se  

concentram as pesquisas. Ambos têm a mesma forma de transmissão e reagem  

quase da mesma forma no organismo. O tipo 2 é m ais comum na África, ele tem  

uma característica de deteriorar o sistem a imunológico mais lentamente e ser um 

pouco menos acentuado (LUCÍRIO, 2005). 

De maneira geral, o vírus da Im unodeficiência Hum ana debilit a o  

portador  através da depleç ão progressi va do res ervatório das células CD4+  

causando uma deficiência no sistema imunológico, tor nando-o enfraquecido, e não 

                                                            
7 Tipo de vírus que para se  reproduzir utiliza um pr ocesso de conversão re versa de seu material  

genético, utilizando uma enzima específica (transcriptase reversa) e outras enzimas das células do 
indivíduo infectado. O HIV é um exemplo de retrovírus. (BRASIL, 2010) 
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tendo a possibilidade de proteger-se de in fecções. Segundo Rouquayrol e Almeid a 

Filho (2003, p. 262). 

Do p onto d e vista clíni co o diag nóstico b aseia-se na p resença de u ma 
doença, pelo menos moderadamente, preditiva de deficiência de imunidade 
celular; em uma pessoa que não tenha nenhuma outra causa que pudesse 
ser responsável por essa suscetibili dade (p.ex. doen ça ne oplásica ou  
terapia imu nossupressora). As doen ças qu e oco rrem em pa cientes com 
deficiência imunológica são chamadas de oportunistas e entre elas incluem-
se neoplasias e infecções. 

 

A AIDS é o resultado final da infe cção pelo HIV. Porém, para chegar  

a este estágio o vírus da imunodeficiência humana passa por quatro etapas:  

1- Infecção Aguda: é a primeira fase, quando ocorre a incubação do HIV, ou  

seja, o tempo da exposição ao ví rus até o surgimento dos primeiros sinais 

da doença. Esse período varia de 3 a 6 semanas. E o organismo leva de 

30 a 60 dias após  a infecção para produzir anticorpos ant i-HIV. Os 

primeiros sintomas são muito parecidos com os de uma gripe, como febre 

e mal-estar. Por isso, a maioria dos casos passa despercebido. 

2- Fase Assintomática ou Latência Clínica : esta fase é marcada pela forte 

interação entre as células de def esa e as constantes e rápidas mutações 

do vírus. Mas ele não enf raquece o organismo o suficiente para permitir 

novas doenças, pois os vírus amadurecem e morrem de forma 

equilibrada. Esse período,  pode durar muitos anos. 

3- Fase Sintomática ou Inicial : esta fase é c aracterizada pela alta redução 

dos linfócitos T CD4 - glóbulos br ancos do sistema imunológico, que 

chegam a ficar abaixo de 200 unidad es por mm³ de sangue. Em  adultos 

saudáveis, esse valor varia entre 800 a 1.200 unidades. Os sintomas mais 

comuns são: febre, diarreia, suores noturnos e emagrecimento. 

4- AIDS : Devido à baixa im unidade, há o aparecimento de doença s 

oportunistas, que se aproveitam da fraqueza do organismo. Ele é o 

estágio mais avançado da doença.   

Contudo, vale ressaltar que ter o vírus do HIV não quer dizer que a 

pessoa tenha AIDS.  Há muitas pessoas  com HIV+ que v ivem muitos anos sem  

apresentar sintomas e desenvolver a doen ça, mas podem transmitir o vírus para  

outras pessoas.  A Síndrome da Imunodefici ência Adquirida (SIDA) é uma doenç a 
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de grande impacto social, político e ec onômico, além de f azer parte de um  

arcabouço social opressivo e estratificado (GALVAO, 2000; MOREIRA et al, 1993). 

 

2.2 AIDS:  MODOS DE TRANSMISSÃO, PREVENÇÃO E TRATAMENTO. 

O HIV/AIDS pode ser transmiti do pelo sangue, secreção vaginal, 

sêmen e pelo leite materno.  O modo de transmissão do vírus ocorre por meio das  

relações sexuais, sangue contaminado, compartilhamento de instrumentos cirúrgicos 

contaminados, no parto e al eitamento da mãe par a o filho (transmissão vertical) e  

nos hemofílicos através da transfus ão de sangue e hemoderiv ados conta minado. 

Esta últim a, hoje em dia, é pouco freq uente em função das medidas rigorosas  

tomadas para o estabelec imento da qual idade do s angue e transfusões (RAMOS 

FILHO et al.,2003). 

 Transmissão sexual:  ocorre pelo ato sexual vaginal, anal ou or al no 

qual haja contato do sangue, sê men ou secreções vaginais  da 

pessoa infectada pelo HIV com a pessoa sadia.  

 Transmissão por sangue cont aminado: o HIV pode ser transmitido 

através do sangue ou produtos  derivados do sangue (como plasma 

e plaquetas) em transfusões sanguíneas.  

 Transmissão através de agul has ou seringas co ntaminadas: o HIV 

pode ser transmitido através de agulhas  ou seringas  contaminadas  

através do compartilhamento entre os usuários de drogas injetáveis. 

 Transmissão através de p erfuração acidental com agulhas ou  
objetos cortantes:  Este tipo de transmissão ocorre através do 

contato do profissional de saúde com um pacien te HIV positivo s eja 

por uma perfuração ac idental por agulha dur ante procedimento 

cirúrgico ou mesmo numa punção venosa. Este tipo de transmissão 

é baixa.  

 Transmissão da mãe para o filho:  durante a gestação, durante o 

parto ou no período de amamentação.  

 Outros métodos de transmissão:  em raros casos, o HIV pode ser 

transmitido através de um órgão trans plantado, inseminação artificial 

ou por equipamentos cirúrgicos ou odontológicos não esterilizados.  
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Formas de Prevenção 

A principal forma de prevenção do HIV/AIDS é a conscientiz ação 

das pessoas através de praticas  seguras, co mo a utilização de preservativos, teste 

em sangu e ou hem oderivados, utilização  de instru mentos cirúrgicos, seringas,  

agulhas, injeções esterilizados ou descartáveis,  triagem dos doadores nas doações 

de sêmen e órgãos, identificação precoce e tratamento com remédios para coibir a s 

chances de transmissão vertical. 

Prevenção da transmissão sexual : a via sexual é a fo rma mais frequente de 

transmissão do HIV. A prevenção da transmissão sexual se bas eia na informação e 

educação visando à prática do sexo segu ro, através da redução do número de 

parceiros e do uso de preservativos. 
Prevenção da transmissão sanguínea: 
Através da transfusão de s angue: todo o sangue para ser transfundido deve ser  

obrigatoriamente testado para detecção de anticorpos anti-HIV.  

Através de hemoderivados: os produtos derivados de s angue, que podem transmitir 

o HIV, devem passar por processo de tratamento que inative o vírus. 

Através de injeções e inst rumentos perfuro-cortantes : seringas, agulhas e outro s 

instrumentos perfuro-cortantes utiliza dos em proced imentos d a saúde  o u fora do 

sistema de saúde como, por exemplo, os  usuários de drogas endovenos as devem 

ser esterilizados e  d esinfetados. No caso  de materiais desca rtáveis, utilizá-lo s 

apenas uma vez e descartá-los em locais apropriados. 

Através da doação de sêmen e órgãos: A prevenção neste caso pode ser prevenida 

através da triagem dos doadores.  

Através da transmissão perinat al: O diagnóstico precoce, associado ao uso de 

medicamentos durante a gestação e no pa rto. Nas primeiras s emanas de vida as 

chances de transmissão do HIV são bastante reduzidas.   

 
Identificação e Tratamento do HIV 

A identificação da sor opositividade pelo vírus da AIDS é feita por 

exames que detectam a pres ença de antic orpos contra o vírus ou a presença do  

próprio vírus. O teste mais utilizado par a diagnosticar a doença é chamado de Elisa,  

caso seja  detectado anticorpos contra o HIV no sangue do paciente é nec essário a 

realização do teste confirmatório, para isso ,  são usados o Western Blot ou o teste 
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de Imunofluorescencia indireta para o HIV- 1. Também existe o Teste Rá pido q ue 

permite a detecção de anticorpos anti-HIV no sangue em apenas 30 minutos. 

Apesar de ser uma doença que ainda não te m cura, a partir da 

década de 1980 e c om a desc oberta do agente etiológico, foram desenvolvidos 

alguns remédios que não matam o vírus,  mas impedem a sua multiplicação no 

organismo, ajudando a evitar  o enfraquecimento do sistem a imunológico. Esse 

tratamento é uma c ombinação de pelo menos três anti rretrovirais, o chamado  

“coquetel”. O paciente deve ter acompanhamento médico para avaliar o tratamento e 

aderir de forma correta às indicações do profissional (BRASIL, 2011). 

O Brasil foi um dos países pion eiros a dis ponibilizar o tratamento e  

os remédios gratuitamente no sis tema brasileiro de saúde como parte da política de  

acesso universal aos serviços de saúde  e aos medicament os (MELCHIOR et  

al.,2007)  
A disponi bilização gratuita  dos remédios pa ra p essoas com HIV/AIDS no  
Brasil está assegurada pela Lei nº 9.313 de 13 de novembro de 1996 (Lei  
Sarney) que estabel ece  Art. 1º  Os p ortadores do HIV (vírus d a 
imunodeficiência humana) e doentes de AIDS (Síndrom e da  
Imunodeficiência Adquirida) receberão, gratuitamente, do Sistema Único de 
Saúde, toda  a medica ção necessá ria a seu trata mento. § 1°  O Poder 
Executivo, através do Ministério da Saúde, padronizará os medicamentos a 
serem utilizados em cada estágio evolutivo da infe cção e da doença, com  
vistas a o rientar a aqui sição dos mesmos pelos gestores do Si stema Único 
de Saúde.§ 2° A padronização de te rapias deverá ser revista e republicada 
anualmente, ou semp re que se fizer ne cessário, para se adeq uar a o 
conhecimento científico atualizad o e à disponibilidade de novos  
medicamentos n o me rcado. Art. 2°  As de spesas de correntes d a 
implementação desta Lei serão financiadas com re cursos do orçame nto da 
Seguridade Social da União, do s E stados, do  Distrito Fed eral e dos 
Municípios, conforme regulamento. (BRASIL, 2011). 

 

O pais também é pioneiro na quebr a de p atentes de remédios com 

essa finalidade servindo de ex emplo mundial, no tratament o e no combate contra a  

AIDS, cont udo mesmo sendo garantido por lei, o ac esso é mu ito heterógeno pelo 

pais.  
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3 ASPECTOS DA DISTRIBUIÇÃO GEOGRÁFICA DA AIDS NO MUNDO. 
 

O surgimento da epidemia de  AIDS na década de 1980, foi 

primeiramente observada nos  Estados  Unidos em um grupo de homens 

homossexuais e entre algumas pessoas UDI, pouco tempo depois o vírus da AIDS já 

era detectado em outros países tornando-se uma pandemia  mundial. A AIDS é uma 

doença que atinge os seres humanos independe nte da classe social, ra ça, sexo,  

opção sexual tornando-a uma doença democrática.  

No capítulo anterior buscou-se r ealizar um levantamento histórico 

sobre a AIDS além de apresentar alguns aspectos conceituais acerca do HIV/AIDS. 

Este capítulo tem por objetivo,  apresentar o atual panorama da 

distribuição geográfica da AIDS, no mundo,  no Brasil, e no Paraná, mostrando a 

evolução e a diss eminação da doença no te rritório, além de  apresentar dados e 

informações sobre a disseminação da doença nas fronteiras brasileiras.  

 

3.1 A S PRINCIPAIS OCORRÊNCIAS DE AIDS NO MUNDO.  

 

Segundo as estimativas do Programa  Conjunto das Nações Unidas 

para HIV/AIDS (2009), existem no mundo cerca de 33,4 milhões de pessoas vivendo 

com HIV/AIDS, das quais 16,6 milhões s ão homens, 15,7 são mulheres e 2,1 

milhões são crianças Os óbitos de pess oas com a doença somam 2.0 milhões/ano e 

os novos  c asos chegam ao montante de 2. 7 milhões (UNAIDS, 2009) conforme o 

quadro 1.  
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Quadro1 - Estimativa da UNAIDS em relação ao HIV/AIDS em 2008. 

REGIÃO  QUANTIDADE DE PESSOAS 

VIVENDO COM HIV/AIDS 

NOVAS INFECÇÕES 

POR HIV EM 2008 

MORTES RELACIONADAS 

COM A AIDS EM 2008 

ÁFRICA SUBSAARIANA  22.4 MILHÕES   1.9 MILHÃO   1.4 MILHÃO  

SUL E SUDESTE DA ÁSIA  3.8 MILHÕES   280.000  270.000 

ÁSIA ORIENTAL  850.000  75.000  59.000 

AMÉRICA LATINA  3.0 MILHÕES   170.000  77.000 

AMÉRICA DO NORTE  1.4 MILHÃO  55.000  25.000 

EUROPA OCIDENTAL E 

CENTRAL 

850.000  30.000  13.000 

EUROPA ORIENTAL E ÁSIA 

CENTRAL 

1.5 MILHÃO  110.000  87.000 

CARIBE  240.000  20.000  12.000 

ORIENTE MÉDIO E ÁFRICA 

DO NORTE 

310.000  35.000  20.000 

OCEANIA  59.000  3.900  2.000 

TOTAL  33.4 MILHÕES  2.7 MILHÕES  2 MILHÕES 

Fonte: ONUSIDA (2009), Situação da epidemia de AIDS.Org: Márcio Catharin Marchetti. 

 

A distribuição da epidemia do HIV/AIDS se d á de forma 

heterogênea, atingindo todos os países do mundo, porém alguns mais afetados que 

outros (figura 2).  
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Figura 2 - Mapa estimado de crianças e adultos com HIV/AIDS em 2008. 

 
Fonte: ONUSIDA (2009), Situação da epidemia de AIDS no mundo. 
 

África Subsaariana 
A África Subsaariana é a região do globo terrestre mais afetada pelo 

HIV/AIDS. Segundo dados da UNAIDS (20 09), 67% das pessoas que viv em com  

HIV/AIDS no mundo encontrava m-se nesta região, aproxi madamente 22,4 milhões 

de pessoas.  Em 2008, cerca de 1,9 milhões  de pessoas contraíram a infecção,  

sendo 68% das nov as infecções em adult os e 91%  estima-se que 390 mil novos 

casos em crianças.  

A epidemia de HIV/ AIDS atinge de forma desigual o território 

africano. É na África Meridional onde se concentram os países com os maiores  

índices estimados de prevalênc ia do HIV em adultos como Suazilândia (26%), 

Botsuana (24%) e Lesoto (23.2%) e também abriga o maior número de pessoas com 

HIV/AIDS do mundo (5.7 milhõe s). Os estudos feitos na África Oriental indic am uma 

estabilização e em alguns países até a diminuição da epidemia naquela região esse 

fato pode ser consequência da implantação de programas de terapia retrovirais. A 

África Ocidental e Central apresentam uma variação nas suas regiões, dif erentes 

prevalências da epidemia podem  ser vistas nesta região como, por exemplo, Cabo 

Verde, Nigéria e Senegal, países da África Ocidental que apresentam menos de 1%  
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de prevalência da doença enquanto Cote d’Iv oire e Gana apresentam 3.9 % e 1.9%  

respectivamente (UNAIDS, 2009). 

A relação heterossexual é a cat egoria que mais transmite o vírus do 

HIV na África Subsaariana. A tr ansmissão ve rtical (da mãe para o filho  durante a  

gestação, o parto ou no aleitamento) tam bém é uma importante forma de infecção.  

Contudo, os lev antamentos demonstram uma varie dade no modo de difusão da  

doença, através do aumento no número de casos em  alguns países africanos 8, de 

homens que fazem  sexo c om homens , aumento na prevalênc ia de HIV em 

profissionais do sexo e usuários de drogas injetáveis (UDI).     

As mulher es na África Subs aariana são as mais afetadas pelo  

HIV/AIDS. Conforme a ONUSI DA (2009) , as mulheres representam 60% das  

infecções pela doença. A sus ceptibilidade fi siológica, as des vantagens sociais,  

legais (a mulher não tem o di reito de negar relações sexuais a seu parceiro) e  

econômicas aumentam os riscos das mul heres contraírem o HIV, implicando 

diretamente na possibilidade de aumentar a transmissão vertical mãe - filho. Há uma 

tendência significativamente mais elevada do número de casos de HIV em mulheres 

e homens casados, divorciados ou viúvos, contudo há uma prevalênc ia maior em 

mulheres. Por vezes, a doença tem uma relação direta com o divórcio e à viuvez. 

 
Existe una tendencia hacia una prevalencia del VIH sig nificativamente más 
elevada entre indivíduos que son divorciados, separados o viudos que entre 
aquellos qu e son solteros, ca sados o  con cubinos; por su  parte, l a 
prevalencia e s e specialmente alta entre las m ujeres divorcia das o viudas. 
Con frecuencia, el divorcio  o la viudez deriva en forma dire cta del Estado 
sorológico respecto del VIH de una persona, puesto que muchas mujeres se 
divorcian después de que le diagnostican la i nfección por el VI H y muchas 
personas en la regi ón han p erdido a sus cónyuges a  cau sa de 
enfermedades relacionadas con el sida.(UNAIDS, 2009, p.22) 

 
Na África, as relações heterosse xuais continuam sendo as maiores 

propagadoras da doença. No entanto, dados mais recentes mostram que a epidemia 

pode ser mais diversificada do que se pensava. Casos entre homens que fazem 

sexo com  homens  (H-H), toxicodependent es de drogas endov enosas (UDI), 

profissionais do sexo também vêm cont ribuindo par a aumentar os números e a 

diversidade nos dados epidemiológicos. 

                                                            
8 Na África, mais de30 países têm l eis que proíbem a atividade sexual consensual entre ad ultos do 

mesmo sexo (Ottosson, 2009). Em geral,punição pa ra violações de lei s contra são graves, e em  
vários p aíses permite m pena de mo rte e outras sanções p revistas mai s de 10an os d e prisão  
(UNAIDS, 2009, p.35).  
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Ásia 
A Ásia por ser um continente bas tante populoso, concentrando 60% 

da população do mundial, tem uma prev alência em relação ao HIV/AIDS 

relativamente baixa. Segundo estimativas,  em 2008 cerca de 4.7 milhões de 

pessoas asiáticas viv iam com HIV/AIDS . Exc luindo apenas a Ta ilândia, todos os  

outros países asiáticos têm menos de 1% dos casos de HIV/AIDS. 

A epidemia de HIV/AIDS na Ásia é heterogênea tanto nas formas de 

transmissão da doença quanto nos diferentes países do continente. Observa-se que 

a infecção pelo HIV concentra principalment e nos usuários de drogas injetáveis 

(UDI), os profissionais do sexo, seus clientes e suas esposas, no entanto os  últimos 

levantamentos mostram um aumento nos casos de HIV de homens que fazem sexo 

com homens.  

 
Europa Oriental e Ásia Central 

A Europa Oriental e Ásia Central são as únicas regiões que mostram 

claramente aumento da prevalência de casos de HIV/AIDS. Conforme o Boletim da 

UNAIDS (2009), essas regiões c oncentram cerca de 1.5 milhões de pessoas  com 

HIV/AIDS, sendo que no ano de 2001 as estimativas indicavam que 900 mil pessoas 

na viviam com a doença.   

Essas regiões a epidemia avança, especialmente incitada pelo 

consumo de drogas intravenosas e esta populaç ão é a   mais exposta a contrair 

HIV/AIDS sobretudo ao seu comportamento de risco. Sendo os UDI  em sua  maioria 

jovem e sexualment e ativa observa-se na Europa Oriental e Ásia Central um 

aumento de casos nas formas de transmiss ão heterossexual, devido a esse 

aumento, a disparidade entre homens e mulheres com HIV vêm diminuindo.  

(UNAIDS, 2009) 

 
Caribe 

Localizado na América Cent ral, o Caribe, e a segunda região com o 

maior número de prevalênc ia de HIV/AIDS em adultos depois da África. Atualmente 

estima-se que 240 mil pessoas v ivam com a doença nesta região em 2008 cerca de 

12 mil pes soa morreram por causas rela cionadas à AIDS e as  novas inf ecções 

somaram 20 mil. (UNAIDS, 2009) 
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Tanto na disseminação quanto na intensidade da epidemia 

diferenças importantes são encontr adas. Em Cuba, por exemplo, tem uma 

prevalência baixa de HIV enquanto nas B ahamas essa prevalência pode chegar até 

3% nos adultos. A principal forma de trans missão do HIV e a relação heter ossexual. 

O comercio sexual (mulheres e homens) também é um fator central na disseminação 

da doença entre os heterossexuais daquela região. Homens que fazem sexo c om 

homens também vêm tendo um  aumento expressivo, porém devido à discriminação9 

e o estigma que essa população sofre, os números podem ser bem maiores. O uso 

de drogas injetáveis c onstitui uma forma significativa de infecção apenas em Porto 

Rico, onde representa a via de transmissão mais frequente. (UNAIDS, 2009) 

 
Oriente Médio e África do Norte 

Os dados sobre o Oriente Médio e a África do Norte apresentam 

lacunas na sua confiabili dade, impedido de se obter um claro entendim ento da  

dinâmica e tendências do HIV/AIDS nesta  região. A falta de um banco de dados  

efetivo e c onfiável para conhec er a real  s ituação da doenç a, juntamente com as  

questões culturais que envolvem essas popul ações, existindo diversas teorias como  

aponta UNAIDS;  

Ante la ausencia de información estratégica relativa a esta región, se 
han planteado diversas teorias sobre la situación de la  epidemia en 
Oriente Medio y África d el Norte. Si bien hubo quienes han afirmado  
que los valores cultura les de la r egión confieren uma e specie de  
“inmunidad” contra el VIH, otros han sosten ido que existe una 
considerable transmisión Del VI H pero que no se registra.(2009,  
p.70) 

 

A propagação da doença nessa região pode ser observada em dois 

padrões que contribuem para este aumento. O primeiro fator deve-se ao fato de 

muitas pessoas morarem em out ros países e contraírem a doença e, ao volt ar para 

seu país de origem, transmitem sua infecç ão para suas parceiras sexuais. E o 

segundo fator é da própria população contrair  a doença através de relações sexuais  

                                                            
9  De acordo com UNAIDS,  como em o utros países do mundo, o estigma e a  discriminação, afeta 

diretamente as i niciativas de prevenção do  HIV em home ns qu e faze m sexo co m h omens. Pelo  
menos n ove países cari benhos punem a s condutas sexuais q ue e nvolvem pe ssoas d e me smo 
sexo. (apud OTTOSSON, 2009, p.56) 
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entre homens, utiliza ção de dro gas endov enosas e r elações c om profissionais d o 

sexo em seus países e transmitirem o vírus para suas parceiras.  

Em vários países do Oriente Médi o e da África do Norte apresentam 

altas taxas  de infecç ão do HIV entre usuários de drogas injetáveis com o Oman 

(11.8%), Marrocos (6.5%) e Isra el (2.9%) , e essas regiões apresentam altas taxa s 

por desempenhar um papel im portante no c enário mund ial do narcotráfico. 

(UNAIDS,2009) 

 

Oceania 
A Oceania em comparação com outra s regiões tem uma prevalência 

de HIV baixa. Segundo a UNAI DS (2009), a região cont abilizava 59 mil casos de 

pessoas c om HIV, a dinâmica da dissemi nação e as formas de transmissão têm 

suas características especificas. As pequenas ilhas veem apresentando um aumento 

nos casos de infecção por HIV em adultos, Nova Caledônia, Fiji, Polinésia Francesa, 

Guam e Papua - Nova Guiné s ão alguns exemplos. A forma de transmissão que 

predomina em algumas ilhas (Papua - Nova Guiné e Fiji) é através de r elações 

heterossexuais, já em Nova Caledônia e Guam a maioria da s transmissões é de  

homens que fazem sexo com outros homens.  

Nos países maiores  da Oceania, Au strália e Nov a Zelân dia, os 

homens que fazem sexo com outros homens são os principais alvos de infecção  

alertando o país para campanhas direcionadas. Os usuários de drogas endovenosas 

são responsáveis por um número peque no na propagação do HIV na Austrália e  

uma quantidade maior de casos notificados pode ser observada nas pequenas ilhas. 

Assim como os usuários de drogas injetáveis, a transmissão vertical segue o mesmo 

panorama e as pequenas ilhas apresentam quantidades maiores do que Austrália e 

Nova Zelândia em c onseqüência desses países terem uma epidemia direcionada  

nos homens que fazem sexo com outros homens (UNAIDS, 2009). 

 

América do Norte e Europa Ocidental e Central 
A América do Norte e Europa O cidental e Central abr igam cerca de  

2.3 milhões de pess oas com HIV/AIDS. A Europa entre os anos de 20 00 a 2007,  

quase que dobrou os números de pessoas c ontaminadas pelo vírus do HIV, os 

Estados Unidos apre senta uma relativa estabiliz ação dos casos e as estimativas  

sobre a doença no Canadá indicam um aum ento entre os anos de 2002 e 2005.  
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Segundo o Boletim Epidemiológico da UNAI DS (2009) as pessoas que estão mais 

propensas a contrair HIV nessa região são homens que fazem sexo com  homens, 

usuários de drogas injetáveis e os imigrantes. 

 

América Latina 
Segundo a OMS, estima-se que a América Latina c onta com 2.0 

milhões de pessoas v ivendo com HIV/AIDS , esse número varia entre 1.800.000 – 

2.200.000. Conforme a UNAIDS (2009) os  homens que fazem sexo c om homen s 

apresentam uma porcentagem maior na ta xa de infecção pelo HIV, contudo o 

número de mulheres  e populaç ões indí genas que c ontraem o HIV também vem 

aumentado nos últimos anos. Usuários de drogas injetáveis, profissionais de sexo e  

pessoas que praticam sexo s em seguran ça também fazem parte dos  grupos 

vulneráveis. 

Cerca de dois terç os dos dois milhões estimados de pessoas 

vivendo com HIV/AIDS na América Latina concentra-se nos  quatro maiores países:  

Argentina, Brasil, Colômbia e Méxic o. Segundo os dados sobre a epidemia na  

América Latina, os dados mostram que el a permanece est ável. O número de 

infecções pelo HIV entre os homens é significativamente maior do que entr e 

mulheres na região, devido, em grande par te as práticas sexuais entre homens .. No 

Peru, o número de casos masculinos de AI DS notificados em 2008 foi q uase três 

vezes maior do que entre as mulheres. 

As taxas de prevalência de HIV entre homens que fazem sexo com 

homens variam na América Lati na. Em El Salvador a prevalencia é de 7,9 % e de 

25,6% no México. No Peru, 55% das novas  infecções pelo HIV estão nesta forma de 

transmissão. Em relação aos UDI a epidemi a  está concentrada no Cone Sul da 

América do Sul e no norte do Mexico, di visa c om os Estados Unidos ( UNAIDS, 

2010).  

Os dados sobre profissionais do  sexo também demonstram uma 

variação entre os países. A prevalênc ia de HIV entre trabalhadoras do sexo na 

Guatemala é de de 4,3% e de 3,2% em El Salvador. Na Argentina, a prevalência do 

HIV demonstra  ser significativamente maio r entre trabalhadores  do sexo masculino  

(22,8%) do que entre os trabalhadores do sexo feminino (1,8%).  

O relatório da UNAIDS destaca ai nda que há uma boa cobertura de 

tratamento antirretroviral na Am érica Latina , algo que não oc orre no resto do 
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mundo, já que apenas 35% dos infectad os de paí ses em desenvolv imento têm 

acesso aos remédios específicos. Dos quase 15 milhões de inf ectados que vivem  

em países em desenv olvimento, apenas 5,2 milhões recebem tratamento, enquanto  

o restante (cerca de 10 milhões  de pessoas ) não tem acesso aos antirretrovirais  

(2010) 

O Brasil c ontabiliza cerca de um terço dos casos de HIV/AIDS na 

América Latina, segundo a Organizaç ão M undial da Saúde ( 2009) este número  

chega a  620 mil pessoas vivendo com a doença no pais.  

 

3.1.1 AIDS  NO BRASIL 

 

No Brasil, os dados que remetem ao ano de 2010, mostram que 

592.914 casos de HIV foram notificados no período de 1980 a junho de 2010 10 

(BRASIL, 2010) dos quais 58% s ão referentes à região Sudeste, 19% a região Sul,  

13% a região Nordeste, 6% e 4% as regiões Centro-Oeste e Norte respectivamente. 

No ano de 2009, foram notificados 38.538 casos novos da doença correspondendo a 

uma taxa de 20,1 casos para cada 100.000 habitantes. (BRASIL, 2010)  

A primeira metade da década de 1980 foi marcada pela 

predominância de casos de pessoas  infectadas com o HIV em  homens  

homossexuais e bissexuais.  Embora entre 1980-1997 os homossexuais 

representassem 24.2% do total nacional e os biss exuais 14.2%, os homens e  

mulheres representavam 17.4%. Em 2009 os c asos registrados entre os 

homossexuais caíram para 19.9% e os casos entre bissexuais reduziram para 7.9%, 

e os casos registrados entre homens e mu lheres heterossexuais aumentaram para 

43.4% do total nacional (BRASIL, 2010) 

Ao longo do tempo vem ocorrendo uma mudança na razão de s exo 

M:F de 15:1. Ou seja, em 1986, para cada mulher infectada haviam 15 homens. Este 

número caiu drasticamente e no ano de 2009 essa relação pas sou a ser de 1.6 H 

para cada 1M, mostrando o progressivo aumento de ca sos de HIV/AIDS em 

mulheres (BRASIL, 1998, 2000, 2010) . 

                                                            
10  Os dados de 2010 são preliminares até 30/06/2010 fornecidos pelo Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN) e Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de 
Linfócitos (SISCEL). 
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Em relação à faixa etária, no pe ríodo de 1980-2010,  entre todos os 

homens que vivem com HIV/AIDS no Brasil, 77% estão na faixa etária entre 25 a 49 

anos e as  mulheres nessa mes ma faixa etária correspondem a 70% do s casos. 

Porém, a partir do ano 2000 o número de casos na faixa etária acima de 50 an os 

vêm aumentando consideravelmente para ambos os sexos. E a maior taxa de caso s 

de HIV/AIDS concentra-se na faixa etária de 40 a 49 anos tanto para homens quanto 

para as mulheres (BRASIL, 2010). 

A forma de contágio que mais cr esce no Brasil a partir do início dos 

anos 1990, são as relações heterossexuais  chegando em 2007 ser responsável por 

44.8% das infecções em homens e 96.1% nas mulheres, as categorias de exposição 

de homens que fazem sexo com homens e bissexuais estabilizaram-se e a categoria 

de exposição usuários de drogas endovenosas, mostrou uma redução no número de 

casos. (BRASIL, 2 010; AZEVEDO, 2001; BARCELLOS;  BASTO S, 1996; 

SZWARCWALD et al., 2000) 

A epidemia de HIV/AI DS no Brasil experimentou modificaç ões 

profundas desde o s eu início, na década de 19 80. De marcadamente regional e 

restrita a determinados segmentos popula cionais, pas sou a ser uma epidemia de 

caráter nacional nos anos 1990. No tocante às categorias de exposição, a incidência 

de casos  por transmissão heterossexual foi a que mostrou o maior aumento, 

contribuindo, de forma decis iva, à expansão da epide mia entre as  mulheres,  

sobretudo entre aquelas em idade fértil (SZWARCWALD et al., 2000) 

O primeiro caso de transmissão vertical do vírus do HIV foi 

informado em 1985, contudo, dois anos mais tarde essa categoria passou a ter uma 

expressiva participação em novos caso s (AZEVEDO, 2001; SZWARCWALD et al., 

2001). Mas conforme aponta Br asil (2010), está ocorrendo uma diminuição nos  

novos cas os. Em 1998 foram notificados 1.029 casos de transmissão do vírus da  

mãe para o filho e esse número caiu para 333 novos casos em 2009. 

