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1. Apresentacgao

O presente trabalho é resultado do levantamento de dados e
informacoes que subsidiarao a realizacao de um diagnostico da rede de
atencgao a sadde indigena e ribeirinha. Este material corresponde ao Produto
2 - Elaborar um diagnostico, com o status das redes de atendimento de satde
para indigenas e ribeirinhos, tomando como fontes de referéncias
levantamento e analise de dados secundarios cujo escopo devera ter
abrangéncia do perfil socio-demografico e epidemiologico (morbi-
mortalidade) das doencas e agravos de maior incidéncia em comunidades
indigenas e ribeirinhas.

Trata-se de um informe de progresso uma vez que o relatorio do
diagnostico sera apresentado no Produto 3 da consultoria.

Primeiramente, sera realizado uma contextualizacao da populagao
amazonica, em especial a populacao rural e indigena, abordando categorias
que serao necessarias para analise, tais como cultura e modos de vida. Depois,
apresentaremos o escopo de abrangéncia do estudo. Na sequéncia, faremos
um levantamento e diagnostico preliminar da rede de atencao a saude
ribeirinha a partir de dados secundarios, revisao bibliografica e estudo de caso
a partir de visita de campo realizada.

Por fim, sera apresentado uma contextualizacao da rede de atencao a
saude indigena, analise do perfil socio-demografico, de morbidade e um
levantamento prévio da mortalidade na populagao indigena. Para tanto, foi
realizada levantamento de dados primarios a partir do Sistema de
Informacdes a Salde Indigena (SIASI) os quais sdao analisados ao longo do
texto.



2.Regiao Amazonica

2.1 Povoamento

A regiao amazonica € um territorio de aproximadamente 6 milhoes de
km? de floresta tropical Umida, sendo que 60% desta area esta localizada no
Brasil. Seus limites perpassam a bacia hidrografica do rio Amazonas e seus
afluentes, sendo parte da regiao também localizada na bacia do rio Orinoco e
nas Guianas.

A Amazonia é formada por 25.000 km de rios navegaveis, em cerca de
6.900.000 km2, dos quais aproximadamente 3.800.000 km? estao no Brasil. Ja
a Amazonia Legal, estabelecida no artigo 2 da lei n2 5.173, de outubro de 1966,
abrange os estados do Acre, Amapa, Amazonas, Mato Grosso, Para, Rondonia,
Roraima, Tocantins, parte do Maranhao e cinco municipios de Goias. Ela
representa 59% do territorio brasileiro, distribuido por 775 municipios, onde
viviam em 2000, segundo o Censo Demografico, 20,3 milhdes de pessoas
(12,32% da populacdo nacional), sendo 68,9% desse contingente em zona
urbana e 31,1% na area rural.

Em meio a aparente uniformidade de clima e da cobertura vegetal deste
territorio, sao identificadas duas regioes bem diferenciadas: a varzea e a zona
interfluvial chamada “terra firme”. A primeira corresponde a planicie aluvial
do Amazonas e de seus tributarios andinos. Estas sao terras férteis que sao
regeneradas pelos depositos sedimentares vulcanicos, onde encontra-se
também uma rica fauna aquatica e ribeirinha. Na terra firme, encontram-se
colinas e planaltos, onde abundam as faunas arboricola e terrestre, que se
encontram dispersas nestes ecossistemas (MEGGERS, 1971).

Entre as cidades mais importantes da regiao, destacam-se Manaus e
Belem, fortemente povoadas sobretudo no século XIX, no periodo de
exploracao de borracha. Atualmente, existem por volta de 63 povos indigenas
na Amazonia que sao remanescentes dos primeiros povos da regiao. Destaca-
se também o forte povoamento amazonico proveniente de ciclos de migragoes
sobretudo portuguesa.

Contudo, € importante destacar que registros arqueologicos
comprovam o povoamento da regiao ha milhares de anos. Os grupos de
cacadores e coletores nomades espalharam-se na Amazonia desde o final do



Plestoceno (MIRANDA, 2007), ha aproximadamente 35 a 12 mil anos. Antes da
chegada dos colonizadores portugueses, a regiao amazonica ja era um
importante centro de inovagao cultural nas Américas. A atual diversidade de
linguas indigenas na Amazonia € uma prova dessa antiga e complexa ocupacgao
humana.

O estudo de artefatos encontrados na regiao revelam padroes
tecnologicos que indicam que a maior parte da extensao dos principais rios
amazonicos estavam ocupados por assentamentos humanos. Ainda, esses
estudos arqueologicos apontam que nessas areas existiam sociedades mais
complexas do que pensavamos e diferente dos grupos ou aldeias indigenas da
Amazodnia atual. E possivel, também, que a Amazdnia tenha sido mais propicia
a ocupagao humana. Entretanto, os conquistadores europeus se apoderaram
dessas areas de melhores recursos, afastando a maior parte dos povos para o
interior das florestas.

De acordo com alguns pesquisadores, as correntes migratorias de
cacadores coletores foram possiveis apos a domesticacao da mandioca
amarga e da batata doce e pela introdu¢ao do milho nas areas férteis da
varzea ha aproximadamente 3.000 anos A.C. Posteriormente, a competicao por
estas terras gerou a expulsao de populacao a zona Inter fluvial (LATHRAP,
1970).

A riqueza dos recursos da varzea e as técnicas de armazenamento nas
areas ribeirinhas permitiram a emergéncia de uma organiza¢ao da sociedade
com chefias poderosas que estruturaram um poder que controlava milhares
de habitantes aglomerados em cidades (Omagua, Tapajos e Cocama) as
margens dos grandes rios. Também é conhecido que esses povos praticavam
um comeércio baseado em redes regionais. Estas culturas foram rapidamente
destruidas pela expansao colonial europeia.

A primeira frente de expansao colonial europeia sobre a regiao
amazonica se deu em meados do século XVI e inicio do século XVII e estava
baseada na busca e exploragao do ouro. Todavia, essa frente de colonizacao
nao obteve os resultados esperados e recuou. Alguns fatores explicam a
derrocada, dentre eles, o fato de que nao conseguiram mao-de-obra indigena,
ja que muitos grupos fugiram ou foram extintos pelas epidemias. E foi
justamente a questao da obtencao e adaptacao de mao-de-obra que fez com
que surgisse a segunda frente de colonizacao: o estabelecimento de ordens
missionarias na regiao que perdurou fortemente até meados do século XVIlI
(CUNHA, 2009; SANTILLI, 2002).



E a partir da presenca dos jesuitas que comeca a se formar um novo
mundo amazonico. Assim como ocorrera na costa brasileira, a consequéncia
mais importante da implantacao missionaria foi a separacao dos grupos
indigenas entre os “mansos”, que eram os indigenas colaboradores e fiéis, e
os “bravos”, aqueles que nao aceitavam a cristianizacao. Estes se
interiorizaram para dentro da floresta. A populacao residente em zonas
interfluviais tinha uma relativa protecao pela auséncia de vias de comunicagao
naturais e a extrema dispersao de seu habitat.

No entanto, como os colonizadores europeus ocasionaram a
desagregacao de uma populacao inicialmente numerosa e pertencente a
sociedades complexas? Em primeiro lugar, as epidemias trazidas da Europa
geraram uma profunda desestruturagao social, econdmica e psicolégica na
populagao amazonica. Vitimas do choque epidemiolégico produzido pela
conquista e colonizacdo, estima-se que apenas um terco (1/3) da populacao
dos 5 milhdes que ocupava o territorio amazonico sobreviveu (DENEVAN, 1976).

Além disso, a introdugao de ferramentas e outros bens manufaturados
interrompeu ou transformou os circuitos de comércio tradicionais que ja
estavam afetados devido ao medo das epidemias. Por fim, destaca-se também
o papel importante de grupos indigenas cuja estratégia de sobrevivéncia
implicava em colaborar com os colonizadores inclusive na captura de
escravos.

Dentre os efeitos mais importantes dessa época, estao a mudanga no
modelo de habitacao e territorialidade indigena. Ao invés de aldeias
numerosas interligadas por uma rede de comércio e parentesco, 0s grupos
indigenas tiveram que se dispersar em unidades domésticas em locais mais
inospitos. Como se isolavam, suas culturas e economias passaram a ficar
atomizadas, ou seja, aos poucos nao eram mais interdependentes de uma rede
populacional e sim de sua unidade familiar e local. Por outro lado, os grupos
escravizados, colaboradores ou que estabeleceram um mecanismo de troca
com os colonizadores, tiveram sua identidade cultural dissolvida ou reduzida.
Ainda assim, muitos grupos mantiveram sua lingua e sistema xamanico como
principal manifestacao religiosa.

No final do século XVIIl, a populagao indigena ja estava bastante
reduzida. A medida que muitos colonizadores comecaram a abandonar certas
regioes na Amazonia, alguns grupos indigenas retornaram para a margem dos
grandes rios que neste momento historico ja estava ocupada por populagoes
mesticas (CUNHA, 2009).



Por volta de 1875, o caucho (borracha) comeca a ser explorado
principalmente na Alta Amazonia, retomando uma fase de colonizacao na
regiao. O periodo que segue & chamado de O Boom da Borracha e atinge seu
auge entre 1890 e 1900. O Boom da Borracha acarretou em uma expansao das
relagoes que ligavam os colonizadores brancos aos povos indigenas e
tradicionais que mantinham contato, introduzindo o sistema de patronagem
que muito impactou nas relagoes sociais e economicas da época.

A patronagem é um termo utilizado para referir-se a um modo de
utilizagcao de mao-de-obra dos povos locais, o qual exercera, até 1960 e 1970,
uma profunda influéncia sobre o mundo indigena na Amazonia. O fendmeno
consiste em uma relacao de fidelidade entre empresarios particulares ou
fazendeiros que trocavam produtos manufaturados pela extragao da borracha
feita por indigenas e regionais. Contudo, tratava-se mais de uma servidao por
divida do que um pagamento por realizacdo de servicos (KOCH-
GRUMBERG[1979-1982] apud SANTILLI, 2002). Observa-se que essa relacdo de
trabalho estabelecida nao propiciou desenvolvimento social para a populagao
amazonica, mas acarretou no aumento das desigualdades observadas
atualmente.

A partir da metade do século passado, a Amazonia foi se transformando
e sendo ocupada de diferentes formas. No Brasil, nas fronteiras mais ao sul,
principalmente nos estados de Ronddnia e Mato Grosso, a agropecuaria
avancou e hoje o cultivo de soja & predominante na regiao. Varias obras de
infraestrutura, como a BR-163 e usinas hidrelétricas, também impulsionaram
uma onda de colonizagao. Ainda temos o avanc¢o dos garimpos, da exploracao
de madeira e minérios como motor econdomico para regiao, ainda que muitas
vezes ilegais. O turismo € pouco explorado na Amazonia brasileira, tendo mais
expressao em paises vizinhos Colombia e Peru principalmente.

Cabe mencionar que no polo oposto daqueles povos que participam de
varias esferas da sociedade brasileira, estao os grupos ou individuos que
recusam o contato com a populagao nao-indigena, sao os denominados Povos
Indigenas Isolados. Supoem-se que os grupos identificados como isolados
decidiram se manter afastados da sociedade nacional em virtude dos efeitos
danosos desencadeados por situacoes coloniais de contato vivenciados por
eles mesmos ou por outros grupos com os quais mantinham relagoes de troca.
O territorio brasileiro possui a maior concentragdao mundial de povos
indigenas classificados como isolados (REIS, ALBERTONI,, 2018). A maior parte
desses grupos esta localizada a oeste e a noroeste da Amazonia brasileira,



principalmente nos estados do Amazonas e Acre, mas também ha presenca de
povos isolados na parte amazonica dos paises Peru, Colombia, Equador e
Venezuela.

Atualmente, muitos dos povos amazonicos mantém um estilo de vida
tradicional, participando de forma marginal nos processos econémicos vindos
de fora. Os povos amazonicos também viraram simbolo de protecao da
floresta pela forma de exploracao sustentavel que eles mantém com o meio
ambiente.

A partir deste breve apanhado historico sobre as relagoes humanas na regiao
amazonica, conjugado com os fatores que compreendem fundamentalmente
o0 ambiente natural e sociocultural atuais, pretende-se descrever os modos de
vida, cultura e economia da populacao em destaque para que entao estas
informacgoes possam subsidiar a analise dos dados sobre saide na Amazonia.

2.2 Cultura e Modos de Vida

Como todo grupo humano, os povos amazonicos tém culturas que
resultam da historia de relacdes que se dao entre os proprios homens e entre
estes e o0 meio ambiente. A Amazonia &, portanto, constituida de varias
sociedades, comunidades ou povos com costumes diferentes: diferentes
festividades, alimentos e linguagens sao adotados em diferentes regioes
amazonicas. Embora os modos de vida se assemelhem, nao é possivel
homogeneizar os padroes culturais amazonicos tendo em vista a diversidade
de povos que habitam este territorio.

Deste modo, nao pretendemos utilizar de uma categoria genérica para

povo indigena ou ribeirinho. Para tanto, cabe uma definicao do que
entendemos por cultura e modos de vida. O conceito de cultura sera
desenvolvido sobretudo para que este possa ser diferenciado dos fatores
desencadeados pelo modo de vida local, este sim um ponto de convergéncia
entre populacao indigena e ribeirinha.

Embora seja importante o entendimento do que estamos categorizando
como cultura, o tempo e escopo dedicados a este trabalho nao nos permitira
uma analise antropologica das comunidades estudadas. Ainda assim, o fator
cultural nao deve ser completamente descartado do estudo. Diante disso,
iremos distinguir a seguir as categorias “cultura" e “modos de vida”.

De maneira bastante genérica, utilizamos a palavra “cultura” para
classificar diferengas de habitos e costumes. Porém, podemos definir cultura
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como sendo todo o comportamento apreendido que ira determinar o
comportamento do homem e justificar suas acoes. A cultura & um fenomeno
natural na humanidade - nao existe povo sem cultura - e ela é resultante da
experiéncia historica das gera¢oes anteriores de cada povo ou nacao.

Nos anos 1960 e 1970, no periodo conhecido como a era da informagao,
na antropologia emerge uma nova perspectiva tedrica: cultura "é
essencialmente um conceito semiotico (...) o homem & um animal inserido em
tramas de significacao que ele mesmo ha tecido, considero a cultura é essa
trama que a analise da cultura ha de ser nao uma ciéncia experimental na
procura de leis, mas uma ciéncia interpretativa em busca de significagoes. O
que procuro é a explicacao, interpretando expressdes sociais que sao
enigmaticas na sua superficie” (GEERTZ, 2001). Para o autor citado, a cultura da
significado a um codigo de simbolos partilhados pelos seus membros,
contudo, esses simbolos s6 podem ser interpretados. Sendo assim, considera-
se que a cultura possui uma dinamica propria sobre a qual o homem faz
interpretacoes a depender de seu ponto de vista.