Em relação ao número de mortes ligadas a AIDS no Brasil, os dados 

apontam um declínio nos óbitos. No ano de 1995,  ano em que houve o maior 

número de mortes segundo Brasil (2010) o coef iciente de mortalidade por AIDS era 

de 9.7 por 100 mil habitantes no ano de 2008 caindo para 6.2 por 100 mil habitantes. 

No entanto, essa diminuição não é observa da por tod o o país. Na região Sudeste  

está ocorrendo uma diminuição nos óbitos . Nas regiões Sul e Centro-Oeste houve 
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uma estab ilização n as mortes, e nas reg iões Norte  e Nordes te verificou -se um 

aumento.    

As mortes relacionadas à AIDS acometem mais homens do que 

mulheres, mas desde 1995 pode-se observ ar uma redução do coefic iente de 

mortalidade entre os homens. Em 2008 a taxa de mortalidade entre os homens  

representava o dobro daquela verificada entr e as mulheres: 8.4 e 4.2 por 100.00 

habitantes (BRASIL, 2010). 

No Brasil, a partir de 1996, as políti cas e estratégias para combater 

a epidemia começou a partir da distri buição gratuita de antirretrovirais11 aumentando 

a sobrevida de indivíduos vivendo com a infe cção pelo HIV/AIDS. Esse fato permitiu 

classificar a doença como uma doença c rônica, melhorou  a qualidade de vida,  

diminuiu as internações, reduziu a mo rtalidade e morbidade relacionadas à doença, 

reduziu a incidênc ia de infecções oportuni stas e das transmissões verticais  

(BONOLO, et al., 2007; BRASIL, 2002; CECCATO, et al., 2004) 

 

3.1.2 Disseminação do HIV/AIDS No Brasil.  

 

Diferenças marcantes apresentam-se desde o inicio da pandemia da 

HIV/AIDS no Bras il, tant o no que tange às mac rorregiões, aos Estados, aos  

municípios e às c idades qua nto às taxas  de incidência e prevalênc ia da doenç a 

                                                            
11 A partir de 1996, o B rasil p assou a dist ribuir gratuitamente dro gas anti -retrovirais e m uso 

combinado, chamado de “coquetel”, se mostram eficazes na elevação da contagem de linfócitos T 
CD4+ e redução nos títulos plasmáticos de RNA do  HIV (carga viral), dimi nuindo a progressão da 
doença e levando a uma redução da i ncidência das complicações oportunistas, uma redução da 
mortalidade, uma maior sobrevida, bem como a uma significativa melhora na qualidade de vida dos 
indivíduos. (Secretaria Municipal de Saúde, 2010)Recomendar esta página via e-mail:  
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(BARCELLOS; BAST OS, 1996). Bastos e  Barcellos  (1995) af irmam que  essas  

diferenciações são decorrentes da grande extensão geográfica do país, do tamanho 

da populaç ão e da diversidade r egional, re sultando em epidemias microrregionais  

em interação com a migração, transporte  de cargas, o desloc amento de mão-de-

obra entre outros. 

Para Barcellos, et.al.(2001) ao analisar as questõ es geo gráficas 

como a disseminação do vírus HIV, deve-se levar em conta alguns fatores que 

interferem diretamente na vulnerabilidade, como a int ensa mobilidade populacional,  

de mercadorias, o tráfico de drogas e a pr ostituição favorecendo o intercâmbio e 

difusão de agentes infecciosos. 

No Brasil, os primeiros casos de HIV/AIDS inc idiram nas grandes 

metrópoles nacionais – São Paulo e Rio de Janeiro; conforme Barcellos e Basto s 

(1996, p. 16) [...] as metrópoles naci onais desempenharam um papel primordial 

como centro convergente e difusor, seja do ponto de vista da evolução da AIDS, seja 

do ponto da liderança econômic a regional. Desde então a epidemia apresentou um 

grande crescimento nos númer os de cas os e também atingindo não de  forma 

homogênea todas as cidades do país (BASTOS; BARCELLOS, 1995; BARCELLOS; 

BASTOS, 1996; BRITO et al., 2001; CASTIL HO et al., 2000; SZWARCW ALD et al.,  

1997; SZWARCWALD et al., 2000)  

A epidemia de AIDS no Brasil  apresenta, desde a  introdução do HIV na 
Brasil, um a elevada dife renciação e spaço-territorial. As maiores variações 
nas taxas d e in cidência e prevalência são observadas na s Re giões 
Metropolitanas do Sud este e Norte do país e em gra ndes cidad es. 
(BARCELLOS et al, 2001, s/p) 

 

Seguindo a ideia de Gould ( apud BARCELLOS; BASTOS,1996), a 

propagação não se dá apenas por contigui dade mas  também por pulos, atingindo  

locais e gr upos sociais fisicamente distantes . Com isso, as redes sociais no espaço  

não se restringem à localização desses grupos e centros urbanos. Es sas redes  

apresentam-se descontinuas pelo territóri o representado por c entros regionais e 

urbanos dotados de atividades de troca e interação social. 

Barcellos e Bastos (1996); Rodri gues J unior e Castilho (2009)  

utilizaram a teoria d os lug ares centrais de Chr istaller, que  s e fundame nta no  

intercâmbio e interação entre as cidades motivada pelos fluxos de consumo de bens  

e serviços (Correa, 1989) para classificar os sistemas urbanos e mostrar o potencia l 
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das redes para a difu são do HIV/AIDS no Brasil. Segundo os mesmo autores [...] a 

classificação espacial de sistemas urbanos  pode c ontribuir para o entendimento de  

relações s ociais. Em  escala nacional, as  redes sociais se ass emelham as redes 

hierarquizadas de c idades. (1996, p.13) . No período analis ado 1982-1993,  a 

configuração espacial das rede s de cidades brasileiras permitiu identificar várias 

formas de propagaç ão da doença. Cont udo agrup aram em três padrões: a) A 

difusão restrita a metrópole regional e r egião adja cente; b) a difusão mista que 

compreende centros metropolitanos e r egiões adjacentes com expans ão para 

subcentros regionais; c) a difusão  atravé s das redes hierarquizadas de cidades , 

disseminação por c ontiguidade nas regi ões metropolitan as e seu ent orno, a 

formação de centros secundários de dispersão da doença.  

Conforme Barcellos e Bastos (1996)  a difusão do HIV/AIDS não se 

limitou, no Brasil, aos grandes centros urbanos. Segundo Brito et al. (2001) os dados 

apontam que a diss eminação geogr áfica da AIDS iniciou-se  a partir dos grandes 

centros urbanos para os demais municípios brasileiros  .Conforme Brasil (2010) em 

1998, 57.8% dos municípios brasileiros registravam pelo menos um caso da doença, 

já em 2008 esse número aumentou para 87% dos municípios brasileiros. 

Esse fato segundo Santos (1993) deve-se ao processo de 

urbanização, pois os municípios pr edominantemente urbanos, onde, em geral 

concentra-se uma densidade populacional al ta, a interação intensa com outras 

localidades devido a interligação  por meio  de estradas, vias de transportes facilita o  

deslocamento da população, o transporte de cargas, o movimento pendular dos  

trabalhadores. 
 

[...] é pos sível falar em um proc esso de interiorizaç ão da epidemia, a 
medida que a malha municipal é afeta, de modo gradual, pelo processo de 
expansão da epidemia em curso. Ao longo do período não só maior número 
de municípios é atingido, como esse processo abrange de forma crescente, 
municípios de menor porte [...] (SZWARCWALD et. al. 2000, p.15) 

 

Autores que analisaram as tendências da epidemia e seus rumos no 

Brasil identificaram três direções important es. Em primeiro lugar, já na primeir a 

década, a evolução da epidemia mostrou um  processo designado proletariz ação ou 

pauperização da doença. Fato esse obse rvado nas anális es das alterações 

socioeconômicas entre os novos casos no tificados e nas anális es da dinâmica da 

epidemia em áreas geográficas de diferentes camadas sociais d e uma região. [...]  
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ambas as análises apontam para uma incidênc ia cresc ente, no período, de casos  

novos da doença em pessoas pertencentes aos estratos socioeconômic os mais 

pobres (BASTOS et. al.,2001, p. 249). 

Em segundo lugar, apesar de os casos se concentrarem nas áreas 

urbanas e regiões metropolitanas, verifica-s e um processo de interioriz ação da 

infecção no país, para municípios de médi o e pequeno porte. Por último, e talvez o 

mais grave, é a chamada feminização da epidemia, cresce signific ativamente o  

número de mulheres infectadas pelo HIV (VER MELHO et al, 1999). Isso decorre do 

fato de as mulheres serem biológica, epidemiológica e socialmente mais vulneráveis 

(GALVAO, 2000; SZWARCWALD et al., 2000). 

Os grupos considerados de risco , juntamente com a propagação da  

doença, tiveram o seu perfil alterado. No  início da propagação da doença apenas os  

homossexuais eram considerados como grupo de risco para HIV/AIDS, porém como 

apontam Barcellos e Bastos (1996); Szwarc wald et al. (2000), Brito, Castilho  e 

Szwarcwald (2000), Fonseca et  al. (2003)  os estudos e o aumento do número de 

casos mostram que atualmente n ão se pode fa lar de um grupo especifico, pois está 

havendo um aumento de mulheres nos nov os casos e o  aumento na transmissão  

heterossexual. Os grupos antes consider ados sem ris co na transmissão da doenç a 

estão tendo um aumento considerável nos relatórios e pesquisas.  

 
Em anos recentes, dentro deste pa norama da e pidemia do q ual predomina 
a transmissão heterossexual, a AIDS  vai deixando  de se r uma doença de 
segmentos p opulacionais sob particular ri sco e vai -se di sseminando, pa ri 
passu, n a denominada popul ação geral, em bora com dinâmicas e 
segmentos populacionais (SZWARCWALD et al., 2000, p.8). 
 

Paralelo à mudança nos considerados grupos mais vulneráveis , a 

expansão foi acompanhada por diferentes fase s conforme apontam Barcellos, et al. 

(2001). A primeira et apa da doença no Bras il, 1985 – 1990, o HI V/AIDS difundiu 

entre as principais metrópoles do país podendo ser observada uma interiorização no 

Estado de São Paulo.  Já a segunda fase datada de inicio da década de 1990, a  

difusão do vírus podia ser observada por vari as regiões do território nacional, porém 

o número de casos aumentou pr incipalmente ao longo dos eixos de pov oamento 

Centro-Oeste e Amazônia e, coincid entemente, ao longo de algumas estradas:BR-

364 (Cuiabá-Porto Velho), BR-163 (Cuiabá- Santarém) e BR-153 (Belém-Brasília)  

esse fato segundo Becker (apud BASTOS et al., 2001) e consequência das políticas 
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de colonização na região Norte e a expans ão da fronteira de ocupação territorial do  

Brasil, este eixo também serve para o escoamento da cocaína. 

Já o terceiro período tratado pelo autor, datado no  fi nal da déc ada 

de 1990, a epidemia já havia conseguido ati ngir grande parte do território brasileiro 

(ver figura 3), neste período a difusão do ví rus foi em direção às áreas de expansão  

econômica, ao litoral das regi ões Sul e Sudeste e os cham ados “corredor da droga” 

ligação do centro do Estado de São Paulo com Mato Grosso e Mato Grosso do Sul.  

 

A Geopolítica da AIDS e ntre os UDI sugere uma coincidência entre esses 
casos e os corredo res ro doviários que unem  o Centro-Oeste – região e m 
que a d roga proveniente de países a ndinos chegaria por via aé rea – e o s 
corredores de exportação do Sudeste e Sul do pais. As escolhas do trajeto, 
como rota p referencial, n ão só beneficiam d as va ntagens de correntes da  
extensa malha viária da região, como a possibilidade de alcançar mercados 
sujeitos a pressão sobre o escoamento e compensar eventuais bloqueios de 
carga, m ediante o  co nsumo d a me rcadoria a o l ongo da própria rota de 
transporte.(BARCELLOS; BASTOS, 1996, p.20-21). 
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Figura 3 - Evolução dos casos de AIDS no Brasil. 

 
Fonte: Brasil (2010).  

 

3.1.3 AIDS na Faixa de Fronteira Brasileira 

O Brasil conta com uma faixa de fr onteira continental de 15.716 km, 

fazendo fronteira com os países: Guiana Francesa, Suriname, Guiana, Venezuela,  

Colômbia, Peru, Bolív ia, Pa raguai, Argentina e Urug uai, es ta c aracterística mostra 

uma complexidade maior em relação à disseminação do HIV/AIDS devido à 

proximidade com outros países. Conforme R odrigues Junior e Ca stilho (2009, p.36) 

[...] os maiores coeficientes de incidênc ia de AIDS, em cada área, estão localizados 

nas tríplices fronteiras do Brasil com outros países da América do Sul. As regiões de 

tríplice fronteira demonstram ser as áreas mais vulneráveis nas áreas de fronteiras, 

pois [...] nas regiões de tríplices fronteira s, onde a porosidade geopolítica é maior e 

onde a mobilidade transfronteiriça e ma is comum [...] (R ODRIGUES J UNIOR; 

CASTILHO, 2009, p.34).    
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Barcellos et al (2001) analis aram através de indicad ores 

epidemiológicos e demográficos a situação  da AIDS nas regiões de fronteira do 

Brasil. A migração é um dos fatores de di fusão do vírus do HIV, mas no Brasil a  

difusão não se deu exc lusivamente devido a esse fenômeno. Conforme aponta o  

estudo, os eixos de m aior migração não foram os que apresentaram alta incidênc ia 

de HIV/AIDS, mas sim as redes de comunic ação que conectam pontos do país com 

grupos populacionais vulneráveis. Os autores afirmam que a epidemia é “exportada” 

para países vizinhos ao sul e “importada” dos países fronteiriços ao Norte.  

A distribuição dos casos de HIV/AIDS, na faixa de fronteira se dá de 

forma heterogênea. O segmento que tem mais  cidades com casos notificados é o  

Sul, seguido pelos segmentos Central e Su doeste e por último, os segmentos Norte 

e Noroeste. Essa conf iguração da espac ialização dos agravos deve-se em primeiro 

lugar a conectividade do segmento sul co m países vizinhos principalment e com a 

abertura e a criação do MERCOSUL, as estradas, rodovias e aer oportos tornaram-

se além de corredores para escoar as mercadorias e transportar pessoas, também 

canais de interligação e contato de pessoas  vulneráveis à propagação do vírus do 

HIV, como por exemplo, os caminhoneiros, profissiona is do sexo, e turistas 

(BARCELLOS, et al., 2001; PEITER, 2005). 

O segmento Sul mostrou-se o ma is ativo e o mais dotado de 

estruturas de comunicação dent re os outros segmentos, o seu sistema viário é mais  

integrador tanto nacionalment e q uanto internacionalmente. Além do sistema viário  

esse segmento conta com uma estrutura aeroportuária diferente das outras faixas de 

fronteiras estudadas facilitando o fluxo de pe ssoas nessa área. A cida de de Foz do  

Iguaçu, localizada na fronteira  com o Paraguai e Argentina,  é a mais importante do  

segmento sudoeste. Primeiro pelo  grande fluxo d e turistas que visita a cidade tanto  

pelo turismo ecológic o como o de compras.  Contudo, Rodrigues Junior e Castilho 

(2009) afirmam que além da tríplice fronteira  Paraguai – Argentina - Brasil existe 

outra, a ligação do Uruguai – Argentina – Brasil e es sas regiões são marcadas por  

atividades do crime organizado internaci onal, comércio ilegal, tráfico de seres  

humanos e de tráfico de drogas e armas,  exploração sexual de c rianças e  

adolescentes.   

O segmento central é o maior em extensão territorial e os polos de 

concentração dos casos de HI V/AIDS são observados, nas c idades de médio e 

grande porte. A região abarca a tríplice fronteira do Brasil – Paraguai – Bolívia região 
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esta,  marcada pela degradação ambient al dev ido a monocultura da soja 

provocando a migração de cam poneses em  busca de trabalho no rural brasileir o 

(RODRIGUES JUNIOR; CASTILHO, 2009) O grande fluxo, interação e mobilidade 

populacional nesta região ger am efei tos na saúde da população, decorrente 

principalmente da frente econômica que nos últimos anos vem transformando a 

região. A conectividade com outros Est ados principalmente sul e sud este. A  

produção de cocaína e maconha nos país es vizinhos: Bolívia e Paraguai formam  

verdadeiros corredores de comércio de  dr ogas e es coamento da produç ão dest a 

região par a outros lugares do país, e, e sses eixos  importantes para o comércio 

também são lugares com maior vulnerabilidade para a transmissão de doenças. 

 
Em contraste, cidades mais antigas, de médio e gra nde porte, se localizam 
nos segmentos Central e  Sul, luga res onde  se  ef etuam múltip las redes 
permanentes ou temp orárias, l egais e ilegai s, visíveis e invisí veis, qu e 
potencialmente increment am a vulner abilidade de transmissão do HIV. A 
situação da epidemia de AIDS na faix a de frontei ra reflete a concentração 
da in cidência ne sses po ntos, como expressão d a maio r inte nsidade de 
fluxos de pessoas e mercadorias, que facilitam a implementação de redes 
de rela cionamento so cial, direta ou  indiretame nte associ adas com a  
transmissão do HIV. (BARCELLOS et al, 2001, s/p) 

 

Os segmentos Norte e Noroest e têm uma especific idade que é a 

presença de grupos p opulacionais singu lares como ind ígenas, militares, relig iosos, 

grupos de apoio ambiental. Porém, a di sseminação dos  casos de HIV/AIDS 

começou a partir do fi nal da década de 1980 com o surto de garimpagem na região 

e a inclusão de fazendeiros e madeireiros. A baixa densidade demográfica, o acesso 

difícil à região mantém a difusão da doença em ritmo lento. Vale lembrar que o s 

serviços de saúde s ão bem mais precários que nos outros segmentos e também 

pode haver a falta de notificação dos casos.  

Foi identificado nesta região um cr escimento em relação a AIDS e 

isso se deveu, em primeiro lugar, pela chegada tardia da doença na região que  

havia afet ado primeiramente os grande s centros urbanos. A integração e a 

conectividade das pes soas fizeram com que a doenç a se disseminasse por todo o 

território nacional e, nesta região observou- se também o predomínio da transmissão 

heterossexual. Uma infraestrutura precária em relação aos tratamentos de saúde, 

falta informações, assistência (diagnóstico s, tratamento) em relação à doença e há 

grande distância dos postos de atendiment o outro grande problema é o fluxo e a  

interação entre as populaç ões nessa re gião onde os países vizinhos  como as 
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Guianas e Suriname. Tem um a taxa de incidênc ia maio r do que a brasileira. A 

interação entre as populações é grande devido ao garimpo na região.  

 
Cabe a qui fa zer um  pa rêntese pa ra t ratar d a situação do s garimpos em  
relação à epidemia de HIV/AIDS. Os garimpos formam verdadeiros nódulos 
de redes que interconectam pessoas de diferentes e muitas vezes distantes 
partes do te rritório n acional com seus perfis e pidemiológicos p eculiares, 
gerando uma nova “ecologia” para doenças transmissíveis como a AIDS em 
locais q ue p ela di stância dos grand es centros e dificuldades de a cesso 
eram considerados “protegidos” ou “preservados” das doenças dos grandes 
e dinâmi cos centros urbanos. A organ ização sócio espacial do s garimp os 
propicia a co-presença de pessoas e f enômenos que criam um a “ecologia” 
favorável às doenças transmissíveis. Dentre as características das áreas de 
garimpo mais problemáticas destacam-se a tran sitoriedade da ati vidade, a 
precariedade da vida das pe ssoas envolvidas com e ssa a tividade, a 
frequente circulação entre área s rurais e urbanas (onde buscam serviços e 
diversão), o baixo nível educaci onal e de ren da dos g arimpeiros, a  
predominância qua se ex clusiva de homens n a atividade, o espírito  
aventureiro e as difi culdades de acesso aos serviços de saúd e e meios de 
prevenção d e doen ças, e por fim a  situação d e ilegalida de em que 
normalmente se desenvolve atividade. (PEITER, 2005, p. 190)  

 

Rodrigues Junior e Castilho (20 09) complementam a idéia que a 

região da tríplice fronteira Venezuela – Guiana – Brasil é marcada pela ocupação de 

espaços v azios por  madeireir os, gar impeiros e fazendeiros,  apresentando um  

grande fluxo de brasileiros em direção a esses dois países. Na tríplice fronteira Peru- 

Bolívia – Brasil o narcotráfico, as gu errilhas, a falt a de opor tunidades sociais  

provocam migrações para cidades brasileiras próximas. 

A dinâmic a da epidemia do HIV/AIDS no Brasil refere-se às 

singularidades nas  regiões  de fronteira do Brasil com os países vizin hos. O s 

trabalhos de Peiter (2005); Ba rcellos et al. (2001) e R odrigues Junior e Castilho 

(2009) feitos no Brasil identif icaram alguns pontos  com uns para explicar a alta  

incidência da doença em al gumas cidades,  a característica comum entre os 

trabalhos são as c idades próximas às prin cipais rodovias e regiões de gran de fluxo 

de pessoas e mercadorias onde o contato entre  pessoas é maior com atividades de 

risco como a prostituição, tráfico de drogas , atividades ilícitas c omo contrabando,  

migração de trabalhadores prin cipalmente garimpeiros e ma deireiros, conforme a 

figura 4.   
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Figura 4 - Faixa de fronteira brasileira e epicentros da AIDS. 

 
Fonte: Peiter (2005, p.206) 
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3.2 AIDS  NO PARANÁ.  

 

A notificação do primeiro caso de HIV/AIDS no Paraná foi detectado 

em 1984, e até junho de 2008,  22.088 novo casos foram notificados pelo Sinan 12. A 

razão entre homens e mulheres evoluiu de 5.1 homens para cada mulher em 1991 

para 1.4 homens para cada mulher. (BRASIL, 2009) 

Entre os anos de 2000 a 2010 13, havia 1.653 gestantes HIV+ no 

Estado, sendo que 721 foram notificadas no período de gravidez. Do total, 1.165  

tiveram acompanhamento de profilaxia,  em sete casos não ocorreu o 

acompanhamento e as gestantes que já eram HIV+, apenas 52 realizaram a 

profilaxia (PARANÁ, 2010).   

No Paraná, de 1997 a 2009 a AIDS atingiu 599 menores de cinc o 

anos de idade, observando que a partir de 2003 uma decresc ente tendência na taxa 

de incidência nesta faixa etária (BRASIL, 2010).    

A faixa etária mais atingida no  Estado do Paraná mostra-se bem  

definida entre homens e mulheres que viv em com HIV/AIDS maiores de 13 anos, a 

faixa etária mais atingida s ão as pessoas que tem ent re 25 a 49,  correspondendo a 

86.83% de todos os casos notificados no Estado ver figura 5 . (PARANÁ, 2010). Isso 

mostra que o Estado do Paraná segue a tendênc ia brasileira que tem nesta mesma 

faixa etária 77% dos casos notificados (BRASIL, 2010).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            
12  Cruzando os dados do Sinan com os sistemas SIM, Siscel/Siclom percebeu-se uma sub-

notificacão de 10,6% (2.622 casos) não notificados no Sinan aumentando o número total de casos 
de 22.088 para 24.710. (BRASIL, 2009) 

13  Dados preliminares até 05/01/2011.  
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Figura 5 - Casos de AIDS em adultos no Estado do Paraná por faixa etária. 

 
Fonte: Divisão DST/AIDS da Secretaria de Estado da Saúde do Paraná. 
Org: Márcio Catharin Marchetti 

 

Em relação à mortalidade por HIV/AI DS no Estado do Paraná, até o 

ano de 2010 14, o Estado acumulou 7.563 ( 18.65%) óbitos, sendo que neste mesmo 

ano o coeficiente de mortalidade foi de 4.9 óbitos por 100 mil habitantes conforme a 

figura abaixo 6. 

 

Figura 6 - Situação atual da AIDS no Paraná de 1984-2010. 

 
Fonte:Divisão DST/AIDS da Secretaria de Estado da Saúde do Paraná. 
Org. Márcio Catharin Marchetti 

 

Atualmente, de acordo com o Mini stério da Saúde e o Programa 

Nacional de Controle de DST e AIDS, os  cinco municípios do Estado do Paraná que 

                                                            
14  Dados preliminares até 05/01/2011. 
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apresentaram maior número de casos acumul ados de AIDS são Curitiba, co m 9.319 

casos, Londrina, com 1.781 casos, Foz do I guaçu, com 1.169 casos, Maringá, com 

922 casos e Ponta Grossa com 884 casos. Segundo Boletim Epidemiológico (2010) 

os municípios  com mais de 50 mil habitant es e com as maiores taxas de incidênc ia 

no Estado do Paraná são: Par anaguá, Maringá, Pinhais e Londrina 15 (BRASIL,  

2010). 

Os municípios do Estado do Paraná que apresentam os maiores 

números notificados de casos de HIV/AIDS, estão localizados  nas adjacências de 

polos regionais de desenvolvimento econômico e próximo as principais rodovias, que 

ligam diferentes regiões, onde a relações interpessoais o fluxo de pessoas,  

mercadorias (licitas e Ilícitas) e práticas de  risco nas relações interpessoais  locais 

favorecem a disseminação do HIV, Conforme a figura 7. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                            
15No ranking brasileiro das 100 cidades com maiores taxas de incidência as cidades paranaenses estão nas 
seguintes colocações, Paranaguá (9º),Maringá (67º),São José dos Pinhais (74º) e Londrina (79º).( (Boletim 
Epidemiológico, p.20‐21, 2010) 
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Figura 7 - Casos de AIDS notificados no Paraná no período de 2000-2009. 
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4 LONDRINA: O CONTEXTO URBANO DE EXPANSÃO DA AIDS  

 
No capitulo anterior, propôs-se uma disc ussão acerca da atual 

situação da AIDS no mundo buscou-se também analisar a disseminação da AIDS no 

território brasileiro, bem como a sit uação da doença em áreas de frontei ras com 

países vizinhos e demonstrar o atual quadro da epidemia no Brasil e no Paraná. 

Neste capitulo busc a-se realiz ar alguns  reflexões  pautadas  na 

constituição e expans ão urbana  de Londrina, com o intuit o de entender a dinâmica  

da  e os meios que propiciam para o aumento de novos casos de HIV/AIDS .   

 

4.1 C ONSIDERAÇÕES SOBRE LONDRINA.  

 
Londrina é uma cidade jovem l ocalizada no norte do Estado do 

Paraná, teve seu inicio por volta da década de 1930. Com mais de 70 anos , 

Londrina apresentou um rápido crescime nto sendo c onsiderada  uma cidade de  

médio porte e umas das mais  importantes cidades do sul do  país.  O município  de 

Londrina está localizada a uma latitude entre  23º 08’ 47’’e 23º55’46’’ Sul e Longitude 

entre 50º  52’ 23’’ e 51º  19’ 11’’ Oe ste (figura 8) . Possui uma  área de 

aproximadamente 1.651,809 qu ilômetros quadrados e uma população estimada em 

510.000 habitantes (IBGE, 2011). Tem como distritos administrativos: Espírito Santo, 

Guaravera, Irerê, Lerroville, Maravilha, Paiquerê, São Luiz e Warta. 
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Figura 8 - Localização do Município de Londrina/PR. 

 
Fonte: OLIVEIRA, (2006) 

 

A história de Londrina inicia-se em de 1 924, com um convite  feito 

pelo então President e do Brasil , Arthur Bernardes, ao gover no inglês, para investir  

no pais. Com os estudos e levantamentos fe itos sobre qual a melhor região no país 

para receber os investimentos do seu capi tal, o norte do Paraná foi a região 

escolhida ( LINARDI, 1995). A Companhia de Terras Norte do Paraná – CTNP foi 

responsável por esse empreendimento im obiliário-colonizador, empresa essa 

fundada c om capital inglês e r epresentante da Paraná Plantation Company com  

sede em Londres (TAKEDA, 2004). Para Linardi (1995, p.112)  

 
[...] para a concretização do referido inves timento, imediatamente, foi 
constituído uma empresa, a Paraná Plantations ltda , com sede em Londres. 
Entretanto p ara coorden ar os tra balhos de tal envergadura,envolvendo 
desde aspectos jurídi cos de aqui sições das terras até a próp ria execução 
das estradas e dema rcação da s cidades, lote s, co ordenação das ven das, 
etc., foi desi gnado pela  própria Paraná Plantations ltda,  a criação de  
uma subsidiária no Brasil, a Companhia de Terras Norte do Paraná –
CTNP.  

 
Londrina foi instituída em 21 de agosto de 1929, nest e mesmo ano  

iniciou-se o povoamento da região, nes te primeiro momento foi chamada de 
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Patrimônio Três Bocas e desde então o m unicípio  se desenvolveu em  torno da 

atividade agrária regional. Cinco anos mais  tarde em 10 de dezembro de 1934, por 

meio do Decreto Estadual nº 2. 519, firm ado pelo interventor Manoel Ribas elevou 

Londrina a categoria de município (PRANDINI,2007). 

Elevada a sede de município em  1934,Londrina, foi sede do maior  

empreendimento imobiliário já realizado até então no país pela CNTP - Companhia 

de Terras Norte do Paraná, que teve gr ande importância no desenvolv imento da 

cidade (PRANDINI, 2007). Para Mendonça (1994, p.78) 

 
Para a escolha do l ocal de instalação da sede da companhia colonizadora, 
levou-se em consideração a disp onibilidade d e águ a atravé s de  recurso s 
hídricos, a sua suavid ade topográfica e a posição central d entro da  á rea 
adquirida. E stes a spectos fo ram i dentificados no e spigão dispo sto 
genericamente no sentid o oeste-l este que se para os có rregos Cambé e 
Lindóia.   

 

A CNTP planejou e implantou uma infr aestrutura simples, barat a e  

rápida na região, eles não tinham a in tenção de uma cidade admirável ou que 

atendesse as necessidades especiais dest a forma a cidade foi projetada com um  

traçado semelhante a um tabule iro de xadrez, com as r uas simétricas para uma  

população em torno de 20 a 30 mil habitantes16; segundo Fresca, (2002, p. 242), 

 
[...]. Como forma de garantir tais c ondições à realiz ação da especulação 
fundiária, foi cria da a cidade de L ondrina co m plant a urb ana p reviamente 
elaborada, anterior ao ato de fundação. Esta planta urbana seguia o padrão 
tabuleiro de  xadre z, constituída por cerca de 250 quadras de  
aproximadamente 1 0.000 m2 cada. Tendo em vist a a s p erspectivas da 
Companhia em termos de realização dos negócios, a cidade foi im plantada 
para abrigar até 20.000 habitantes.  