Ja a identidade faz referéncia ao que é idéntico ou semelhante e ao
carater do que é Unico que se diferencia irredutivelmente dos outros: “a
identidade propoe-se, no nivel mesmo de sua definicao, dentro do paradoxo
de ser a sua vez o que torna semelhante e diferente, Gnico e parecido aos
outros; ela oscila entre a alteridade radical e a similaridade total” (LIPIANSKY,
1986, p. 8).

Barth (1969) sublinha que a comunidade preserva sua organizacao e a
identidade étnica quando consegue prescrever para seus membros os
principios de orientacao social com os valores proprios de base étnica. Sao
estes valores que definem concretamente seus proprios limites de etnicidade
no relacionamento com os outros. Ao se determinar ou ser determinado
sujeito de um grupo étnico, entende-se que o sujeito tende a reproduzir
regularidades dos padroes de conduta com um “motor" da consciéncia de
pertencimento de um grupo étnico.

Também devemos entender a cultura como comportamentos que se
atualizam nas situagoes interativas com outras etnias. A interagcao produz
cultura e a transforma, a medida que poe a prova a organizagao do grupo e as
instituicoes centrais geradoras de valores de identificagao. As identidades
indigenas, por exemplo, podem ser entendidas como a expressao de um
processo social e cultural, onde existe uma nogao do estabelecimento de
vinculos de pertencimento e cosmologia propria que dara significado a
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natureza e a humanidade de forma propria a partir de atributos historicos e
de troca cultural anteriores.
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3. Diversidade cultural indigena

A diversidade cultural pode ser objetivada por diversas perspectivas.
Uma das mais importantes é o critério linguistico. No Brasil, ainda sao faladas
400 linguas indigenas, com numerosas variaveis dialectais, sendo ainda mais
numerosas as linguas ja desaparecidas.

Dentre as linguas faladas, foram identificadas 70 familias linguisticas e
cerca de 40 de linguas isoladas. As mais importantes sao das familias Tupi
Guarani e Arawak, que foram muito disseminadas pelos movimentos
migratorios (Loukotka, 1968). A disseminacao das linguas perpassam os limites
geograficos da floresta tropical, na area sub andina (Jivaro, Arawak, Pano,
Quichuas da floresta) nordeste (Tukano oriental, Yagua, Tikuna, Witoto), Brasil
central (Gé, Bororo, Xinguanos), As Guyanas (Carib, Arawak, Piraroa,
Yanomami), os Tupi amazonenses (Mundurucu, Tenetehara, Tapirapé,
Parintintin, Kawahib, Arawete) e aqueles do litoral (Tupinambas).

No caso dos povos indigenas na Amazonia, suas culturas foram
drasticamente alteradas pela realidade da colonizacao. O que vemos hoje é
uma forma tradicional de viver resultado da colonizacao e também das
relagoes interétnicas.

Os povos indigenas na Amazonia tradicionalmente vivem em pequenas
aldeias ou comunidades que sao organizadas de acordo com cada sociedade
e necessidades de sobrevivéncia do grupo. Se vivem da pesca, por exemplo,
as aldeias sao construidas proximas aos rios. Os formatos das aldeias e das
casas podem variar, sendo que em algumas etnias as casas comportam varias
familias, como é o caso dos Yanomami.

A maioria dos povos indigenas que vivem em florestas, alimentam-se
de carne de caca, pesca, raizes (como mandioca, cara, batata-doce, inhame),
frutas (como mamao, acai, bacuri, cupuacu), amendoim, fava e feijao. Porém,
também ja adquiriram o habito ou o gosto por alguns alimentos
industrializados como o café, arroz e macarrao. A mandioca tem grande
importancia na cultura indigena, principalmente no norte do pais. A partir da
mandioca, faz-se o preparo de bebidas fermentadas, beijus e farinha - base da
alimentacao indigena.

A politica entre os povos indigenas € muito importante, pois é a pratica
que ordena o relacionamento entre eles e com seu entorno. Nas sociedades
indigenas amazonicas, geralmente as liderancas assumem um papel
fundamental e um lugar de muito prestigio. Para ser um chefe indigena é
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necessario um consenso da comunidade e para isso, o chefe deve ser muito
respeitado, desenvolver qualidades valorizadas naquela sociedade, conhecer
as historias e tradi¢oes de seu povo, ser generoso, saber falar em publico e
convencer as pessoas (REIS, 2015).

A politica com a sociedade nacional ou majoritaria também é
fundamental. Por isso, as sociedades indigenas se organizam em conselhos e
participam de eleicoes locais, principalmente nos municipios onde suas
aldeias estao inseridas. No caso da saude, a pratica mais importante é a
participagao nos conselhos de salde onde discutem e deliberam sobre
situagcoes de saude em sua comunidade a fim de que estas demandas e
fiscalizacao sejam levadas até os gestores de salde.

As criancas indigenas sao criadas com muita liberdade. Sao espiritos
livres e geralmente, muito bem comportadas. Apds nascer e enquanto mamam,
as criangas ficam sempre junto das maes geralmente em tipoias
confeccionadas com fibras ou algodao. Tradicionalmente, a crianga aprende
convivendo bem proxima aos seus pais, que prezam muito a presenca de seus
filhos. A familia indigena é muito unida e nao gosta de se afastar. Ha também
a educagao formal ofertada pelo poder publico do municipio e estado. Hoje
em dia, muitas dessas escolas publicas indigenas sao bilingues, o que garante
que o indigena aprendera também em sua lingua materna.

As manifestacoes artisticas dos povos indigenas no Brasil sao diversas
e, muitas vezes, relacionadas a criacao de objetos e utensilios que servem a
vida cotidiana, como cestos, redes e vasos. A pintura corporal indigena € uma
marca bem representativa dos povos indigenas no Brasil. Em épocas de
festividades ou de combates, varios povos se pintam de formas geométricas
diversas. O grafismo indigena &€ uma linguagem artistica que expressa
simbolos importantes e estao presentes na cestaria e em outros objetos.
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4, Subsisténcia material
4.1. Populacao rural nao-indigena

A partir dos anos 50, a ecologia cultural, as etnociéncias, e a
antropologia ecologica integraram a analise da economia na problematica
geral das relacoes entre as sociedades e seu ambiente material e biologico.
Esta incorporagao permitiu estabelecer maiores especificidades, que resultou
na tipologia de economias tais como: cacadores e coletores, agricultura
extensiva de queima e roca, agroflorestal, e posteriormente a agroindustria.
Ainda que considerada uma tendéncia utilitarista na relacao
sociedade/ambiente, essas tipologias tiveram papel importante no
desenvolvimento de estudos sobre as economias das sociedades camponesas
e/ou rurais e suas relagoes organica, politica, e cultural com a sociedade
dominante (Estado, metropoles capitalistas e classes urbanas).

Na Amazonia, a populacao rural economicamente ativa desenvolve
atividades que estao intrinsecamente ligadas a uma historia economica
associada ao extrativismo e nao a agricultura, por exemplo, a extragao de
madeira, castanha e outros produtos da floresta, a construcao de casas e
realizacdo de outras atividades ligadas a subsisténcia familiar. Estas
atividades sao moldadas por diversos processos de trabalho que variam ao
longo das estacdes, como a de cheia e seca do rio. Assim, essa caracteristica
de desenvolvimento de atividades variadas nao se enquadra facilmente na
nocao de ocupacao familiar Gnica ou familiar no contexto urbano (GARNELO et
al, 2020).

4.2 Populagao indigena

Contudo, é preciso estar atento que esta tipologia econdmica das sociedades
rurais amazonicas pode se diferenciar das caracteristicas economicas das
populagoes indigenas. Para muitas sociedades indigenas, a circulacao de bens
esta subordinada as relagoes sociais que, por sua vez, irao regular o processo
de producao. Para muitas sociedades indigenas, verifica-se formas de
circulagao de bens ligadas as formas de intercambio com ou sem dinheiro.
Estas formas coexistem em cada sociedade, mas em proporcoes e com fungoes
diferentes segundo a natureza das relagoes que regulam as condigoes sociais
da producao.
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Em relacao a economia da populacao indigena amazonense, esta €

caracterizada como de subsisténcia principalmente com as atividades de caca,

pesca, extracao vegetal e pequeno ro¢ado. O modo de producgao esta dado

pelo fato que uma grande parte dos meios de sobrevivéncia sao

providenciados pelo ambiente natural do territorio. Segundo Lee (1980), as

caracteristicas fundamentais sao:

A adaptacao da estrutura social as possibilidades que
oferece a natureza, especialmente pela sua mobilidade
espacial;

O ambiente determina o tamanho do grupo humano;

Devido ao tipo regional de recursos e a suas variagoes
estacionais anuais, esta sociedade deve ser agil para
adaptar-se as mudancas;

A necessidade da movimentacao sobre o territorio
estabelece os limites a quantidade de bens que toda familia
pode ter;

Observa-se uma divisao sexual do trabalho, onde os homens
cacam e ajudam na coleta e as mulheres fundamentalmente
encarregam-se da coleta e ocasionalmente cagam. No caso
da pesca, os dois sexos realizam este trabalho de maneira
conjunta. As modalidades desenvolvidas nestas atividades
sao realizadas de maneira individual ou coletiva;

Uma caracteristica fundamental esta dada pela distribuicao
e consumo de recursos, ja que estes sao sempre
compartilhados entre todos os membros do grupo. Este
grupo também chamado “banda” & uma unidade de
distribuicao que funciona pelo principio de reciprocidade
generalizada; considera-se que quando este principio cessa
de funcionar; a “banda” deixa de existir;

Considera-se que nao existe o conceito de propriedade da
terra; € comum a nogao de dominio sobre um territorio dado,
onde um grupo € considerado como "proprietario". Esta
condicao pode estabelecer permissdes a outros grupos ou
“bandas” (relacionados pelos lagos de parentesco) para
utilizar os recursos desse dominio;
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e Os bens nao-pereciveis sao de producao e propriedade
individual, estes sao utilizados no sistema de intercambios,
essencialmente orientados a consolidar as relagoes sociais e
a um nivel politico (aliancas).

Beaucage (1976)" sublinha que as forgas produtivas, na economia de caga e
coleta, caracterizam-se por:

e Asimplicidade dos meios de trabalho; o homem intervém sobre a
natureza vegetal e animal, mas ele nao modifica os mecanismos
que mantém seu equilibrio;

e E a nivel da socializacao do trabalho, na cooperacdo, no débil
desenvolvimento das forcas produtivas que se produzem diversos
efeitos como as limitagoes tecnologicas que serao compensadas
por uma cooperacdao complexa (durante a caga maior), a pratica
mais frequentemente identificada: & a que os individuos realizam
lado a lado atividades independentes idénticas estabelecendo uma
cooperacgao simples;

e Adivisao do trabalho se realiza segundo sexo e idade;

e Nas relacoes de producao, distingue-se o processo de producao
imediato e o processo de producao social. Nas sociedades de
cacadores-coletores, a apropriacao individual da natureza
predomina sobre a apropriagao coletiva a nivel de forcas
produtivas;

e Trés aspectos comuns sao reconhecidos nas populacoes de
cacadores coletores: os direitos dos individuos sao mediados pela
pertenca ao grupo; os direitos dos produtores em tanto que
membros da banda sao todos idénticos; & o grupo restrito definido
como o mais elevado quem se investe dos direitos por sobre outros
clas e familias.

Apesar das transformacoes que naturalmente ocorrem, essas redes de
relacoes ainda sao ativas nos dias de hoje. Em alguns casos, sao redes de
troca complexas com papeéis altamente especializados e em outros, essas
relacoes ocorrem ocasionalmente. Entretanto, a subsisténcia da populagao
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depende de um modelo que basicamente esta organizado pela
disponibilidade de um ambiente com alimentos e a organizacao social;
ambiente mais comum a floresta tropical mas também por areas de cultivo na
regiao da varzea. Cabe ressaltar que a dimensao cultural na concepcao do
ambiente, terra e territorio por parte da populacao, nao tem equivaléncia com
a concepcao juridica do Estado nacional em relacao a posse da terra, terra
indigena, e delimitagao dos territorios de ocupacao.

Em algumas etnias onde persistem as nogoes abertas de territorio e de
limites variaveis, na mobilizacao espacial se alternam periodos de dispersao
e concentragao, assim como no seu modelo econdomico, os deslocamentos
estao relacionados ao cuidado das rogas com as atividades de caca, coleta e
pesca. A mobilidade de diferentes grupos que compoem a etnia corresponde
também a seu modelo de organizacao social em relacao as aliangas entre os
grupos, estes alternam sua residéncia nas aldeias e os acampamentos para a
agricultura de roga e como base para suas expedicoes de caga, coleta e pesca
(TILKIN GALLOIS, 2004).
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5. Localidades de abrangéncia do estudo

O presente estudo tera como area de escopo de trabalho as comunidades
rurais e indigenas no estado do Amazonas e como estudo de caso, optou-se
pelas comunidades indigenas e ribeirinhas na area que abrangem a Regiao de
Salde de Manaus, entorno e Rio Negro.

5.1 Caracteristicas do territorio e populacao

O Amazonas é o maior estado do pais em extensao territorial, com uma
area de 1.559.146,876 km?, constituindo-se na nona maior subdivisao mundial.
Seria o décimo sexto maior pais do mundo em area territorial. A area média
de seus 62 municipios é de 25.335 km?2.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estimou para 2020
uma populacdo de 4.207.714 habitantes (2% da populacdo brasileira). De
acordo com o Censo 2010, a regiao tinha 3.483.985 habitantes, dos quais
2.755.490 viviam na area urbana e 728.495 na area rural. E o segundo estado
mais populoso da Regiao Norte e o décimo terceiro mais populoso do Brasil.
O Amazonas possui um dos mais baixos indices de densidade demografica no
pais, conforme dados do IBGE, e em 2018, a densidade demografica foi
equivalente a 2,62 habitantes por quilometro quadrado.

O IBGE identificou 65 grupos indigenas no estado, que detém a maior
populagao de indigenas do Pais, com um total de 168.680, de acordo com o
Censo 2010. Porem, a metodologia foi registrada pela auto identificacao de sua
identidade étnica.

5.2 Regioes de Saide

As regioes de saude sao tipologias de agregacao de municipios no
ambito de um estado e que possuem entre eles uma relagao sanitaria em
comum ou codependente. A regionalizagao esta inscrita na Constituicao
Federal e nas Leis Organicas da Saude e é concebida como estratégia de
gestao necessaria a descentralizacao e a organizagao da rede assistencial. O
diagnostico tera como abrangéncia todo o estado, contudo o estudo de caso

18



a posteriore sera conduzido na Regiao de Salude de Manaus, entorno e Rio
Negro (Ver anexo 1).

6.Saude da populacao ribeirinha no estado do Amazonas

26inlrg
6.1 Objetivo

O objetivo desta se¢ao sera apresentar dados e informagoes levantadas
a fim de subsidiar diagnostico da rede de atenc¢ao a satde da populagao rural
ribeirinha do interior do estado do Amazonas, tomando como fonte de
referéncias levantamento e analise de dados secundarios por meio de revisao
bibliografico e dados primarios por meio de estudo de caso proveniente de
visita de campo realizada. O escopo deste levantamento tera como
abrangéncia o perfil socio-demografico e epidemiologico das doencas e
agravos de maior incidéncia no estado do Amazonas - até o momento nao foi
possivel a estratificacao dos dados em populagoes rurais e urbanas - além de
indicadores de maior importancia, como de natalidade e mortalidade. Além
disso, sera realizado um levantamento do funcionamento da rede de atencao
a salde em localidades rurais no Amazonas.

6.2 Perfil Socio-demografico

A literatura ainda mostra certa caréncia de informacoes sobre as
caracteristicas da diversidade social regional no estado do Amazonas,
entretanto, sao esses modos de vida que influenciam fortemente na
percepcao do processo saude-doenca e no modo como vao acessar e fazer uso
dos servigos de saude. A caracterizacao do “rural” e de suas populagoes €
tarefa complexa na Amazonia, seja pela grande variagao no modo de vida dos
grupos, seja pela limitacao de indicadores adotados pelos orgaos oficiais,
como emprego e renda, para contabilizar a diversidade das relagoes
economicas na Amazonia. Considerar as familias rurais como camponesas
também é questionavel, uma vez que a maioria delas desenvolve atividades
agricolas, sazonais e intermitentes, voltadas principalmente para o consumo
domestico, e geram poucos excedentes para o comercio.

A populagao rural economicamente ativa costuma exercer multiplas
atividades como extrair madeira, castanha, outros produtos da floresta,
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praticar pesca, cag¢a, construir e conduzir barcos, construir casas e realizar
outras atividades tipicamente amazonicas para a subsisténcia familiar. Essas
atividades estao intrinsecamente ligadas a uma historia econdmica associada
ao extrativismo e nao a agricultura, moldada por diversos processos de
trabalho que variam ao longo das estagoes, que nao se enquadram facilmente
na nocao de ocupacao familiar nica ou familiar no contexto urbano (GARNELO
et al, 2020).

Uma forma de classificagao quanto a diversidade social amazonica tem
sido a atribuicao de caracteristicas geograficas, como a de “ribeirinhos”. Esta
caracterizacao se refere as populacoes distribuidas geoespacialmente ao
longo das margens dos rios. O termo prioriza o local de residéncia e nao as
dimensoes sociopoliticas que por muitas vezes se assemelham a outras
populagoes rurais nao-ribeirinhas.

0 ativismo ambiental e suas agoes relacionadas a sustentabilidade e ao
desenvolvimento local incorporaram importantes aliancas com populacoes
tradicionais da regiao. Tais iniciativas fortaleceram a economia de
subsisténcia ligada a extracao de recursos florestais como uma alternativa
para promover a sustentabilidade. Além de contribuir para a valorizacao de
populacoes historicamente discriminadas, a abordagem ambientalista fornece
novas bases para a compreensao da diversidade social amazonica ao
caracteriza-la pelo grau de sustentabilidade do uso dos recursos ambientais
na tentativa de superar a analise orientada por o mercado financeiro e a
exclusdo social (GARNELO et al, 2020). Com base nesta premissa, & possivel
designar economicamente esta populacao como “pequenos produtores
tradicionais”.

Neste sentido, a populacao ribeirinha e os que vivem proximos as
reservas e/ou areas de protecao ambiental sao habitantes de areas rurais,
demograficamente dispersas, cujas atividades laborais sao sustentadas por
limitados recursos tecnologicos que impedem a exploragao intensiva dos
recursos naturais disponiveis nos seus territorios, embora seja significativa a
compra de manufaturados adquiridos nas cidades mais proximas.

O padrao habitacional pode ser heterogéneo, com familias que
possuem uma casa na area rural e outra proxima ao plantio e/ou extrativismo
e ainda possuem residéncia ou parentes na cidade, configurando uma rede de
apoio a alta mobilidade que expressa continuidade entre rio, floresta e cidade,
bem como as relagoes multiplas com os diversos espacos fisicos e sociais
proprios da vida no interior.
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Do ponto de vista cultural, essas populagoes sao reconhecidas como
grupos quase étnicos que compartilham uma visao de mundo comum, tém
habitos e comportamentos distintos dos residentes urbanos e amplo
conhecimento da floresta que é transmitido oralmente de uma geragao para
outra, embora nao possuam uma cosmologia coesa que suporte o
conhecimento de natureza, como ocorre com grupos indigenas.

Na regiao Norte, de acordo com os dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE - Censo 2010), encontramos as menores taxas de
concentracao populacional e maior dispersao pelo territorio em relacao ao
resto do pais, em média 4,12 habitantes por quildmetro quadrado, sendo que
Roraima (2,0), o Amazonas (2,2), Acre (45), Amapa (4,7), Tocantins (4,9),
seguidos do Para (6,0) e Ronddnia (6,7). Na construcao destes dados, foram
levadas em conta as grandes concentracoes populacionais das capitais, sendo
que se considerarmos somente as regioes rurais e ribeirinhas, este dado é
mais acentuado, caracterizando areas de grande dispersao populacional.

Ainda, segundo projecao populacional do IBGE, ha uma tendéncia ao
envelhecimento da populacao no Estado do Amazonas. A taxa de crescimento
de idosos no estado é de 4%, enquanto que a taxa nacional é de 3% (figura 2).
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Figura 1: Piramides etarias para o Estado do Amazonas para os anos de 2008
(a) e 2018 (b). Fonte secundaria: Relatorio de Gestao 2018, FVS/AM.
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Figura 2: Proporcao de idosos na populacao, Amazonas e Brasil, 2019 a
2028. Fonte: Relatorio de Gestao 2018, FVS/AM.

Quanto ao indice de Desenvolvimento Humano, que variam de 0 a 1 e
sao compostos pelas dimensoes renda, educacao e longevidade, o estado do
Amazonas passou de 0,430, em 1991, para 0,674, em 2010, enquanto o IDH do
Brasil apresentou uma mudanca de 0,493 para 0,727, respectivamente (Figura
3). Apresentou uma mudanca de taxa de crescimento de 56,74% para o IDH do
estado e de 47% para o pais.
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Figura 3: IDH para Amazonas e Brasil, anos 1991, 2000 e 2010. Fonte: Relatorio
de Gestao 2018, FVS/AM.
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Em estudo sobre diferenciacao de regioes de salde,? baseado no
desenvolvimento humano (DUARTE et al, 2015), a regidao norte apresentou a
maioria de suas regidoes situadas em grupos que possuem indice de
desenvolvimento humano de médio a muito baixo.

A partir de valores obtidos pelo Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) - metodologia baseada no indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) preconizado pelo Programa das NacOes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) - as regides de saide foram agrupadas em 5 grupos
hierarquizados de 1a 5, sendo o grupo 10 que possui um maior IDHM e o grupo
5, 0 menor.

Considerando os resultados obtidos, a regiao norte apresentou a
seguinte distribuicao: grupo 1: 1,6%; grupo 2: 19,7%; grupo 3: 32,8%; grupo 4:
23,0 %; e grupo 5: 23.0%. Ainda o estado do Amazonas possui 6 de suas 9
regioes de saude classificadas com indice de desenvolvimento humano muito
baixo. Considerando que a tipologia apresentada serve de observagao e
analise de desempenho do SUS, pode-se aferir que, no estado do Amazonas,
prevalece a existéncia de regioes destituidas de servigos necessarios para
garantir uma rede de atencao integral a saide, conforme preconizado pelo
SUS.

Quanto ao IDH por municipio, observou-se aumento no nimero de
municipios classificados como alto ou médio, porém 47 (75%) dos municipios
amazonenses permanecem com IDH considerado Baixo ou Muito Baixo (Tabela

1).
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Tabela 1: IDH dos Municipios do Estado do Amazonas. Fonte: Relatorio de
Gestao 2018, FVS/AM.

Os residentes em areas rurais do estado do Amazonas sao dependentes
de servigos de salde publica. De acordo com Pesquisa Nacional de Saude
(IBGE, 2019), a proporcao de pessoas que tinham algum plano de saide em
areas rurais no Brasil era de 7%, sendo a média urbana nacional de 32,2%.

Considerando que a propor¢ao de pessoas com algum plano de sadde
no Amazonas € bem abaixo na média nacional, 16,3%, e que a renda per capita
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em areas rurais € muito inferior comparada a de areas urbanas, bem como o
acesso aos servigos particulares de satide € muito raro em comunidades rurais
e ribeirinhas, assume-se que essa populacao é dependente de servigos
publicos de saude.

Outro fator interessante a ser observado & que o mosaico do
ordenamento territorial em toda Amazonia pode gerar problemas na
implantagao de politicas publicas, uma vez que a populacao rural esta
dispersa em diferentes areas e territorios como as florestas nacionais, areas
indigenas, parques e reservas extrativistas, normalmente regidas por
diferentes regimes e legislacoes especificas, o que pode dificultar ou
representar uma oportunidade para a implantacao e adequagoes de servigos.
Um exemplo seria o fortalecimento da governanca ambiental marcada pela
imposicao de intervencdes estatais supervisionadas por agéncias
internacionais (MENEZES, 2020).

A CAPITAL ESTADUAL
+ SEDES MUNICIPAIS

~ RIOS E IGARAPES

[ HIDROGRAFIA

[T TERRAS INDIGENAS

I UNIDADES DE CONSERVACAQ
AMAZONIA

ILIMITES MUNICIPAIS
[E2ESTADOS

[EZIPAISES VIZINHOS

Figura 4 - Mapa demonstrando a presenca de diferentes ordenamentos
territoriais na Amazonia legal. Fonte: IBAMA
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6.3 Perfil Epidemiologico

De acordo com o Relatorio de Gestao da Fundacao de Vigilancia em
Salde do Estado do Amazonas (FVS/AM), a taxa de natalidade mostrou
reducao de 8% nos cinco anos analisados, passando de 20,9 nascidos a cada
mil habitantes em 2013, para 19,2 nascidos por mil habitantes em 2017 (Tabela
2), seguindo tendéncia observada no pais.

Estado/ : 2015

Regional de Sadde ' '1-. . NV o :.;I.r W b NV W

Alto Solimoes | 6.331] 264] 6895 284 | 6441] 262 ] 6587 265 6840] 273
Ertorno de Manous &

el 27 I e E T T P T
Rio Jurug | 2932( 23,0] 2.993| 231 [ 2978| 226 | 2735 205| 2876 212
RoNagro o Solmoes | 5623 205| 5794| 207 | 5684| 200| 5302| 18.4] 5632
Triangulo | 3076 241 2975 233 | 3.128] 245 2962] 231| 3.329] 26,0
Amozonos 9538 209 B1.600 21,1 BD.404 0.4 TH9S 192 TBE.036 19,2
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Hefa: Ba dzicol do ssfada, no pericdo de 30012 o 2017, st kb PE MY de do - Wreaa (MY por lesal de reakdincio do mads

Daikas gigediod & iedsiio

Tabela 2: NiOmero de nascidos vivos e taxa de natalidade por Regional de
Saude, Amazonas, 2013 a 2017.
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Figura 5 - Proporcao de partos cesarianos, Estado e Regidoes de Salde do
Amazonas, 2016 e 2017. Fonte: Relatorio de Gestao 2018, FVS/AM.
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Quanto as condi¢oes de nascimento, todas as Regioes de Salde
possuem taxa de cesariana acima da recomendacao da Organizacao Mundial
de Saide (OMS), que é de 15%, entretanto, a maioria esta acima da taxa de
referéncia de partos cesarianos para o Brasil que é de 30%.

Outro dado relevante é em relagao a idade gestacional das maes no
estado do Amazonas. Observa-se que a maioria (64%) estava na faixa de 20 a
34 anos. Porém, as Regioes do Triangulo, Rio Purus e Rio Jurua apresentaram
as maiores taxas de maes adolescentes, 35,4%, 33,8% e 33,7% respectivamente
(Tabela 4). E importante observar que o Estado registrou 1.251 nascimentos de
maes na idade de 10 a 14 anos, o que é considerado um problema de salide
publica pelos riscos e pela vulnerabilidade social.

Muascides Vivos Faixa Etaria da Mae
10-14 anos 15-19 anos 20-34 anos 35 anos e + Ign. Total

Estado,

Regional de Sadde

[y e [ o n o i %o n
Alio Solimdes 131 1,9 1.885| 27.6| 4.144 | 06| &77)| 9.9 4 &, 840
Baxo Amozonos 103 | 20| 1.442| 27,5 3.205 ) 41,2 488( 93 0 5.238
Emtorna de Monous e Ric Megre | 519 | 1.2 | 8667 | 19.2| 3081 | 47.0| 5.653 | 12,6 i 45030
Médio Amozonas &0 | 1.9 BRA| 28,0 1990 | 62.4| 244| 77| 0O 3187
Bio Jurua a2 | 2.2 09 31,6 1.641) 5YB| 244 B85 0 2876
Ric Madeira 87 | 25| 1.008| 294 2709 | 61,6| 221 65| o0 | 3425
Rie Megra & Solimaeas 131 2.3 1.642 | 292 3426 | &08| 433 7.7 a 5.632
Rio Purus 7| 3.2 753 | 30,6 1.467 | 596 163 64| O 2.462
Trigingulo 2| 2.4 1,901 331 1.%03 | 57,2 244( 7.4 a 3.329

[

Amazonas 1.251 1.4 182312 23,5 50.08%9 44,2 82380 10,7 78.024

Foste: BHARC/HUSYASTEC SAE5/FVE-AM - Baie de dades SIS M de 11/00/1019

Heoin: Mo fzizl S0 aodo, mits noduidoa 17 rocidon svos de musidpo g d Ar - Dodo wp#as B resns

Tabela 4: Nascidos vivos por faixa etaria por regiao de saude, 2017. Fonte:
Relatorio de Gestao 2018, FVS/AM.
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Quanto a proporcao de nascidos vivos com baixo peso (menor que 2.500
gr), o Amazonas apresentou taxa de 7,4%, sendo a maior taxa para 2017 foi no
Baixo Amazonas com 8,4% e a menor no Rio Negro e Solimoes com 6,2%.
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Figura 6: Proporcao de Nascidos Vivos com Baixo Peso ao Nascer, Regides de
Salude, Amazonas, 2016 e 2017. Fonte: Relatorio de Gestao 2018, FVS/AM.
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Tabela 5: Nascidos Vivos segundo o niumero de consultas pré-natal, por
regiao de salide, Amazonas. Fonte: Relatorio de Gestao 2018, FVS/AM

Estudo realizado em area rural da regiao norte (Silva et al, 2010), que
avaliou as condicoes de salde de criangas menores de dois anos, incluindo
estado nutricional, desenvolvimento fisico-motor e problemas de saide no
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ultimo més, encontrou 59,4% das criangas examinadas apresentando péssimo
estado de salde: destes, 17,3% apresentaram baixo peso e altura para a idade.
Em relacao aos problemas de sadde, 18,5, 14,3 e 32,6% das criangas <6 meses,
6-11 meses e 12- 23 meses, respectivamente, apresentaram diarreia 15 dias
antes da coleta de dados.