 
A implantação do projeto da CNTP já  vinha com algumas áreas com 

seu uso pré-estabelecido e também com os  nomes das ruas definidas. A Rua  do  

Comércio (atual Benj amim Constant) lo calizava as casas bancarias e algumas 

repartições públicas, as populações com baixo poder aquisit ivo compravam em 

estabelecimentos próximos a estação ferroviária (atual Museu Histórico Padre Carlos 

Weiss), o comércio mais fino foram montados nas proximidades da atual Praça Willie 

Davis. O cemitério foi implantado no limite sul da planta. (PRANDINI, 2007).  

                                                            
16  Existe uma variação na literatura a respeito desses números, algumas apontam 20 mil habitantes 

outras apontam 30 mil habitantes. 
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Essa afirmação é corroborada por Takeda (2004) que assinala que a 

área central de Londrina configurou-se de forma segregada, apresentando 

diferenciação na localização das ativid ades voltadas  para a população de maior  

poder aquisitivo e outra das classes menos privilegiadas.  

O período da construção inicial, meados da década de 1930, 

também apresenta demonstra os primeiros elementos para a formação do centro da  

cidade 

 
A construção da área central deve ser entendida como um duplo percurso: o 
primeiro de construir fisi camente a cidade, isto é, desmata r, dividir os lotes,  
abertura de ruas, e dificação dos prédios, casas, etc. Esse foi u m percurso 
que d emandaria algum t empo até q ue o nascente patrimô nio tomasse  
forma. E o segundo diz respeito aos processos que gerariam a centralidade 
e a conformação da área central. (FRESCA, 2007, p. 151) 

 

Com a chegada da ferrovia à cidade em  1935 houve um rápido 

crescimento tanto no número de pe ssoas quanto no tamanho da nova cidade. 

Conforme Prandini, (2007, p. 102)  

 
Com a elevação a município em 1934 e a chegada da estrada de ferro em  
1935, a pop ulação vai crescer ra pidamente. Não havend o dados sob re a  
população nesta época, podemos deduzir, pelo crescimento do número de 
edificações. Em 1934, L ondrina tinh a 3000 habitantes e 60 p rédios; em 
1936- 1120 prédios, Daí p ara frente a popul ação tem crescido sempre e o 
aumento anual tem si do feito a part ir de 1 940, numa mé dia de 300 0 
habitantes. Pelo recenseamento daquele ano, Londrina contava com 10 531 
habitantes, as estimativa s de 1944 e  1946 dava m para a ci dade um a 
população de 21 000 e 25 000 habitantes respectivamente: o censo de 1950 
registrou 33.707 habitantes.  

 

No final da década de 1930 o uso de terras fora da sua planta 

original destinadas a loteament os já er a observado  em Londr ina. A loc alização 

destes loteamentos eram ao norte da ferro via com a finalidade de moradia para a 

população de baixa renda, como a vila Casoni , vila Nova entre outras. Sendo assim, 

observa-se que a expansão da cidade se deu desde sua gênese (FRESCA, 2002;  

PRANDINI, 2007) 

Conforme Fresca (2002), para o r ápido desenvolv imento da cidade  

diversos fatores foram decisivos como a elevação a  categoria de município e a  

implantação da ferrovia em 1935, res ponsável pelas primeiras alter ações na  

distribuição e loc alização das atividades  c omerciais, financeiras  e prestadora de 

serviços.   
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Para Nak agawara (1984), houve uma série de fatores que  

influenciaram na urbanização de Londr ina, dentre eles destac ou-se a forma do 

parcelamento de terras e a venda dessas  te rras e o planejament o precedido pela 

CNTP onde esses  assentament os tanto os rurais quanto os urbanos foram 

concebidos juntamente. A atual posição que Londrina foi beneficiada por  vários  

aspectos que colaboraram para seu desenvolvimento. 

 
O afluxo da população rural norte foi e xpressiva, nas décadas de 30 e 50, 
cuja p rocedência via Ou rinhos-SP, em  sua maio ria, passava se mpre p or 
Londrina, já que estava localizada no principal eixo de penetração à região, 
e foi um imp ortante ponto de apoio. O s equipamentos urbanos de Londrina 
foram se e struturando se mpre m ais para ate nder a regi ão q ue a pró pria 
cidade, até a  década d e 50 e me smo hoj e, se u p apel regio nal é gra nde, 
tanto na dist ribuição de bens de produçãocomo na prestação de serviços a 
comunidade norte-paranense. (NAKAGAWARA, 1984, p.7) 

 

No final da década de 1930 e m eados da década de 1940, Londrina 

atinge um a fase de plena expansão comercia l, tendo um desenvolvimento muito 

rápido associado ao avanço da cultura cafeeira , responsável por atrair milhares de  

pessoas para a região. O café chegou a se r associado como a principal atividade 

econômica e responsável pelo  povoamento do Norte do Paraná.  Com isso Londrina 

se firma como polo econômico norte paranaense c entralizando o poder de decidir  

sobre a economia regional principalmente na agricultura (TAKEDA, 2004). 

Foi na década de 1950 que Londrina apr esentou uma representativa 

expansão, e esta não foi resultado direto apenas da economia ligada ao café, por ter 

sido a sua “capital mundial”, mas também  por produzir gêneros alimentícios e 

matérias-primas diversas, e pela pequena produção mercantil que permitiu à cidade  

sua grande projeção (FRESCA, 2002). Devi do a es se crescimento e as grandes  

produções de café, Londrina e o Norte do Paraná atraiam cada vez mais pessoas  

para a região reflexo disso o aer oporto de Londrina era um dos que apres entavam 

maior número de voos do país (PIEROTE, 2009). 

A produção de c afé foi de maior im portância para o município que 

concentrou a comercialização do produt o no Estado e que desde o início da 

colonização dessa região já estava mais ligada à ec onomia cafeeira do Estado de 

São Paulo do que com a sua própria capi tal Curitiba. Sem coincidência, pois a  

maioria dos investidores dessa região era de origem paulis ta. Segundo Leão (1989,  

33) [...] o Estado desenvolvia o papel  de economia periférica e dependente 
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principalmente de estímulos provenient es de São Paulo [...]. O grau de 

industrialização do Paraná ainda era baix o, mas a dinâmica c entrada a partir de  

Londrina se destacava nos anos de 1960. 

A década de 1960 m arcou o iní cio de um  processo de mudanç as 

que englobariam não só o município de Londrina, mas todo o Norte do Paraná,  

devido a uma política de erradicação da cafe icultura liderada pelo Grupo Executiv o 

de Erradicação do Café – GERCA, e por consequência dos problemas  

climatológicos e econômicos. O uso do solo  foi modificado pela produção da soja e 

do trigo, nessa substituição do café por cu lturas cerealistas rotativas somando  a 

isso ocorreu o proc esso de moderniza ção do campo, ou seja, a inserção de  

tecnologias como ins umos, máquinas  e ou tros elementos gerando a dispensa de  

grande parte da mão-de-obra, provocando um intenso processo de êxodo rural,  

durante as  décadas de 1960 a 1980 em direção as cidad es. (ver tabela 1). 

(FRESCA, 2002; TAKEDA, 2004). 
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Tabela 1- Evolução da população urbana e rural de Londrina no período de 1935 a 
2010. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*A redução no número total da população londrinense, de 1940 a 1950, deve-se ao desmembramento 
do município. 
** Já subtraída à população de Tamarana, que era distrito do Município de Londrina e foi          
desmembrado deste, através da Lei Estadual nº 11.224, de 13/12/1995. 
------ Ausência de Informação. 
Fonte: Adaptado de ZEQUIM (2004, p.15); TAKEDA (2004, p.83);LONDRINA, (2010, p.15); IBGE, 
(2011) 
Org: Márcio Catharin Marchetti 

 

A maioria da populaç ão no Estado do  Par aná na década de 1960 

continuava morando na zona rural, porém e ssa realidade já não era observada em  

Londrina, onde o c ontingente da populaç ão urbana já hav ia superado a rural. O 

censo de 1960 mostrava que 57.86% da população residia na área urbana 

(FRESCA, 2002). 

A economia agrícola predominante  até a década de 1960 pas sou 

para uma economia industrial com a intensificação das atividades industriais, o 

aumento e o aprimoramento das atividades comerciais, das prestadoras de serviços  

foram os responsáveis pelo comando da economia local (Tak eda, 2004;  Fresca,  

2002) Londrina mostrou os reflexos das m udanças ocorridas na economia da cidade 

ANO POP.URBANA* POP.RURAL** TOTAL 
1935 4.000 11.000 15.000 
1940 19.531 64.765 75.296 
1950* 33.707 33.144 66.851 
1953 48.000 42.000 90.000 
1960 77.382 57.439 132.821 
1970 163.871 64.661 288.532 
1980 267.102 34.647 301.749 
1991 376.676 23.424 390.100 

1996** 396.530 16.364 412.894 
2000 433.369 13.696 447.065 
2001 436.302 18.568 454.870 
2002 442.090 18.820 460.910 
2003 445.217 22.115 467.332 
2004 459.223 14.518 473.741 
2005 473.322 14.965 488.287 
2006 ----- ----- 495.656 
2007 ----- ----- 497.833 
2010 493.520 13.181 506.701 
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essas transformações socioeconômicas afetaram diretamente o quadro agrário, 

econômico, social e populacional se refletindo nas alterações na estrutura urbana. 

 
Na década d e 19 60, a p opulação l ondrinense passou a  ap resentar seu s 
mais elevados índices d e urbanização. Com a impl antação de in dústrias, a 
cidade torn ou-se um pól o regi onal, econômico, cultural e d e se rviços 
processo e ste que se e stendeu a década de 1 970, com o in centivo do 
governo por meio de i senção de impostos e fin anciamentos a b aixo custo 
para a implantação. (ARCHELA, et. al. 2009, p.66) 

 
Devido a essas transformações, o aumento da popula ção continuou 

próspero em Londrina, resu ltando na falta de moradia, o problema mostrou-se 

presente na cidade. Para resolver o pr oblema hab itacional na cidade, o poder  

público criou a COHAB-LD – Companhia de Habitação de Londrina em 1965, porém 

só em 1970, a COHAB-LD, começou a cons truir conjuntos habitacionais na cidade.  

Em 10 anos, foram entregues 32 conjuntos  totalizando 9.055 unidades, das quais  

7.821 localizam-se na porção norte da cidade de Londrina. Nessa região  a 

implantação dos Conjuntos Habitacionais é resultado de uma política habitacional do 

poder público local articulada à política h abitacional Federal e Estadual, eles não 

foram os primeiros, mas foram o s maiores: Ruy Virmond Carnasciali, Milton Gavetti, 

Parigot de Souza I e II, João Paz e Semíramis B. Braga (FRESCA, 2002). 

Estes surgem no momento em que o Brasil passava por crises no 

que diz respeito a moradia, reorganizan do assim sua rede urbana brasileira. Isso 

devido a profunda transformação que oc orreu na agricultura com a redução do 

plantio do café e demais gêneros alim entícios no norte do Paraná, tendo como 

conseqüência a intensificação da migração rural-urbana (SANTOS, 2004). 

Já na década posterior em 1980, houve uma diminuiç ão no 

crescimento da malha urbana de Londrina, porém Archel a et . al,(2009, p.68), 

explicam que 

 
O índice de urbanização em 1980 chega há 88%, vária s vezes superior ao 
rural, eviden ciando p or um lado, um gra nde êxodo rural devido à s 
modificações ocorridas na agricultura e, por o utro, a atração exercida pela 
cidade. Ne ste ano a taxa de urb anização bra sileira é de 68. 8%, muito 
abaixo de Londrina.  

 

Nesta mesma década ocorrem si gnificativas mudanças por meio de  

revitalizações dos es paços construídos  trazendo uma nova configuraç ão para a 

região central de Londrina e o processo  de verticalizaç ão também é uma 

característica importante desta década. 
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A construção de prédios em Londrina iniciou-se nos anos de 1950 e 

se deu de forma gradativa com o passar dos anos, porém, foi  em 1980 que o 

processo de verticaliz ação tomou grande  proporção no espaç o urbano de Londrina  

representando investimentos para a reprodução d o capita l e dando carac terísticas 

de modernidade para a cidade (FRESCA, 2002). 

Nesta mesma década começou ocorrer o aumento no processo de 

verticalização com a construção principalmente de edifícios residenciais. No período 

de 1981 a 1990 Casaril (2008, p.152) afirma que: 
 

Este pe ríodo rep resentou-se o mai s i mportante ao  l ongo do  pro cesso em 
questão. Podemos caracterizá-lo como sendo o período da intensificação da 
verticalização urba na da cidade de Londrina, em decorrência de vário s 
aspectos, a saber: período de m aior construção de edifícios dos períodos 
analisados, grande construção de edifícios no sistema de condomínio, forte 
atuação do s órgã os p úblicos na con strução de conjunto s ha bitacionais 
verticais [...]. 

 
Devido ao grande aumento populacional e a atuação dos promotores 

imobiliários, a cidade Londri na hoje se encontra na 12º posiç ão entre as mais  

verticalizadas do mundo. Esse processo de verticalização passou por cinco etapas  

conforme Casaril apontou em seu estudo  
 
Analisamos os cin co p eríodos da verticalização d e Lond rina, no que se  
refere ao total de edifícios e a área construída ao longo dos anos cinqüenta, 
verifica-se q ue o p rimeiro pe ríodo rep resentou 1,09% d e edifício s 
construídos o que somou uma área construída em m² de 1,75%, o segundo 
período totalizou 2,8 9% de edifício s e  uma áre a construída de  4,63%, o 
terceiro p eríodo do p rocesso somo u 8,79% de edifício s e uma área  
construída d e 11,83%, o quarto pe ríodo somou 51,38 % de  edifícios e  
totalizou uma área de 44,78% e por ultimo, o quinto período obteve 35,85% 
de e difícios re presentando 3 7,01% de á rea construída. Assim fo ram 
construídos 1.559 edifíci os ne sse m eio sé culo d e verticali zação o que  
totalizou 4.569.51 7,47 m².Verificam os q ue d estes 1.559 edifício s, 
construídos, ocorreu  u m de staque às con struções volta das ao uso 
residencial, estas totalizaram 1.35 2 p rédios o u 86, 72%, já a s edificações 
comerciais foram responsáveis por 127 edifícios ou 8,15% das construções 
e, por ultimo tivemos 80 prédios ou 5,13% de edificações mistas neste meio 
século de verticalização em Londrina. (CASARIL, 2008, p.250) 

 

Até a década de 1980, os edifícios concentravam-se na região 

central da cidade e nas décadas seguintes  a verticalização de Londrina passou por  

um processo de desc entralização, com a ocorrência de construção de préd ios em 

vários setores da cidade, inclusive na região Norte quando na década de 1970 foram 

implantados os conjuntos habitacionais (CASARIL, 2008).   
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Seguindo a tendênc ia das  outras décadas Londrina cont inua 

crescendo, porém num ritmo menos acel erado observa-se um preenchim ento dos  

espaços vazios entre o centro e a perifer ia. O processo de verticalizaç ão continua 

em expans ão principalment e na Gleba Palhano na r egião su l, e, os condomínios 

horizontais fechados também podem ser observados por toda a cidade. Essa 

dispersão das novas  moradias mais afas tadas do c entro acontece nas áreas que 

antes eram ocupadas por chácaras ou estava m sem uso urbano. Esse é o caso da 

região da Gleba Palhano e dos condomínios horizontais localizados próximos do 

Shopping Catuaí no setor sul (ver figura 9) 
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Figura 9 - Evolução Urbana de Londrina de 1930-1990. 

 
Fonte: POLIDORO (2011) 
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4.2 LONDRINA:  LOCALIZAÇÃO E FATORES QUE CONTRIBUEM PARA O AUMENTO DO 

 HIV/AIDS 

 
Desde a sua descoberta na década de 1980, o HIV/AIDS 

disseminou-se rapidamente, provocando  uma devastação em  comunidades e 

famílias por todas as regiões  do mundo. A epidemia tem atingido pessoas de todas  

as faixas etárias, de todos  os níveis socioeconômic os, em diferentes culturas e  

espaços. A ampla e rápida disseminação da  epidemia mostra que toda a populaç ão 

mundial está interconectada não existindo barreiras geográficas e fronteiras políticas 

que consigam barrar o HIV/AIDS (UNAIDS, 2001). 

São cons iderados fatores impor tantes para esses fenômenos:  o 

processo migratório tempor ário ou definitivo em bus ca de melhores condições de  

vida ou oportunidades de trabalho, ou pel a evasão de áreas de conflitos 

(RODRIGUES JUNIOR; CASTILHO, 2004), e o tráfico de drogas que para fazer 

passar seus carregamentos em direção a países da Europa ou do s Estados Unidos, 

através dos portos e dos aeroportos, geram us uários pelo trajeto intermediário, pelo 

barateamento da droga. Dessa maneira,  torna-a acess ível à populaç ão 

vulnerabilizada do comercio do sex o, qu e pela condição de vulnerabilizacão não 

permite a negociação das relaç ões, expondo os indiv íduos à prat ica do sexo não-

seguro (Parker, 2000). 

O município de Londr ina localiza-se ao norte do Estado do Paraná, 

ocupando posição estratégica em termo s geoeconômicos, sendo um pólo de 

referência regional. Londrina, atualmente com pouco mais  de 70 anos de existênc ia 

e aproximadamente meio mil hão de habitantes, cresceu de forma rápida, tornando-

se a terceira maior cidade da região Sul do País. A cidade nasceu com o objetivo de 

coordenar, orientar e promov er o plano de colonização da Companhia de Terras 

Norte do Paraná (CNTP), sendo desde o iníc io a coletora de matéria prima e a 

distribuidora de bens  de produção e de serv iços à populaç ão regional (Londrina,  

2011).  
 

Londrina é uma ci dade jovem, com grand e poten cial i ntelectual e 
tecnológico e di spõe d e um a razoável e strutura. A  sua  po sição 
geoeconômica, no cenário do Sudeste brasileiro e particularmente no Norte 
do Estado do Paraná, e  seu p rocesso de crescimento econômico de base 
agropecuária, permitiram uma evolução econômica que tem possibilitado o 
desenvolvimento das potencialidades locais regionais. (VERA e FERREIRA, 
2008, p.12). 
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Com a pr esença de muitas atividades  do setor secundário e 

terciário, Londrina já se consolidou como  uma capital regiona l atendendo mais de 1 

milhão de pessoas sob sua influencia di reta e esse número aumenta para 2.5 

milhões de pessoas em busca de serviços  especializados nas áreas de educação,  

saúde etc. Porém, existe uma abrangência grande de influência para os Estados de 

São Paulo e Mato Grosso (VERA; FERREI RA, 2008). A localiza ção estratégica de  

Londrina propicia o seu crescimento econôm ico e a sua influência no Norte do 

Paraná, localizada na divisa dos Estados de São Paulo e Mato Grosso Sul. A cidade 

exerce um papel de nó de comunicação com esses Estados e com as outras cidades 

do Paraná através das rodovias BR-369, PR-445, PR-538 e PR-545 (figuras 10 e 

11).   

 

Figura 10 - Principais Rodovias que passam por Londrina. 

 
Fonte: http://maps.google.com.br/ 
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Figura 11- Mapa Rodoviário do Estado do Paraná 

 
Fonte: http://www.guiageo-parana.com/mapa-rodoviario.htm 

 

Devido a essa facilida de de comunicaçã o tanto por rodovias co mo 

por aeroportos, o fluxo de pess oas em Lo ndrina é bastante intenso. O número de  

pessoas que embarcaram e desembarcara m na rodoviária de Londrina no ano de  

2009 foi de 2.171.019 sendo 1. 373.677 embarques e 797.342 desembarques. Deste 

total 917. 587 embarque/desembarque interm unicipais, 680. 744 interestaduais, 

559.184 em trânsito e 13.054 turismo (LONDRINA, 2010). 

Em relação ao transporte aerov iário, em 2009  ocorreram em  

Londrina 21.618 sendo 10.825 p ousos e 10.793 decolagens. Os  dados mostrados 

pelo Perfil do Município de Londrina de 2010 re velaram também um aumento neste 

tipo de transporte no município. O transport e ferroviário é destinado apenas par a 

carregamento e des carregamento de produt os e mercadorias não havendo o 

transporte de pessoas. 

Londrina v em se destacando nos últimos anos no segmento do 

turismo de negócios contribuindo para o aumento do número de pessoas vis itando a 

cidade e c ontribuindo para o desenvolv imento socioeconômico.  Conforme apont a 
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Silva (2003) o turismo de negócios tem suas vantagens, pois acontece o ano todo  

não dependendo de alta ou baixa tempor ada, além do mais n este segmento do 

turismo os participantes gastam mais do  que em viagens de laz er. Colas ante 

(2011,no prelo) aponta que o desenvolv imento do turismo de negócios na cidade  

vêm se desenvolvendo a partir de entidades como o Londrina Convention&Visitors 

Bureau que visa garantir a região como referência neste segmento turístico. 

Entre os atrativos para o desenvolv imento deste segmento do 

turismo é a sua localização  um a zona de lig ação entre o Sul,  Sudeste e Centro  

Oeste do pais, além da sua ampla infra- estrutura da rede hot eleira c ontando com  

algumas redes de hotéis de bandeira internac ional. Nos últimos anos muitos eventos 

relevantes vêm ocorrendo na cidade, na maiori a de caráter técnico – cientifico pelas 

varias instituições cientificas de ensin o superior e d e pesquisa. Além de  outros  

eventos reconhecidos nacionalmente como a Exposição Agropecuária e Industrial de 

Londrina, a Movelpar que ocorre na cid ade de Ar apongas (27 quilôm etros de  

Londrina), a Festa Metamorfose, Festival I nternacional de Londrina (FILO), Festival 

de Música de Londrina (FML), dentre outras (ZANON,2007)  . 

Por desenvolver o turismo de negócios, a movimentação na cidade é 

alta durant e a semana. Os hotéis de Londrina têm ocupação de 60% da sua  

capacidade, mas nos finais de s emana ess a porcentagem cai, quando os t uristas 

deixam a cidade. Isso acont ece porque as  reuniões, conf erências, simpósios  

acadêmicos acontecem durante a sem ana (ALMEIDA, 2011) . Contudo, muitos 

turistas, al ém de participarem de suas atividades na cidade, procuram “diversões” 

após as atividades, algumas atreladas às práticas de risco.    

Para Santos e Paiv a (2007) os turistas costumam comportar-se de 

forma diferente quando estão viajando, longe de restrições e afazeres cotidianos 

contribuindo para a diminuição delimites e cuidados próprios como o uso abusivo de 

álcool, drogas e relações sexuais sem prot eção. Provavelmente os turistas recebem  

ofertas para a realização de programas  sexuais por cumplicidade ou omissão  

principalmente de pessoas env olvidas di retamente com o turismo como “[... ] 

agências de viagem e guias tur ísticos, hotéis, bares,  lanc honetes, restaurantes e 

barracas de praia, garçons e porteiros, postos de gasolina, caminhoneiros e taxistas, 

prostíbulos e casas de massagem, além da tradicional cafetinagem” (OLIVEIRA,  

2006, p.02). 
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Vale menc ionar o trabal ho de Benatti (1996)  sobre a boemia e a  

prostituição quando a cidade er a considerada a “capital mundial do café”  (1930-

1970) que explic ita a ex istência da prostituição na ci dade desde a  sua  gênese.  

Esse fato deve-se a sua localização, a abrangência de sua hinterlândia e a oferta de 

bens e serviços que atraiam pessoas de várias regiões. 

 
Afora a migração em grande escala, a cidade recebia ainda um outro tipo de 
fluxo de gente, característico de pólos urbanos regionais: um deslocamento 
pendular constante da população agregada do interland como um todo, que 
via na cid ade justa mente a sua capital re gional. Esse m ovimento 
marcadamente intra-regional é de difícil mensuração estatística. Trata-se do 
afluxo da po pulação rural circun dante e de nú cleos urba nos me nores e m 
busca d aqueles be ns e serviço s qu e só a "ca pital do norte do  Paraná " 
poderia oferecer. Esses bens e serviços iam desde ferramentas agrícolas, 
comprados n as in úmeras lojas, até serviços sexuais, nego ciados nas n ão 
menos n umerosas " casas de tole rância". A ci dade recebia també m 
visitantes mais graúdos: com o progresso regional, Londrina - como previra 
os homens da Companhia - afirmava-se como  u m ce ntro de  com ércio: 
comércio de terras, comércio de cereais, mas, principalmente, comércio de 
café. Co rretores, ven dedores e com pradores tinh am na cid ade um ponto  
obrigatório d e pa ssagem. Uma b oa imagem desse trân sito sã o a s 
descrições dos movime ntos da rodoviária e d a e stação de tre m, além d o 
aeroporto lo cal, am plamente utilizad o pelo s grandes fa zendeiros e 
negociantes de café. São essas migrações pendulares, diárias, que criavam 
o fenômeno das "populações flutuantes", tão característico de Londrina e de 
relativa intensidade até os dias de hoje. (BENATTI, 1996 p.91 grifo nosso) 

 

O trabalho trata das at ividades ilícitas como a prostituição nos 

tempos áureos do café na cidade de Londri na onde as elites burguesas através de 

políticas públicas tentavam “barrar” os es paços deteriorados que eram as pensões,  

bordéis, bares e bilhares populares, a pros tituição de calçadas nas ruas centrais 

eram as modalidades mais  combatidas  para serem realocadas às margens da 

cidade ao contrário do que ocorria com os bordéis elegantes destinados  à elit e 

boêmia da região. 

Vale ressaltar que mesmo sendo um a realidade temporal bastante 

diferente dos dias atuais, o estudo de Benatti, (1996) colabora para entender a  

realidade atual como as casas de prostituição, prostituição nas c alcadas, praças, e 

em áreas públicas além do au xilio de tecnologias  di sponíveis como sites de  

relacionamento e prostituição na internet, a disponibilidade de catálogos (pastas com 

fotos de garotas e garotos de programa)  nos hotéis para hóspedes. Isso pode 

contribuir para o aumento dos contatos entre as pessoas, o que não deve ser 

desconsiderado quando se trata da transmi ssão de doenças como o HIV/AIDS. A 

prostituição continua presente nos dias atuais em Londrina, c ontudo diferente do 
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trabalho de Benatti (1996) a prostituição pode ser observada em vários pontos da  

cidade e em qualquer horário como : ruas Uruguai, Brasil, São Salvador;  Marcelo 

Gama, Souza Caldas, Raimundo Correia, Gomes de Souza, Dom Pedro I; avenida s 

Arcebispo Dom Geraldo Fernandes, Abélio Benatti, Tiradentes, Theodoro Victorelli, 

entre outras. Muitas pessoas que vendem o corpo em troca de dinheiro são frutos de 

maus tratos durante a infância umas foram estupradas pelos pais, padrastos, 

vizinhos; outras têm uma família totalm ente desestruturada com pais ausentes, 

violentos, alcoólatras, ou em alguns  ca sos os próprios pais incentiv aram a 

prostituição para garantir algum dinheiro dentro de casa (CARVALHO, 2006). 

Com todas essas características e facilidades do sexo pago na 

cidade de Londrina torna-se uma prática muito arriscada e vulnerável para a 

disseminação do HIV/AIDS contribuindo para o seu aumento no município e também 

sendo exportada por turistas, trabalhadores  de outras cidades, caminhoneiros etc. A 

conectividade e a acessibilid ade de Londrina deve s er leva da em conta como um 

facilitador de práticas  de risc o, uma estreita ligação  e ntre HIV/AIDS e  drog as cuja  

transmissão se dá através do contato s anguíneo pelo compartilh amento de agulhas  

e seringas  infectadas, s endo uma das principais vi as de transmissão  do HIV 

(BASTOS, 1995). 

No caso brasileiro, devido a valorização d a moeda t ornou-se mais 

atrativo o mercado interno, reorganizando a rede de distribu ição no atacado e varejo 

constatando que o aumento do tráfico de drogas pode ser a resposta para o  

aumento do número de usuários de drogas injetáveis , infectados pelo vírus do HIV 

nas cidades medias do sudeste do Br asil, alterando o padrão anter ior que  

concentrava-se nas regiões metropolitanas (BASTOS, 1995). 

Mesquita e Ribeiro (1998 apud OLIVEIRA 2006) afirmam que em 

cidades c onsideradas como rotas do tráfico internacional de cocaína 17 a 

soroprevalência é maior entre usuários de drogas injetáveis do que em outras 

formas de transmissão. Segundo Silva (2006) o tráfico de drogas organizado procura 

estabelecer uma rota de transporte do ma terial oriundas da Colômbia, Bolívia  e  

Paraguai para portos e aeropor tos brasileir os passando por regiões onde porções  

                                                            
17  A cocaína tem rel ação direta com a transmi ssão do HIV quando utilizada por via endovenosa. A s 

outras formas de utilização da cocaína e de outras drogas também têm relação com o HI V, porém 
uma relação indireta, ou seja, ao fumar um cigarro de maconha a pessoa não se infecta com o HIV, 
a vulnerabilidade está no cuidado de se preservar durante o efeit o das d rogas deixando de  tomar 
as medidas de prevenção como a utilização de preservativos. 
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dessa droga possam ser comercializad as, pois em caso de apreen são da 

mercadoria o prejuízo não seja total.  

 
[...]a dis tribuição dos  casos  de AIDS ent re us uários de drogas injetáveis 
segue um padrão especifico, do ponto de vista ge opolítico, q ue pode ser 
contraposto a dispersão geografia que se observa nos casos registrados de 
AIDS em todas as demais categorias de exposição (BASTOS, BARCELLOS 
& TELLES, 1995, p.93) 

 

Conforme indica Silva (2006) as cidades que são consideradas rotas  

de tráfico de drogas  apresent am algumas características comuns. São cidades  

médias e grandes com população variando de cem a novecentos mil com uma infra-

estrutura urbana boa com a disponibilida de de univ ersidades, faculdade s, bares, 

boates restaurantes, com atividade econômic a signific ativamente elevada à média  

nacional, e grande parte da população economic amente ativa. As cidades c om mais 

de um milhão de habitantes também apresentam características comuns, contudo  

não apresentam uma organização especifica para o tráfico de drogas.  

 
A con centração de  casos em cidades de m aior p opulação e relevância 
socioeconômica pode ser expli cada tanto em  fu nção d o ta manho e  
densidade d as sua s po pulações, d e um mod o geral, co mo, mais 
particularmente, pela facilit ação a in tervenção seletiva de pessoas para/por 
essas lo calidades devido  às rotas comercias, de transporte, migra ções. 
(BASTOS; BARCELLOS e TELLES, 1995, p.94) 

 

Com todas essas características i ndicadas por Silva (2006) Londrina 

faz parte da rota int ernacional de drogas  devido a sua pos ição que f acilita o  

escoamento para var ias regiões  do Bras il e do mundo. Segundo Bastos (1995) 

países que são considerados rotas de tráfico de drogas internacional estão abrindo e 

abrigando laboratórios de processamento da droga. Conforme  a figura 12  mostra o 

tráfico de drogas na Bacia do Paraná-Paraguai e São Paulo e as cidades próximas a 

Londrina (em destaque) são consideradas  como ponto de trânsito, que são cidades  

estratégicas para a venda da m ercadoria, como Maringá, Casc avel, Guarapuava,  

Foz do Iguaçu.  
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Figura 12 - Tráfico de Drogas: Bacia do Paraná-Paraguai e São Paulo. 