Ainda, a prevaléncia de criangas desnutridas na regiao Amazonica
continua sendo uma preocupagao, uma vez que 3,3% das criancas nao-
indigenas da regiao norte apresentam déficit de peso, enquanto a taxa
nacional é de 1,9% (Garnelo et al, 2020). Essa taxa € ainda maior se
considerarmos as criancas indigenas que vivem em terras indigenas, que é de
11,4%. Os indicadores demonstram a relevancia das desordens nutricionais
como um problema de sailde pablica na Amazonia.

Quanto a mortalidade, a descricao a seguir tera como base os dados de
monitoramento da Secretaria de Vigilancia em Sadde do Ministério da Saude?,
e o Relatorio de Gestao 2018 da FVS/AM.

De acordo com Relatorio de Gestao 2018 da FVS/AM, houve melhoria na
captacao dos obitos no estado, que foi de 75%, em 2013, para 84%, em 2017.
Contudo, apenas a Regional de Manaus, entorno e Rio Negro conseguiu
alcancar a meta de 90%. Dentre os principais fatores para a baixa cobertura,
estao a falta de médicos no interior e o sepultamento sem a emissao da
Declaracao de Obito. O coeficiente de mortalidade para o estado em 2017 foi
de 4,2/1.000. As doencas no aparelho respiratorio, as causas externas e
neoplasias foram responsaveis pela metade dos obitos neste ano.

Quanto ao coeficiente de mortalidade infantil (< 1 ano), em 2017, foi de
16,9/1.000 nascidos vivos. O coeficiente de mortalidade infantil para o Brasil,
em 2017, foi de 12,8, de acordo com IBGE. Mais da metade desses obitos (52,5%)
tiveram como causa “Algumas Afec¢oes Originadas no Periodo Perinatal”
(capitulo XVI do CID 10). A segunda causa de 6bito infantil (18,7%) correspondeu
as mas formacgoes congénitas. Muitos dos obitos infantis podem ser evitados
com uma melhor cobertura de pré-natal ou assisténcia no parto.

3 Disponivel em: <disponivel em : http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-
conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/> Acesso em: 6 mai. 2022.

29


http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/
http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/

Quanto a morbidade, observou-se uma diminui¢ao de adoecimento por
doencgas transmissiveis. Apesar disso, houve a introducao de novos agentes
etiologicos como Zika e Chikungunya e a reemergéncia de doencas ja
erradicadas como o Sarampo. Também observa-se a persisténcia de outras
doengas endémicas importantes como Malaria (maior nimero de registros) e
Tuberculose. Ressalta-se que as doencgas transmissiveis tem estreita relacao
com fatores ambientais, sociais e econdmicos, 0 que exigem acoes mais
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Tabela 6: Numero de casos de doengas transmissiveis, Amazonas, 2014 - 2017.
Relatorio de Gestao 2018, FVS/AM.
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Especificamente em relacao a malaria, segue abaixo a distribuicao

espacial de risco de transmissao no Amazonas:
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Figura 7: Incidéncia parasitaria anual no estado do Amazonas, 2018. Fonte:

Relatorio de Gestao 2018, FVS/AM.
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Tabela 7: Internagoes hospitalares do SUS por capitulo da CID-10, Amazonas.
Fonte: Relatorio de Gestao 2018, FVS/AM.

Quanto a morbidade hospitalar, na avaliagao do periodo de 2014 a 2018,
0s agravos que compoem o grupo de doencgas do aparelho digestivo, doencas
do aparelho respiratorio, as lesoes por envenenamento e consequéncias por
causas externas, doencas do aparelho genitourinario e doencas infecciosas e
parasitarias correspondem a mais de 60% das causas de internagoes
hospitalares do SUS no Estado do Amazonas. (Tabela 7).
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7. Rede de Atencao a Saide da Populacao Ribeirinha

A Politica Nacional de Atencao Basica a Saide (PNAB), aprovada pela
Portaria n. 2.436, de 21 de setembro de 2017, consiste no principal marco
juridico e estratégia de salde voltada ao atendimento das populagoes
urbanas e rurais mais vulneraveis e especificas, cuja abordagem comunitaria
pode e deve dar uma resposta diferenciada de acordo com caracteristicas
culturais, regionais e econémicas. De acordo com a referida portaria:

“Art. 22 A Atencgao Basica é o conjunto de agoes de saude individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocao, prevencao, protecao,
diagnostico, tratamento, reabilitacao, reducao de danos, cuidados
paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida por meio de praticas de
cuidado integrado e gestao qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populagao em territorio definido, sobre as
quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria.

§12 A Atencao Basica sera a principal porta de entrada e centro de
comunicacao da RAS, coordenadora do cuidado e ordenadora das acoes
e servigos disponibilizados na rede.

§ 202 A Atencao Basica sera ofertada integralmente e gratuitamente a
todas as pessoas, de acordo com suas necessidades e demandas do
territorio, considerando os determinantes e condicionantes de salde.

§ 32 E proibida qualquer exclusdo baseada em idade, género, raca/cor,
etnia, crenca, nacionalidade, orientacao sexual, identidade de género,
estado de salde, condicao socioecondmica, escolaridade, limitacao
fisica, intelectual, funcional e outras.

§ 42 Para o cumprimento do previsto no § 32, serao adotadas estratégias
que permitam minimizar desigualdades/iniquidades, de modo a evitar
exclusao social de grupos que possam vir a sofrer estigmatizacao ou
discriminagao, de maneira que impacte na autonomia e na situacao de
saude."

A PNAB estimula a implantacao de Equipes de Saude da Familia para
atendimento a populacao ribeirinha da Amazonia Legal e Pantanal por meio
de dois tipos distintos chamados “Equipe de Saldde da Familia Ribeirinha” e
“Equipe de Salde da Familia Fluvial”. Estas Gltimas atuam em Unidades Moveis
Fluviais (UMF) ou Unidades Basicas de Salde Fluvial (UBSF), cuja construcgao
também é financiada pela PNAB por meio de incentivos federais.
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As Equipes de Saide da Familia (ESF) contam com uma equipe
multiprofissional, composta basicamente por médico, enfermeira, técnico de
enfermagem, dentistas, agentes comunitarios de saide. Quanto as Equipes de
Saude da Familia Ribeirinha (ESFR), estas estao lotadas nas Unidades Basicas
de Salde Fixas e localizadas em zonas rurais dos municipios, podendo contar,
assim como as Equipes de Saide da Familia Fluviais (ESFF), com mais
integrantes na equipe como microscopistas e outras categorias de nivel
superior.

A tabela abaixo demonstra as equipes e estabelecimentos
homologados pelo Ministério da Satde no estado do Amazonas:

Tabela 8: Equipes e estabelecimentos homologados pelo Ministério da Saide
para fins de atendimento a populagao ribeirinha. Fonte: Fonte: E-Gestor
AB/Ministério da Saide/2020

Municipio ESFR UBSF + ESFF
Alvaraes 1
Amatura 1
Apui 1
Autazes 9
Barcelos 1
Barreirinha 4 1
Boa Vista do Ramos 4
Boca do Acre 1
Borba 1 1
Careiro 9
Careiro da Varzea 8 1
Coari 1
Codajas 1 1
Einurepé 3
Fonte Boa 4 1
Guajara 2
Humaita 2 1
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Ipixuna

Iranduba* 12
Itacoatiara 2
Itamarati
Japura 2
Jurua 1
Labrea
Manaus 1
Manicoré
Maueés
Nhamunda 4
Nova Olinda do Norte 4
Parintins
Pauini 2
Rio Preto da Eva 1
Santa Isabel do Rio Negro 1
Santo Antonio do Ica 1
Sao Paulo de Olivenca 1
Sao Sebastiao do Uatuma 1
Silves 3
Tabatinga
Tapaua 2
Tefé 4
Tonantins
Urucurituba 3

Destaca-se que, a excecao do restante da equipe, os Agentes
Comunitarios de Salude e, geralmente, os Técnicos de Enfermagem residem nas
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comunidades em que trabalham ou proximo delas. O Técnico e/ou Auxiliar de
Enfermagem tem como responsabilidade: (a) participar das atividades de
atengao a saide realizando procedimentos regulamentados no exercicio de
sua profissao na UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos
demais espacos comunitarios (escolas, associagoes, entre outros); (b) realizar
procedimentos de enfermagem, como curativos, administracao de
medicamentos, vacinas, coleta de material para exames, lavagem, preparagao
e esterilizacao de materiais, entre outras atividades delegadas pelo
enfermeiro, de acordo com sua area de atuacao e regulamentacao; e (c)
exercer outras atribuicoes que sejam de responsabilidade na sua area de
atuacao.

Ja 0 ACS, de acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica (Portaria
de Consolidagao n. 02, de 28 de setembro de 2017, Anexo 1 do Anexo XXlI),
possui as seguintes atribuigoes:

“4.2.6- Agente Comunitario de Sadde (ACS) e Agente de Combate a
Endemias (ACE)

Seguindo o pressuposto de que Atencao Basica e Vigilancia em Saude
devem se unir para a adequada identificacao de problemas de satde
nos territorios e o planejamento de estratégias de intervencao clinica
e sanitaria mais efetivas e eficazes, orienta-se que as atividades
especificas dos agentes de saide (ACS e ACE) devem ser integradas.

Assim, além das atribuicoes comuns a todos os profissionais da equipe de AB,
sao atribuicoes dos ACS e ACE:

a) Atribuicdes comuns do ACS e ACE

l.- Realizar diagnostico demografico, social, cultural, ambiental,
epidemiologico e sanitario do territorio em que atuam, contribuindo
para o processo de territorializacao e mapeamento da area de atuagao
da equipe;

Il.- Desenvolver atividades de promocao da saide, de prevencao de
doencas e agravos, em especial aqueles mais prevalentes no territorio,
e de vigilancia em salde, por meio de visitas domiciliares regulares e
de agoes educativas individuais e coletivas, na UBS, no domicilio e
outros espagos da comunidade, incluindo a investigacao
epidemiologica de casos suspeitos de doencas e agravos junto a outros
profissionais da equipe quando necessario;

[1l.- Realizar visitas domiciliares com periodicidade estabelecida no
planejamento da equipe e conforme as necessidades de salude da
populacao, para o monitoramento da situacao das familias e individuos
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do territorio, com especial atencao as pessoas com agravos e
condicoes que necessitem de maior niUmero de visitas domiciliares;

IV.- Identificar e registrar situacoes que interfiram no curso das
doencas ou que tenham importancia epidemiologica relacionada aos
fatores ambientais, realizando, quando necessario, bloqueio de
transmissao de doencas infecciosas e agravos;

V.- Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentes
transmissores de doencas e medidas de prevencao individual e
coletiva;

VI. Identificar casos suspeitos de doencas e agravos, encaminhar os
usuarios para a unidade de salde de referéncia, registrar e comunicar
o fato a autoridade de saide responsavel pelo territorio;

VIl.- Informar e mobilizar a comunidade para desenvolver medidas
simples de manejo ambiental e outras formas de intervencao no
ambiente para o controle de vetores;

VIII.- Conhecer o funcionamento das acoes e servicos do seu territorio
e orientar as pessoas quanto a utilizacao dos servicos de saude
disponiveis;

IX.- Estimular a participacao da comunidade nas politicas publicas
voltadas para a area da salde;

X.- Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam
potencializar agoes intersetoriais de relevancia para a promog¢ao da
qualidade de vida da populacao, como acoes e programas de educacgao,
esporte e lazer, assisténcia social, entre outros; e

XI.- Exercer outras atribuicoes que lhes sejam atribuidas por legislacao
especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor
federal, municipal ou do Distrito Federal.

b) Atribuicdes do ACS:

I- Trabalhar com adscrigao de individuos e familias em base geografica
definida e cadastrar todas as pessoas de sua area, mantendo os dados
atualizados no sistema de informacao da Atencao Basica vigente,
utilizando-os de forma sistematica, com apoio da equipe, para a
analise da situagao de saude, considerando as caracteristicas sociais,
econdmicas, culturais, demograficas e epidemiologicas do territorio, e
priorizando as situagoes a serem acompanhadas no planejamento
local;

Il - Utilizar instrumentos para a coleta de informagoes que apoiem no
diagnostico demografico e sociocultural da comunidade;
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lIl - Registrar, para fins de planejamento e acompanhamento das agoes
de saide, os dados de nascimentos, obitos, doencas e outros agravos
a saude, garantido o sigilo ético;

IV - Desenvolver acoes que busquem a integracao entre a equipe de
salide e a populacao adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e
as finalidades do trabalho de acompanhamento de individuos e grupos
sociais ou coletividades;

V - Informar os usuarios sobre as datas e horarios de consultas e
exames agendados;

VI - Participar dos processos de regulagao a partir da Atengao Basica
para acompanhamento das necessidades dos usuarios no que diz
respeito a agendamentos ou desisténcias de consultas e exames
solicitados;

VIl - Exercer outras atribui¢oes que lhes sejam atribuidas por legislagao
especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor
federal, municipal ou do Distrito Federal.

Poderao ser consideradas, ainda, atividades do Agente Comunitario de
Saude, a serem realizadas em carater excepcional, assistidas por
profissional de salde de nivel superior, membro da equipe, apos
treinamento especifico e fornecimento de equipamentos adequados,
em sua base geografica de atuagao, encaminhando o paciente para a
unidade de saude de referéncia.

| - aferir a pressao arterial, inclusive no domicilio, com o objetivo de
promover saide e prevenir doencas e agravos;

Il - realizar a medicao da glicemia capilar, inclusive no domicilio, para
o acompanhamento dos casos diagnosticados de diabetes mellitus e
segundo projeto terapéutico prescrito pelas equipes que atuam na
Atencao Basica;

llI- afericao da temperatura axilar, durante a visita domiciliar;

IV - realizar técnicas limpas de curativo, que sao realizadas com
material limpo, agua corrente ou soro fisiologico e cobertura estéril,
com uso de coberturas passivas, que somente cobrem a ferida; e

V - orientagao e apoio, em domicilio, para a correta administragao da
medicacao do paciente em situagao de vulnerabilidade.

Importante ressaltar que os ACS sO realizarao a execu¢ao dos
procedimentos que requeiram capacidade técnica especifica se
detiverem a respectiva formacao, respeitada autorizagao legal.
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c) Atribuicoes do ACE:

| - Executar agoes de campo para pesquisa entomologica, malacologica
ou coleta de reservatorios de doengas;

Il.- Realizar cadastramento e atualizacao da base de imoveis para
planejamento e definicao de estratégias de prevencao, intervencao e
controle de doencas, incluindo, dentre outros, o recenseamento de
animais e levantamento de indice amostral tecnicamente indicado;

Ill. Executar agoes de controle de doencgas utilizando as medidas de
controle quimico, biologico, manejo ambiental e outras agoes de
manejo integrado de vetores;

IV.- Realizar e manter atualizados os mapas, croquis e o
reconhecimento geografico de seu territorio; e

V.- Executar acoes de campo em projetos que visem avaliar novas
metodologias de intervencgao para prevencao e controle de doencas; e

VI.- Exercer outras atribuicdes que lhes sejam atribuidas por legislagao
especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor
federal, municipal ou do Distrito Federal.