Fonte: Adaptado de http://acd.ufrj.br/gruporetis/. Org: MARCHETTI 
 

Londrina além de ser um ponto de trâns ito também é um centro de 

processamento da droga dentro do Estado do Paraná e a única cidade considerada 

como um centro de processamento. Dentro do Est ado de São Pau lo podemos  

observar algumas bases de processamento inclusive uma próxima da cidade de  

Londrina, a cidade de President e Prudente. As figuras 13,14 e 15 confirmam a ideia 

de Silva ( 2006) através dos  mapas que apresent am as  apreensões d e drogas  

realizadas no Estado do Paraná. Conforme os mapas, as apreensões de maconha e 

crack aconteceram em quase todo o Es tado, mas as apreensões de grande 

quantidade de cocaína estão concentradas  nas maiores cidades , dotadas de uma 

melhor infraestrutura. As cidades que apr esentam altos índices de apreensão de  

cocaína também são as que apresentam os maiores números de AIDS no Estado do 

Paraná. 
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Figura 13 - Apreensão de Crack no Estado do Paraná 

 
Fonte: http://www3.pr.gov.br/narcodenuncia/resultados.php 

 

Figura 14 -Apreensão de Maconha no Estado do 

Paraná.  

Fonte:http://www3.pr.gov.br/narcodenuncia/resultados.php 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 73

Figura 15 - Apreensão de Cocaína no Estado do Paraná 

. 
Fonte: http://www3.pr.gov.br/narcodenuncia/resultados.php 

 

Com essas características, a cidade de Londrina propicia uma maior 

vulnerabilidade em relação ao HIV/AIDS devido a todos os fatores de risco que estão 

presentes na cidade como o grande fluxo de turist as na cidade devido ao  

desenvolvimento do turismo de negócios, a pr ostituição, rota do tráfico de drogas, 

população com faixa etária economicamente  ativa, grande interação interpessoal,  

movimento de pessoas de toda a região  que se d eslocam para Londrina para  

trabalhar, estudar, consumir mercadorias e serviços. 
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5 SITUAÇÃO DA AIDS EM LONDRINA 
 

No capítulo anterior, buscou- se fazer uma breve análise do 

crescimento e da expansão ur bana de Londrina be m como mostrar os fatores que 

auxiliam para o aumento das relações interpessoais e consequentemente o aumento 

do número de casos de AIDS, c aso não haja pr evenção. Neste capítulo o objetivo é 

mostrar o perfil epidemiológico da doença no município de Londrina, apresentar a 

situação da AIDS dur ante o período de 2002-2006 e quais as U BS que registraram 

mais casos, a população mais  afetada, a idade mais atingid a, os grupos mais  

vulneráveis entre outros. 

 

5.1  EVOLUÇÃO DO PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DA AIDS EM LONDRINA  

 

O primeiro caso registrado de HIV/AIDS em Londrina foi 

diagnosticado no ano de 1985. A partir de ste primeiro caso houve uma grande 

expansão no diagnós tico de nov os casos. Até o ano de 200 8 a cidade de Londrina  

contabilizou um total de 197 6 casos de AIDS. Seguindo a tendência nacional, o 

panorama atual da  doença em Londrina segue  para uma feminiliz ação e  

heterossexualização da doença, acometendo principalmente pessoas na faixa etária 

dos 20 aos 49 anos de id ade, porém obs erva-se aum ento de casos nas  pessoas 

com mais de 60 anos. 

Na primeira década de ocorrência  da doe nça pode-se observar  um 

número significativamente maior entre os homens. O ano de 1993 foi o mais  

expressivo e apresentou o maior número de diagnósticos de HIV/AIDS no município 

em pessoas do sexo masculino. Des de então, o diagnóstic o em homens vêm 

apresentando uma diminuição no registro de novos casos, diferente da participação 

dos casos  femininos , que vêm apresent ando um crescimento gradativo nos  

diagnósticos de novos  casos, desde 1990. O ano de 2002 foi o que apres entou o 

maior numero de diagnósticos em mulheres  e entre os anos 2006 e 2008 os dados  

apresentam uma estabilização nos novos casos, o que pode ser verificado na F igura 

16 . Desde os prim eiros regis tros de ca sos a raz ão por sexo passou de cinc o 

homens registrados com AIDS para cada mu lher – 5:1, em 1989, para apenas dois  

homens para cada mulher – 2:1, em 2008.  
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Figura 16- Número de casos de AIDS em adultos por ano de diagnóstico, segundo sexo em Londrina de 1985-2008. 

 
Fonte: Autarquia Municipal de Saúde – Prefeitura Municipal de Londrina. 
Org. MARCHETTI 
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O primeiro registro de AIDS no município de Londr ina, um homem 

na faixa etária dos 30 anos  de idade, ac onteceu e m 1985, e desde então novos  

casos passaram a ser registrados. Desde o início da epidemia até o ano de 2008 os  

casos de HIV/AIDS em Londrina totalizaram 1976 ca sos sendo 54 ca sos em  

crianças de <1 -12 anos; 1.865 casos na faixa etária de 13 até 59 anos e 57 casos 

em pessoas acima de 60 anos pertencentes à chamada terceira idade (Figura 17). 

A variaç ão na faixa etária acompanhou o avanç o da do ença na  

cidade ac ometendo todas as faixas etária s. Observa-se uma variação bastante 

grande em relação às  idades, contudo foi a fa ixa etária 20 – 49, que apresentou os  

maiores números de novos casos diagnosticados.  

Os dados mostram que desde 1985 até o ano de 2008, a faixa etária 

que corresponde às crianças entre 0 a 4 anos de idade apresentou 49 casos 

correspondendo a 2.4% do total. As que per tenciam à faixa etária dos 5 aos 12 anos 

registraram 6 casos ( 0.3%), a para as dema is faixas  de 13 a 14 e 15 a 19 anos o 

registro foi, respectivament e, de 3 (0.1%) e 42 (2.1%) ca sos  do  total conta bilizado 

em Londrina. 

As pessoas com idade entre 20-49 anos foram as que mais  

contribuíram para o aumento da doença na ci dade. Juntas, elas somaram 1.693  

casos de AIDS, sendo 85.1% do total diagnos ticado. A faixa etária 20-29 somou 584 

diagnósticos positivos para o HIV/AIDS representando 29.3%. A classe etária 30-39 

anos foi à faixa de idade mais  afetada pel a doença, que reuniu 755 ocorrências  

correspondendo a 38% do montante.  A última faixa etária que m ais contribuiu para 

os diagnósticos de HIV/AIDS está entre 40-49 com 17.8% com 354 casos.  

Na faixa etária de 50-59 anos os registros já demonstravam a 

ocorrência em Londrina des de 1987 e desde então tem se  observado anualmente 

pelo menos um registro de HIV/AIDS nessa faixa de idade. O ano de 2004 foi o que 

teve mais casos nest a faixa etária, com 20 casos. At é o ano de 2008, 140 casos  

haviam sido registrados correspondendo a 7% de todos os casos.         

As pessoas que têm mais de 60 anos passaram a registrar um 

aumento considerável nos nov os casos de HIV/AIDS tanto em  nível nacion al, 

estadual quanto municipal. Esse fato  deve-se a maior longevidade, o 

desenvolvimento de drogas para ajudar no desempenho sexual, o envolvimento com 

profissionais do sexo sem proteção e a fa lta de informação em relação a métodos 

anticonceptivos. Para esta clas se de ida de, o primeiro cas o em Londrina foi 
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diagnosticado em 1990, sendo uma pessoa do sexo masculino.  Cinco anos mais 

tarde, uma mulher teve a confirmação positiva ao HIV e desde então os novos casos 

vêm aumentando para ambos os sexos. S egundo registros da Secretaria de Saúde  

de Londrina essa faixa etária corresponde a 59 casos, representando  3% do total 

registrado (Figura 18).  
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Figura 17 - Número de casos de AIDS em adultos por ano de diagnóstico, segundo faixa etária de 13-59 anos em Londrina de 

1985-2008  
Fonte: Autarquia Municipal de Saúde – Prefeitura Municipal de Londrina. 
Org. MARCHETTI 
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Figura 18 - Número de casos de AIDS em adultos por  ano de diagnóstico, segundo a faixa etária 60 anos ou mais em Londrina 

de 1985-2008. 

 
Fonte: Autarquia Municipal de Saúde – Prefeitura Municipal de Londrina. 
Org. MARCHETTI 
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Mudanças no curso da epidemia foram observadas através da  

categoria de expos ição. Inicialmente o predomínio do HIV era observ ado em 

homens, resultado da transmissão pelo c ontato sexual entre homens que faziam  

sexo com outros homens e us uários de drogas injetáv eis. A incidência nesta forma 

de transmissão do HIV/AIDS vem diminuindo assim como a proporção de homens e  

mulheres, observando-se um aumento signi ficativo na categoria de exposição de 

transmissão por contato heterossexual.  

Segundo dados da Secretaria de Saúde de Londrina de 1985 a 2008 

foram diagnosticados 1.865 casos em pessoas de 13-59 anos de idade. Os dado s 

ignorados ou não informados representam 0.5% do total (9 casos). 

A categoria de exposição predominante desde os primeiros registros 

é a transmissão por contato sexual, com 1. 743 casos (93.4% do total), seguida pela  

categoria de exposição usuários de drogas injetáveis com 105 casos, sendo 5.6% do 

total. A categoria de transmissão por contato sanguíneo e transmissão vertical 

contribuíram juntas com 0.4% do total sendo 0.3% (7 casos) por contato sanguíneo e 

0.1% por transmissão vertical (Figura 19). A última ocorrência de transmissão por  

contato sanguíneo foi registrado em 2001 e os outros registros foram observados na  

década de 1990. Esse fato deve- se a falta de conhecimento sobre a procedência do 

sangue e hemoderiv ados utiliz ados nas transfu sões de sang ue. Atualmente, a 

utilização de sangu e e deriva dos para tr atamentos médicos  passam por uma 

rigorosa análise laboratorial de qualidade do produto.  
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Figura 19 - Número de casos de AIDS em adultos por ano de diagnóstico, segundo categoria de exposição em Londrina de 1985-
2008. 

 
Fonte: Autarquia Municipal de Saúde – Prefeitura Municipal de Londrina. 
Org. MARCHETTI
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Com relação aos casos diagnosticados de AIDS em c rianças de 0 – 

12 anos de idade em Londrina ocorreu uma variaç ão no tempo. Desde o primeiro  

caso registrado na cidade em 1989 por tran smissão vertical até o ano de 2008, 54 

crianças contraíram o vírus do HIV/AIDS (Figura 20).  

Do total d e crianças  com AIDS  desde o principio da doença, 41%  

foram a óbito representando 22 casos e 59% continuam viv as (32 casos). A 

evolução nos casos de AIDS nesta faix a etária variou nos  anos de 1996 a 2002. 

Existe uma variação bastante heterogênea no registro de novos casos, sendo que  

neste período o ano de 1997 foi o que mais apres entou nov os casos  (8 casos) , 

sendo quatro em crianças menores de 1 ano e quatro em crianças na faixa etária de 

01-04 anos. Neste mesmo ano nenhum óbito foi registrado. 

Entre os anos de 2003-2006, quatro  casos foram diagnosticad os e 

apenas um óbito regis trado no ano de 200 5; nos anos de 2007 e 2008 não houve  

nenhuma confirmação de HIV/AIDS em crianças em Londrina.  

Em relação à faixa etária mais atingida, esta se concentrou em 

menores de 1 ano de idade e em crianças  entre 01-04 anos, s omando 48 casos. 

Nas idades entre 05-09 e 10-12 anos fo ram notificados no período de 1989-2008 

três casos em cada faixa etária. 

A categoria de exposição predom inante é por via de transmissão  

vertical (da mãe para o filho durante a gestação, aleit amento ou parto), 

representando 52 c asos. As categorias de e xposição por relação sexual e por 

transfusão de sangue contribuíram com 1 ocorrência cada  em 1997 e 2000,  

respectivamente. 

A predominância da transmissão da mãe para o filh o deveu-se ao 

fato do aumento significativo de mulheres  em idade procriativa. Se descobert o 

durante o primeiro trimestre de gestaç ão o feto tem grande chances de não ser 

infectado pelo vírus do HIV via medica mentos que combatem a transmissão da mãe 

para o filho.          
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Figura 20 - Número de casos de AIDS em crianças por ano de diagnóstico, segundo faixa etária no momento do diagnóstico em 
Londrina de 1985-2008. 

 
Fonte: Autarquia Municipal de Saúde – Prefeitura Municipal de Londrina. 
Org. MARCHETTI
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A mortalidade de AIDS é um rele vante problema de s aúde pública e 

desde o surgimento da doença na década de 1980 ela atinge de forma heterogênea 

segmentos populacionais diversos. No inicio da epidemia de HIV/AIDS o diagnóstic o 

era visto como uma sentença de morte, pois muitas pessoas não viviam mais do que 

um ano após o resultado positivo. Du rante a década de 1980 até a metade da 

década de 1990 milhares de pessoas morreram em decorrência da AIDS.  

A anális e da evolução temporal da mortalidade por AIDS em 

Londrina compreende o perí odo de 1985 a 2008, para o qual for am totalizadas 717 

mortes em adultos – pessoas com ma is de 13 anos de idade. O estudo desta 

evolução mostrou que os anos que compreendem o período de 1985-1995 foi a fase 

com o maior número de mortalidade.  Todavi a, nos t rês primeiros anos a taxa de 

mortalidade em Londrina foi de 100%, e até o ano de 1995 os dados demonstram 

que o número de pessoas que iam a óbito era maior dos que sobreviviam. A partir de 

1996 a 2000 observa-se uma r edução na mortalidad e e aumento na sobrevida das  

pessoas doentes de AIDS, possíveis graç as às políticas públicas de dis tribuição 

gratuita dos medicamentos anti-retrovir ais para o tratamento,  iniciado em 1996 

(Figura 21).  

Os anos de 2001 a 2008 indic am um a estabilidade em relação à  

mortalidade. A porcentagem durante esses anos ficou em torno de 20% de morte do 

total de pessoas com AIDS no município.  

Nesse panorama, o fato que mere ce mais destaque é a queda da 

mortalidade por AIDS em Londrina a partir de 1996 e o aumento da  sobrevida dos 

portadores de HIV e AI DS. A queda da mortali dade é imputada às ações  

governamentais de políticas públicas e aç ões não governamentais de ONGs e da 

sociedade civil no combate ao HIV/AIDS através de campanha s para intensificar as  

informações de prevenção e tratamento da doenç a, pela oferta grat uita  e universal 

de medicamentos para a terapia anti-retr oviral e tratamento e prevenção  precoce 

das doenças oportunistas. O Brasil é um dos poucos países que disponibilizam esse 

tratamento gratuito e universal para todos. 
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Figura 21 - Percentual de casos de AIDS em adulto por ano de diagnostico, segundo evolução Londrina de 1985-2008. 

 
Fonte: Autarquia Municipal de Saúde – Prefeitura Municipal de Londrina. 
Org. MARCHETTI 
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5.1.1 O HIV/AIDS em Londrina no Ano de 2002 

O ano de 2002, segundo dados da Secretaria Municipal de Saúde de 

Londrina, f oi o ano que apresentou o ma ior número de cas os diagnostic ados de 

HIV/AIDS no município com 154 casos. De  acordo com Brasil (2002), dentre o total 

de casos registrados no Estado do Paraná,  cerca de 30% foram diagnostic ados em 

Londrina. Os homens apresent aram uma porcentagem maio r do que as mulheres 

acometidas pela doença e a razão entre o se xo ficou em 1,3:1 ou seja, a cada 1,3  

homem com registro positivo para HIV/AIDS existia uma mulher. 

Em relação à faixa etária, as pessoas em idade adulta foram as mais 

atingidas pela doença, principalmente ent re os que p ertenciam à faixa etária 30-39 

anos com  60 casos  notificados, seguidos pelos que tinham  idade ent re 20-29 

somaram-se 47 casos, e 30 casos de pessoas entre 40 e 49  anos. As faixas etárias  

de 15-19 e 50-59 apr esentaram seis casos cada. As  pessoas com mais de 60 anos  

apresentaram três casos em 2002, sen do maior o número de c asos entre as  

mulheres (2 casos). Vale ainda  ressalt ar que des de o início da epidemia de  

HIV/AIDS no município de Londrina, este ano foi o que apresent ou um dos maiores 

índices de infecção pela doença em jovens na idade entre 15-19 anos. 

A forma de transmissão predominante foi por via sexual, 150 cas os 

do total. Um registro foi por compart ilhamento de agulhas e seringas para uso de  

drogas endovenosas  e três casos por tr ansmissão vertical registrados nesta 

categoria de exposição.  

A porcentagem de m ortalidade neste ano foi de  23%  do total (35 

mortes), apresentando a partir desse ano uma estabilidade e um a queda nos anos  

subseqüentes em relação às mortes relacionadas à AIDS.  

Conforme a figura 22 pode-se c oncluir que a espacialização da 

doença atingiu o município co mo um todo. Contudo, algumas unidades básicas de  

saúde não apresentaram nenhum ca so confirmado, tais como  Vila Bras il, Cafezal, 

Mister Thomas, Lindóia, Ernani  Moura Lima, Parque das I ndústrias , Cabo Frio e 

Milton Gavetti. Segundo os dados fornecidos pela Secretaria de Saúde do Município  

de Londrina, existe uma heterogeneidade em relação aos números de casos. A UBS 

do Centro foi a que apresentou o maior número de casos neste ano, seguida das  



 87

UBS Vila Casoni, Maria Cecília, Eldorado,  Marabá e Leonor. O distrito de São Luiz  

pertencente ao município de Londrina registrou um caso em 2002. 
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Figura 22 - Localização de casos novos de HIV/AIDS em Londrina/PR no ano de 
2002.18 

 
 

 

                                                            
18 As regiões correspondem às áreas de abrangência de cada Unidade Básica de Saúde do 

Município.  



 89

5.1.2 O HIV/AIDS em Londrina no Ano de 2003 

 

Em relação ao ano de 2003, foram confirmados em Londrina 117  

novos casos de HIV/ AIDS. Em 2002 os homens foram os que apresentaram maior 

número no diagnóstic o, contribuindo para o aumento na razão por sexo passando 

para 2,3 pessoas do sexo masculino para uma do s exo feminino, ressaltando que 

essa realidade não pr evaleceu em  todas as  faixas de idade, pes soas acima de 60 

anos apresentaram a razão por sexo 1:1.  

Observando os dados  de 2003, os adolesc entes de 15-19 foram os  

que apresentaram os menores números em novos casos de HIV/AIDS (2 c asos). A 

faixa etária mais atingida pela doença continuou sendo a de adultos de 30-39 anos  

(41 casos), seguida pelas faixas  de ida de de 20-29 anos (35 registros), 40-49 (22 

casos) e as pessoas de 50-59 anos e acima de 60 anos  (10 e seis casos  

respectivamente). Em crianças, a Secretaria Municipal informou um caso na faixa d e 

idade de 05-09 anos. 

A categoria de exposição sexual, com 112 do total de casos, 

continuou prevalecendo entre as demais fo rmas de exposição à doença. A categoria  

de exposição drogas contribuiu com três caso s e a categoria de exposição ignorada 

correspondeu a um c aso. Dentre o total,  apenas um caso de tr ansmissão de mãe  

para filho f oi registrado neste ano. A por centagem de mortalidad e neste ano foi de 

23%, que correspondeu a 27 c asos do total e o  restante, 77%, correspondeu às  

pessoas que vivem com a doença. 

Em relação à distribuição da doença no município de Londrina foram 

observadas algumas alterações em relaçã o ao ano anterior, como a diminuição no 

total de casos registrados no  município.  As  UBS que não tiv eram nenhum caso  

diagnosticado na sua área de abrangência fora m: Chefe Newton, Bandeirantes, Vila  

Brasil, San izidro, Armindo Guazzi, Novo Amparo, Ideal, Vila Fraternidade e Parque 

das Indústrias (figura 23). As UBS que apresentaram os maiores números de casos 

foram Centro, Centro Social  Urbano, Maria Cecília, Un ião da Vitória, Marabá e  

Panissa. Em relação aos dist ritos do município de Londrina neste a no foram  

confirmados dois casos: um no patrimônio Regina e outro no distrito de Guaravera. 
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Figura 23 -  Localização de casos novos de HI V/AIDS em Londrina/PR no ano de 
2003 
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5.1.3 O HIV/AIDS em Londrina no Ano de 2004 

 

O ano de 2004 foi caracterizado por um aumento nos  novos cas os 

em relação ao ano anterio r, contabilizando 126 diagn ósticos para HIV/AIDS e 

também foi marcado pela diminuição dos novos c asos entre os homens e um  

aumento entre as mulheres, s e compar ado aos dados de 2003. A razão entre  

homens e mulheres caiu de 2,3 no ano ant erior para 1,6 homens para cada mulher  

em 2004. 

Em relação às faixas  etárias todas apresentaram um aumento nos 

novos cas os, exceto a classe de idade que compreende 20-29 anos, a qual 

apresentou um declínio de 23 c onfirmações. Contudo, a faixa et ária mais atingida 

pela doença continua sendo os adultos entre 30-39 anos de idade, com 35% do total 

(44 novos  casos). As pessoas  que pertenc em a faixa etária 40-49 somaram 26 

casos.  Na classe de idade 50-59 anos os casos dobr aram de 10 em 2003 para 20 

em 2004. As pessoas com mais de 60 anos  também apresentam  um aumento,  

contribuindo com mais nove registros da doença, sendo cinco em  homens e quatro  

em mulheres. Entre pessoas com 15-19 anos três casos foram notificados.   

A categoria de exposição para o contágio do HIV/ AIDS continuou 

com as mesmas características apresenta das nos anos anteriores. Dos 126 casos  

confirmados em adultos, 92.8% contraíram  a doença através do sexo (116 casos), 

7% foi por transmissão por drogas (oito c asos) e 0. 8% (um caso) ignorado. Em  

relação às  crianças,  neste m esmo ano um caso foi confirmado: uma criança  

pertencente à faixa etária dos 10-12 anos  de idade. A mortalidade apresentou um  

declínio, passando de 23% (27 mortes) do  ano anterior para 20% (25 mortes) em 

2004, em relação ao total de casos em Londrina.  

A figura 24 mostra a distribuição dos novos casos da doença no ano  

de 2004 para a cidade de Lo ndrina. Não ocorreu nenhum caso nas seguintes UBS e 

suas regiões de abrangênc ia: Chefe Newton, Novo Amparo, Mister Thomas, Vila 

Fraternidade, Armindo Guazi,  Guanabara, San Izidro e Ouro Branco. As UBS que 

mais apresentaram casos foram Centro, Ca fezal, Vivi Xavier , Parigot de Souza,  

Alvorada, Bandeirantes, Leonor e Panissa. Neste mesmo ano foi registrado um caso 

no distrito de Guaravera.  
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Figura 24 -  Localização de c asos novos d e HIV/AIDS em Londri na/PR no  
ano de 2004. 
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5.1.4 O HIV/AIDS em Londrina no Ano de 2005 

 

O ano de 2005 apresentou 124 novos  casos de HIV/AIDS, uma 

diminuição de apenas dois cas os quando comparado ao ano anterior. Os homens  

prosseguem sendo os mais afetados pela doença, c om 75 notificações c ontra 47 

registros entre as mulheres, mantendo a ra zão por sexo em 1,6 homens para cada 

mulher. 

A faixa etária 30-39 a nos continuou sen do a ma is afetada, com 46 

casos representando 37% do total, seguida pel as idades que variam entre 20-29 e 

40-49anos, ambas com 21% do total, com 26 casos confirmados. As classes de 

idade 15-19, 50-59 e pessoas  com 60 anos ou mais apresent aram os seguintes  

dados: 2.4% (três casos), 10% (13 casos ) e 6.5% (oito casos) , respectivamente. 

Foram identificados dois casos em Londrina, um caso na faixa et ária <1 ano e outro 

em crianças entre 1-4 anos.   

A transmissão através do sexo foi o segmento que obteve maior 

ocorrência: dos 122 novos casos  de HIV/AI DS em 2005, 94.2% (115 casos ) foram 

difundidas através do contat o s exual c ontra 5.8% atra vés do compartilhamento de  

materiais para consumo de drogas injetáv eis (sete casos). Através da transmissão 

vertical foram identificados dois  casos entre  as crianç as. Em relação à mortalidade 

ocorreram pequenas oscilaç ões de um ano  para o outro, mas vem seguindo uma  

estabilidade: no ano de 2005, 21% vieram a óbito, correspondendo a 26 mortes.  

As UBS que não tiver am nenhum caso registrado durante o ano, na  

população que faz parte da sua abrangência foram Parigot de Souza, Cabo Frio, Vila 

Nova, CSU-Centro Social Urbano, Lindóia, Ernani Moura Lima e San Izidro. As UBS 

que apres entaram mais casos de HIV/AIDS foram Centro, Vila Casoni, Aquille s 

Stenguel, Maria Cecília, Piza/Roseira, Mar abá, Vila Ricardo, Leonor e Panissa. Foi 

registrado um caso de HIV/AI DS em cada  um dos distritos de Guairacá e  Lerroville 

(figura 25). 
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Figura 25 - Localização de casos  novos de HIV/ AIDS em Londrina/ PR no ano de 
2005 
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5.1.5 O HIV/AIDS em Londrina no Ano de 2006  

 
Entre os anos estudados, o ano de 2006 foi o que apresentou o 

menor número de pessoas vitimadas pelo vírus do HIV. Desde 1995, quando foram 

registrados 81 cas os em Londr ina até o ano de 2006, a epidemia mostrou-se em  

expansão no município. Em  pouco mais de uma déc ada observ ou-se uma queda 

significativa nos novos casos, sendo c onfirmado em 2006 o mesmo montante de 11 

anos atrás. Os números indicam que os homens apresentaram uma queda maior no  

número de casos em relação às mulheres , contudo continuam sendo a maioria com 

61.2% contra 38.8%. A razão por sexo continua a mesma do ano ant erior, 1.6 

homens para cada mulher. 

Mesmo com a diminuição de novos casos, as pessoas entre 30-39 

são as que apresentam os maiores números  com 32.5% (26 casos), seguidos pelas  

faixas entre 40-49 anos com 30% (24 casos) e 20-29 com 21.3% (17 casos) . Os que 

se encontram entre 15-19, 50-59 e 60 anos  ou mais apresentaram taxas menores  

como 3.8% (três casos) para a primeira faix a etária e 6.2% (5 casos) para os outros  

dois segmentos. Nes te mesmo ano também fo i identificado um caso inf antil de 

HIV/AIDS na faixa etária de 05-09 anos. 

A princ ipal categoria de expos ição observ ada neste ano foi a via 

sexual com 92,6% (74 casos), seguida de drogas com 3.7% (três casos) e ignorada 

somou-se também 3.7% três casos). A tr ansmissão de mãe para filho foi confirmada 

em um caso. Em relação à mortalid ade, também observou-se uma queda 

significativa de 26 óbitos no ano anterior para 17.  

A distribuiç ão de pelo menos um ca so registrado de  HIV/AIDS em 

Londrina mostra estar presente em todas as regiões, no entanto neste ano algumas 

UBS não apresentaram nenhum caso como Vivi Xavier , João Paz, Milton Gavetti, 

Ernani Moura Lima, San Izidro, Tókio, Lin dóia e Jardim do Sol. As UBS que tiveram  

mais casos foram Centro, Cafezal, Aquill es Stengue l e Panissa (ver figura 26) O s 

distritos de Lerroville, Rib eirão Três Bocas e Paiquere  tiveram cada um, um caso  

confirmado; o distrito de Guaravera registrou dois casos novos de HIV/AIDS.   
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Figura 26 -Localização de casos novos de HIV/AIDS em Londrina/PR no ano de 
2006 
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Segundo o Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde de 2010, 

o município de Londrina encontr a-se em 79º lugar entre os cem municípios com  

maiores números de casos notificados. F oram registrados na cidade, durante a 

década de 1980, 57 c asos de AIDS, sendo que até dezembr o de 2008, o m unicípio 

já contava com 1976 casos registrados.    

Em relação aos dados analis ados, Londrina segue os padrões 

nacionais em relação ao perfil das pessoas  que vivem com HIV/AIDS. O número de 

homens continua sendo superior aos das mulheres, contudo vem diminuindo a razão 

por sexo,  em relação aos anos estu dados. Nos  anos analisados (2002-2006)  

observou-se uma estabilidade em relaç ão à proporção entre ho mens e mulheres, 

sendo que nos três últimos anos estudados  não ocorreu nenhuma variação, ficando 

com 1,6 casos de homens para cada mulher. Segundo a Coordenação de DST/AIDS 

de Londrina, a tendência desta relação é de chegar a 1:1, conforme vem ocorrendo 

em varias cidades brasileiras. 

Entre 2002 e 2006, o muni cípio notificou 593 casos de HIV/AIDS em 

pessoas entre 13 e 60 ou mais de idade, sendo que deste total, 368 eram homens e 

225 mulheres, representando 62% e 38%, res pectivamente. A faixa etária mais  

atingida foi a de adultos entre 20-49 anos com 83% do total dos casos. Entre as  

pessoas com 60 anos ou mais de idade h ouve um aumento significativo entre 2002-

2006, somando 31 casos sendo que des de 1985 até 2001 haviam sido  

diagnosticados 15 casos nessa mesma faixa etária. 

A categoria por transmissão vertical  foi ob servada entre as crianças 

menores de um ano até 12 anos de idade. De sde 1989 até 2008, o total de crianças  

com HIV/AIDS somou 54 casos,  sendo que do total 48 casos estão entre as faixa  

etária menor de 1 ano até 4 anos de idade. Durante o per íodo analisado apenas um 

caso foi registrado por transmissão vertic al no ano de 2005. Os casos identificados 

em crianças na faixa et ária menores de 1 ano a 12 anos de idade foram 

diagnosticados 7 casos esse fato deve-se  ao período entre a infecção pelo vírus do 

HIV até a produção de antic orpos pelo sistema imunológ ico, período conhecido 

como janela imunológica , ou fato que pode te r contribuído para infecção nesta faixa  

etária é a infecção da mãe após a gestação e o parto podendo transmitir o vírus para 

a criança durante o aleitamento. 

A forma de transmissão por via sexual é a mais comum entre os  

casos de HIV/AIDS em Londrina, seguida por um pequeno número de transmissão 
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através do uso de seringas compartilhadas no consumo de drogas e um único caso 

já citado de transmissão vertical. Dur ante os anos estudados não houve nenhum  

registro de transmissão de HIV/AIDS por transfusão sanguínea. 
Do total d e casos d e HIV/AIDS em adultos desde o inicio da 

epidemia, aproximadamente 38.5% foram a óbito e 61.5% continuam vivos, 

enquanto que nas cr ianças foram registrados 40.8% de óbi tos e 59.2% de crianças 

vivendo com HIV/AIDS. A diminuição na taxa de mortalidade pode ser obs ervada a 

partir dos anos 1995 e 1996, período em  que  os primeiros coquet éis foram 

colocados no mercado, aumentando assim a sobrevida das pessoas com HIV/AIDS. 

Segundo dados do Relatório Anual de Gestão da Saúde de Londrina 

(2010) o Centro de Referência Dr. Bruno Piancastelli Filho realizou em 2010 mais de 

1.800 testes rápidos  para HIV, além de 7.576 cons ultas médicas, que somaram, 

1.190 atendimentos psicológicos , 288.275 pr eservativos distribuídos, 766 serviços  

odontológicos e distribuição de r emédios para o tratamento da AIDS e tuberculose 

que somaram 11.421 durante todo o ano.  Segundo a farmacêutica Marisa , 

responsável pela distribuição dos medicamentos antirretrovirais: 

 
Dados exat amente eu  não sei t e informar,  mas a  a desão ao  
tratamento aqui em Londrina é boa e com u ma porcentagem alta de 
adesão, a farmácia aqui do Centro de Referência disponib iliza todos 
os medicamentos distr ibuídos pelo sistema único de saúde tanto os 
nacionais quanto os importados. Aqui em Londrina nunca aconteceu 
de falta rem édios para  t ratamento da AIDS, às vezes acont ece do 
Estado atra sar a entr ega, mas f altar nunca  acontece,  quando  
acontece de  atrasar nos fracionamos a distr ibuição para qu e todos 
continuem o tratamento até chegar o lote de remédios.    

 

Na vis ão da médic a Dra. Sus ana Lilian Wiechmann a adesã o ao 

tratamento em Londrina: 

[...] a ade são ao tratamento da AI DS em Londrina é boa , mas às 
vezes o pa ciente larg a o tratamento, pois se sente mal a o tomar,  
interrompendo o tratamento, sendo  que muitos não procuram um 
profissional para conversar e ten tar trocar de medicamento.  O 
tratamento tem que ser seguido  corretamente com todas as 
indicações e conselhos do médico para ter um resultado satisfatório.  
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A adesão ao tratamento da HIV/AIDS pelas PVHA foi um dos fatores 

que contribuiu para diminuir  o número de óbitos  em pessoas com HIV/AIDS, 

aumentando sua sobrevida e melhorando a qualidade de vida.  

Utilizando o mapa  síntese de da dos socia is, econômica s e 

ambientais de Londrina realiz ada pelo grupo IMAP & P, que utilizou as v ariáveis, 

taxa de masculinidade, responsáveis pel o domicilio com mais de 15 salários 

mínimos, responsáveis pelo domicílio com até 2 salários mínimos, domicílios com  

sete ou m ais moradores, domicilio c om 1 morador, domicílios alugados, do micílios 

próprios, apartamentos, casas, domicílios improvisados, domicílios com 4 ou mais 

banheiros, domicílios  sem banheiro, fossa sépt ica, fossa rudimentar, evangélicos, 

católicos, pessoas com idade entre 6-18 anos, escolas particulares, escolas públicas 

e número de pessoas resident es (BARROS; et al.2008, p.162)  resultando em 6 

classes (C1, C2, C3, C4, C5 e C6) conforme a tabela 2 

 

Tabela 2 –  Classificação dos dados sociais, econômicos e ambientais de Londrina. 

Classe  Características 

C1  Baixa densidade 
heterogeneidade quanto à 
renda, média a baixa 
infraestrutura 

C2  Alta densidade demográfica, 
alta verticalização, maior 
renda e maior infraestrutura. 

C3  Media densidade 
demográfica, renda e 
infraestrutura baixa. 

C4  Alta densidade, renda e 
infraestrutura média a baixa. 

C5  Média densidade, renda e 
infraestrutura média e baixa 
presença de crianças. 
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C6  Alta densidade populacional, 
grande número de 
construções, renda baixa e 
infraestrutura média 

Fonte: Adaptado de BARROS  et al (2008, p.162) 
Org: Márcio Catharin Marchetti 

 

Observando de uma forma geral a es pacialização da doença  

percebe-se que durante os anos analisados a doença atingiu todas as UBS de todas 

as regiões  da cidade, incluindo pessoas de todos os níveis s ociais. Segundo os  

dados da Secretária Municipal de Saúde, as  UBS que mais apresentaram casos no  

período estudado foram: Centro Social Urbano (CSU), Centro, Maria Cecília,  

Cafezal, Eldorado, Piza/Roseira, Marabá e Leonor (tabela 3). 

Mero de  numero áficas E EX PANSAO Sobrepondo o mapa de área 

de abrangência das UBS, podem os de uma forma  geral, observar as características 

econômicas, sociais e ambient ais de c ada UBS. Foram analis adas as UBS que 

durante o período de 2002-2006 apresentaram dez ou mais casos de HIV/AIDS: 

 
Tabela 3 -  Número total de casos por UBS no período de 2002-2006 

UBS Quantidade Classe 

Centro 44 C2 

Marabá 23 C1/C319 

Leonor 22 C1/C6 

Maria Cecília  21 C4 

Panissa 19 C1/C3 

Piza/Roseira 16 C5 

Cafezal 15 C3 

Aquiles Stenghel 14 C4 

União da Vitória 14 C3 

Vila Ricardo 14 C3 

Eldorado 14 C1/C3 

                                                            
19 A utilização de duas classes para a mesma UBS deve-se ao fato da área de abrangência das UBS 

não corresponderem aos limites dos bairros, podendo abarcar mais de um bairro.  
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Alvorada 12 C5 

Milton Gavetti 12 C3 

Bandeirantes 11 C1/C5 

Centro Social Urbano 10 C5 

Parigot de Souza 10 C3 
Org: MARCHETTI (2011) 

 

Cruzando o mapa re alizando pelo grupo IMAP&P com o mapa das 

áreas de abrangência das UBS, pode-se infe rir que a distribuiç ão geográf ica das  

UBS que apresentaram mais de 10 caso s de HIV/AIDS no período estudad o estão 

dispersas por toda  malha urbana de Londrina.  Quase todas as unidades básicas  

com mais de 10 casos de HIV/AIDS apr esentaram uma homogeneidade e estavam 

inseridas em apenas uma classe, contudo al gumas UBS mostraram-se inseridas em 

duas classes como é o caso das UBS Ma rabá, Panissa e Eldorado (C1 e C3)  e  

Bandeirantes (C1 e C5).  

Analisando os dados da AIDS j untamente com a síntese das  

variáveis econômicas de Londrina, iden tificou-se que entre as 16 UBS q ue 

apresentaram mais de dez casos durante o período estudado, a populaç ão atendida 

na UBS do Centro, é a que apresenta maio r número de pessoas atendidas, e que  

apresenta maior renda e melhor infraestrutur a, em relação as pessoas atendidas  

pelas outras UBS apresentam renda média a baixa, os dados mostram que a maioria 

tem uma baixa infra estrutura. A maio ria das UBS que apres entaram os maiores 

números de HIV/AIDS no per íodo estudado, atende os bairros onde a populaç ão 

vive com até três salários mínimos: 

 
A geografia dos salários é reveladora das desig ualdades 
socioeconômicas na sede do município de L ondrina. E m todas as 
regiões, encontramos pessoas com rendimen to de até tr ês salários 
mínimos, s endo que no Centro Histórico elas são minoria e em 
direção às periferias, o percentual dos que ganham menos aumenta. 
Na periferia sul, 61 a 85% da população apresenta um rendimento de 
até 3 salários mínimos enquanto na periferia norte este percentual é 
de 41 a 60%. (BARROS et al, 2008, p.129) 

 

Além de concentrar os maiores percentuais de pessoas vivendo c om 

até três salários mínimos, as regiões norte e sul tam bém apresentam as maiores 

taxas de analfabetismo do município: entre 10 e 29% da populaç ão (BARROS et al.,  
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2008). Contudo devemos lembrar que a doença atingiu todas  as regiões  e todas as  

pessoas, independente do nível social, etnia ou opção sexual; qualquer pessoa pode 

se tornar HIV positivo sem as medidas nec essárias de prevenção.  Porém, os dados 

analisados demonstraram que os maiores nú meros de casos foram em regiões com 

tais características citadas (figura 27). 
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Figura 27 - Síntese de variáveis sociais, econômicas e ambientais e UBS com mais 
de dez casos de AIDS entre os anos de 2002-2006. 
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5.2 I NSTITUIÇÕES LONDRINENSES QUE PRESTAM ATENDIMENTOS PARA PESSOAS 

VIVENDO COM HIV/AIDS

 

Londrina conta com diversas modalidades de assistência às pessoas 

vivendo com HIV/AIDS , tanto instituições públicas como também organizações não 

governamentais (ONGs). As estruturas públic as são o Ambulatório do Hospital das 

Clinicas, o  Centro de Referên cia em DS T/HIV/AIDS Dr. Bruno Piancastelli F ilho 

(antigo CI DI), Centro de Testagem e Ac onselhamento, a Comissão de AIDS , o 

Hospital Universitário (HU) e Assistênc ia Domiciliar Terapêutic a. As ONGs que 

prestam serviços a pessoas  com HIV/ AIDS em Londrina são a Associação 

Londrinense Interdisciplinar de AIDS (ALIA), a C asa de Maria e o Núcleo 

Londrinense de Redução de Danos.  

 

Hospital das Clinicas 
 

O Hospital das Clínicas (HC) localiza-se no campus da Universidade 

Estadual de Londrina e, presta serviço am bulatorial às pessoas com HIV/AIDS. Os 

atendimentos acontecem três vezes por semana para a população adulta e infantil e 

seus familiares. Conta ainda com reuniões  semanais para adesão ao tratamento. A 

equipe é interdisc iplinar composta po r médic os, enfermeiros, psicólogos, 

farmacêuticos, assistentes sociais e fisioterapeutas. 

 

Centro de Referência em DST/HIV/AIDS Dr. Bruno Piancastelli Filho 
 

O Centro de Referênc ia em DST/HIV/AIDS e Tuberculose Dr. Bruno 

Piancastelli Filho fic a situado na Rua Alameda Manoel Ribas,  nº 1, centro de 

Londrina. O Centro de Referênc ia presta  serviço ambulatorial de segunda a sexta-

feira, das 7h00 as 17h00. Cont a com uma equipe multidisciplinar na pre venção, 

aconselhamento e acompanhamento de pessoas com DST/HIV/AIDS e Tuberculose. 

A equipe é formada por médicos , dentistas, enfermeiros, farmacêuticos, psicólogos,  

auxiliares de enfermagem e assis tentes sociais. O Centro conta com a farmácia que  

disponibiliza os medicamentos anti-retr ovirais para toda a população de  Londrina 

doente de AIDS, além da distri buição de cestas básicas e preservativos. A partir de  
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2007 também foi implantado o s erviço de preenchimento fácil com  

polimetilmetacrilato20 para pacientes em tratamento de AIDS. 

Dentro do Centro de Referência encont ra-se o CTA – Cent ro de 

Testagem e Acons elhamento q ue oferece informações sobre DST/HIV e AIDS,  

palestras que orientam sobr e a prevenção,  tratamento e aconselhamento a respeito 

da doença além de exame para detectar o ví rus do HIV. O atendimento quanto ao  

teste rápido pode ser feito de segunda a sexta-feira das 7h00 as 17h00. As palestras 

podem ser  assistidas  de segunda, quarta e quintas-feiras as  08h30min e 14h00 e 

são abertas a toda população.  

Todo o processo para o teste do HIV, desde a c hegada até o  

resultado, é acompanhado por profissionai s da s aúde e cons iste nas seguintes  

etapas:  

Antes da realiz ação do teste sorol ógico é realizada uma palestra 

educativa em grupo ou indi vidual s obre DST/AIDS e o pr eenchimento de um  

prontuário elaborado pelo Mini stério da Saúde com as informações do individuo. 

Após o recebimento do result ado, se pos itivo, os p acientes passam a receber o  

aconselhamento e acompanham ento pelos profissionais da  s aúde. Vale  ressaltar 

que a pessoa só tem seu nome r evelado no preenchimento do prontuário, após isso 

ele é identificado por um número de matricula. A retirada do resultado só é realiz ada 

mediante apresentaç ão do cart ão de registro do CTA, doc umento com foto  da 

pessoa que fez o teste.  

Além de ser ofertado no CTA o teste rápido pode ser encontrado em 

todas as maternidades do município e em algumas unidades básicas de saúde como 

Vila Brasil (Centro), Armindo Guazzi (Leste) Lindóia (Leste), Cabo Frio (Norte), João 

Paz (Norte), Alvorada (Oes te), Leonor (Oeste), Santiago (Oeste), Tókio ( Oeste), 

União da Vitoria (Sul) e nas UBS rurais dos distritos de Irerê e São Luiz. 

Campanhas e ofic inas tam bém são desenvolvidas  pelos  

profissionais do CT A para c onscientização e prevenção do DST/HIV/AIDS 

juntamente com as s ecretarias da mulher, do idoso,  da ass istência social e da  

educação. 

                                                            
20 O tratamento à base de p olimetilmetacrilato é empregado na medicina estética e reparadora para 

corrigir deformidades no corpo, como face, que surgem em pacientes que usam o coquetel contra 
a AIDS. Con siste em preencher áreas do co rpo onde o pa ciente perdeu g ordura. Embora ainda  
não haja cura para a  AIDS, a medi cina avança no sentido de  melhorar a qualidade de vi da dos 
portadores do vírus HIV.  
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Núcleo Londrinense de Redução de Danos de Londrina  
 

O Núcleo Londrinens e de Redução de Danos é uma organiz ação 

não governamental implantada em 2001 e legi timada pela lei muni cipal 8.694/02. O 

núcleo fo i institucion alizado como parte da política públic a que visa minimizar os 

danos relat ivos ao us o de drogas. As ações do núcleo estão voltadas às questões  

ligadas ao enfrentamento das  DST/HIV/AIDS, através da promoção, prevenção e 

direitos humanos.  É formado principalmente por voluntár ios e alguns profissionais  

que dão assistência através de ações  de c apacitações, oficinas interativas 

abrangendo vários temas como: auto-estima, direito a sexualidade, preconceito e 

métodos preventivos, atendimento e asses soria jurídica para a defesa dos  direitos  

humanos e integraç ão de política de enfr etamento do estig ma, preconceito e  

discriminação para as PVHA e demais populações vulneráveis, quando seus direitos 

forem violados. Há também espaços que propiciam o acolhimento, escuta e 

avaliação referentes aos temas com debates e sensibilização par a reduzir o estigma 

e o preconceito. O Núcleo de Redução de Danos s itua-se na Rua Senador Souz a 

Naves, nº189, 1º andar, salas 12 e 13, e as reuniões são realiz adas semanalmente 

as quartas-feiras às 19h30. 

 

Comissão de AIDS  
 

A Comiss ão de HIV/AIDS  de Londr ina tem reuniões mensais, em 

todas as primeiras segundas-feir as de cada mês que são abertas à toda população. 

As reuniões têm como objetivo elaborar proj etos voltados à prevenção e controle de 

DST/HIV/AIDS no município de Londrina, através de reivindicações da sociedade em 

geral, profissionais da saúde, membro s das ONGs e que posteriormente são 

apresentadas para o Consel ho Municipal de Saúde para ser discutido e aprovado. 

As reuniões são feitas no auditório da Vila da Saúde, localizado na Rua Jorge 

Casoni, 2350, Vila Casoni Londrina. 

 

Hospital Universitário  
 

O Hospital Universit ário (HU)  é um órgão suplementar da  

Universidade Estadual de Londrina, identific ado como Centro de Referência  
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Regional para o Sistema Único de Saúde e atende pacientes oriundos d e vários 

municípios paranaenses (cerca de 250 municípios), além de mais de cem cidades de 

outros Estados como São Paulo, Mato Gr osso, Mato Grosso do Sul e Rondônia.  

Todas as especialidades médic as são ofer tadas no Hospital Universitário, com 

algumas s eções diferenciadas de outra s instituições. A Unidade de Moléstias 

Infecciosas é uma seção onde existe uma ala especifica para cuidados aos doentes 

com AIDS, sendo considerado um centro de referência nesta  especialidade. O 

hospital of erece serv iço de internament o para tratamento de  doentes  de AIDS, 

contando com uma equipe interdisciplinar  formada por médicos, enfermeiros, 

técnicos de enfer magem, psicólogos,  assi stentes sociais, nutricionistas e 

fisioterapeutas. 

 

Programa de Assistência Domiciliar Terapêutica 
 

O Programa de Assis tência Domic iliar Terapêutica é formado por  

uma equipe multidisciplinar constituída por médic o, enfermeiro e auxiliar de  

enfermagem, além da equipe de apoio consti tuída por psicólogo, nutricionista e  

assistente social. O serviço é realizado por  internações domiciliares para promover a 

humanização do atendimento, di minuir a incidênc ia em infecções hospit alares e  

diminuir a superlotação nos leitos hospitalares. O tratamento é feito e acompanhado  

pela equipe dos  profissionais  através do plano ter apêutico que cons iste em 

agendamento das visitas, esclarecimento à família sobre o diagnóstico, tratamento e 

os cuidados com o doente. A sede do programa localiza-se na Rua Benjamin 

Constant, no 500, no centro da cidade, juntamente com o PAM – Pronto Atendimento 

Municipal.    

 

ALIA 
 

A Associação Londrinense Interdisci plinar de AIDS (ALIA) é uma 

organização não gov ernamental, fundada em Londrina em 19 89. Foi a primeira 

ONG/AIDS  do Estado do Paraná, idealizada pelo médico sanit arista e militante do  

Movimento Pela Reforma Sanitária, Dr. Bruno Piancastelli F ilho (GIL, 2007), com a  

ajuda de diversas pessoas mostrando em Londr ina a luta da sociedade civil pelo 

direito à política de saúde.  
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A ALIA situa-se na Rua Leila Diniz, no 621, bairro Vivi Xavier. Atende 

de segunda a s exta-feira das 9h00 ás 17h00. A associ ação tem como objetivo  

trabalhar pela garantia dos dir eitos hum anos, econômicos, sociais e culturais,  

desenvolver  ações culturais,  cientific as, campanhas educativas referentes à 

DST/HIV/AIDS, fornecer assistência a di ferentes grupos da sociedade, acompanhar  

a formulação e implementação de políticas publ icas nas áreas da saúde, promover a 

defesa dos direitos e dever es dos cidadãos a respei to das  DST/HIV e AIDS,  

armazenar e interpretar dados pesquisados pela ALIA e outros órgãos. 

A associaç ão já desenvolveu m ais de 20 projetos relacionadas  à 

DST/HIV e AIDS dentre  eles podemos citar o Saber para Reagir, destinado a 

estudantes do ensino fundamental e médio, através de oficinas para conscientização 

em relação à prevenção das  DSTs/HIV e à grav idez não pl anejada, preparar 

multiplicadores adolescentes  em ambiente escolar e s ensibilizar a comunidade 

escolar sobre as ações preventivas. 

Outro projeto desenvolvido pela ALIA é o Educação Sócio 

Profissional e Inclusão Produtiva, que tem por objetivo a inser ção de pessoas em  

situação de vulnerabilidade s ocial e/ou ri sco social para o mercado de trabalho  

através de cursos de formação e capacitação em várias áreas para encaminhamento 

ao  mercado de trabalho. Foram realizados cursos nos quais os alunos foram 

capacitados a prepar ar currículo s, customizar roupas, tecer tapetes de r etalho de 

malha e ainda cursos de culinária e manicure/pedicure.    

O Projeto Ativismo e Cidadania tem por objetiv o promov er a 

capacitação de pess oas que c onvivem e vivem com HIV/AIDS para pr áticas de 

defensoria dos direitos humanos  e da ci dadania com o estratégia para prevenção,  

controle e assistência à epidemia de HIV/AIDS, aumento de ac esso à adesão ao 

tratamento anti-retroviral, diminuição da discriminação, preconceito e propagação do 

HIV no Paraná. 

A ALIA é mantida por doações de empresas privadas, doações  em 

espécie e em dinheiro de voluntários  e pessoas físicas e/ou jurídicas, da  

comunidade local e regional, do Fundo Muni cipal de Assistência Social, cooperação  

e convênios para execução de projetos co m o Programa Nacional de DST e AIDS e 

promoções da instituição. 
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Casa de Maria  
 

A Casa de Maria foi fundada em 08 de dezembro de 1990, como u m 

Centro de Apoio a Dependentes de Jogos, Álcool e Drogas e tam bém para crianças 

em situação de risco encami nhadas pelo Ministério Publ ico e Conselho Tutelar. É 

uma instituição sem f ins lucrativ os que conta com profissionais  e voluntários de 

varias áreas, formando uma equipe mult iprofissional em conjunto com a rede de 

serviços do Município de Londrina e Regi ão, que procura garantir  o reconhecimento 

de seus direitos de c idadania. Sua sede as sim como o abrigo Arte de Viver  unidade 

1 e 2 s ão localizadas  em Londrina. A Ca sa de Maria mantém ainda uma casa de  

apoio DST /AIDS localizad a no município de Jagua pitã, PR, chamada Recanto  

Amigo.  

Recanto Amigo é  uma casa de apoio aos  portadores do vírus  do 

HIV/AIDS, destinado a pessoas  de baixa renda e atende crianças, adolescentes, 

adultos e idosos. garantindo a atenção nec essária as PVHA. A instituição tem como 

objetivo a elaboração de ações conjuntas para ajudar os indivíduos e seus familiares 

a reencont rar o equilíbrio físico, soci al e psíquico, além de ac ompanhamento e 

acolhimento de pessoas com HIV/AIDS, gera lmente marginalizados e exc luídos da 

sociedade. Atualmente atende 70 pessoas. A Casa de Maria em Londrina localiza-se 

na Rua Capivari, nº 25, Jardim Veraliz  e o Recanto Amigo na cidade de J aguapitã, 

PR, está localizado na Avenida Paraná, nº 1108. 

A cidade de Londrina conta com oito  instituições que prestam 

serviços para PVHA,  sendo que três são organizações não governamentais e cinc o 

instituições públicas. A distribuiç ão no es paço urbano londrinense configura-se da 

seguinte forma: quatro institui ções estão localizadas n o Centro Histórico, sendo três 

instituições governamentais (o Centro de Re ferência Dr. Bruno Piancastelli Filho, a  

sede da Assistência Domiciliar Terapêutica e a Comissão de AIDS ) e a ONG Núcleo 

Londrinense de Redução de Danos. 

O Hospital Universitário e o Hospita l das Clin icas, instituições 

públicas, estão localizados nos bairros Ernani Moura Lima e Universidade  

respectivamente. As ONGs ALIA e Casa de Maria têm sede nos bairros Vivi Xavier e 

Jardim Veraliz.      

Vale a pena ressaltar que a locali zação do Centro de Referência na 

região ce ntral da cidade é u m facilitador, pois a oferta de serviços como  
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aconselhamento, informação, distribuição dos coquetéis e pres ervativos, prestação 

de serviços psicológicos, médicos e dent ários, realização do teste rápido entre 

outros serviços, concentra-se em um ún ico lugar.  Outro fator importante é a  

proximidade do labor atório ond e são realizados os exames  de carga viral como o 

Centro de Referência; se for necessá ria a realizaç ão do e xame o indiv íduo não  

necessita deslocar grandes distâncias. 

Devemos lembrar que a localiz ação da O NG Casa de Maria em 

Londrina r epresenta apenas a sede administrat iva e o abrigo Arte de Viver. Os 

trabalhos efetivos em relaç ão ao combate e prevenção de HIV/AIDS são realizados 

no Recanto Amigo No município de Juaguapitã, PR.  

Em relação à descentralização dos serviços para os  portadores de 

HIV/AIDS, no município de Londrina, Rosângela Chagas, psicóloga do Centro de 

Referência, em sua entrevista disse:  

 
Aqui em  L ondrina o serviço nã o é  de scentralizado apenas algu mas 
unidades bá sicas de sa úde ofe recem o teste rápido, o restante esta 
concentrado aqui, no Centro de Referência, no HU e no HC. Cu ritiba é um 
exemplo de descentralização dos se rviços a pe ssoas com HIV/AIDS, mas 
parece que há ba stante reclamação porq ue a p essoa p rocura o se rviço 
próximo a sua casa, mas quando necessita de algum exame, precisa andar 
muito para a reali zação do exame, mu itos já fala ram que preferiam quando 
era centralizado o serviço.  

 
A centraliz ação dos  serviços pr estados pelas instituiç ões públic as 

em Londrina parece  ser satisfatória para pessoas  que a utilizam s egundo 

Rosângela, diferente da exper iência vi vida por Curitiba, onde muitos  usuários  

reclamam da distância para  obtenção dos serviços. 

Além dos  centros que prestam serviços como o Centr o de  

Referência, o HU e o HC, Londrina ainda conta com a Assistência Domiciliar 

Terapêutica, onde os pr ofissionais da saúde ac ompanham e monit oram os  

indivíduos em sua própria  residência, não necessitando de deslocamento para 

tratamento prestando o atendimento a todas as regiões da cidade.   

Já em relação às ONGs, a localiz ação não é um fator determinan te 

para o des envolvimento das ativ idades, pois prestam serviços para a com unidade 

em geral através de palestras  educativas , oficinas  em escolas, associação de  

bairros, igrejas dentre outras, além de atendimento  e aconselhamento em suas 

sedes. 
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Em relação à oferta e prestaç ão de serviços a PVHA, Londrina 

mostra estar a frente de muitas  cidades, al ém de c ontar com instituições  públicas  

conhecidas como referência no trat amento do HIV/ AIDS . A cidade de Londrina 

conta ainda com um grupo de ativistas que des de o início da epidemia luta para 

garantir todos os  direitos aos  c idadãos que vivem c om HIV/AIDS , fato es te que a 

primeira organização não governamental do Paraná, a ALIA, foi fundada em  

Londrina e é atuante até hoje. 
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Figura 28 – Instituições Londrinenses v oltadas ao atendimento de pessoas  
portadoras de HIV/AIDS. 
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6 ESTIGMA E PRECONCEITO: UMA BARREIRA A SER ENFRENTADA 
 

No capítulo anterior, buscou-se analisar a evolução  dos casos  de 

AIDS no município  de Londrina/ PR, no período de 2002-2006. O recorte temporal 

deve-se ao fato de serem os dados  mais  recentes disponíveis na Secretaria 

Municipal de Saúde,  apesar disso os  d ados coletados mostraram o ano que  

contabilizou o maior número de casos no m unicípio, mostrando oscilações de novos 

casos. Também foram apresentadas as instituições gover namentais e não  

governamentais que prestam serviços pa ra pessoas vivendo com HIV/AIDS em 

Londrina.  O tipo de dados foi definido pe la necessidade de n ão identific ação da  

residência dos pacientes, o que redefiniu a so licitação junto ao Comitê de Ética. O 

levantamento das instituições que lidavam diretamente com os pacientes possibilitou 

dimensionar a rede de atendi mento e de cuidados. Ambos fazem parte de um  

contexto que dific ulta o acess o direto a eles e seus  argumentos tratam diretamente 

aos direitos de não serem expostos. Ao mesmo tempo em  que os protegem  

acarretam dificuldades aos pesquisadores  fora da área da saúde e não s e sabe até  

onde afetam a questão delicada e dolorosa do estigma e do preconceito sobre esses 

pacientes. Embora poucas, as entrevistas  realiz adas com os pacientes que 

aceitaram o convite descrevem situações com pontos de semelhança e diferenças.  

O estigma e o preconceito são ainda fortes o suficiente para se entendam os motivos 

da recusa dos tantos outros pacientes. Por isso, a necessidade dele ser incluído. 

Este capítulo tem por objetivo mostrar que além da doença,  as 

PVHA sofrem também com o estigma e preconceito acerca da doença. Neste  

capitulo será apresentado um levantamento bibliográfico sobre o tema, os resultados 

dos questionários e por fim as entrevistas realizadas com as pessoas viv endo com 

AIDS.  

 

6.1 E STIGMA, PRECONCEITO E AIDS 

 

No início da década de 1980 s urgiu uma epidemia d e uma doença  

que ficou conhecida como Sínd rome da Im unodeficiência Adquirida (AIDS). Esta 

nova doença veio acompanha da pelo m edo do contágio,  pelo estigma e pelo 

preconceito por estar relacionada a co mportamentos considerados inadequados,  

como o homossexualismo, a promiscuida de sexual e o uso de  drogas. Devido ao 



 114

fato destes comportamentos não serem aceitos pela soc iedade oc asionou a 

estigmatização e o pr econceito acerca das pessoas com HIV/AIDS; a doença foi 

considerada no início como a “peste gay” (MANN, 1994; PAIVA, 2000). 

A mídia brasileira corroborou para a estigmatizacão e preconc eito 

com as pessoas com HIV/AIDS antes me smo de a doença ser identificada no país , 

divulgando através da mídia televisiva e escrita a doença como sendo um “câncer  

gay”, introduzindo na sociedade brasileira ideias discriminatórias em relação à AIDS, 

muito presente até os dias atuais (RAMOS, 2004). 

A palavra estigma, muitas vez es empregada como sinônimo  de 

estereótipo, minoria e exclusão, se estudada de uma forma sistematizada, apresenta 

características que a distingue m das outras palavras que são utilizad as como 

sinônimos. Segundo o dicionário Aurélio ( 2006, p.357) estigm a é derivado do grego  

stígma, definido como uma cicatriz, um sinal. Segundo Goffman (1981) os gregos 

criaram este termo para se referir aos si nais do corpo e para demonstrar algo ruim 

sobre quem os apres entavam. Essas marcas eram feitas com cortes ou marcas de  

fogo para distinguir um escr avo, criminoso ou traidor que deveriam ser evitados em 

lugares públicos, pois eram  considerados  poluídos. Cont udo, na Era Cristã, duas  

novas metáforas foram acrescidas ao termo: a primeira referia-se a graça divina do s 

sinais que esta demonstrava sobre a pel e e a segunda uma  alusão m édica em  

menção a religiosa que se refere a sina is corporais de dist úrbio físico. Segundo  

Goffman (1981, p. 7) existem três tipos diferentes de estigma. 

 
Podem-se m encionar três tipos de e stigma nitida mente difere ntes. Em  
primeiro lu gar, há a s ab ominações d o co rpo - a s vária s d eformidades 
físicas. Em segu ndo, as culpas de ca ráter individual,  percebi das 
comovontade fra ca, paixõ es tirâni cas ou n ão naturais, crenças falsa s e 
rígidas, desonestidade, sendo essas inferidas a partir de relatos conhecidos 
de, por exemplo, d istúrbio me ntal, prisão , vicio, alcooli smo, 
homossexualismo, de semprego, tentativas de sui cídio e comp ortamento 
político radical. Finalmente, há os estigmas tribais de raça, nação e religião, 
que pod em ser tran smitidos através de linhag em e contamin ar po r igual  
todos os membros de uma família. Em  todos esses exemplos de estigma, 
entretanto, inclusive aqueles que os gregos tinham em mente, encontram-se 
as mesmas características sociológicas: um indivídu o que poderia ter sido 
facilmente recebido na relação social quotidiana possui um traço que pode-
se i mpor a  atenção e a fastar aq ueles q ue ele  e ncontra, destruindo a 
possibilidade de atenção para outros atributos seus. 

 

Goffman (1981) definiu estigm a como  um significativo descrédito 

atribuído a uma pess oa com uma diferença indesejável e indicou que o estigma é  
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um poder oso signo de controle s ocial us ado para marginaliz ar e desumanizar 

indivíduos que apres entam ce rtos traços desvaloriz ados. Os portadores desses  

traços podem ser "desacreditados" imedi atamente, quando na vida cotidiana essas 

marcas desvalorizadas estão visíveis; ou "desacreditáveis", quando não estão 

imediatamente visíveis, mas podem ser denunciadas, reveladas ou descobertas. 