O ACS e o ACE devem compor uma equipe de Atencao Basica (eAB) ou
uma equipe de Saide da Familia (eSF) e serem coordenados por
profissionais de salde de nivel superior, realizado de forma
compartilhada entre a Atencao Basica e a Vigilancia em Saidde. Nas
localidades em que nao houver cobertura por equipe de Atencao
Basica (eAB) ou equipe de Saide da Familia (eSF), o ACS deve se
vincular a equipe da Estratégia de Agentes Comunitarios de Saide
(EACS). Ja o ACE, nesses casos, deve ser vinculado a equipe de vigilancia
em salde do municipio e sua supervisao técnica deve ser realizada por
profissional com comprovada capacidade técnica, podendo estar
vinculado a equipe de atencao basica, ou satde da familia, ou a outro
servi¢o a ser definido pelo gestor local”.
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8. Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF)

As Unidades Basicas de Sadde Fluviais sao embarcagoes que
comportam Equipes de Salde da Familia Fluviais (ESFF), providas com a
ambiéncia, mobiliario e equipamentos necessarios para atender a populagao
ribeirinha da Amazonia Legal (Acre, Amapa, Amazonas, Mato Grosso, Para,
Rondodnia, Roraima, Tocantins e parte do Maranhao) e Pantanal Sul Mato-
Grossense. Elas buscam responder as especificidades dessas regioes,
garantindo o cuidado as suas populagoes, como previsto na Politica Nacional
de Atencao Basica (PNAB).

Foto: Fabio Tozzi, 2018

8.1. Estrutura fisica, ambiéncia e navegabilidade*

As Unidades Basicas de Saldde Fluviais foram concebidas
especificamente para execucao de atividades de assisténcia a sadde
adaptadas para navegabilidade e acesso das comunidades ribeirinhas aos
servigos de Atencao Basica.

4 Texto construido a partir de contribuicbes a partir de "Documento Técnico contendo proposta de projeto
piloto para implantagdo de unidades de saude fluviais e flutuantes equipadas no Subsistema de Atencao a
Saude Indigena (SASISUS).” Elaborado por Fabio Lambertini Tozzi para Organizagdo Pan-Americana de
Salde, julho/2018.
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Sao embarcacoes de médio porte, entre 17 e 24 metros de comprimento
por 5 a 8 metros de largura, contendo ambientes que contemplam modelo de
um posto de satide como delineado na Portaria do Ministério da Satide n°2191
de 2010.

Concebidas na sua maior parte como balsa, o projeto destas
embarcagoes podem ser modificado e adaptado de acordo com a calha ou
regiao para a qual deverao atuar. Geralmente possuem um pequeno calado e
grande capacidade de manobra, o que facilita a navegacao ao longo do ano
nas calhas dos rios.

Apresentam autonomia de navegacao gracas a sua capacidade de
armazenamento de combustivel e motorizagao, constituida por tanques de
diesel integrados no casco e um conjunto de propulsao por motor a diesel. A
autonomia de geracao elétrica é dada por placas solares e gerador também a
diesel (grupo gerador). A modalidade especificada como flutuante ndo é
contemplada com motores de propulsao, ja que é idealizada para ficar
estacionada e sua mobilidade & proporcionada através de unidades de
reboque (UBSF fluvial com propulsao e UBSF flutuante sem propulsao).

Sua estrutura é constituida por dois pavimentos: um inferior de
atendimento e um superior de alojamento e convivéncia, possibilitando um
adequado trabalho no pavimento de atendimento e a hospedagem da equipe
durante as jornadas de trabalho. A presenca de camarotes, cozinha e
banheiros, além de sala de convivéncia, possibilitam boas condicoes para
alojamento e hospedagem, por longos periodos, das Equipes de Saldde da
Familia, que permanecem em média 20 dias embarcadas.

O pavimento de atendimento deve conter no minimo os seguintes
ambientes: consultorio de enfermagem, consultorio médico, consultorio
odontologico, ambiente para armazenamento e dispensacao de
medicamentos, laboratorio, sala de vacina, banheiros e salas de
procedimentos. Ja o piso superior deve contar com cozinha, banheiros e
dormitorios para toda a equipe.
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Consultorio médico. Foto: F. Tozzi, 2018. Consultorio odontologico. Foto: F. Tozzi, 2018.

Laboratorio. Foto: F. Tozzi, 2018. Sala de vacinas. Foto: F. Tozzi, 2018.
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L

Sala de procedimentos. Foto: F. Tozzi, 2018. Dormitorio. Foto: F. Tozzi, 2018.

inha. Foto: F. Tozzi, 2018. Banheiro. Foto: F. Tozzi, 2018.

As UBSFs deverao estar equipadas conforme a Relagao Nacional de
Equipamentos e Materiais Permanentes financiaveis pelo SUS, permitindo que
a equipe tenha em suas maos todo equipamento necessario a aten¢ao basica
de qualidade, como laboratorio e rede de frio, permitindo a conservagao de
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medicamentos e imunobiologicos como soros e vacinas, cujo funcionamento
é garantido pelo sistema de geracao de energia da embarcacao.

As imagens a seguir demonstram plantas e projeto naval de uma UBSF
padrao. Ressalta-se que, caso seja necessario, pode-se realizar adequagoes
no casco (a depender da largura e profundidade dos rios).
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Figura 8 - Vista lateral da UBSF - Fonte: JR Express Boat
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8.2 Funcionamento das Unidades Basicas de Saude Fluviais

Conforme regulamentacdes do Ministério da Salde (ver secao Marco
Legal), as UBSF devem funcionar 20 dias por més em jornadas de 8 horas
diarias, visitando as comunidades de sua area de atuagao regularmente com
uma visita a cada 40 dias na area delimitada. Este periodo compreende o
deslocamento fluvial até as comunidades e o atendimento direto a populagao
ribeirinha. Nos outros dias, a embarcagao pode ficar ancorada, na sede do
municipio ou em outras areas determinadas, para que as equipes de saide
possam fazer atividades de planejamento e educagao permanente junto a
outros profissionais.

Cad

V 01 (um) até 24 (vinte e

/] \‘ Auxiliar/ quatro) Agentes

L AR Técnico de Comunitérios de

~"—- saude buca Saude
ate 12 (doze)
Microscopistas alem de poder
nas regides acrescentar ate
enddémicas 02 (dois) profissionais

, da area da saude de
nivel superior a sua
até 1l (onze) composicao, dentre
Auxiliares/Técnicos enfermeiros ou outros
de enfermagem profissionais previsios
para o5 Nucleos de
Apoio a Saude da
Familia (NASFE)

FIGURA 11: profissionais adicionais para populagao ribeirinha atendida pela
UBSF.

A equipe que atua na embarcacao, Equipe de Saude da Familia Fluvial,
€ composta, minimamente, por um meédico, um enfermeiro, um técnico de
saude bucal e um bioquimico ou técnico de laboratorio, além dos agentes
comunitarios de salde e técnicos de enfermagem (Portaria n°® 2.488, de 21 de
outubro de 2011). Além desses profissionais e considerando a especificidade
territorial da populagao ribeirinha, o municipio pode solicitar a ampliagao da
equipe inserindo profissionais como técnico de saude oral, técnico de
laboratorio e ou microscopista, podendo ainda ser complementada com até
outros dois profissionais da area de saiude de nivel superior dentre
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enfermeiros ou outros técnicos e profissionais previstos para os Nicleos de
Apoio a Saide da Familia (NASF) nos termos da Portaria n° 837 de 9 de maio
de 2014.

Ao solicitar a ampliacao da ESFF, o gestor municipal recebe um
incentivo federal por categoria profissional da seguinte forma:

N2 maximo Valor do

de cada incentivo
Profissionais categoria federal unitario
ACS 24 R$1.014,00
Microscopistas 12 R$1.014,00
Aux. ou técnico de Enf. 1 R$1.500,00
Técnico em satde bucal 1 R$1.500,00
Profissional de nivel superior dentre 2 R$2.500,00
enfermeiros e/ou previstos na relagao
de profissoes NASF

A tripulagao é constituida por um mestre de navegacao fluvial, um
marinheiro de maquinas, um marinheiro de convés e uma cozinheira,
conforme determina a Capitania dos Portos, 6rgao responsavel pela seguranca
da navegacao fluvial. Este quadro pode variar a depender das caracteristicas
da embarcacao e area navegada (ANEXO 3 - Especificacdes Técnicas CTS cartao
de tripulacdo de seguranca).

Ainda, de acordo com a Portaria 837 de 9 de maio de 2014, ha a
possibilidade de solicitar custeio para apoio logistico como implantacao de
unidades de satélites que podem facilitar os servicos de telessaide e/ou
solicitacao de custeio para aquisicao de embarcagoes de pequeno porte como
parte da estrutura da UBSF tendo como finalidade o transporte exclusivo de
profissionais a localidades nao navegaveis como igarapés ou outros tipos de
cursos de agua.

Desta forma, o modelo de atencao a saude e a linha de cuidado
executada funcionam nos moldes de um Programa Saude da Familia
itinerante, permitindo o acesso regular aos servi¢os da atencao basica como:
pré-natal, PCCU, planejamento familiar, imunizacoes, saude bucal, saude da
crianga, satde do adulto e prevencao e promocao a saude; ja que nas
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dependéncias do barco, sao realizadas consultas ambulatoriais, realizadas por
médicos e enfermeiros, exames laboratoriais de rotina e urgéncia, pequenas
cirurgias e procedimentos de enfermagem.

8.3 Da experiéncia da embarcacao Abare a criacao das UBSF

No contexto de salde da populacao ribeirinha e visando a melhoria da
cobertura da Atencao Basica,desenvolveu-se o processo de criacao da
primeira unidade de salde fluvial chamada "Abaré”, nome indigena que
significa “o amigo cuidador”. O projeto foi fruto da iniciativa do terceiro setor,
a ONG Projeto Sailde e Alegria (PSA), sediada em Santarém - Para, em parceria
com a ONG holandesa Terre dés Hommes (TDH).

Em 2006, com o inicio do funcionamento do Abaré, foi possivel
implementar de forma regular e sistematica os servicos de atendimento em
salde basica, inicialmente atendendo apenas as comunidades ribeirinhas da
Flona Tapajos, municipio de Belterra. Em 2007, foram anexadas as
comunidades ribeirinhas de Santarém e Aveiro, perfazendo um total de mais
de 70 comunidades nas duas margens do rio Tapajos. Com este incremento e
aumento de escala e, foi possivel firmar parcerias com as secretarias de salde
dos trés municipios, avancando, assim, a um modelo demonstrativo de oferta
de servigos de atencao basica por meio de transporte fluvial que pudesse se
tornar uma politica piblica para saide na Amazonia.

O barco Abareé foi construido para enfrentar as condigoes amazonicas
de secas e enchentes dos rios. Esta equipado com sala odontologica e de
obstetricia, farmacia, instalagoes para exames clinicos basicos completos,
além de dispor de instrumentos de comunicacao e educagao, com espagos
para palestras e oficinas de capacitagao.

Em um primeiro momento, os recursos da operacao da embarcacao
eram praticamente 100% do terceiro setor (ONG). Mesmo cientes das
dificuldades financeiras dos municipios para arcar com servigos assistenciais
regulares e de qualidade nas extensas zonas rurais da Amazonia, as operagoes
do Abaré sempre contaram com as parcerias das Prefeituras de Santarém,
Belterra e Aveiro. As prefeituras encaminharam suas equipes de atendimento
que se somavam ao quadro contratado pelo PSA (médicos, enfermeiros,
dentistas, técnicos de enfermagem) para o dificil desafio de jornadas
ininterruptas de atendimento e frequéncia de retorno a cada 40 dias durante
todo ano.

Funcionando nos moldes de uma Equipe da Saude da Familia itinerante,
o Abaré implantou programas de saude da crianga, saude oral, imunizacoes,
pré-natal, PCCU, planejamento familiar, atendimentos médicos e
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ambulatoriais, exames de rotina e pequenas cirurgias. Soma-se ainda uma
equipe de arteeducadores para realizacao de dinamicas educativas de
mobilizagao e prevencao como agoes integradas e complementares as
assistenciais.

Ao longo dos anos, os esforcos conjuntos do PSA e Prefeituras
comecaram a dar bons resultados. Com o Abaré viabilizando o acesso regular
aos servicos de salde basica para mais de 15 mil ribeirinhos e executando mais
de 20 mil procedimentos de salde/ano, observou-se uma melhora
significativa dos indicadores de salde (reducao da mortalidade infantil,
elevagao da cobertura vacinal, etc), além do aumento da resolutividade para
93%, 0 que significa somente 7 de cada 100 pacientes encaminhados em média
aos centros hospitalares urbanos.

Abaré | - primeira ubsf com investimento e custeio do SUS (Foto: Ministério
da Salde, 2013).
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Figura 12 - resultados obtidos no Abaré (2006-2009). - Fonte: DATASUS 2009 e
PSA.

Diante da experiéncia exitosa, o Abaré passou a ser objeto de estudo do
Ministério da Saude, para entao desenvolver, a partir de 2010, uma politica de
satde da familia especifica para ribeirinhos, através da publicacao da Portaria
n° 2191 de 3 de agosto de 2010, que criou a modalidade das Equipes de Saude
da Familia Fluvial e as Unidades Basica de Salde Fluviais para populagoes
ribeirinhas na Amazonia Legal e em Mato Grosso do Sul, com objetivo de levar
servicos regulares de saide e prevencao para brasileiros que vivem em locais
isolados.
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8.4 Financiamento e custeio das UBSF

Para investimento na construcao de uma UBSF, os valores repassados
pelo Governo Federal somados as contrapartidas municipais variam de
R$1.600.000,00 (um milhdo e seiscentos mil reais) a R$2.054.000,00 (dois
milhdes e cinquenta e quatro mil reais). Os municipios com populacoes
ribeirinhas da Amazonia Legal e Mato Grosso do Sul, com interesse em solicitar
o recebimento do incentivo financeiro para constru¢cao de UBSF devem
verificar, junto ao Ministério da Saide, a previsao de abertura de cadastro de
propostas para o programa, emendas parlamentares ou convénios. De uma
forma pratica, o municipio solicita e se candidata a constru¢ao de uma
unidade de sadde fluvial, estes podem optar pelo projeto de referéncia
disponibilizado pelo Ministério da Salde, fazer adequacoes no projeto de
referéncia ou elaborar projeto proprio. Nos dois Gltimos casos, os projetos
devem ser respectivamente, validados ou assinados por profissional
habilitado pelo Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia e
passarao por analise da Secretaria de Atencao Primaria a Salude (SAPS).