O preconceito pode ser entendido como um conceito formado a 

priori, anterior à experiência e composto por  atitudes direcionadas pontual ou  

generalizadamente para algo ou alguém, visando à rest rição e a repetição de 

movimentos; que fala e mostra mais a re speito do preconceituoso do que sobre os  

seus objetos. 

 
A AIDS no imaginário popular segue um percurso que provoca efeitos mais 
devastadores do que a infecção pelo vírus HIV, pois junto a e ste nasce um 
outro “vírus” ligado ao preconceito e ao pânico, um vírus mais letal, que faz 
mais vítimas que  a própria doença, poi s n ega a dig nidade ao s seus 
portadores. A percepção  das pe ssoas que convivem com o HI V/AIDS por 
parte da sociedade divide-se, basicamente, em duas categorias: ou eles são 
vistos como  vítimas ou como culpados. A vitimiza ção fo rtalece o  
preconceito, pois a vítima é semp re p assiva, é aq uela pe ssoa que nã o é 
capaz de lut ar contra um a reali dade que lh e é im posta, a culpabilização 
também tem efeitos arrasadores, pois se passa a ve r essas pessoas como 
bodes expiat órios, pesso as qu e pel o seu co mportamento, pel a vida que 
levavam, por seu s val ores ou  há bitos, mere cem a doe nça. Ambas a s 
atitudes fortalecem o preconceito e  dificultam a vida daqueles que, além da 
doença, precisam conviver com uma sociedade incapaz de lhes perceber e 
tratar como seres h umanos e que e spalha o víru s do de srespeito, do 
preconceito e da discriminação. (RUSSO, 2003, p.16) 

 
O individuo sente-se estigm atizado quando perc ebe que não 

preenche as características consideradas “normais”, ou não acompanha normas pré-

estabelecidas na sociedade, sendo julgado com um ser esqui sito, estranho, dando a 

sensação de ser diferente de outras pessoas, “uma diferença indesejável” . Goffman 

(1981) ressalta que muitas pes soas que s ão estigm atizadas e/ ou se sent em, se 

auto-isolam, tornando-se pessoas deprimidas , desconfiadas,  hostis, confusas e  

ansiosas. Toda essa situação negativa c ontribui para  grandes consequências em  

suas vidas sociais, criando o que Herbert Daniel21 descreveu como “morte social”.  

 
 

                                                            
21 Herbert Daniel participou como diretor da ABIA - Associação Brasileira Interdisciplinar de Aids, 

associação fundada por Herbert de Souza, e foi presidente do grupo pela VIDDA, com núcleos 
atuantes em diversos Estados do país, era portador do vírus da AIDS e morreu em 1992.  
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Frente à e stigmatização q ue os cerca,  não é de surp reender q ue muitas 
pessoas com HIV/ AIDS tendam a  af astar-se do co nvívio so cial como  
maneira de se proteger. Como acontece em outras formas internalizadas de 
estigma (como por ex emplo, a h omofobia int eriorizada), este auto -
isolamento imposto  p ode resultar n a excl usão da vida  social e de 
relacionamentos sexu ais e, em circun stâncias extremas, foram  relatada s 
mortes pre maturas po r meio de sui cídio ou d a eutaná sia. (PARKER; 
AGGLETON, 2001, p.27) 

 
Segundo Parker e Aggl eton (2001), o estigma, o preconceit o e a  

discriminação não são construções individuai s, mas sim construções coletiv as, onde 

o indiv iduo passa a ser caracterizado por um atributo  indesejável na sociedade,  

resultando na depreciação deste individ uo, resultado de fenômenos sociais e 

culturais que num sentido mais amplo tem relação com dominação e poder. 

 
Dentro de tal estrutura, a construção do estigma (ou, de forma mais simples, 
a estig matização) envolve  a sin alização de dife renças si gnificativas ent re 
categorias d e pesso as e, por meio de tal marca ção, sua in serção n os 
sistemas o u estrutu ras de  poder. De fato, o estig ma e a estig matização 
funcionam, li teralmente, n o po nto de  i ntersecção e ntre cultura, poder e 
diferença – e é som ente exploran do as rela ções entre e ssas categ orias 
diferentes que se torna possível entender o estigma e a estigmatização não 
simplesmente como fenômenos isolados, ou como expressões de atitudes 
individuais o u de  valores culturais, e sim co mo centrais para a 
constituição da orde m social.  Este no vo entendimento tem 
implicações importantes sobre a maneira pela qual poderemos investigar e 
dar resp osta às que stões e specíficas envolvidas no e stigma, na  
estigmatização e na discriminação relacionadas ao HIV e à AIDS.(PARKER, 
AGGLETON, 2001, p.14)     

 

Reforçando a idéia de que o estigma, o preconceito e a  

discriminação são res ultados da interseção  da cultura do poder e da diferença, o 

HIV/AIDS é encarado por muitas pe ssoas como uma condenação moral da 

sociedade. Em alguns países onde foram registrados os primeiros casos de  

HIV/AIDS, muitos guardiões da moral públ ica apresentavam-na como uma doenç a 

merecida pelos homossexuais, à falência moral, ou castigo divino de uma sociedade 

que não segue a Deus. A utilização do nome de Deus para explicar a falta de moral, 

ou a falta de Deus, como explic ação da doenç a chegou até as pessoas leigas que  

acabaram por reproduzi-la.  

A utilização de doenças para c ausar o m edo nas populaç ões é a 

ideologia das políticas autor itárias para barrar o alienígena (o o utro) de entrar em  

seu território como podemos constatar a seguir: 
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A epidemia de AIDS constitui uma projeção ideal para a paranóia política do 
Primeiro Mundo. O chamado vírus da AIDS não apenas é o mais perfeito 
exemplo de i nvasor ori undo do terceiro mundo, co mo também serve p ara 
representar qualquer ameaça mítica. (SONTAG, 2007, p.125-126) 

 

A idéia de uma sociedade atrasada econômica e culturalmente que  

os países do Primeiro Mundo t êm em relação aos considerados países de Terceiro 

Mundo mostra que o “alienígena” e a invas ão são decorrentes de imigrantes dos  

países “atrasados”. 
 

A AIDS se rve com tanta  perfeição para alimentar temores que vêm sendo 
cultivados há várias gerações com o fim de criar consensos – como o medo 
da subversão- e temores vindos à tona mais recentemente, de uma poluição 
incontrolável e de um fluxo inexorável de imigrantes do Terceiro Mundo, que 
nossa sociedade não poderia deixa r de encará -la como algo q ue ameaça 
toda a civilização. E ao mesmo tempo que se acentua o valor metafórico da 
AIDS, fomentando -se o s temo res referentes à  sua fa cilidade de 
transmissão, à iminên cia de su a difu são g eneralizada, nem p or isso é  
afetada a convicção de que a d oença é, acima de t udo uma conseqüência 
de atos ilícitos (ou de atraso econômico e cultural). (SONTAG, 2007, p. 126-
127) 

 

Para Mann (1987 apud PARKER; A GGLETON, 2001) existem três  

epidemias de AIDS em qualquer comunidade. Segundo ele, a primeira epidemia é  

silenciosa e entra em qual quer comunidade sem ser per cebida, se desenv olvendo 

ao longo de vários anos. A segunda etapa da epidemia é propriamente dita a AIDS 

que seria constituída pelo adoec imento da população em consequência da infecção 

pelo vírus do HIV, e par a finalizar a terceira epidemia, a mais  impetuosa que são as 

respostas e reações sociais, culturais, econômicas e políticas em relação a AIDS,  

sendo esta marcada por um alto grau de estigma, preconceito e discriminação. 

A AIDS ocasionou muitas mudanças nas formas de proteção sexual, 

além de sua imagem tornar-se mais sombri a, pois a forma de transmissão do vírus 

através do sangue e do sêmen torna-se um risco para a continuidade da vida. No 

inicio da epidemia era possí vel identific ar alguns  grupos  mais susc etíveis, os 

chamados grupos de risco, que incluíam  homossexuais masculinos, usuários de  

drogas injetáveis, hemofílicos.  

 
O comp ortamento perigoso que se p roduz a  AIDS  é e ncarado como alg o 
mais do que a fra queza. É irre sponsabilidade, delinquência – o doe nte é  
viciado em substâncias ilegais, ou a sua sexu alidade é consi derada 
divergente. (SONTAG, 2007, p.98) 
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Nessa discussão, a AIDS se mostrou como uma doença que pode 

ser concebida e entendida pelas pessoas através da criação de representações e de 

imagens mentais, transform ando-se em uma fábula de si gnificados ideológicos e 

políticos que resultaram na segregação e o preconceit o. Par a Sontag (2007), o 

próprio Estado de estar doente significa ganhar uma nova cidadania, um atestado de 

exclusão. É ganhar uma outra subjetividade, uma identidade em um mundo em que 

existem dois grupos; o reino dos  sãos e o reino dos doentes. A doença tende a ser 

vista não apenas como uma entidade física, biológica, mas principalment e como 

figura de linguagem, como metáfora: 

 
A AIDS ain da  é represe ntada co mo um a condenação m oralmente 
justificada p elos comportamentos de  fraque za e de ri sco d os d oentes 
censurados pela soci edade. Tudo i sso só contri buiu pa ra a umentar o 
obscurecimento e para a exclusão dos doentes.A AIDS deu origem a fobias 
e temores de contaminação semelhantes, no seio de uma versão especifica 
da “p opulação ge ral”: hetero ssexuais bran cos q ue nã o usa m dro gas 
injetáveis nem têm relações sexuais com pessoas que o fazem. Tal como a  
sífilis, a AIDS é uma doe nça concebida como um mal que afet a um grupo  
perigo de pessoas “diferentes” e que por elas é transmitido, e que ataca os 
já estigmatizados numa p roporção ainda maior do que o corria no caso da 
sífilis. (SONTAG, 2007, p. 99) 

 

Por se tratar de uma doença inc urável, a AIDS acaba por desper tar 

medo, ansiedade e pânico na sociedade. As doenças que s ão consideradas mais  

graves como a peste, o câncer, a tuberculose, a sífilis assim como a AIDS, são  

carregadas de simbologias que af etam e geram intensas alteraç ões nas pessoas 

que vivem  com as doenças e as atitudes  dos outros em relação à enfer midade 

(HELMAN,1994). 

Devido ao preconceito e ao estigm a que a socieda de impôs sobre a 

AIDS, há o medo de se fazer exa mes laboratoriais, pensando estar sentenciado, ou  

aqueles que já foram confirmados co m a doença muitos não procuram um 

tratamento adequado. Ocultam a doença com um sentimento de vergonha, além de 

não busc arem tratamento adequado par a a manutenção da doença. Segundo  

Sontag (2007, p. 105)  
 

[...] a AIDS, o mais comum é o paciente não revelar o fato a seus familiares. 
E tal como se dá com out ras doenças graves encaradas como mais do que 
simples doenças, a AIDS leva muita s pesso as a buscar tratamentos qu e 
envolvam todo o organismo e não se di rijam especificamente a doenças em 
si, que são considerados ineficazes ou demasiadamente perigosos.  
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Diferente do que oc orre com a AI DS, a ocultação do resultado 

positivo de câncer perante os enfermo s, era uma prática constante sendo 

comunicado apenas para os familiares a sua enfermidade, pois achava m melhor 

poupar as pessoas sentenciadas de morte. Conforme Sontag, (2007, p.14)  

 
A estratégia de tergiversar com os pacientes de câncer acerca da natureza 
se de sua enfermidade reflete a convicção de que é melhor poupar pessoas 
fadadas à morte da informação de que estão para morrer e a de que a boa 
morte é a re pentina, e ta mbém a de que mel hor de toda s é a quela q ue 
ocorre quando a pessoa se acha inconsciente ou dormindo. 

 
Já as pess oas que recebem o resu ltado positivo par a o HIV/AIDS, 

na maioria das vezes, oculta o resultado, pois o medo do estigm a, da discriminação 

e do preconceito é imperativo, acarretando em outros problemas como a não adesão 

ao tratamento, a exc lusão social além do s problemas psicológicos como a não 

aceitação da doença, depressão, sentiment o de inferioridade,  vergonha, etc. A 

utilização de metáforas para tratamentos de doenças ou combates de guerra foram e 

ainda são muito utilizados. O câncer, a sífilis, a lepra são algumas das doenças que 

metaforicamente foram utilizadas para designar algo não aceitável ou mórbido. Com 

o advento das tecnologias  de informática e com o sur gimento da AIDS, a metáfora 

está em torno da doença como podemos cita r um clássico exemplo que é o vírus do 

computador.  

Parker e Aggleton (2001) acredita m que as metáforas em torno da 

AIDS, criadas socialmente desde o inicio da epidemia, serviram para legitimar o 

estigma, o preconceito e a discriminação, tornando-a uma doença do mal. 

 
Elas incluem a AIDS vista como m orte (por exem plo, por meio d e imagens 
como a Grande Ceifeira); AIDS como horror (fazendo com que os infectados 
sejam endiabrados e te midos); AIDS como punição (por ex emplo, po r 
comportamento imoral ); AIDS com o crime (po r ex emplo, em relação a  
vítimas inocentes e culpadas); AIDS como guerra (por exemplo, em relação 
a um  vírus q ue p recisa ser combatido); e, talve z mais do  qu e tudo, AIDS  
como o Outro. (PARKER; AGGLETON, 2001, p.19)  

 

Acompanhando essa idéia, Susan So ntag (2007) em seu livro 

Doença como metáfora, AIDS e suas metáforas, mostra como uma doença nov a 

pode ser encoberta por mitos e metáfora s devido ao pouco conhec imento da  

epidemiologia. Ela faz um paralel o com o seu primeir o ensaio, O mito em torno do 

câncer, quando ainda era uma doença pouco c onhecida, par a compreender os  

principais problemas desta nova doença.  
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A explicaç ão através da psicol ogia de algumas doenças é uma 

preferência da medicina moder na, pois entender a doença a partir do psicológic o 

para garantir controle sobre experiência e fatos, mas na verdade têm pouco ou  

nenhum controle. Para Sontag (2007, p.73) este  meio interpretativo reflete em duas 

hipóteses que se complement am. A primeira hipótese baseia-se na readaptação à 

saúde e a segunda culpa a vítima.  

 
A primei ra é que cada fo rma de d esvio social pode se r considerado uma  
doença. Assim se pode considerar a conduta criminosa uma doença, então 
não há que  condenar ou punir os criminosos, mas compreendê-los (como 
um médi co compreende), tratá-los e curá-los. A seg unda é que t odas a s 
doenças podem ser avali adas por um ângulo psicológico. Basicamente, a 
doença é int erpretada co mo um acontecimento p sicológico e a s pe ssoas 
são estimuladas a acreditar que elas adoecem porque (inconscientemente) 
querem adoecer, que podem curar-se pela mobilização da vontade, e que 
podem escolher entre morrer e não morrer da doença. 

 

O pensamento médico moderno utiliza de metáfora militar como uma 

linguagem na prevenç ão desses males. Como combate de defes a, esses discursos  

começaram a tornar-se frequentes na medici na a partir da Segunda Guerra Mundial,  

quando houve uma campanha d e esclarecimento à populaç ão com relação à sífilis, 

e no pós-guerra, contra a tuberculose. A AIDS desponta no século XX, também, 

como doença “alienígena” que deve ser combatida pela população.  
 

A metáfora mais generalizada sobrevive nas camp anhas de saúde pública 
que rotinei ramente apresentam a do ença como algo que invade a  
sociedade, e as tentati vas de red uzir a mort alidade ca usada por 
determinada doença são chamadas de lutas e gu erras (SONTAG, 2007, p. 
84) 

 
A diferença temporal de uma déc ada entre os dois livros foi o tempo 

necessário para ocorrer uma mudança no pensamento que rodeava e estigmatizava 

certas doenças. Já no final dos  anos 1980, os estudos sociais e da saúde se 

ocupavam mais da AIDS do que com o câncer. A AIDS tornou-se a doença 

misteriosa com todos os mitos e metáforas que podiam ser ditos. 

Segundo Crochik  (2006)  ind ependentemente das  inúmeras 

características que as pessoas possam ter, o que vai caracterizá-la será o termo que 

designa o preconceito conforme o autor aponta: 
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Não vem os a pesso a qu e é objeto d e pre conceito a parti r do s diverso s 
predicados que possui, mas reduzimos esses diversos predicados ao nome 
que não permite a n omeação: judeu, negro, louco, etc. Uma pe ssoa que é 
portadora do vírus da AIDS, no entanto , não é some nte portadora do vírus,  
mas é, tam bém, homem ou mulh er, a dulto ou criança, b ranca ou ne gra, 
pobre o u rica, se nsível ou in sensível, bonita ou feia, culta ou in culta, 
religiosa ou atéia, vicia da em tóxi cos ou não, amisto sa ou ho stil, 
trabalhadora ou p roprietária, casad a ou solteira, com ou sem filho s, 
homossexual ou heterossexual, pacifica ou agressiva etc. (CROCHIK, 2006, 
p. 20) 

 

A Dra. Susana Lilian Wiechmann,  que atua desde 1986 em 

moléstias infecciosas e professora do curso de Medicina da Univ ersidade Estadual 

de Londrina aponta que o estigma e o preconceito existem desde os primeiros casos 

de AIDS na cidade conforme a sua fala abaixo: 
 

No inicio da epidemia o diagnóstico era tardio os pacientes já chegavam em 
estado bem avançado da doença, e muitos morriam, diariamente. Durante a 
minha residência eu via pessoas morrerem de AIDS. No inici o da epidemia 
as pessoas que tinham AIDS não ficavam interna das junto com os o utros 
pacientes que tinham outras doenças, muitos não aceitavam, achavam que 
ficar n o me smo q uarto poderia contrair a doença. O pre conceito e ra 
bastante alto princi palmente porq ue ach avam qu e a AIDS acometia m 
usuários de drogas e homossexuais.   

 

Seguindo as ideias de Parker e Aggleton (2001) as causas da 

discriminação e estigmatização têm diversas  origens, diferentes formas e aparecem 

em diversos contextos. Os autores obser varam seis situações que mais afetam as 

pessoas com HIV e AIDS em relação à estigmatização e discriminação (Figura 29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 122

Figura 29 - Contextos-chave para a estigmatização e a discriminação relacionada ao 

HIV/AIDS 

 

  

Fonte: Parker e Aggleton (2001). 

 

A descoberta da soropositiv idade causa alguns impactos, desde a 

idéia de m orte, a negação at é uma pseudo-aceitaç ão num  primeiro momento. A 

aceitação ocorre depois de  algum tempo, com o acom panhamento de profissionais  

da saúde, porém em alguns cas os a negaç ão acompanha o indiv iduo até a morte. 

Neste momento de descoberta da doenç a a famí lia passa a ser o seio principal de 

apoio para as pessoas  com HIV positivo, ma s em muitos casos a família não aceita  

o fato, não só devido à associaç ão com o estigma que acompanha a doenç a , mas 

também por causa da ideia err ônea que assombra, em virtude da doença ain da 

estar ligada ao uso de drogas, à homossexualidade e à promiscuidade.  

Em entrevista realizada com a ps icóloga Rosângela Chagas, do 

Centro de Referência para DST/HIV e AIDS, per guntou-se qual é a  primeira 

manifestação das pessoas que recebem o resultado positivo para o HIV: 
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É muito diversificado, so u eu  me sma que  do u o re sultado, p ois estou 
acompanhando todo o processo, desde a chegada da pessoa quando tem a 
palestra ed ucativa que p ode ser em grupo ou indi vidual ante s mesm o d e 
fazer o exame, depois a pessoa faz o teste e por fim a entrega do resultado. 
Muitas da s pessoas que pro curam sã o porque tiveram algum contato  de 
risco e acabaram buscando o  Centro. As pessoas agem de forma vari ada 
alguns entram em desespero começam a chorar e pensar em morte, alguns 
agem naturalmente, ma s depois de u ma sema na chegam desesperadas 
aqui. Posso dizer que se as pessoas não entram em pânico num primeiro 
momento, depois entram e o nosso papel aqui é acompanhar e aconselhar 
essas pessoas.  

 

Segundo Ângelo e Bousso (2001) a família é um circulo onde todos 

os membros estão interconectados e dependentes uns dos outros, se ocorrer  

qualquer mudança na saúd e de um fa miliar todo s serão af etados, da  mesma 

maneira que o funcionamento da família influencia a s aúde e o bem estar de seus  

membros. Muitas vezes as famílias podem passar por um período de difícil 

aceitação, não tendo capacidade de dar o apoio necessário ao doente. Muitas vezes 

a família não sabe do comportamento de ri sco do individuo quando são informados; 

muitas vezes, os familiares, se cons ideram  culpa dos, agem com hostilidade,  

negação e abandono.      

Com a incapacidade ou dificuldade de se enfrentar a situação, uma 

consequência prováv el é a alt eração nas relações pessoais e interpes soais na  

família, provocando dor e so frimento, existindo uma sensaç ão de impotência, 

fracasso ou culpa. Em outros casos ainda  pode causar revolta, constrangimento,  

vergonha e até abandono dos familiares do portador do vírus. 

 
Muitas p essoas que ficam internad as a qui no  HU com AIDS nã o 
apresentam uma estrutura familiar boa, ou não aceitam seu s parentes com 
a doença, muitos moram sozinhos ou com amigos. As famílias às vezes não 
aceitam, muitas vezes por falta de informação, mas também existem casos 
que a família nem sabe da doença. (Dra. Susana) 

 

Sendo uma extensão familiar e um lo cal de socialização de crianças 

e jovens o ambient e escolar é um dos  lo cais mais controversos em relação à 

estigmatização e dis criminação em re lação ao HI V/AIDS. Segundo Parker e 

Aggleton (2001, p.30) 
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Por um  lad o, pre cisamente po r n ão faze rem p arte d e out ros g rupos 
estigmatizados ou populações associadas à infecção por HIV, as crianças 
soropositivas são ret ratadas ami úde (num tipo de forma contrária de  
estigmatização) como “vítimas inocentes” que foram afetadas pela epidemia 
sem querer. Por outro lado, quando se toma conhecimento que há crianças 
soropositivas em uma e scola, reações histé ricas (n ormalmente motivadas 
pelo medo o u pel a falta  de info rmação) têm  levad o o s pais d as outras 
crianças, e às vezes até os professores ou outros funcionários da escola, a 
discriminá-las. 

 

Cabe aqui um clássico exemplo brasileiro de discr iminação em 

ambiente escolar, o caso da menina S heila Carolin e Cort opassi de  Oliveira,  

soropositiva desde o nascimento e impedida de frequentar os bancos escolares aos 

cinco anos  de idade. O caso ocorreu em uma escola particular do Estado de São 

Paulo. Filha de pais  adotivos , estes brigaram na just iça p elo direito da filha 

frequentar a escola. Após alguns meses a garota foi convidada a estudar no Colégio  

São Luis, onde os professores sensib ilizados juntaram-se e pagaram seus estudos 

(MAIA, 1992).    

Perante a realidade do HIV/AIDS, ainda é um desafio fazer com que 

a escola c umpra seu papel e s uas res ponsabilidades institucionais na sociedade 

sem se importar com o fato de saber que ent re os alunos existe uma criança ou  

adolescente com HIV positivo. Esse fato  deve ser enfrentado com muita informação 

e respeitando as leis que gar antem o sigilo e a matricula de alunos soropositivo s 

(COTRIM, 2003). Contudo, parec e que os atores presentes na escola ( diretores, 

coordenadores, professores e funcionários) não estão preparados , tanto por falta de 

informação quanto por preconceito e discriminação. 

 
Não é i ncomum o fato d e con sultores se rem chamados pa ra solucionar 
problemas q uando re sponsáveis, al unos ou p rofissionais d a escola  
(incluindo p rofessores, coordenadores, di retores, ma nipuladores d e 
alimentos e  pessoal d e limpe za) ficam sabe ndo da exist ência de  
soropositivos no g rupo. Há u ma vari edade de situações envo lvendo o 
preconceito: profe ssores que se  recusam a reg er turmas, diretores que 
relutam em matricular al unos (espe cialmente na rede pa rticular o nde a  
pressão d os respon sáveis pa gantes é gra nde), resp onsáveis que retira m 
sua criança da escola, temor pela  merenda preparada no espa ço escolar. 
(COTRIM, 2003, p.06) 

 

A escola sendo um centro de formação de opiniões deveria ser mais 

preparada e informada em relação ao HIV/AIDS par a que não ocorra 

comportamentos  par a estigmas e preconc eitos em ambiente es colar, a fim de que  

ela não seja um local excludente e sim um ponto para informação sobre o assunto.   
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Historicamente as pessoas que apresentam resultado positivo para o 

HIV continuam enfrentando dis criminação e preconc eito que pode ser iniciado no  

seio da própria família e constantemente estender  para outros ambientes, inclusiv e 

o de trabalho. A falta de normas específica s para trabalhadores portadores de HI V 

tem causado alguns prejuízos tanto em se admitir quanto o direito de estabilidade do 

portador do vírus HIV/AIDS. Muitos empr egadores utilizam o “risco de trans missão” 

para dispensar ou não empregar pessoas  vivendo com HIV/AIDS, sendo quas e 

improvável a transmissão na maioria dos locais de trabalho (PARKER; AG GLETON, 

2001). 

 
Acerca do acesso ao emprego, podemos afirmar que o fato de a pessoa ser 
portadora do vírus HIV ou doente de AIDS não a incapacita para o trabalho, 
razão pel a q ual não po de ser p reterida no proce sso de sele ção, nem 
dispensada. Se assim p roceder, o empregador a e stará discriminando por 
motivo de saúde, o que lhe é vedado (PIMENTA, 2002). 

 
Segundo Panos (1990 apud PARKER ; AGGLETON 2001, p.31) 

quando pessoas com HIV e AIDS propalam sua sorologia em ambientes de trabalho 
eles sofrem discriminação com  frequência. Por conta disso, es ses ambientes têm 
sido identificados como locais  para a dis seminação de pr áticas para prevenção ao  
HIV e também com enfoque para diminuir o estigma e a discriminação em relação à 
doença. 

A realizaç ão do teste anti-HIV 22 é um exemplo clar o de prática 

discriminatória, muitas empresas vem se ut ilizando destes recursos tanto em países 

desenvolvidos quant os em  países em desenvolvimento, isso tem sido relatado 

principalmente em empresas onde os funcionários t êm planos  de saúde (Parker; 

Aggleton, 2001). Ent retanto mesmo sendo ex igido na admissão, na prest ação do  

serviço ou na ocasião da dispensa, o risco de transmissão não se elimina com o 

teste, sendo que a infecção pode ocorrer depois da admissão e, além do mais,  

existe a “janela imunológica”, que pode dar resultado negativo no teste.    

Um exem plo de dis criminação no trabalho foi acompanhado no 

Centro de Referência para DST/HIV E AIDS e exposto pela psicóloga Rosângela 

Chagas: 
 

                                                            
22  O portador do vírus tem o  direito d e manter em sigi lo a su a condição sorológica no ambiente de 

trabalho, como também em exames admissionais, periódicos ou demissionais. Ninguém é obrigado 
a contar sua sorologia, senão em virtude da lei. A lei, por sua vez, só o briga a realização do teste 
nos casos d e doa ção de  sang ue, órg ãos e e sperma. A exigência d e exame para ad missão, 
permanência ou d emissão po r razão da sorologia  positiva para o HIV é  ilegal e constitui ato de  
discriminação. No caso  de discriminação no trabalh o, por p arte de empresa privada, recomenda-
se registrar o ocorrido na Delegacia do Trabalho mais próxima (Ministério da Saúde, 2011). 
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Tivemos um caso aqui de uma mulher que é empregada doméstica. Quando 
ela recebeu seu resultado positivo ficou um pouco apreensiva mas depois 
de um tempo ficou mais tranquila. Teve um dia que ela chegou e falou que 
iria contar para sua patroa sobre sua sorologia conversei com ela e falei pra 
ela pen sar, porqu e ela po deria sofrer algum tipo d e discrimin ação ca so a  
patroa não  aceitasse. Ela  me di sse que sua pat roa era estudada, que el a 
era advogada e não tinha preconceito. Depois de um tempo ela voltou a me 
procurar e disse que ela estava de aviso e que tinha sido mandada embora. 
Conversei com ela  e fal ei pra el a convidar a patroa p ara um a pale stra 
educativa aqui, ela veio e falou que já sabi a de tudo o que nos 
apresentamos e disse que não foi porque ficou sabendo que sua funcionária 
tinha HIV positivo que a dispensou, mas foi por problemas financeiros.      

 

Desde o início da epidemia da AIDS, as pessoas  com HIV são 

estigmatizadas, sofrendo discriminação não só na sociedade, como também em  

serviços assistenciais  de saúde. Tr atando-se do Sistema de Saúde e dos 

profissionais que trabalham com pessoas soropositivas e doentes de AIDS, imagina-

se que a discriminaç ão e o es tigma não existem, todavia esta não é a realidade, 

existem muitos relatos de disc riminação e preconceito entre os profissionais da  

saúde para com essas pessoas.  

Como explica Helman (1994, p.109) , uma boa relação entre médico 

e paciente não acontece na maioria dos ate ndimentos, fato esse do profissional ter  

uma visão diferenciada e particular do mundo se atrelando apenas à enfermidade,  

esquecendo as características enquanto pessoa, ser humano de seus pacientes. 

Parker e Aggleton (2001) destac am que existem muitas informações 

de recusa ao atendimento e tratamento de pessoas com HIV  e AIDS, como por  

exemplo, recusa no atendiment o, realização de testagem do HIV sem autorização, 

violação de privacidade, negação a médico s, hospitais  e medicamentos. Dentre os  

fatores responsáveis por essas medidas discriminatórias estão: a ignorância, o 

medo, as crenças, o não conhecimento da cura e o atestado de morte.  
 

A AIDS é muito mais morta l quando acompanhada da falta de solidariedade 
e discriminação, a recusa de um pedid o de hospitalizaçã o, o mau 
atendimento por pa rte de alguns(as) pr ofissionais, dentre o utras coisas, 
podem ser o ponto de partid a para u m proce sso p sicológico d e 
autodestruição daqueles que convivem com o HIV/AIDS, por d epender de 
comportamentos preventivos, individuais e de âmbito social representa um 
difícil desafio  a ser enfre ntado no ca mpo da saú de públi ca, p ois envolve 
valores e comportamentos culturais arraigados. (RUSSO, 2003, p.15)  

 

Além de sofrer já com a somb ra que rodeia o HIV e a AIDS, o 

paciente ao procurar tratamento se depara com profissionais da saúde inabilitados e 

com comportamentos preconceituosos e discriminatórios quando necess ita de  
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hospitalidade, apoio emocional e respeito. O trecho abaixo rela tado pela médic a 

infectologista Dra. Susana ajuda a dar idéia da atuação de alguns profissionais da  

saúde perante as pessoas com HIV e AIDS : 

 
Já presen ciei muitos compo rtamentos p reconceituosos entre os 
profissionais de saú de aqui no hospital, inclusive de colegas de  profissão.  
Muitas pessoas que trabalham com pessoas HIV/AIDS demonstram ainda 
uma certa crendice em relação a d oença, a creditam que só u suários d e 
drogas e homossexuais são infectados pelo vírus do HIV, isso pode ser por 
falta de informa ção, po r valores culturais, religi ão o que a carreta em 
comportamentos preconceituosos. Já ocorreu de um colega de trabalho ter 
uma cirurgia marcada e ele desmarcar depois que descobriu que a paciente 
tinha AIDS, não foi essa a  desculpa, mas fico u clara a posi ção dele. (Dra. 
Suzana) 

 

Contudo não devemos pensar que a prática da discriminação e do 

preconceito é uma realidade de todos os  profissionais da sa úde. Espera-se que 

esses maus profissionais sejam uma pequena parc ela de todas as pes soas que  

escolheram “cuidar de vidas” indistinta mente a qual enfermidade a pess oa está 

acometida, como também a cor, raça, opç ão sexual, classe so cial, sexo, idade,  

credo entre outros.  