O repasse do governo federal é feito por meio de acao orcamentaria de
investimento do fundo federal de saide para o fundo municipal no valor de
RS 1.889.000,00 (hum milhdo oitocentos e oitenta e nove mil). A Portaria no
3.410, de 13 de dezembro de 2017 habilita estados e municipios da Amazonia
Legal e Pantanal Sul Matogrossense a receberem recursos referentes a
construcao de Unidades Basicas de Salude Fluviais no ambito do Programa de
Requalificacdao de Unidades Basicas de Salde (UBS).

Quando a UBSF construida estiver apta para funcionamento, o gestor
devera solicitar o seu credenciamento para o recebimento de custeio mensal.
A Portaria n. 1.229, de 6 de junho de 2014, define os valores do incentivo
financeiro mensal de custeio das Equipes de Saide da Familia Ribeirinhas
(ESFR), das Equipes de Sadde da Familia Fluviais (ESFF) e das Unidades Basicas
de Saide Fluviais (UBSF). O valor do incentivo mensal de custeio sera
repassado do Fundo Nacional de Saude aos Fundos Municipais de Salde,
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independentemente do nimero de equipes. Segue abaixo o valor de custeio
de cada UBSF:

. RS 80.000,00 (oitenta mil reais) para as ESFF sem profissionais de
saude bucal;

. RS 70.000,00 (setenta mil reais) por ESFF de municipios com
profissionais médicos integrantes de Programa de Valorizagao do
Profissional da Atengao Basica (PROVAB) e Programa Mais Médicos;

. RS 90.000,00 (noventa mil reais) para ESFF com profissionais de salde
bucal; e

. RS 80.000,00 (oitenta mil reais) por ESFF com equipe de Saide Bucal
de municipios com profissionais médicos integrantes de Programa de
Valorizagao do Profissional da Atencao Basica (PROVAB) e Programa
Mais Médicos.

O passo a passo para acesso do gestor municipal ao custeio mensal esta
descrito no Anexo 2.

8.5 Marcos Legais

Portaria de Consolidacao N° 1, de 28 de setembro de 2017, que dispoe
sobre a Consolidacao das normas sobre os direitos e deveres dos usuarios da
salde, a organizacao e o funcionamento do Sistema Unico de Saide. Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB), disposta no Anexo XXII; capitulo Il Das
Equipes de Saldde da Familia; Secao Il Das Equipes de Salde da Familia
Ribeirinha e Fluvial dos Municipios da Amazonia Legal e do Pantanal Sul-Mato-
Grossense e Secao IV Das Unidades Basicas de Sadde Fluviais.
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9. Relatorio da Visita de Campo - RDS e APA do Rio Negro -
16 2 19/11/2020

9.1 Objetivo

Obter informagoes sobre morbi-mortalidade, acesso a servicos,
educacao continuada e estrutura de trabalho percebidas e sentidas por
liderancgas e profissionais de saiide comunitarios por meio de estudo de caso
na RDS e APA Rio Negro.

9.2 Localidades

1) RDS Rio Negro

Area 102.979 ha
Municipios: Manacapuru | Iranduba | Novo Airao
Nimero de comunidades: 19

RESERVA DE DESENVOLVIMENTO
SUSTENTAVEL DO RIO NEGRO
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Gréfico 5. Total de familias e pessoas beneficiadas

= Iﬁ-'-=r-d- Il-.ﬂb Infraestrutura o " Total
2010 | R%282.350 RE 42760 R% 00.097 RE 12080 R% 432.187
2011  RE2B5200  RE192292  RI1B3.BE5 R$ 45459 RE 709.842
2012  R¥201300 RE13B.B3F  REL03.74L R% 38.308 REG572.128
2013  R$203500 RE260.082  RE135EZ3 RE 42.033 R 735.238
2014 | RE203700 | RELIOTAOE RE 8B.G&5 RE28.134 RE517.927
2015  R¥284.350 RE28L07T7  RE130.260 REaz.0z8 RE 728,614
2016 RE3I75.350 RE 34347 R% 65551 R% 40.705 RE 515,984
2017  REITSTO0  RE23D3ET  RE20L042 a R% 817.020
Total RE2481450 REL297.098 RE1012015 RE244547 RS5.035.110
Tabels 4. Total de investimentes realizades

Belza Floresta Famillar

Investimento médio anual na recompense por serviges ambienteis: RS 310.181,25

Geragdo de renda
Investimente média anual em projetos de geragao de renda: RS 252.304,52

Empoderamenta
Investiments média anual em agées de empoderamento: RS 79.128,20
Nivelde parficipagde nos espagas de plancjamento & gestio 58%

Indicadores (2010 - 2017)
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Figura 13 - Caracteristicas demograficas e economicas RDS Rio Negro, Fonte:
Atlas do Desenvolvimento Sustentavel, FAZ
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FIGURA 14: Caracteristicas espaciais rDS Rio Negro, Fonte: Atlas do
Desenvolvimento Sustentavel, FAS

2) APA Rio Negro
e Area 586.422 ha
e Municipios: Novo Airao | Manaus
e Numero de comunidades: 10
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AREA DE PROTEGCAO AMBIENTAL DO
RIO NEGRO
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9.3 Atividades desenvolvidas

1) Comunidade Tumbira (Municipio Iranduba) - 16 a 18/11/2020

- Observacao participante durante a capacitacao de Agentes Comunitarios
de Salde (ACS) promovido por FAS, CETAM e Embaixada da Franca.

- Realizagao de entrevista com lideres comunitarios, ACS e Coordenador de
Atencao Basica do Municipio de Iranduba.

- Aplicagao de questionarios aos ACS.

- Visita guiada pela comunidade.

2) Comunidade Trés Unidos (Municipio Manaus) - 18 a 19/11/2020

- Realizagao de entrevistas com Agente Indigena de Salde e cacique da
comunidade.

- Realizagao de entrevista com os técnicos de enfermagem da comunidade.

- Aplicagao de questionarios.
9.4 Metodologia

0 estudo de caso tem como objetivo analisar e entender um fenomeno
a partir da perspectiva das pessoas envolvidas. Ele se caracteriza como um
tipo de pesquisa cujo objeto € uma unidade de um todo e a qual pretende-se
uma analise mais profunda (Godoy, 1995). Considerando que o ponto de vista
dos profissionais que atuam nas comunidades sao relevantes para o
diagnostico da rede de atencao a saude a populagao ribeirinha e indigena,
optou-se pela analise de informacoes obtidas a partir do contexto das
comunidades que serao beneficiadas com o estudo.

Para realizacao desta etapa do estudo de caso, foi feita visita de campo
as localidades descritas e utilizou-se trés meétodos para obtencao de
informagoes qualitativas acerca da percepcao dos ACS, AIS, Técnicos de
Enfermagem e liderangas comunitarias sobre os morbi-mortalidade, acesso a
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servicos, educacao continuada e estrutura de trabalho: (a) observagao de
campo, (b) realizagao de entrevistas e (c) aplicacao de questionarios.

Os dados foram levantados através de questionarios proprios (anexo 1)
elaborados pela equipe de pesquisadores designados para conducao deste
estudo e destinados aos ACS, AIS, microscopistas, técnicos de enfermagem e
liderangcas comunitarias. Além dos questionarios, muitos dos que
responderam os questionarios e o coordenador de Atencao Basica do
Municipio de Iranduba foram entrevistados.

Os questionarios utilizados foram divididos em cinco partes:

(1) Morbi-mortalidade percebida - informacdes percebidas sobre do que
adoecem e como morrem as pessoas na comunidade;

(2) Atencao a Sadde - informacgdes percebidas sobre acesso e problemas no
sistema de salde;

(1) Determinantes e Promocao a Saude - informagoes percebidas sobre
causas determinantes de adoecimento e meios de promocao a saide;

(2) Educacao permanente e continuada - informacdoes melhorias na oferta de
cursos e capacitacoes voltados para ACS e AlS;

(3) Recurso e Insumos para trabalho - informacgoes sobre recursos e insumos
que poderiam ajudar a fortalecer o trabalho dos ACS e AlIS.

9.5 Regiao Metropolitana de Manaus

Aregiao metropolitana de Manaus é considerada a maior area territorial
metropolitana brasileira com 101.474 km2. Sua populagao é superior a 2,5
milhGes de habitantes. Criada pela Lei Complementar Estadual no 52, de 30 de
maio de 2007, a regidao relne oito municipios em processo de conurbacao,
sendo eles Manaus, Iranduba, Careiro da Varzea, Rio Preto da Eva, Manacapuru,
Novo Airao, Itacoatiara e Presidente Figueiredo. A metropole sozinha
representa 60% da populacao do estado do Amazonas e cerca de 14,4% da
populagao de toda a regiao Norte.

De acordo com Gltimo censo demografico (2010), a populagao residente
na area rural da regiao metropolitana de Manaus &€ composta por 130.426
individuos. A cobertura dos servicos de Atencao Primaria € realizada por meio

5 Plano Estadual de Saide Amazonas - 2016-2019, SUSAM. Disponivel em:
https://www.conass.org.br/pdf/planos-estaduais-de-saude/AM_Plano%20estadual 2016-
2019.pdf Acesso em: 11 mai. 2022.
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de Unidades Basicas de Saude (UBS) tradicionais e/ou fluviais. E esperado que
cada localidade rural possua uma UBS de referéncia que nao necessariamente
possa estar proxima a sua residéncia. Somente no municipio de Manaus, por
exemplo, soma-se 64 localidades dispersas entre comunidades e igarapés as
quais tém como referéncia 11 UBS.®

9.6 Rede de atencao a sailde no municipio de Iranduba e Manaus

De acordo com o Coordenador de Atencao Basica do municipio, das 23
Equipes de Salde contratadas, 13 delas sao consideradas Equipe de Saldde da
Familia Ribeirinha, sendo todas elas cadastradas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide (CNES). AS ESFR sao equipes ampliadas, possuem
profissionais diferenciados, mais técnicos e microscopistas.

A zona rural de Iranduba possui um Nicleo de Atencao a Sadde da
Familia (NASF), 19 UBS e seis casas de suporte. Apesar do preconizado pelo
Ministério da Saude ser 1 ACS/750 pessoas, por conta da dispersao territorial
e logistica, o municipio reduzia para 1 ACS/300 pessoas.

As consultas especializadas sao marcadas na central de regulacao na
propria UBS. Quanto ao tempo de espera, uma ressonancia, por exemplo,
costuma demorar de seis a oito meses, ja as consultas sao rapidas quando
acontecem no municipio. Os acidentes acometidos na RDS vao para Manaus
pelo atendimento ser mais rapido. Caso os ribeirinhos tenham uma consulta
em Manaus, geralmente vao por conta propria - RS 200,00/pessoa é o valor
meédio. De acordo com o coordenador, muitos pacientes acabam desistindo
da consulta por nao terem recursos financeiros para o deslocamento.

Ha uma Unidade Basica de Saude Fluvial (UBSF) adquirida e pronta, mas
ainda nao ha equipe contratada, por isso, nao esta em funcionamento. O
problema relatado é que nao ha custeio para equipe exclusiva para unidade
fluvial pois ainda nao conseguiu credencia-la para obter o incentivo federal.
Ja possui tripulagao. Para o coordenador de satde, a UBSF trara consideraveis
vantagens para o municipio: custeio maior, oferta de odontologia, pois ha
consultorio e laboratorio na embarcacao, além de consultério médico, de
enfermagem, de curativo, de vacina e farmacia, estrutura que nao existe hoje
para atender aos ribeirinhos.

No caso da comunidade de Tumbira (120 pessoas), a UBS de referéncia
esta localizada em outra comunidade, no Lago da Cajatuba. Em Tumbira, ha
um técnico de enfermagem, um ACS e um microscopista. Quando precisam de

6 Informacoes da Secretaria Municipal de Salde da Prefeitura de Manaus. Disponivel
em: https://semsa.manaus.am.gov.br/ubs-fluviais/comunidades-atendidas/ Acesso
em: 11 mai. 2022.
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ajuda do enfermeiro da UBS o fazem via WhatsApp. Em caso de emergéncia,
encaminham diretamente para Manaus.

9.7 Resultados e discussao

Ao todo, foram aplicados 13 questionarios. Ressalta-se que para todos
0s questionarios, as respostas eram abertas, portanto as respostas serao
replicadas o mais proximo da linguagem utilizada pelo publico que os
responderam.

QUESTIONARIO 1 - MORBI-MORTALIDADE

Total de
De que adoecem? |Total de pessoas Do que morrem? pessoas que

que mencionaram mencionaram
GRIPE 8|MORTE NATURAL 2
DIARREIA 8(covID 6
AC. TRABALHO 1|AvC 4
AC. OFIDICO 2|CANCER 4
MORD. CACHORRO 1|DIABETE 3
HIPERTENSAO 10{INFARTO 5
DIABETE 9|ACIDENTE 2
ALCOOLISMO 1|HIPERTENSAO 2
DROGAS 1[HIN1 1
INFC. URINARIA 2|CIRROSE 1
AVC 1
CISTO/MIOMAS 2
OBESIDADE 4
MALARIA 5
CANCER 2
ESTOMAGO 2
VERMINOSE 1
CovID 3
IDADE AVANCADA 3
ALERGIA 1
RINITE 1
REUMATISMO 2
PICADA ARRAIA 1
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QUESTIONARIO 2 - ATENCAO A SAUDE

ENFERMEIROS 9|uBs 3|UBS 3
MICROSCOPISTA 2|MEDICO 3|ENFERMEIROS 3
MANAUS 7|EQUIPE SAUDE 4[MUNICIPIO 2
UBS 6|DENTISTA 1|MEDICO 1
MUNICIPIO 7|MANAUS 3|MICROSCOPISTA 1
EQUIPE DE SAUDE 2|MUNICIPIO 3|HOSPITAL 3
COMUNIDADE 2|HOSPITAL 4|PSICOLOGOS 1
MEDICO 3|ESPECIALISTAS 1|COMUNIDADE 1
AGENTE DE SAUDE 3|REZADOR 3|MANAUS 3
CLINICA CLINICAS

PARTICULAR 2|PARTICULARES 2|DENTISTA 1
REZADOR 3

DENTISTA 1

CATEGORIA

MUITO
BOM

BOM

MEDIO

RUIM

ELEVADO

COMUNICAGAO ORAL

ACOMPANHAMENTO FAMILIA 3

TRATAMENTOS

10

SAUDE

CUIDADOS DO PESSOAL DE

GASTOS PESSOAIS

OUTROS

alimentacao para

acompanhante
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QUESTIONARIO 3 - DETERMINANTES E PROMOGAO DA SAUDE

) O QUE NAO E BOM COMO O AGENTE DE SAUDE
O QUE GERA SAUDE|TOTAL| PARA A SAUDE |TOTAL| CONTRIBUI PARA A SAUDE (TOTAL
MENOS POLUICAO 3|OBESIDADE 4|REUNIAO COM JOVENS 4
] ALIMENTACAO

ATIV. FISICA 11{INADEQUADA 3|TRABALHO NA ESCOLA 2
ALIMENTAGAO ORIENTAGAO PARA AS
SAUDAVEL 10|INDUSTRIALIZADOS 2|MAES 3
NAO DEIXAR AGUA .
PARADA 1| TRISTEZA 1|ORIENTAGAO FAMILIAR 9
LIMPEZA DA LIXO NA PREVENTIVOS DE
COMUNIDADE 3|COMUNIDADE 4|NATALIDADE 1
HIGIENE PESSOAL 1|ALCOOL 4|LIMPEZA DA COMUNIDADE 6
VISITAS ]
DOMICILIARES 1|DOCE 1|TRATAMENTO DA AGUA 2
RODA DE ]
CONVERSAS 1|QUEIMADAS 1|PREVENGAO DE DOENGAS 7
SAUDE BUCAL 1|DESMATAMENTO 1

DROGAS 3

AGUA NAO

TRATADA 1

QUESTIONARIO 4 - EDUCACAO PERMANENTE E/OU CONTINUADA
COMO O AGENTE DE SAUDE APRENDE O QUE PODERIA
E ATUALIZA SEUS CONHECIMENTOS | TOTA MELHORAR TOTAL
. CURSO DE PRIMEIROS

CAPACITACAO 4/4 ANOS 1|SOCORROS 8
CONSULTA ENFERMEIRO 5{MAIS CAPACITAGCOES 7
CAPACITACAO CETAM 2[CURSOS TECNICOS 6
NA UBS 2|CURSO DE ETICA 5
FORMAGAO AIS 1
CAPACITACAO 10U 2X ANO 5
PESQUISA INTERNET 6
TRABALHO EM EQUIPE 3
FORMAGAO DE ACS 2
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QUESTIONARIO 5 - RECURSOS E INSUMOS

TER UM LOCAL DE TRABALHO 2|PRIMEIROS SOCORROS 4
BARCO 7|SAUDE E EDUCACAO 1
MOTOR 7|MEIO AMBIENTE 1
EQUIP. PROTECAO SOLAR/CHUVA 4|IST 1
INTERNET 10[VETORIAIS 1
UNIFORME 4|DOENCAS CRONICAS 1
MATERIAL PARA PALESTRAS 1|ALIMENTACAO 1
LIVROS 1{CONDUTA INICIAL 5
INSUMOS PARA CURATIVOS 2|PAPEL DO AGENTE DE SAUDE 4
BALANCA 4|MAPA DAS COMUNIDADE 2
APARELHO DE MEDIR GLICOSE 4|TRANSPORTE DO PACIENTE 1
BICICLETA 1|USO DE PLANTAS MEDICINAIS 2
MOTOR 2|ETICA 3

Primeiramente, devemos considerar que os questionarios foram
respondidos por ACS, AIS, microscopistas e técnicos de enfermagem, que
também ocupam papel de lideres comunitarios. A exce¢ao foi a resposta de
um questionario respondido pela presidente da associacao local e professora
da comunidade. Deste modo, o ponto de vista € enviesado por suas atribuigoes
e praticas profissionais. As informacoes obtidas terao como objetivo um
entendimento, sobretudo, da rotina destes profissionais e como percebem o
processo saude-doenca dentro de suas comunidades.

A percepcao sobre as doengas que mais impactam a comunidade estao
centradas em quatro enfermidades destacadas a seguir por ordem de
gravidade: hipertensao, diabete, diarréia, gripe e malaria. Ressalta-se que o
acompanhamento de pacientes diabéticos e hipertensos € uma atividade
designada aos ACS e AIS da localidade. Quanto a mortalidade, a Covid-19
destaca-se dentre outras causas. Nas entrevistas, era comentado que antes da
pandemia nao havia mortes de pessoas mais jovens e também nao foi relatado
nenhum obito infantil ou materno.

A referéncia aos ACS e AIS quando ha alguma doenga na comunidade
sao os enfermeiros da UBS como demonstrado no questionario e relatado em
entrevistas. Ha pouca comunicacao com medico, embora seja bastante
valorizado enquanto profissional que soluciona o problema. Também
consideram que a equipe de salde e o hospital sao mais resolutivos e
consideram os servigos ofertados na cidade de Manaus mais satisfatorios, pois
resolvem os problemas que vao além da atencao basica. Aléem disso,
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consideram o atendimento hospitalar bom, a nao ser em termos de gastos
pessoais que consideram elevados.

Quanto ao atendimento das equipes de saide, a maior queixa é em
relagao a falta de medicamentos, seguida por problemas de transporte e
insumos. Observou-se nas falas durante a capacitacao, bem como durante as
entrevistas, que os ACS nao dispdéem de uma pequena farmacia local e ainda
ha falta de medicamentos nas UBS. No caso do AIS (Trés Unidos), gestao do
DSEI, esse problema nao foi sentido. Ao contrario, o AlS relatou fazer bastante
uso dos medicamentos ainda que a medicalizacao nao seja sua atribuicao.
Relatou que por trabalhar ha mais de 20 anos como AIS possui experiéncia e
conhecimento daquilo que pode ser usado e pela distancia territorial nao ha
tempo habil para aguardar um atendimento médico.

O transporte também apareceu como uma questao problema para os
ACS. De acordo com suas falas e questionario, os ACS precisam andar longas
distancias ou visitar outras comunidades que exigem o deslocamento fluvial
ou pela estrada. Dentro da comunidade ou entre comunidades de conexao
terrestre, o AIS faz esse deslocamento a pé. No caso de deslocamento fluvial,
geralmente utilizam de um barco proprio, motor “rabeta”. A prefeitura custeia
15 litros de combustivel por més para os ACS, contudo essa distribuicao é igual
a todos independente do raio de atuagao do profissional o que gera certo
conflitos diante da inequidade na distribuicao de combustivel. Mencionaram
também melhorias no atendimento com a recente aquisicao de barcos pela
prefeitura em parceria com a FAS. Ha de se destacar que nas comunidades “na
estrada”, os profissionais nao possuem meios de deslocamento e chegam a
andar 25 km para atender 250 pessoas. Na comunidade indigena, esse
problema nao foi sentido, ja que possuem a disposicao dos profissionais,
barco e combustivel custeado pelo DSEI Manaus.

De acordo com a resposta dos ACS, os determinantes de salde estao
muito relacionados a alimentacao e cuidados pessoais com o corpo como
atividades fisicas. Consideram ainda que o alcool, a obesidade e o lixo na
comunidade prejudicam a saude. Os fatores destacados estao muito
relacionados as praticas comportamentais. Consideram que enquanto os ACS
podem contribuir para gerar saude, principalmente por meio de orientacoes
que sao dadas por meio das visitas domiciliares e reunioes com jovens.

A principal forma de atualizagao de conhecimento para os ACS € a
pesquisa na internet, seguida de consulta com enfermeiros e capacitagoes. Os
ACS reclamam muito que possuem poucas capacitagoes, ja o AIS mencionou
um programa mais robusto de treinamentos com equipes do DSEIl. Na visao
dos ACS e AIS, a maior necessidade € a promocao de capacitacao para
primeiros socorros, pois como estao estao muito longe de centros urbanos,
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sentem-se muito inseguros e com responsabilidade sobre o paciente que pode
nao receber cuidado em tempo oportuno. Também mencionam a necessidade
de cursos mais técnicos - a maioria almeja tornar-se técnicos de enfermagem
- e curso de ética, pois mencionam sentir necessidade de conhecer melhor o
que um ACS pode ou nao pode fazer.

A maior demanda por recursos que pode melhorar o trabalho é via
internet. E pelo WhatsApp que conversam com o enfermeiro da UBS e também
consultam o Google quando desconhecem um problema. Mencionam também
a necessidade por motor e barco, uniforme e equipamentos para protecao na
chuva e sol, aléem de balanca e glicosimetro.

Certamente, ha necessidade de uma maior orientacao e formacao para
0s ACS. O papel do ACS é marcado pelo fato de representarem a Unica fonte
continua de cuidados nos intervalos de viagem das equipes de saide lotadas
na UBS daquele territorio. Como resultado, a maioria de suas atividades sao
realizadas de forma autonoma e sao, muitas vezes, amplamente
desconhecidas da equipe como um todo, a nao ser pelo técnico de
enfermagem que vive na comunidade. Essa responsabilidade sentida pelos
ACS gera ansiedade e insatisfagao quanto a irregularidade ou insuficiéncia da
educacao que recebem.

Embora os ACS sejam os atores mais importantes na relagao entre
conhecimentos populares de salde e saberes biomédicos, ainda falta muita
clareza na definicao do papel do ACS. Um lado positivo do trabalho dos ACS é,
sem dividas, a proximidade com as familias. Conhecem todas elas e os
problemas de saide que acometem seus membros. Contudo, muitos dos
cuidados ofertados estao baseados em senso comum.

Ainda sobre o aspecto importante do papel do ACS, é ele quem
estabelece o elo entre saber popular de saide, dinamica social da
comunidade onde habitam e conhecimento biomeéedico. Esses trés fatores
integrados o permitem alcancar um nivel mais proximo de dialogo com a
populacao que nenhum outro profissional seria capaz. Ao observar a dinamica
da capacitagao dos ACS da Reserva Rio Negro, quando uma série de
conhecimentos biomédicos lhes eram repassados, atentei-me ao fato de que
0 ACS era um tradutor de mundos. Foi notorio, durante o curso, que a medida
em que o conhecimento cientifico lhes eram repassados, logo os ACS os
traduziam para um conhecimento popular, remetendo a exemplos de como
determinada doenca era tratada naquela comunidade ou mesmo discorriam
sobre como determinada doenca e/ou agravo impactava a comunidade a
partir do conhecimento das redes e dinamicas sociais implicadas naquele
contexto e comunidade.
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Deste modo, sua tarefa correspondia ao que determinam as orientagoes
do Ministério da Saide quando afirmam que os ACS devem “orientar as
familias para a utilizagao adequada dos servicos de saide” ao mesmo tempo
que devem “informar os demais membros da equipe de saude acerca da di-
namica social da comunidade, suas disponibilidades e necessidades” (MS,
1998:18). Caso essa partilha de conhecimento que é de mao dupla, de fato
ocorra, isto facilitaria a identificacdo de fatores responsaveis ou
intervenientes no processo saude-doenca das pessoas da comunidade, assim
como também facilitaria o planejamento de estratégias mais eficazes no
ambito tanto das a¢oes de rotina das equipes de salude da familia, quanto na
adesao as recomendagoes médicas.

9.8 Conclusao

Dentre os principais problemas destacados, observou-se a necessidade
de capacitar e prover os ACS e técnicos de enfermagem de maiores meios e
recursos de atuacao, considerando a distancia que estao da UBS e de outros
centros urbanos. Para tanto, é factivel que se promova, a curto prazo, um curso
de primeiros socorros para ACS e que eles tenham consigo alguns
instrumentos de primeiros socorros como talas, pincas, tesouras,
medicamentos etc. Além disso, as capacitacoes sobre temas diversos podem
ser mais frequentes, o que possibilitaria maior seguranca e interacao dos ACS
com outros profissionais.

Além disso, &€ imprescindivel a aquisicao de materiais para realizarem
seu trabalho como um colete, botas, capa de chuva, além de um meio de
transporte adequado para realizacao das visitas domiciliares, o que poderia
ser uma bicicleta. Por fim, sugere-se que a adequacao de uma sala que
pudesse servir de referéncia para que o ACS e técnico pudessem guardar seus
pertences e trabalhar. De maneira geral, deve-se levar em consideracao a
dinamica relacional comunitaria que se desenvolve em torno do ACS e prover
a criacao de meios que os permitam exercer seu papel com maior seguranca
frente a comunidade e também frente aos outros profissionais da equipe.

Quanto aos outros servicos de atencao primaria ofertados pelo
municipio, espera-se que com o cadastramento da ESFR, a UBF comece a
operar um aumento ao acesso aos servicos de rotina, como os de prevencao e
pré-natal.
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10. Avaliacao preliminar dos servi¢os ofertados pela rede
de atencao a sailde dos ribeirinhos

10.1. Avaliacao dos servigos prestados pela UBSF

A implantacdo das Unidades Basicas de Salde Fluvial (UBSF) preconiza
certa inovagao no campo do acesso aos servicos de salde pela populagao
rural na Amazonia, uma vez que a estratégia tem a capacidade de ampliar a
cobertura em vazios assistenciais e diminuir o 6nus dos usuarios na busca por
servicos de saide’ (GARNELO, 2019). Além disso, a boa estrutura nestas
unidades oferece as equipes de salde melhores condicdes de trabalho e
alojamento.

De acordo com estudo (GARNELO et al, 2020), conduzido entre julho de
2017 a julho de 2019, em localidades ribeirinhas as margens do Rio Negro entre
0s municipios de Manaus e Novo Airao, observou-se que os servicos ofertados
pela UBSF tém um papel fundamental na cobertura e resolutividade da
Atencao Primaria a Salde, pois consegue acomodar de forma efetiva a
demanda espontanea, por meio da oferta direta de agoes de atengao basica,
ou mesmo porque viabiliza exames laboratoriais e o agendamento de
atendimento especializado em tempo oportuno.

Entre as agOes que potencializam o acesso a sadde, destaca-se a
assisténcia farmaceéutica e laboratorial oferecida na UBSF. Geralmente, as
unidades basicas de salde nao contam com assisténcia farmacéutica integral.
Ja a UBSF, estudada na pesquisa citada, possui um servico de farmacia e um
leque de medicamentos mais amplo do que o habitualmente disponivel na
rede de APS, e fornece, por exemplo, medicamentos que estariam disponiveis
apenas em unidades especializadas, como psicotropicos.

Além disso, a implementacao de laboratorio de analises clinicas nas
instalagcoes da UBSF reflete uma ampliacao da atuagao das equipes de saude
da familia que é muito pertinente ao contexto amazonico. A maioria das UBS
terrestres nao possui instalagoes e profissionais de laboratorio, exigindo da
populagao tempos de espera mais longos para coletar e receber resultados de
exames, exigindo o deslocamento custoso até centros urbanos.