A circulação de pessoas pelo turi smo ou migração e imigração é um 

fator que caracteriza o vírus do HIV como  “andante”, o qual acom panha o individuo  

que a tem. No que se refere à epidemia de HIV/AIDS, Rios Neto (2007) expõe que a 

circulação internacional das doenças es tá altamente correlacionada tanto com o  

comércio internacion al, desde o mercantilismo até a sua versão atual glo balizada, 

quanto a circulação de pessoas. Contudo, alguns países adotam políticas que 

restringem a liberdade de mo vimento de pessoas com  HIV e AIDS. Essas medidas  

de saúde public a são adotadas c omo forma de pr oteger as fronteiras internacionais  

(PARKER; AGGLETON, 2001).  

Segundo os estudos de Kerr-Pontes et  al. (2004) e Faria; Ferreira  

(2002) ass inalam que o processo de mi gração e imigração é uma im portante 

condição para dispersão do vírus do HIV, porém para os autor es os processos em si 

não levam  diretamente a infecção mas sim os  comportamentos e praticas sexuais  

decorrentes deste processo.   
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A rela ção d as migrações h umanas com a i nfecção VIH é complexa e  
dependente de vário s fatores, a ssumindo cara cterísticas diferente s 
consoante a s situa ções geográfica s e popula ções em e studo. Será 
incorrecto a ssumir que o s imigrante s têm maior proba bilidade de se r 
infectados no país de origem. A exposição ao VIH pode ocorrer em qualquer 
das etapas do p rocesso migrató rio – país d e o rigem, lo cais de trâ nsito, 
destino ou retorno à origem. No entanto, a quebra de laços familiares, a falta 
de recursos económicos, o isolamento e a marginalização, a dificuldade no 
acesso ao s Cuidados de  Saúde, são fatores comuns, qu e, acre scidos de  
barreiras li nguísticas e culturais, t ornam a s comunid ades imigra ntes 
particularmente vulnerávei s a  e sta infecção, no país de aco lhimento. 
(FARIA; FERREIRA, 2002, s/p) 

 

Ainda hoje 49 países 23 (UNAIDS, 2011) adotam leis para restringir  

ou barrar a entrada, a permanência e residência de pessoas com HIV/AIDS em seus 

territórios, pois culpam os estrangeiros pela expansão da infecç ão no país.Aggleton 

(2000) em seu estudo expõe  que em  casos de extrema discriminaç ão nas  

imigrações, migrações e viagens,  os estr angeiros são deportados  de vários países 

caso sua soropositividade seja descober ta. Segund o Parker e Aggleton (2001)  

países como a Índia,  a anti ga União Sov iética e alguns países da Europa Ocidental 

seus  governantes culparam, sobretudo os estudantes estrangeiros, principalmente 

os africanos tornando-os r apidamente alvos di scriminatórios nes ses países, sendo 

detidos, isolados ou expulsos das universidades. 

Atualmente as organizações ligadas à lut a contra a AIDS vêem se 

esforçando para modificar essa realidade. Segundo a UNAIDS (2011) eles têm como 

objetivo diminuir pela metade o número de países que impõe restrições de viagem e 

entrada, permanência e residência de pessoas  com HIV/AIDS até 2015; conforme o 

relatório essas barreiras são dis criminatórias e impedem a li berdade de c irculação 

das pessoas vivendo com HIV e AIDS.   

A última situação que contribui  para o aumento do estigma e 

preconceito exposta por Parker e Aggleton (2001) a pessoas com HIV e AIDS são as 

próprias campanhas  e programas no combat e à doença que contribuem,  para a 

                                                            
23 Países que i mpõe rest rições d e viage m e entrad a, perma nência e re sidência de pe ssoas co m 

HIV/AIDS:1- Andorra, 2- Armênia, 3 - Aruba, 4 -Austrália, 5-Ba hrain, 6-Bielo rússia,7- Beli ze, 8-
Brunei, 9-Comores,1 0-Cuba, 11-Chi pre,12-Republica De mocrática da Correia, 13-Republi ca 
Dominicana,14-Egito, 15 -Fiji,16-Iraque, 17-Israel , 1 8-Jordânia,19-Kuwait,20-Líbano, 21 -Lituânia, 
22- Malá sia, 23 -Ilhas Ma rshall, 2 4-Mauricia,25-Mongólia, 2 6-Nova Zelâ ndia, 27 -Nicarágua, 28 -
Omã, 29- Pa pua Nova G uiné, 30-Pa raguai, 31 -Qatar, 32-Republica da Correia, 33-Republica da  
Moldávia, 34 -Federação Russa, 35 -Samoa, 36 -Arábia Saudita, 37-Cingapura, 38-Eslováquia, 39- 
Ilhas Salomão,40- Sudão, 41-Republica Árabe da Síria, 42- Tai wan, 43 - Tad jiquistão, 44-Tonga,  
45-Turcomenistão , 46 -Ilhas Turcas e Caicos , 47-Emirado s Árabes Unidos, 48-Uzbequistão, 49-
Iêmen. (UNAIDS, 2011, p.3) 
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reprodução de práticas discriminatórias. Fato esse observado no estudo de Parker e  

Aggleton (2001, p.34): 
 

Não existe melhor exem plo di sso do  que a  tend ência da maioria d os 
programas g overnamentais pa ra a pre venção e co ntrole do HIV/AIDS de 
priorizar a ções q ue visa m red uzir a  infecção d e parte da cham ada 
“população geral”, frequentemente as custas das populações consideradas 
de ‘alto ri sco’, que sã o vistas co mo pesso as alheias ou à parte d a 
população como um todo – e cuja vulnerabilidade à contaminação pelo HIV 
é vista implícita, senão ex plicitamente, como al go m enos impo rtante e de 
menor prioridade do que a inocente e insuspeita população geral. Enquanto 
há um esfo rço para ju stificar esses atos através de a rgumentos no sentid o 
de p reservar a saúde  pública (isto é, a saúde da parcela estati sticamente 
dominante da população em qualquer sociedade), os efeitos são claramente 
diferentes, sugeri ndo im plicitamente, por meio do uso de metáfora e 
eufemismo, que a  saúde pública não inclui os setores já marginalizados e  
estigmatizados da socie dade. É  cl aro que e ssas metáforas e  e sses 
eufemismos, tal como empregados em qua se todas as formas d e 
estigmatização, en cobrem as reai s pressuposições existente s: o term o 
‘população g eral’ é de f ato um sofisma para ‘  mulhe res e home ns 
heterossexuais ativos’, o  termo ‘g rupos d e alto risco’ no rmalmente f az 
referência à  ‘homen s ho mossexuais ativos’, ‘mulh eres trab alhadoras d o 
sexo’, ‘usuários de drogas injetáveis’, e assim por diante. 

 

Corroborando as ideias de Parker  e Aggleton (2001) a cidade 

boliviana de Coc habamba vê m adotando medidas discrim inatórias c ontra os 

estudantes brasileiros resident es na regi ão, através da exig ência de apresentar  

anualmente um teste negativo para  HIV para c ontinuar estudando e res idindo no  

pais; esta exigência é feita há apenas  brasileiros eximindo pessoas de outras  

nacionalidades.  

Na busca para o combate contra a discriminação e o preconceito 

algumas campanhas acabam ap resentando implicitamente essas práticas podendo  

deixar de não atingir seus objetivos. A el aboração das campanhas devem ser bem 

pensadas e elaboradas devido às múltiplas interpretações que  elas poss am passar 

para os r eceptores. Fazendo parte da agenda do Estado como  estratégia de 

comunicação para inf ormar, educar e pr evenir a AIDS, as campanhas devem ser 

isentas de qualquer interpretação que ajude a in tensificar o processo  discriminatório 

e estigmatizante.  
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6.2 A  AIDS ALÉM DA METÁFORA. 

 

Os fatos explanados até aqui em re lação ao estigma, preconceito e 

discriminação acometido contra pessoas vivendo com  HIV e AIDS são alguns dos  

obstáculos enfrentados pelas PVHA, a complexidade que envolve essas pessoas vai 

além do enfrentam ento da doença. O estigma e o preconceito da  sociedad e 

conservadora apresentam-se diretamente relacionados aos valores morais que  

cercam esta infecção; afastar a pesso a soropositiva do s eu convívio social 

representa uma proteção artifi cial criando um obstáculo no com bate à epidemia, ao  

adequado apoio à assistência e ao tratamento da AIDS e ao seu diagnóstico.         

O acesso às pess oas que col aboraram com esta pesquisa, 

respondendo ao questionário foi feito por  intermédio da ALIA e do Núcleo 

Londrinense de Redução de Danos, em que onze pes soas aceitaram responder ao 

questionário, dentre elas 72.8% são do sexo masculino (8 homens) e 27.2% do sexo 

feminino (3 mulheres).  

O perfil dos entrevistados por f aixa etária é compos to por jovens e 

adultos, com a predominância deste último gr upo. As faixas etárias entre os 30 a 39  

anos e 40 a 49 anos  foram os  segmentos mais expressivo s para ambos os se xos.  

Os homens ainda foram identificados nas faixas etárias entre 20 a 29 anos e 50 a 59 

anos (tabela 4). 

 

Tabela 4 - Faixa etária dos entrevistados 

Idade Feminino Masculino Total 

15 a 19 anos 0 0 0 

20 a 29 anos 0 1 1 

30 a 39 anos 1 3 4 

40 a 49 anos 2 2 4 

50 a 59 anos 0 2 2 

60 ou mais 0 0 0 

Total 3 8 11 
Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI. 
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Em relação à escolaridade, todos os hom ens possu em o segu ndo 

grau completo e 37,5% concluíram o terceiro grau. Dentre as mulheres  

questionadas, 33,3% não completaram o primeiro grau, 33,3% responderam ter 

completado o segundo grau, e 33,3% cursaram o terceiro grau (tabela 5).   

 

Tabela 5 - Nível de escolaridade dos entrevistados 

Escolaridade Feminino Masculino Total 

Sem escolaridade 0 0 0 

1º grau 
incompleto 

1 0 1 

1º grau completo 0 0 0 

2º grau 
incompleto 

0 0 0 

2º grau completo 1 4 5 

3º grau 
incompleto 

0 1 1 

3º grau completo 1 3 4 

Pós Graduação 0 0 0 

Total 3 8 11 
Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

Em relação ao estado civil do s entrevistados, nenhuma pessoa 

declarou ser casado (a), 63.7% responder am ser solteiros(as), seguidos de 18,1%  

que afirmaram serem viúvos. As pe ssoas que declararam viver com um 

companheiro(a) representam 9,1%; os separados ou div orciados som am 9,1%  

(tabela 6).   
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Tabela 6 - Civil dos entrevistados  

 Civil Feminino Masculino Total 

Solteiro (a) 1 6 7 

Casado (a) 0 0 0 

Companheiro (a) 1 0 1 

Separado (a) ou Divorciado 
(a) 

0 1 1 

Viúvo (a) 1 1 2 

Total 3 8 11 
Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

A respeito da orientação sexual, 100% das mulheres declararam ser 

heterossexuais; entre os homens , 62,5% declararam ser homossexuais seguido por 

25% heterossexuais e 12,5% bissexuais (tabela 7).  

 

Tabela 7- Orientação sexual dos entrevistados 

Escolaridade Feminino Masculino Total 

Heterossexual 3 2 5 

Bissexual 0 1 1 

Homossexual 0 5 5 

Total 3 8 11 
Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

De acordo com os dados lev antados em relação às profis sões 

exercidas pelos entrevist ados há uma variedade de profissões; 36,3% declararam 

trabalhar como auxiliar administrativo . As outras ocupações  como: advogado,  

funcionário público, professor técnico de informática e vendedor representaram 9,1% 

cada; 9,1% afirmaram ser aposentados  e 9,1% disseram estar desempregados  

durante a aplicação do questionário, como pode ser observado na tabela 8.     
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Tabela 8 - Profissão exercida pelos entrevistados. 

Profissão Feminino Masculino Total 

Auxiliar Administrativo 2 2 4 

Advogado 0 1 1 

Funcionário Público 0 1 1 

Professor 0 1 1 

Técnico de Informática 0 1 1 

Vendedor 0 1 1 

Aposentado (a) 1 0 1 

Desempregado 0 1 1 

Total 3 8 11 
Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

Quando indagados s obre a quantidade de anos  vivendo com 

HIV/AIDS, as respostas dos entrevistados  mostram uma heterogeneidade.  Existem 

pessoas que souberam estar há dois anos com HIV/AIDS, mas também há 

entrevistados vivendo desde o começo da  epidemia,  ou s eja, há mais  de vinte e 

cinco anos. A quantidade de anos pode ser observada na tabela 8. 

 
Tabela 9 - Quantidade de anos vivendo com HIV+. 

Anos Feminino Masculino Total 

1-5 anos 0 2 2 

6-10 anos 1 3 4 

11-15 anos 1 1 2 

16-20 anos 1 0 1 

21-25 anos 0 2 2 

26-30 anos 0 0 0 

Total 3 8 11 
Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

Quanto ao comportamento em rela ção às atividades ou háb itos 

exercidos antes e depois do r esultado da  positivid ade para o HIV, 54,5% das 
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pessoas responderam que todas as suas ativ idades foram mantidas.  Porém, 36,4% 

das pessoas deixaram de exercer algum a ativ idade, como se divertir e ter um 

relacionamento afetivo e 9,1% disseram ter parado de trabalhar, es tudar, se divertir 

e ter um relacionamento (tabela 10). 

 

Tabela 10 -  Já deixou de realizar alguma atividade devido à discriminação?  

Atividade Feminino Masculino Total 

Trabalhar 0 0 0 

Estudar 0 0 0 

Se divertir 0 1 1 

Ter um relacionamento 1 2 3 

Todas as opções acima 0 1 1 

Não  2 4 6 

Outros 0 0 0 

Total 3 8 11 
Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

Sobre a qualidade das relações sociais c om família, amigos e no 

ambiente de trabalho, 72,8% responderam  que mantêm uma relação boa com as  

pessoas de seu círculo social, e 27,2% disseram manter uma ótima relação com 

familiares, amigos e colegas de trabalho (tabela 11).  

 

Tabela 11 - Qualidade das relações sociais. 

Qualidade Feminino Masculino Total 

Ótima  2 1 3 

Boa 1 7 8 

Regular  0 0 0 

Ruim 0 0 0 

Péssima 0 0 0 

Total 3 8 11 
Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 
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Perguntou-se também aos entrev istados qual foi o primeiro 

pensamento ao saber que era HIV positivo; 27,2% afirmaram que pensaram estarem 

já sentenciados de m orte; 18,2% responder am “lutar para v iver”; 18,2% expus eram 

agir naturalmente, pois já desconfiavam qu e estivessem infectados; 18,2% disseram  

ter ficado em choque pensando em como vi veriam com a doença e 9,1% falaram 

não lembrar (resposta abaixo).  

 

O que você pensou ao saber do resultado? 

Lutar para viver 2 
Que era minha sentença de morte 3 
Pensei em aproveitar minha vida porque iria morrer 1 
Agi naturalmente pois já desconfiava 2 
Fiquei em choque pensando de como viveria com a doença 2 
Não lembro 1 
Total 11

Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

Dentre as  11 pes soas que participar am da aplicaç ão dos 

questionários, 72,8% revelaram não afirmar sua sorologia par a qualquer  pessoa 

devido ao preconceito, 27,2% responderam  que revelam sua sorologia, porém 

dentre estes 66,6%  disseram  revelar a penas para familiares e amigos; 33,3%  

comunicaram revelar a sua soropositiv idade para mostrar que não existe diferença 

entre uma pessoa soropositiva das outras pessoas (resposta abaixo). 
 

Você revela sua sorologia a qualquer pessoa? Por quê? 

Sim, para que todos saibam que somos todos iguais 1 
Sim, mas só para familiares e amigos devido ao preconceito 2 
Não, porque já revelei e sofri preconceito 1 
Não, porque ainda existe muito preconceito 7 
Total 11 

Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

Em relação à revelação da soropos itividade, as respostas foram 

quase que unânimes: 90,9% afirmaram revelar ser  HIV pos itivo e apenas um  

entrevistado (9,1%) respondeu não ter revel ado. Em relação às pessoas qu e sabem 

sobre a s ua sorologia, existe um a conc ordância quase comum: 54,6% declararam 
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revelar para familiares e amigos; 18,1% dos entrevistados revelaram apenas para a 

família; já 9,1% declararam falar apenas  para amigos. 9,1% dos entrevistado s 

responderam que não revelaram sua sorolo gia para ninguém, e, 9.1% responderam 

outros (tabela 12). 

 
Tabela 12 - Para quem você revelou sua sorologia?  

Anos Feminino Masculino Total 

Família 0 2 2 

Família e Amigos 1 5 6 

Amigos 0 1 1 

Não revelo 1 0 1 

Outros 1 0 1 

Total 3 8 11 
Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

Outro questionamento realizado fo i relacionado ao preconceito.  

Procuramos saber qual era a percepção dos entrevistados sobre o significado desta  

palavra, sendo que 36,4% das pessoas afirma ram que o preconceito é a exc lusão 

por falta de informação; 27,3% responder am apenas que o preconceito é fruto da  

ignorância das pess oas; 18,1% percebem o preconc eito como discriminaç ão sem  

conhecimento algum sobre o as sunto; 9. 1% declararam que o preconceit o é uma 

atitude ridícula e outros 9,1% disseram perceber o preconceito como uma cois a 

horrível, humilhante e desanimadora (resposta a seguir). 

 

Para você o que é Preconceito? 

Ignorância  3 
É uma atitude ridícula 1 
Preconceito é a exclusão por falta de informação  4 
É uma coisa horrível, humilhante e desanimadora 1 
É a discriminação sem conhecimento algum sobre o assunto  2 
Total 11 

Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

Quando questionado se já havia m sofrido algum tipo de 

discriminação ou preconceito e onde este teria ocorrido, há um consenso unânime,  
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pois 100% dos entrevistados relatam que já so freram algum ato di scriminatório ou  

passaram por uma situação preconceituos a. 18,1% responderam apenas sim, sem  

indicar a localidade da ocorrência; 27,3% rela taram ter sofrido esses atos em locais  

públicos; 18.1% afirmaram ter sido v itimas de prec onceito e discriminaç ão em 

hospitais, por meio de profissionais de saú de, outros 18,1% diss eram ter sido vitima 

na própria casa por membros familia res, e as pesso as que sofreram 

preconceito/discriminação com pretendentes e com ami gos cor respondem a 9,1%  

cada um (resposta abaixo).     

 

Já sofreu algum tipo de preconceito/discriminação? Se sim, onde? 

Sim 2 
Sim, com pretendentes 1 
Sim, no meu circulo de amizade 1 
Sim, em casa pelos familiares 2 
Sim, em locais públicos 3 
Sim, em hospitais por profissionais da saúde 2 
Total 11 

Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 
 

Em relação ao afastamento de familiares e amigos, foi ind agado se 

ocorreu distanciamento após t er apresen tado a c onfirmação do HIVe se isso  

acarretou em algum tipo de agressão moral ou física. Para 27,2% nunca sofreram 

afastamento, rejeição ou ab andono; 27,2 % afirmaram receber apoio fa miliar, por  

isso, não se afastaram ou sofreram algum tipo de agressão e 9,1% disseram nunca  

ter sofrido nada pelo fato de nunca terem revelado sua sorologia. Entre os que  

alegaram ocorrer afastamento de familiar es e amigos, 9,1% disseram ter sido  

agredidos moralmente por am igos e 27,2% por familiares e  amigos (resposta  

abaixo).  

 

 

 

 

 

 



 138

Família, amigos afastaram-se de você quando souberam do resultado positivo? Se  
sim, houv e rejeição,  abandono familiar ou algu m tipo de agressão moral ou  
física?Qual? 

Sim, pelos amigos, mas só agressão moral 1 
Sim, pela família e amigos, mas só com agressão moral 3 
Não 3 
Não, meus familiares me apoiam 3 
Não, nunca revelei minha sorologia para ninguém 1 
Total 11 

Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

Analisando as respos tas obtidas  at ravés dos questionários de uma  

forma geral pode-s e dizer que os entr evistados expressaram-se de forma 

semelhante quanto à maneira de pensar  sobre alguns questionamentos 

relacionados à doença. A percentagem maior de respostas, quando indagados sobre 

o recebimento positivo para o HIV, concentrou-se na ideia de sentença da morte. No 

que diz respeito à revelação da sorol ogia muitos disseram que não a fazem, pois  

ainda exist e muito preconceito; os que ex puseram a sua sorologia disser am ter 

revelado principalmente para familiares e amigos. 

Todos os  entrevistados afir maram ter sofrido algum tipo de  

discriminação ou preconceito. Estes atos  puderam ser observados em diversos  

lugares como no próprio lar, em hospita is, em locais públicos , dentre outros. A 

grande maioria dos entrevistados não deixo u de realizar qualquer atividade devido a 

sua sorologia, levando a vida normalmente. A exclusão e a falta de informação foram 

mencionadas como definição de preconceit o entre os pesquis ados. Em relação ao  

questionamento que abarca o afastamento,  o aband ono, a rejeição e a a gressão 

física ou moral, as respostas mostraram-se  variadas e concentraram em três frentes 

de resposta: (1) não; (2) não, meus pais  me apoia m e (3) sim, pelos familiares e  

amigos. A qualidade no relacionamento com familiares, amigos, colegas de trabalho, 

entre outras, é boa segundo os entrevistados.  

Em síntese, pode-se dizer que o HIV/AIDS ainda es tá marcado e 

carregado por mitos. A ligação entre o vírus e a morte é um exem plo, mesmo com a 

possibilidade de trat amento disponível hoje em di a. Percebeu-se também que a 

população questionada é acomp anhada por m edo, vergonha, exclus ão e todos os  

sentimentos decorrentes do preconceito e da discriminação (tabela13). 
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Tabela 13 - Síntese das perguntas avaliadas nos questionários.  

Pergunta Resposta mais abalizada Porcentagem
O que você pensou ao saber do 
resultado? 

Que era minha sentença de 
morte 

27,2% 

Você revela sua sorologia a 
qualquer pessoa? Por quê? 

Não, porque ainda existe 
muito preconceito. 

63.6% 

Para quem você revelou sua 
sorologia? 

Família e Amigos 54,6% 

Para você o que é Preconceito? Preconceito é a exclusão por 
falta de informação 

36.3% 

Já sofreu algum tipo de 
preconceito/discriminação? Se 
sim, onde? 

Sim em todas as respostas, 
mas ocorreu em lugares 

diferentes. 

100% 

Já deixou de realizar alguma 
atividade devido à discriminação 

Não 54,6% 

Família, amigos afastaram-se de 
você quando souberam do 
resultado positivo?                      
Se sim, houve rejeição, 
abandono familiar ou algum tipo 
de agressão moral ou Física? 
Qual? 
 

Sim, pela família e amigos, 
mas só com agressão moral. 

 
Não 

 
Não, meus familiares me 

apoiam.  

27,2% para 
cada 

resposta. 

Qual a qualidade das relações 
sociais? 

Boa 72,8% 

Fonte: Dados questionário (2010/2011) 
Org: MARCHETTI 

 

6.3 R ELATOS DAS PESSOAS VIVENDO COM AIDS 

 

Além das informações colhidas por  meio de questionários com uma 

parcela da população de PVHA, realizar am-se entrevistas também com essa 

população. É importante salient ar que estas entrevistas foram realiz adas com um 

grupo de cinco pessoas, sendo três mulher es e dois homens, todos residentes no  

município de Londrina. Com as  entrevistas buscou-se adquirir um pouco a forma da 

representação do HIV/AIDS para essas pessoas que convivem com a doença, 

podendo, assim, nos auxiliar na interpreta ção e no conheciment o do atual problem a 

em Londrina.    

A partir de agora serão apresentados os relatos e opiniões acerca do 

HIV/AIDS, do preconceito, da discriminação e da qualidade do se rviço ofertado pelo 

município segundo a percepção das pessoas vivendo com a doença na cidade de  

Londrina. Será apresentado um quadro com algumas informações sobre as pessoas 
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entrevistadas como s exo, idade, quanto tempo convive com a AIDS, a forma de 

contágio, dentre outros (tabela 14)  

 

Tabela 14 - Perfil dos entrevistados.  

Entrevistado 
(a) 

Sexo Idade Estado 
Civil 

Filhos Contraiu de que 
forma o 
HIV/AIDS. 

Quantos 
anos 
convivem 
com AIDS 

Entrevistada I F 46 Viúva 1 Através de 

relação 

heterossexual -  

marido 

18 

Entrevistada 

II 

F 37 Casada 2 Através de 

relação 

heterossexual – 

marido (1º 

marido) 

15 

Entrevistada 

III 

F 49 Separada 2 Através de 

relação 

heterossexual – 

ex marido 

6 

Entrevistado 

IV 

M 48 Separado 1 Através de 

compartilhamento 

de seringas 

26 

Entrevistado 

V 

M 42 Solteiro 0 Através de 

relação 

homossexual  

Parceiro (morto) 

22/23 ano s, 

não lemb ra 

exatamente. 

Fonte: Dados entrevistas (2011) 
Org: MARCHETTI 

 

As histórias de vida de cada ent revistado mostram de maneiras 

diferentes a descoberta do HIV /AIDS e sua reação perante este novo estado . A 

descoberta de alguma doença é acompanhada por incertezas, medo e ansiedade, 
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causando um momento de transição na vida da pessoa, alterando suas relações de  

vida em sociedade, principalmente as pessoas mais próxim as como família, colegas 

de trabalho, amigos, lazer e paixões. E é em função dessa nov a realidade que as  

pessoas passam a viver outros momentos. As histórias de vida de cada entrevistado 

mostram de diferentes maneiras a descobe rta do HIV/AIDS e su a reação perante 

este novo estado.  

A descoberta do resultado positivo para o HIV e as suas 

manifestações ocorreram de forma diferente entre os entrevistados. A ideia da morte 

emergiu também no conteúdo das entrevistas; o medo perante o limite da vida  

apareceu com a desc oberta da sorologia posi tiva para o HIV e os sonhos e planos 

futuros passam a ser adiados.       

 
A minha historia começa em 93 e em 94 com a morte do meu marido, então 
nos recebemos um diagnóstico de sorologia pra HIV positivo, junto com 
esse diagnostico um limite de tempo pra viver o meu limite era de um ano e 
o meu marido morreu em seis meses, então como ele morreu muito rápido 
eu acreditei mesmo que eu iria morrer em um ano, eu acho que foi essa a 
época mais difícil da minha vida como pessoa, por que na época eu ia fazer 
anos então assim eu adiava tudo pra amanhã e de repente eu fiquei sem 
nenhum tempo... (entrevistada I) 
Eu descobri que era portadora do vírus num corredor de hospital o medico 
chegou e falou que meu marido tinha AIDS e provavelmente eu também 
tinha e minha filha também [...] foi como se tivesse tirado meu chão não sei 
te explicar é uma coisa muito estranha tinha muito medo... (entrevistada II) 
[...] Pela doença eu pensei que estava doente e que eu ia morrer, eu 
costumo dizer que sou da 1º geração a partir de 1985 eles falavam que eu 
iria morrer. Após os anos isso foi melhorando principalmente com o pessoal 
depois de 1990 e com os remédios [...] (entrevistado IV) 

 

A negação é o sentiment o que resulta do mecanism o de defesa do 

ser humano. Negar e não aceit ar, rejeitar esse sentimento também foi observado 

nas entrevistas, de forma diferenciada. O entrevistado IV, negou a soropositivade,  

alegando que a doença não era uma realidade de Londri na, acreditando que a 

doença não estava pr esente na cidade, que a doença era uma r ealidade “daqueles 

povo lá”.  

 
Eu descobri em 87 quando acontece a epidemia a UEL fez teste 
compulsório em 80 pessoas na cadeia pública de Londrina. Desses 80,8 
foram premiados, um desses foi eu. Ninguém conhecia a AIDS no Paraná, 
no Brasil. No mundo a AIDS tava pegando lá naqueles povo lá 85-83 tava 
pegando lá! Em 87 em Londrina? Não era bem distante de mim isso Falei: -
Moça em Londrina, eu com AIDS? [...] Pra mim não foi tão baque de pegar 
um resultado com AIDS...(entrevistado IV) 
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O entrevistado abaixo mostrou na s ua fala aspectos contraditórios 

em relação a sua reação perante a notícia positiva para o HIV.  Em um primeiro 

momento ele fala que agiu normalmente quando confirmou ser HIV positivo, contudo 

diz ter sido um “soro resistente” para aceitar a AIDS.   

 
Foi normal, pois eu já sabia isso apenas confirmou. [...] a certeza mesmo 
que eu tinha HIV/AIDS foi uma semana antes deu ficar internado lá no HU 
que eu descobri. Fui no CIDI para fazer o teste eu já tinha quase certeza já 
tinha emagrecido bastante, tinha as sudoreses noturnas, começou aparecer 
alguns machucados na minha boca [...]Eu fui um dos sororesistentes para 
aceitar a AIDS, estava esperando ela se manifestar com uma 
oportunista...(entrevistado V) 
 

Sobre as  reações perant e o resultado laboratori al positivo para o 

HIV, a entrevistada III foi a única a não apresentar uma reação de negação ou um 

pensamento de morte. Segundo seu relato, el a ficou feliz ao receber o resultado. 

Essa reaç ão pode s er consequência do seu estado emocional dec orrente dos 

problemas com seu ex-marido, como ela mesma relata.  

 

Minha história começa no Rio de Janeiro, eu morava lá era casada e 
descobri que tinha HIV no dia internacional da Mulher em 2005 [...] voltando 
pra casa e me ligaram do laboratório para colher sangue novamente, eu 
estava num momento tão ruim da minha vida eu só estava esperando meus 
filhos crescerem mais pra eu largar do pai deles. À tarde me ligaram do 
laboratório falando que tinha dado positivo o meu exame de HIV, fiquei feliz 
porque positivo é coisa boa, quando da gravidez positivo é felicidade, eu 
falei toda feliz pra minha filha sem transtorno, sem problema. Minha filha 
me pediu pra ir conversar com a médica né, aí cheguei em casa e liguei pra 
médica e falei que o exame anti-HIV tinha dado positivo ela mandou eu ir 
no outro dia no consultório dela pra ela me informar, esclarecer as coisas 
pra mim mas ela falou que encarei de uma forma legal, eu estava bem mal 
essa época com os problemas com o meu ex-marido (entrevistada III) 

 

Em se tratando da AI DS ela c omporta um julgamento moral, pois é 

conhecida como uma doenç a que atinge segmentos populacionais  que tem 

comportamentos considerados transgresso res, como homossexuais, us uários de  

drogas inj etáveis e profissionais do se xo. Neste momento a sociedade estava  

perante de uma nova doença cont agiosa, incurável e mortal.  A  maneira como a  

AIDS originou-se marcou consideravelmente o imaginário das pessoas. 

Em relação à revelação da so ropositividade, per cebe-se uma 

preocupação com os pais; a ocultação parec e ser uma maneira de poupá-los, sendo 

muitas vezes revelado apenas  para irmãos e amigo s. Uma característica peculiar  

entre dois entrevistados é o fato deles não r evelarem para a família a sorologia, pois  
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são descendentes de italianos, um caract erizando e justificando a família como 

“super protetora” e o outro como preconceituosa.  

 
A minha sorologia só revelei pro meu marido, meus filhos e poucos amigos. 
Resolvi não contar pra ninguém da minha família porque minha família, 
família italiana que tudo pra eles é uma tragédia não iam deixar eu viver 
iam me tratar como um bibelô, não ia pode fazer nada com medo de eu 
ficar doente, preconceito, minha mãe, meu pai mas não contei porque eles 
iam me sufocar, porque pra ele AIDS é morte, eles nem desconfiam porque 
eu engordei ao invés de emagrecer. (entrevistada II) 

 

A minha mãe não sabe até hoje, preferi esconder dela abre aspas “a minha 
mãe não é nada burra, ela já pegou meus frascos de medicação deve ter 
lido, ela espera que eu fale e eu fico esperando que ela me pergunte”. 
Meus amigos sabem, meus irmãos sabem são os únicos da família que 
sabem até porque família numerosa italiana o preconceito é imperativo. 
(entrevistado V) 

 

Preconceito, estigma e discriminação foram temas recorrentes nas 

entrevistas com as PVHA em Londrina. Os estigmas existentes relacionam a AIDS 

com prostituição, a homoafetividade, usuários d e drogas  e desvio sexual,  

comportamentos cons iderados pela grande  parte da s ociedade como desviantes e  

promíscuos. A respeito do pr econceito dois entre vistados enfatizaram que o 

preconceito é a ignorância por falta de conhecimento em relação a algo ou alguém  

Novos e eficazes tratamentos e te rapias destinados às pessoas que 

vivem com a doença têm alcançado um gr ande avanço, em relação ao HIV/AIDS;  

por outro lado, a tentativa de superar a violência causada pelo estigma e pela 

discriminação na vida dos indivíduos af etados pela epidemia apresenta poucos  

resultados satisfatórios.  

O medo da rejeição e o s ofrimento causado pelo preconceito e a  

possibilidade de disc riminação afetam de forma contu ndente os entrevistados. As  

formas de discriminaç ão e preconceito foram vivenciadas em diversos lugares. O  

depoimento do entrevistado IV expõe de forma clara o preconceito e a discriminação 

desde o início da epidemia de AI DS, sendo considerados impróprios para o convívio 

no mundo dos “sãos”. O próprio Estado, responsável pelo bem estar da populaç ão 

adotou medidas discr iminatórias para “lim par” e barrar a disseminação da AIDS 

conforme o relato abaixo: 
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Eu fui preso em 87 por trafico de droga [...] susto maior foi depois daquilo [ 
confirmação do HIV] o que aconteceu, a gente foi banido da cidade jogado 
dentro de uma viatura. A gente tava preso né? Jogaro a gente dentro da 
viatura à noite com tudo as nossas coisas dentro da viatura, jogô os oito 
dentro levo a gente com o “bonde” [ônibus]pro Estado[Curitiba]. Chegô lá 
no Estado, no manicômio com a placa desse tamanho escrito assim 
isolamento. Todo mundo do Paraná com AIDS era jogado nesse deposito. 
Lá fui tratado como um bicho, ninguém falava nada, não tinha 
medicamento. Porque a gente tava lá? O pessoal ficava vendo nossa 
mutação. Eu ia ficar na cadeia só usava maconha e pra mim parar de usar 
droga foi um trata....1 ano na cadeia por trafico de entorpecente mas eu 
fiquei oito anos, eu só não sofri agressão física, porque a tortura psicológica 
sim, uns tinha preconceito outros policiais queria fritar. O tratamento foi 
brabo, né? Com o tempo pensei se sair da cadeia com vida vou parar de 
usar droga injetável. Foi dito e feito. Fiquei 8 anos e 2 meses e depois que 
sai não usei mais drogas.(entrevistado IV) 

 

O preconceito e a discriminação mostraram-se presentes também 

entre os pr ofissionais da saú de. Nas entrevistas, os m édicos foram os mais citados 

como reprodutores destas práticas. Os re latos abaixo mostram como foram vitimas 

do preconceito e da discriminação em ambientes de cuidado a saúde.   

 
[...] já percebi preconceito no nível do serviço de saúde através de um 
médico. A historia foi a seguinte: um dia estava andando na rua e fui 
atropelado por uma moto fiquei esperando porque minha perna precisava 
ser imobilizada. Chamaram o SIATE e depois fui encaminhado para o 
Hospital Evangélico. Cheguei lá no hospital e estava numa, esperando. Meu 
médico infectologista mandou eu relatar pro médico que tava me atendendo 
que eu era soropositivo. Fiz o que ele mandou. Aí, o medico que me atendia 
falou que precisava sair um pouco, ele me deixou na sala onde ia fazer os 
curativos e colocar tala na perna. Depois de um tempo ele voltou todo 
paramentado com aquelas roupas que eles usam em cirurgia. Aí perguntei 
para ele porque ele tava daquele jeito. Ele me respondeu que depois ele 
tinha uma cirurgia. Aí eu tive que falar: Como que você vai fazer uma 
cirurgia com essa roupa que já vai ta infectada?(entrevistado V) 
 
Eu já sofri preconceito sim, uma vez estava morrendo de dor de dente, 
cheguei na dentista com muita dor mesmo. A dentista que me atendia já era 
antiga, ela sabia da minha sorologia. Mas nesse dia, não sei o que estava 
acontecendo com ela, ela falou que não ia atender uma pessoa com AIDS. 
Não deixei barato. Na hora falei pra ela se o pai dos meus filhos recusasse 
atender um paciente com HIV ele podia ser processado e perdia o registro 
no Conselho de Medicina, na hora ela falou (risos: Não! Vem cá que agente 
já resolve seu problema! Você acha que eu ia dar dinheiro praquela mulher? 
Você ta doido! Pagar pra ser discriminada?! (entrevistada III) 
 
[...] eu sofri preconceito por um médico. Eu tive um mioma. Aí procurei um 
médico, fui num ginecologista cirurgião. Aí ele disse que eu precisava fazer 
uma cirurgia com um pouco de urgência. Fui lá no CISMEPAR na 
Leste/Oeste agendar a cirurgia. O médico que me atendeu lá me 
encaminhou de volta pro HU com uma carta falando que só o HU poderia 
fazer a cirurgia porque eu tinha AIDS e só lá tinha estrutura porque eu não 
podia usar o mesmo banheiro, não podia ficar no mesmo quarto que outras 
pessoas, usar o centro cirúrgico. Voltei com a carta e entreguei pra médica 
infecctologista do HU, ela falou um monte pra ele deu uma boa lição de 
moral e ela também processou ele...Outro preconceito que sofri foi uma vez 
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que fui na igreja que minha ex-sogra que não é a mesma que a minha. Lá 
na igreja já tinha um comentário que eu tinha AIDS porque meu marido era 
usuário de drogas e todos os amigos dele morreu de AIDS e ele também 
teve os mesmos problemas de saúde que os amigos. Aí o pessoal da igreja 
ligou e falavam que eu também tinha. Então, nesse dia que cheguei na 
igreja tinha apenas um lugar no banco pra eu sentar, fui lá e sentei. Todas 
as pessoas que estavam no banco saiu e ficou o culto inteiro em pé só pra 
não ficar do meu lado. (entrevistada II) 
 
[...] na questão do preconceito na área da saúde aconteceu muito existia 
muito médico charlatão que queria fazer pesquisas com nós como se a 
gente fosse cobaia de laboratório. Percebia isso e achava preconceituoso... 
(entrevistado IV) 

 

Foram narrados também casos de preconc eito sofridos no conví vio 

social, como o preconceito e o abandono familiar. Os casos descritos abaixo  

demonstram alguns exemplos vividos pe las PVHA.  O entrevi stado IV relatou o 

abandono por parte da esposa, de seus enteados e perda da vida social: 

 
[...] eu tinha mulher e ela tinha dois filhos e vida social foi tudo embora, eu 
fiquei sozinho... (entrevistado IV) 

 

Já a entrevistada III disse sofrer com o preconceito por parte de seus 

irmãos através de palavras e atitudes, ma s minimiz a o fato dizendo que prefere 

saber que a pessoa é preconceituosa, que i sso para ela é melhor. O entrevistado V 

diz não existir entre os membros familiar es um preconceito declarado, assumido,  

mas diz pressentir esse sentimento: 
 

Na família também tem um pouco por parte dos meus irmãos, minha família 
verbaliza legal, agora nasceu uma sobrinha neta e deu uns probleminhas 
na parte respiratória dela. Meu irmão pediu pra eu ir e não ficar perto dela. 
Vou ser honesta com você. Prefiro que fale que tem preconceito, que tem 
medo. É melhor. (entrevistada III)  
Com meus irmãos não existe nenhum preconceito, não existe uma 
declaração verbal, mas você sente. (entrevistado IV) 

 

Mesmo sendo alvos, ainda, de preconceito e discriminação conforme 

a fala da segunda entrevistada [...] o preconceito está sempre presente nas nossas 

vidas... os entrevistados transpuser am a ideia de terem superado esses at os. Eles  

demonstram uma superioridade em rela ção aos atos discriminat órios e 

preconceituosos. Nas entrelinhas pode-se perceber que eles apenas querem viver 

em paz, sem rótulos ou marcas, ou seja, sem estigma conforme as transcrições  

abaixo.  
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Consigo levar de uma forma mais branda porque convivo com pessoas com 
AIDS há tempos. Tenho amigos que há tempos convivem com o estigma e 
o preconceito. Consigo ficar mais sossegado com essas coisas... 
(entrevistado V) 
 
[...] mas não ligo não, eu vivo a minha vida sem ligar pro que os outros 
acham. Eu sou feliz, é isso que importa. (entrevistada III) 
 
Hoje eu aprendi, não fico quieta, eu me imponho, não deixo ficar com esse 
tipo de coisa, não deixo ficar me humilhando. Assim afasto essas pessoas 
de perto de mim. (entrevistada II) 

 

O HIV/AID S ainda não teve a sua cura descoberta, mas com os 

avanços terapêuticos  como a descoberta do AZT, o primeiro medicamento anti-

retroviral, marcaram não só um avanço na medicina, mas um aumento na sobrevida 

das pessoas com AIDS. Junto com os co quetéis a esperança de continuar vivendo 

reapareceu na vida dessas pessoas.  
[...] em 1996 quando David Julian lançou o coquetel para AIDS, o salva 
vidas, eu falei – Jesus toma conta eu não vou mais morrer, olha tem 
remédio... (entrevistada I) 

 

Contudo, a vida das pessoas  co m HIV/AIDS naquele momento 

estava “capitalizada” e pagar por ela não era barato. A seguir, vamos acompanhar a 

luta de uma mulher simples, que na bu sca de garantir a sua vida, acabou tornando-

se uma das protagonistas no ativismo e militância dos direitos das PVHA e m 

Londrina.   

 
[...] na época o vidro de Saquinir custava R$ 1.250,00 reais e eu era 
diarista, ganhava dez reais por dia, mas a minha vida valia mais que aquilo, 
eu acreditei, mas não tinha noção de direito, não tinha noção de nada. 
Então o que eu fiz, eu fiz quinhentas pizzas e vendi tudo adiantado, e de 
repente eu era a única pobre que tinhas dois vidros de Saquinavir em casa. 
Foi uma luta conseguir a receita médica porque a médica disse que eu não 
tinha condições de comprar. Junto com a receita veio o cd4, um exame que 
nos tínhamos que fazer pra poder tomar o remédio, custava R$ 600,00 
reais que eu também não tinha pra fazer esse exame [...] só pra você não 
tem como, mas se tiver mais pessoas nos damos um jeito de baratear este 
custo, então eu parei na porta da médica e cada pessoa que entrava eu 
pedia. No final da manhã nós tínhamos catorze pedidos, com o meu eram 
quinze, então ali eu aprendi que juntos nós éramos mais fortes do que 
sozinho... 

(entrevistada I) 
 

Na citação  supracitada, os indíci os de ativismo e militância pod em 

ser observados na locução, porém a luta começa após o conhecimento dos direitos  

dos cidadãos assegurados pela Constituição Feder al. Essa batalha fomentou a  

criação de um grupo de PVHA s atendidas pelo Centro de Referência, inic iativa dos 
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próprios usuários do serviço com apoio d o setor da psicolog ia se mobilizou contra o 

risco de terem os seus direitos desrespeitados.    
 

[...] eu estava saindo da Prefeitura e esqueceram uma constituição de bolso 
em cima da mesa e eu peguei aquela constituição e levei comigo, e no 
ônibus eu abri no capitulo da saúde lá estava escrito Saúde, direito do 
cidadão e dever do Estado. Dentro desta briga nos construímos um grupo 
de pessoas vivendo com HIV e AIDS chamado Reagir nós lutamos, nós 
trancamos 11 conselheiros de saúde dentro de uma sala e eu falei para 
eles – enquanto vocês não entenderem o que nós estamos fazendo aqui, 
eu não vou soltar vocês – e naquela noite o município de Londrina 
repassou para nós o que hoje nós entendemos e na época nós não 
entendia, o nosso direito, se fez cumprir o nosso direito de sobreviver, 
então 150 pessoas naquela noite adquiriram, o direito de ter o medicamento 
[...] Londrina se tornou a segunda cidade a comprar o medicamento das 
pessoas vivendo com HIV e AIDS. (entrevistada I) 

 

Neste sent ido, a luta pelo direit o de garantir que o Es tado cumpra 

seu papel constituiu as bases das política s e ações na prevenção e tratamento da 

AIDS em Londrina. A cidade de Londrina es teve na vanguarda na criação de ONGs  

relacionada às PVHA no Estado do Paraná, com a criação da ALIA. A respeito dos  

serviços oferecidos pelo município para  as PVHA s egundo os entrevistados podem 

ser observados abaixo: 
 

O tratamento em Londrina é bom, o que não é bom aqui em Londrina é o 
pronto atendimento, não é bom... (entrevistada II) 
 
Os serviços prestados aqui em Londrina é perfeito. Quando vim do Rio pra 
cá há 2 anos, lá vivia faltando remédios para o tratamento, aqui nunca 
aconteceu de faltar. (entrevistada III) 
 
O atendimento em Londrina é bom, ele dá garantia para o usuário, não é 
negado o direito de tratamento desde que a pessoa procure o tratamento, a 
gente vive no paraíso aqui. (entrevistado IV) 
 
Londrina é o paraíso perante o resto do país apesar de todos os problemas 
existentes no CIDI, falta de funcionários, equipamentos estrutura do prédio 
entre outras aqui não tem falta de remédios, as vezes a gente tem que levar 
fracionado mas nunca falta. (entrevistado V) 

 

Observando a fala dos entrevistados  podemos perceber  que há um 

consenso em relação ao trat amento disponível em Londrina, t odos se m ostraram 

satisfeitos com os serviços prestados. O pr incipal fato citado por quase todos foi à  

questão da disponibilidade do s remédios e de que o tratamento nunca foi 

interrompido devido a falta dos medicamentos. Dois entrevistados disseram “viver no 

paraíso” devido ao s erviço disponível na cidade. O fato de falarem que “vivem no 

paraíso” deve-se às diferenças de qualidade e de serviços ofertados nas diferentes 
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cidades brasileiras, muitas ainda carentes de um serv iço satisfatório, como o 

oferecido por Londrina. 

Ao disc orrer sobre a banalizaç ão da AIDS, os entrevistados f oram 

unânimes em dizer que isso deve-se ao fato  das pessoas acreditarem que tomando 

os coquetéis a vida c ontinua normal. Cont udo, como aponta uma entrevistada, os 

efeitos dos coquetéis  apresentam reações di ferentes entre as pessoas; já outra 

entrevistada pergunta “se é normal tomar 35 co mprimidos por dia”. Abaixo o relato  

dos entrevistados   

 
Claro que a AIDS tá banalizada, o povo acha que tem remédio e tá tudo 
bem. Não é bem assim. Você acha que tomando 35 comprimidos por dia 
você pode considerar ter uma vida normal? Eu tomo tudo isso de remédio 
por dia, a cabeceira da minha cama tá lotada de remédios. (entrevistada I) 
Por certo lado sim, o cara pensa que se pegar AIDS hoje tem remédios e 
tudo bem, mas cada pessoa responde uma forma ao tratamento, além de 
dar gastos pro governo, a banalização pelo jovem, mais ainda pelo pessoal 
da 3º idade ele acham que não vão pegar, eles não usam camisinha, acham 
que a AIDS está distante da vida deles. (entrevistada II) 
 
A AIDS está banalizada porque as pessoas têm a noção da doença do 
outro, do veado, da prostituta, do drogado; a pessoa pensa que se infecta e 
toma remédio tá tudo bom, tá tudo certo. As pessoas têm que se 
conscientizar sobre a doença. (entrevistado IV) 

 

Quando perguntado se ocorreu alguma mudança na  vida após a 

descoberta do HIV/AI DS, dentre os entrevi stados que responder am, a maioria dos 

entrevistados disseram ter ocorrido mudanças para melhor após a soropositividade.    

 
É um universo engraçado do HIV positivo, a gente vive bem, a minha vida 
mudou para melhor depois do HIV, foi uma libertação a soropositividade. A 
minha vida tornou-se melhor (entrevistada III) 
 
No meu caso mudou muita coisa, melhorou muita coisa... (entrevistado IV) 
 
Mudou um pouco, mas acho que foi pra melhor. Hoje ajudo as pessoas, 
entrei no ativismo que me realiza como pessoa e ser humano, as 
informações que distribuo salva pessoas não infectadas e salva as pessoas 
infectadas através das informações que dou sobre as doenças... 
(entrevistado V)  
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CONSIDERAÇÕES E RECOMENDAÇÕES FINAIS 
 

Após a sua identificação, a AIDS, continua sendo apresentada como 

uma das doenças mais fatais a incidir sobre a humanidade devido a sua gravidade e 

a escala de impacto que ela c ausa como o grande número de mortes, o sofrimento 

causado ao longo da evolução da doença no organismo humano e a magnitude da  

doença no mundo, além dos impactos nos  campos sociais, eco nômicos e político 

dos países. Contudo com os  conhecim entos adquiridos ao longo dos anos e m 

relação ao HIV/AIDS, observou-se um a melhora na qualidade de vida dos  

portadores, pelo menos em parte, com o desenvolv imento de medicamentos e  

tratamentos. 

A circulação do vírus do HIV pode ser observada por todo globo 

terrestre atingindo pessoas e grupos populacionais extr emamente distantes, ess e 

fato deve-se a grande circulação de pess oas e mercadorias entre os  países,   

estados e cidades, favorecidos pelo desenv olvimento dos meios de transporte e 

comunicação.   

Atualmente, a distribu ição geográfica da AI DS pode s er observada 

em todo o  mundo, em nível mundial, o nú mero de pessoas com HIV/AIDS é de 33.4 

milhões. A epidemia não é homogênea em relação à p roporção ou força dentro das  

regiões, alguns países apres entam uma estabilidade ou uma diminuição do número  

de casos, outros continuam apresentando aum ento nos novos casos de AIDS, essa 

variação também ocorre em escalas menores como estados e cidades. 

A AIDS, no início, era cons iderada uma doença dos  gays e UDI S 

contudo essa ideia com o passar dos anos foi refutada e hoje, a doença atinge todas 

as pessoas que s e expõem a práticas  de risco  como sexo sem proteção, 

compartilhamento de materiai s cirúrgicos, transfusões de sangue e hemoderivados, 

independente de sexo, idade, cor, classe social, etc. 

Brasil corresponde a um terço dos casos de AIDS na América 

Latina, os primeiros casos foram registra dos nas principais metrópoles brasileiras  

São Paulo e Rio de J aneiro, posteriormente foram diagnosticados casos da doenç a 

em outras capitais. Após esse processo  de introdução da d oença no pais, a AI DS 

passou a disseminar-se por todo o territóri o nacional pr incipalmente em cidades de 

médio e pequeno porte, hoj e a AIDS pode ser observada em quase todos os  

municípios brasileiros.  
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As ações  do programa brasileir o de luta contra a A IDS, 

fundamentado na prevenção e na disponibilidade gratuita de medicamentos para o 

tratamento da doenç a tem ajudado a diminuir a diss eminação da AIDS no pais e 

também a diminuição das mortes por AIDS. A partir de 1996 as PVHA S passaram a 

ter distribuição gratuita dos anti-retrovir ais isso contribuiu muito para melhorar a 

qualidade de vida e a sobrev ida dessas pessoas, já que mu itas pessoas c om AIDS 

não viviam mais que um ou dois anos. A política  brasileira em relação ao tratamento 

do HIV/AIDS foi considerada pela ONU como um modelo a ser seguido por outros 

países, contudo para que se tenha um result ado satisfatório, as pessoas doentes de  

AIDS dev em aderir e seguir o t ratamento corretamente para que o resulta do seja 

satisfatório.  

Julgo importante salientar que o desenvolvimento de medicamentos 

e a distribuição gratuit a no Brasil foi um grande avanç o no tratamento e na melhoria  

da qualidade de vida das pes soas viv endo com HIV/AIDS, por outro lado a 

banalização da doença contribuiu para o aumento de novos, pois muitas pessoas  

acham que não há nece ssidade de se preocupar  em contrair o vírus, já que existe  

remédios para controlar a ação do ví rus no organismo humano permitindo uma vida 

saudável. Tudo colabora para que a AIDS, até então vista c omo fatal, seja vista 

como uma doença c rônica, que pode s er tr atada como qualquer outra doença,  

porém a realidade  é bem diferente, apesar da revolução que os coquetéis causaram 

no tratamento das pessoas com AIDS como melhorar a qualidade de vida e aumento 

da sobrevida. O  tratamento ainda não traz a cura mas sim um medida paliativa para 

que as pessoas pos sam viver mais tempo e com uma melhor qualidade de vida 

apesar da doença.  

Londrina é uma cidade onde a pres ença da doença é datada des de 

1985, desde o referido ano até 2008 contabi lizou--se em Londrina 1976 c asos de 

AIDS, sendo que o ano de 200 2, foi o que registrou o maior número de casos de  

AIDS no município. Segundo o Ministério da Saúde os gastos com remédios para o 

tratamento da AIDS custam  em média R$ 7.500 por  pessoa/ano, fora os 

atendimentos médicos, acompanhamento psicológico internações etc., isso signific a 

que a prevenção da doença além de não gerar  gastos para o poder públic o isenta a 

população do risco de contrair a doença.   

A distribuição dos c asos de AIDS  em Londrina nã o restringe-se 

apenas a uma porção da c idade, ela está pr esente em todas as regiões da cidade  
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com realidades socioeconômicas distintas corroborando com s  ideia de que todas  

as pessoas estão sujeitas a adquirir a doenç a, verificou-se a ocorrência de muitos  

casos da doença em UBS s onde a população atendida tem um baixo poder 

aquisitivo, contudo a região c entral que apr esenta uma realidade socioec onômica 

diferente com melhor renda, foi a que apr esentou o maior número de nov os casos 

durante o período estudado. 

Ao levantar os dados  do municí pio  de Londrina foi c onstatado que 

os mesmos seguem as tendênc ias do Estado e do Br asil. O perfil da população com 

AIDS em Londrina s ão pessoas na faixa et ária de 20-49 anos, vale pontuar o 

aumento em novos casos de AIDS entre pessoas acima de 60 anos de idade par a  

ambos os sexos, a pr oporção entre homens e mulheres vem diminuindo a partir da  

década de 1990, e a categoria de expos ição que predomina são o contato sexual e 

os usuários de drogas injetáveis. Os dados referentes às crianças demonstram um a 

diminuição gradual de novos caso s, consequência das políticas e  

acompanhamentos de mulheres  grávidas ou com filhos re cém-nascidos. A taxa de 

mortalidade na cidade no inic io da epi demia que era de 100%  passou a 10% em 

2008, devido ao fato das pessoas aderirem e seguirem corretamente o tratamento, 

aumentando a sobrevida das pessoas do HIV/AIDS. 

A AIDS abarca outros aspectos, não restritos apenas ao bem estar 

físico das pessoas s oropositivas e doentes. Infelizmente a doença traz consigo o 

preconceito, a discriminação e o estigma,  pelo fato da mesma, diferentemente de 

outras doenças, estar associada a grupos já estigmatizados pela sociedade, tais  

como homossexuais, as prof issionais do s exo e usuários de drogas. A AIDS não é 

mais uma doença restrita a um grupo ou orientação sexual mas é uma presença real 

em qualquer ambiente. 

A maior barreira enfrentada pelas pessoas que vivem com HIV/AIDS 

segundo os entrevistados é o estigma e o preconceito que ronda a doenç a,  medo 

de sofrer, de ser dis criminado, estigmat izado faz com que as pessoas que vivem  

com HIV/AIDS esconda sua sor ologia e passam a viver na penumbra da sociedade 

as vezes deixando de seguir um tratament o devido a práticas discriminatórias da 

sociedade. A marginalização e a estigmat izacão das pessoas com HIV/AIDS é uma 

questão pessoal e está ligada a questões  culturais podendo ocorrer em qualquer  

local como escola, ambiente de trabalho, em casa entre outros. 
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Contudo os ambient es mais citados  como fontes de preconc eito 

foram os ambientes  que prest am serviços de saúde como h ospitais, postos de  

saúde, clinicas odont ológicas, através dos profissionais que atuam nestes locais, 

mesmo tendo todo conheciment o em relaç ão à doença, essas práticas mostram-se 

presentes.  

Em relação ao serviç o disponibilizado em Londrina os entrevistados 

disseram estar satisfeitos, com a quali dade do atendimento, a disponibilidade dos  

remédios para o tr atamento e as pol íticas públicas direc ionadas para o 

enfrentamento da AI DS, com isso pode-s e perceber que em relação as práticas 

discriminatórias ocorridas dentro de pr estadoras de serviços ligadas a saúde é  

minoria e a qualidade do serviço é boa.  Entretanto devemos lembrar, que a 

conquista da oferta e a qualidade do serviço em Londrina deve-se em grande parte a 

sociedade civil que desde o inicio da epi demia lutou para que os direitos das 

pessoas com HIV e AIDS fossem cumpridos.  

Mesmo com um serviço de qualidade em r elação ao t ratamento do 

HIV/AIDS, a diminuiç ão dos novos casos depende u nicamente da conscientização  

das  pes soas através de práticas segu ras,  como sexo com proteção, não 

compartilhar instrumentos para o uso de drogas  injetáveis , utilizar materiais  

cirúrgicos descartáveis, acompanhamento e medidas preventivas da gestante HIV+ 

para evitar  a transmissão vertic al, e atra vés de test es de  qualidade para saber a  

qualidade de produtos hemoderivados.  

Todavia é importante ressaltar o papel das  campanhas preventivas 

vinculadas pelos ór gãos governamentais que auxiliam na c onscientização da 

população, contudo além das campanhas a níve l federal, os estados e municípios  

devem fazer campanhas direc ionadas para a realidade local, of erecendo palestras,  

oficinas com a finalidade de conscientizar toda a população a respeito da AIDS, esse 

trabalho pode ser feito juntamente com secretarias como a da educação, da saúde e  

as associações de bairros para atingir toda os cidadãos.     
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APÊNDICE A 

Folha de rosto para pesquisas envolvendo seres humanos 
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APÊNDICE B 

Parecer de aprovação do comitê de Ética. 
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APÊNDICE C 

Termo de Sigilo e Confidencialidade. 
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APÊNDICE D 

Ofício de requerimento dos dados. 

Londrina, 01 de Abril de 2009 

 

 À  

 Secretaria Municipal de Saúde 

 AT. Sra. Maria Luiza Iwakura 

   

 Prezado, 

 

A fim de viabilizar a confecção do Trabalho de conclusão de Curso, solicito dados 

estatísticos sobre a AIDS em Londrina nos anos de 2002,2003,2004,2005,2006 e 2007, o 

número de casos confirmados, por sexo, de residentes em cada UBS, por faixa etária. Sou 

aluno do curso de Geografia da Universidade Estadual de Londrina e serei orientado pela 

Professora Dra. Márcia Siqueira de Carvalho. 

 

Desde já agradeço.  

Márcio CatharinMarchetti 
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APÊNDICE E 

Mapa das áreas de abrangências das UBS de Londrina. 
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APÊNDICE F 

Roteiro da entrevista feita com as pessoas que vivem com HIV/ AIDS. 

 

1-Idade: 

2-Forma de Contagio: 

3-Filhos: 

4-Quanto tempo vive com HIV/AIDS? 

5-Onde e como você ficou sabendo da positividade para o HIV? 

6-Qual foi a sua reação ao saber do resultado? 

7-Você revela a sua sorologia? Pra quem? 

8-Já sofreu algum tipo de preconceito?Onde? 

9-Pra você o que é o preconceito? 

10-Na sua opinião, qual a qualidade do serviço disponível as pessoas vivendo com 
HIV/AIDS em Londrina? 

11-Em relação à banalização da doença, qual a sua opinião? 

12- Como esta sua vida após a AIDS? 
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APÊNDICE G 

Roteiro do questionário aplicado as pessoas vivendo com HIV/AIDS. 

 

QUESTIONÁRIO 

1. Sexo: Masc. ( ) Fem. ( )  

2. Idade:__________ 
3. Estado civil:  

( ) Solteiro/a  

( )Casado/a 

( ) Companheiro/a 

( ) Separado/a ou Divorciado/a  

( ) Viúvo/a  

 

4. Orientação Sexual: (    ) Homossexual   (    ) Bissexual  ()Heterossexual 

 

5. É usuário de drogas?  (    ) Sim    (     )Não       Qual droga? _____________ 

 

 
6. Tem filhos/as: Sim ( ) Não ( ) Quantos? ________ 

 

7. Profissão: _____________ 
 

8. Escolaridade: 
Fundamental ( ) completo ( ) incompleto ( ) 
Médio ( ) completo ( ) incompleto ( ) 
Universitário: ( ) completo ( ) incompleto ( ) 
Qual curso __________ 
Pós-Graduação: ________ 
 
 

9. Há quanto tempo você vive com HIV+? 

________________________________ 
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10. O que você pensou ao saber do resultado? 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
____________________________________________________________ 

 

11. Pra você o que é Preconceito? 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 

 

12 .Já sofreu algum tipo de preconceito/discriminação? Se sim, onde? 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________ 

 

13. Você revelou sua sorologia para: 

(   ) Família 

(   ) Amigos 

(   ) Ninguém 

(   ) Outros _____________ 

 

14. Você revela sua sorologia a qualquer pessoa? Por quê? 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________ 
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15. Família, amigos afastaram-se de você quando souberam do resultado positivo? 
Se sim, houve rejeição, abandono familiar ou algum tipo de agressão moral ou 
física? Qual? 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

16. Devido a discriminação fez com que você deixasse de realizar alguma atividade 
em seu dia-a-dia como: 

(   ) Trabalhar; 

(   ) Estudar; 

(   ) Se divertir; 

(   ) Ter um relacionamento; 

(   )  Outras; _____________ 

 

17. Como está sua vida nas relações sociais (família, amigos, trabalho, etc) 

 

(   ) Ótima 

(   ) Boa 

(   ) Regular 

(   ) Ruim 

(   ) Péssima 

 

 

 