7 Cabe salientar que a populagao alvo dessas unidades sao os ribeirinhos, povos tradicionais
que produzem para sua subsisténcia e vivem da caca e pesca artesanal, coleta dos produtos
da floresta, plantio de mandioca e lavouras regionais, sendo muito baixa a circulagao de
moeda, apesar do incremento de alguns beneficios federais como o Programa Bolsa Familia e
aposentadorias rurais.
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Ainda em referéncia ao estudo supracitado, um dos melhores
resultados de efetividade diz respeito as consultas e exames de pré-natal. A
adequacao da estrutura da UBSF para oferta destes servicos demonstrou
possuir 94,6% dos itens requeridos, enquanto a média nacional em UBS
comuns é de 26% e na regiao norte de 18%. Diante disso,

"todos os medicamentos necessarios e laboratorio
para exames de pré-natal estavam disponiveis na UBSF
e 94,6% das gestantes elegiveis para as doses de
vacinacao foram atendidas. Das gestantes cadastradas,
98,9% delas realizaram os exames laboratoriais
preconizados. Vale ressaltar que o teste VDRL foi
realizado em 100% das gestantes cadastradas na
unidade movel, em contraste com 69,5% na rede de APS
da Amazonia brasileira.” (GARNELO et al, 2020: 12,
traducao livre)

Contudo, o cumprimento das sete consultas preconizadas para a
gravidez so foi observado por 62,4% das gestantes, menor que a taxa de 73%
encontrada para o Brasil. Isto ocorre essencialmente porque devido a escala
de funcionamento das UBSF - 21 a cada 60 dias - nem sempre & possivel
realizacao de consultas no primeiro trimestre de gravidez ou pos-parto que se
limita a semana seguinte do parto.

Geralmente, o tempo que leva mesmo para a equipe itinerante terrestre
visitar a parturiente excede o intervalo preconizado para este tipo de consulta.
Ainda assim, de acordo com o estudo em referéncia, a assisténcia pré-natal
oferecida pela UBSF é comparavel em qualidade e eficacia aos resultados
observados em unidades basicas de saude urbanas, que é adequada para
gestacoes normais sem complicagcoes clinicas, apesar da caracteristica
itinerante da unidade movel.

A disponibilidade regular de servigos itinerantes, como os ofertados
pela UBSF, tem o potencial de transformar a relagao da populagao rural na
Amazonia com o sistema de satude. De maneira geral, 0 acesso aos servigos de
Atencao  Basica  oferecido para essas populagdbes aumentou
consideravelmente. No entanto, ainda existem barreiras para o acesso ao
cuidado continuado, planejado de acordo com as especificidades locais, bem
como dificuldades de acesso aos servigos especializados.

Alguns desafios que devem ser observados sao: a insuficiéncia de
repasses financeiros e necessidade de adaptacoes ao fluxo assistencial e a ma
organizacgao de rotinas de trabalho. Ainda, faltam mecanismos de arrecadacao
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compensatorios para as dispendiosas logisticas amazonicas em municipios do
tamanho de paises, com dificuldades de comunicacao, de transportes e de
interiorizacao das equipes de saide. Sao ainda localidades que apresentam
diferentes perfis de morbimortalidade (GAMA, 2018; BOAS, 2016; OLIVEIRA,
2013) se comparados ao resto do pais, além do baixo investimento em
infraestrutura e saneamento basico.

10.2. Diagnostico situacional da cobertura da AB

Estudos indicam grande limitacao na oferta, acesso e gestao dos
servicos de saidde no estado do Amazonas. Considerando os estudos
apresentados sobre indice de Desenvolvimento Humano (IDH) demonstrados
na secao de perfil epidemiologico, observa-se que no estado do Amazonas
prevalece a existéncia de regioes destituidas de servi¢os necessarios para
garantir uma rede de atencao integral a salde, conforme preconizado pelo
SUS.

As desigualdades entre necessidades de saide e distribuicao de
servicos tem uma relagao direta com o acesso e a qualidade dos servigos
caracteristicos da Atencao Basica. De acordo com estudo realizado
(GUIMARAES et al, 2018) a partir de dados do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), obtidos entre 2013 e
2014, a cobertura nacional do acesso a Atengao Primaria na Amazonia Legal é
de 8,.3%, sendo no estado do Amazonas de 60,5%. A baixa cobertura no estado
tem como principal causa apontada a barreira de acesso geografico conjugada
com outros fatores, tais como as limitagoes na organizacao e acesso ao Servigo
de salde, considerando a baixa renda, dispersao geografica e grandes
distancias que caracterizam em especial a populagao rural.

A partir da analise dos dados do Programa em referéncia, observou-se
que dentre as principais limitacoes em termos de organizacao dos servigos,
destaca-se a dificuldade no acolhimento da demanda espontanea, demora no
agendamento de consulta e disponibilidade de transporte para o
atendimento. Ainda, as dificuldades apontadas podem estar relacionadas a
outro dado obtido por meio do estudo: o estado do Amazonas possui a maior
concentragao de internagoes por condigoes sensiveis a Atencao Basica.

Em consonancia e em complementacao aos estudos citados, em uma
outra pesquisa realizada (ALBUQUERQUE et al, 2019) em seis regides de satde
classificadas com diferentes niveis de desenvolvimento no Brasil e com o
proposito de avaliar o desempenho da regionalizacao da vigilancia em saude,
a regiao de saude de Manaus e Alto Rio Negro apresentou desempenho
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insatisfatorio em todas as dimensoes de analise do estudo, a saber: politica,
estrutura e organizacao. Segundo os autores, o desempenho insatisfatorio
dessa regiao de salde decorre, possivelmente, dos ja mencionados fatores
geograficos e estruturais.

Ainda, um grande nimero de pessoas nunca teve acesso aos cuidados
dentarios, somando cerca de 16,6% da populacao.

10.3. Distribuicao de médicos

Em estudo (SILVEIRA, PINHEIRO, 2014) que analisa os indicadores de
distribuicao de médicos na Regiao Norte constatou-se que, dentre as regioes
do Brasil, o Norte apresentou menor nimero de médicos (1/1000 hab.) e a
maior disparidade de disponibilidade desses profissionais nas grandes e
médias cidades (2,5 / 1000) em relacao a zona rural (0,4 / 1000), sendo que o
interior do Amazonas possui a menor distribuicao (0,2 / 1000). De acordo com
o estudo, o local que mais necessita de médicos no Brasil é o interior da
Amazonia.

Em pesquisa mais recente denominada Demografia Médica no Brasil
20718 (SCHEFFER, 2018), feita pela Faculdade de Medicina da USP (FMUSP) com
apoio do Conselho Federal de Medicina (CFM) e o Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sdo Paulo (Cremesp), os indicadores permaneceram
bem semelhantes. O estudo apontou uma média nacional de 2,18 médicos por
mil habitantes. Enquanto algumas em algumas capitais brasileiras, como
Vitoria, no Espirito Santo, existem 12 médicos por mil habitantes, no interior
das regioes Norte e Nordeste, ha menos de um médico por mil habitantes. O
Sudeste é a regiao com maior densidade meédica, cerca de 2,81, contra 1,16 no
Norte e 1,41 no Nordeste.

Considerando a relacdao de 1 (um) médico para cada mil habitantes
citada como idealmente minima pela Organizacao Mundial de Saide (OMS), o
interior do Amazonas possui 5 vezes menos meédicos do que o recomendado.

Desde 2010, houve aumento de aproximadamente 100 mil médicos no
Brasil (SCHEFFER, 2018), contudo, a chegada de novos profissionais ainda nao
alterou de maneira significativa as antigas desigualdades de distribuicao
geografica: houve acréscimo de médicos em todas as regioes, mas eles se
mantiveram concentrados nos mesmos lugares. Embora tenha ocorrido
relativa pulverizacao dos cursos de Medicina para o interior do pais, ainda &
baixa a influéncia de escolas do interior em fixar os médicos, depois de
formados, no local onde estudaram ou em outras cidades do interior.
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Ressalta-se que, de acordo com a pesquisa Demografia Médica 2018, 43% das
vagas de Medicina ainda estao nas capitais, as quais também sao o destino de
boa parte dos médicos formados nos interiores.

1 ponto (8) = 1 médico

[T Regido Norte

[ Regido Nordeste
B Regiso Centro-Oeste
[ Regido Sudeste
B Regido Sul

Figura 17: Distribuicao de médicos no Brasil. Fonte: Scheffer, 2018.
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AMAZONAS

| *

Caracteristicas da populagio médica

Homern de registres de médicos 4 844
Populagdo no estado £083.614
Razdo médice por 1.000 habitantes 1,1%
Maseuling 53,5%
Femining 46, 1%
Razdo masculing/femining 117
Genaralistas 46,E%
Especialistas 53,2%
Razdo bspecialista/Generalista 1.14

= 20 anat 13.%%
30 - 34 anos 17.3%
35 - 39 anos 14.2%
400 - &4 anos 12.4%
45 - 49 anos 10,6%
50 - 54 anos 8,5%
55 - 59 anos 8,7
&0 - B4 anos 5.5%
&5 - B9 anos 8.5%
70-75 anos 3.7%
Média (anos) DF

Idade 4.3 13,2
Tempe de formada 168 13,1
Himaro de registros de médicos £.508
Populagio da capital 2.130.254
Fazdo médice por 1.000 habitantes 2,12
Maseuling 52,2%
Femining 47.B%
Razdo masculing/femining 105
Genaralistas &, B
Especialistas 55,2%
Razdo Especialista/Generalista 123
Proporgan médicos na capital 03,1%

Fonte: bcheffer M. o oL, Demagrafia Média no Brasil 2018,

Especialistas no estado
Acupuntura
Alergia e Imunologia
Anestesiologia
Angiologia
Cardioloegia
Cirungia Cardiovascular
Cirurgia da Mao
Cirurgla de Cabega e Pescogo
Cirurgla do sgarelho Digestive
Cirurgia Geral
Cirungia Oncoldgica
Cirurgia Pedidtrica
Cirurgla Plastica
Cirurgla Toracica
Cirungia Wascular
Clirica Médica
Coloproctologia
Dermatologia
Endocrinelogia e Metabologia
Endoscopia
Gastroenters ligia
Gengtica Médica
Geriatria
Ginecologla e Obstetricia
Hematologia e Hemoterapia
Homaopatia
Infectologia
Mastologia
Medicina de Emergéncia
Medicina de Familia e Comunidade
Medicina da Trabalho
Medicina de Trafeqo
Medicina Espartiva
Medicina Fisica e Reabilitagio
Medicina Intensiva
Medicina Legal e Parfcia Médica
Medicina Nuclear
Medicina Preventiva e Social
Hefrologia
Heuracirungia
Heurologia
Mutrologia
Oftalmelegia
Oncalogia (linjca
Ortopedia e Traumatelogia
Ortorrinclaringologia
Patologia
Patolagia Clinica/Madicina Laboratarial
Pediatria
Prneumologia
Psiguiatria
ftadiclogia e Diagndstice por Imagem
ftadioterapia
fteumatologia
Urologia
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Figura 18: Cobertura
de médicos no Estad
do Amazonas. Fonte:
Scheffer, 2018.
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10.4 Pre-natal

O estado do Amazonas oferece, junto ao Para, o menor indice de
cuidados adequados de pré-natal (LEAL et al, 2015; GARNELO et al, 2020). Em
relagao ao pré-natal, o Ministério da Satde recomenda que a mulher realize 7
ou mais consultas ao longo de sua gestacao. No estado do Amazonas, 46, 9%
das gestantes tiveram atendimento de acordo com a recomendacao.

10.5. Agente Comunitario de Saude

O papel do ACS é marcado pelo fato de representarem a Unica fonte
continua de cuidados no intervalo de viagem da UBSF e/ou das Equipes de
Salde lotadas nas UBS fixas daquele territorio. Como resultado, a maioria de
suas atividades sao realizadas de forma autonoma e sao amplamente
desconhecidas da equipe como um todo, a nao ser pelo técnico de
enfermagem que em muitos casos também costuma viver na comunidade.

Embora os ACS sejam os atores mais importantes na relagao entre
conhecimentos populares de salde e saberes biomédicos, ainda falta muita
clareza na definicao do papel do ACS, em especial daqueles que atuam em
areas rurais.

Um lado positivo do trabalho dos ACS &, sem divida, a proximidade com
as familias. Conhecem todas elas e os problemas de saiide que acometem seus
membros. Contudo, muitos dos cuidados ofertados estao baseados em senso
comum, ja que ha uma grande falta de treinamento como observado em
campo nas localidades visitadas e como também demonstra a literatura
(GARNELO, 2020).

E o ACS quem leva o servico de salde mais proximo do contexto
domiciliar. Este importante ator fortalece a resposta comunitaria aos
problemas e agravos de salde através da transmissao de informacoes e de
seus conhecimentos para a comunidade. Ao mesmo tempo, essa
responsabilidade que também é sentida pelos ACS gera ansiedade e
insatisfacao quanto a irregularidade ou insuficiéncia da educagao que
recebem.

Outro aspecto importante do papel do ACS esta relacionado ao elo que
ele estabelece entre saber popular de saude, dinamica social da comunidade
onde habitam e conhecimento biomeédico. Esses trés fatores integrados o
permitem alcancar um nivel mais proximo de dialogo com a populacao que
nenhum outro profissional seria capaz.

Ao observar a dinamica da capacitagao dos ACS da Reserva Rio Negro,
quando uma série de conhecimentos biomédicos lhes eram repassados,
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atentei-me ao fato de que o ACS era um tradutor de mundos, como também
assume Nunes et al (2002) em sua pesquisa realizada com ACS no estado da
Bahia. Foi notorio, durante o curso, que a medida que o conhecimento
cientifico lhes eram repassados, logo os ACS os traduziam para um
conhecimento popular remetendo a exemplos de como determinada doenca
era tratada naquela comunidade ou mesmo discorriam sobre como
determinada doenca e/ou agravo impactava a comunidade a partir do
conhecimento das redes e dinamicas sociais implicadas naquele contexto e
comunidade.

Deste modo, sua tarefa correspondia ao que determinam as orientagoes
do Ministério da Salde quando afirmam que os ACS devem “orientar as
familias para a utilizagao adequada dos servicos de saide” ao mesmo tempo
que devem “informar os demais membros da equipe de salde acerca da
dindmica social da comunidade, suas disponibilidades e necessidades” (MS,
1998:18). Caso essa partilha de conhecimento que & uma mao dupla de fato
ocorra, isto facilitaria a identificacdo de fatores responsaveis ou
intervenientes no processo saude-doenca das pessoas da comunidade, assim
como também facilitaria o planejamento de estratégias mais eficazes no
ambito tanto das acoes de rotina das equipes de saide da familia quanto na
adesao as recomendagoes médicas.

10.6 Conclusao

E comumente conhecido que a interiorizacao de servicos publicos na
Amazonia constitui um desafio para diferentes governos. Essa dificuldade
geralmente se justifica pelas grandes distancias geograficas, caracteristicas da
regiao, e pelo inexequivel deslocamento rodoviario frente a hidrografia
regional, como € o caso das areas rurais de diversos estados que compoem a
Amazonia Legal, em especial no estado do Amazonas.

No caso das politicas de salde, a situacao nao é diferente. Ha uma
notavel insuficiéncia na provisao de acoes e servicos de salde, seja na atencao
primaria, seja na atencao especializada. Assim, por consequéncia da baixa
interiorizacao de politicas publicas nas regioes rurais da Amazonia, a regiao
norte apresentou a maioria de suas regioes situadas em grupos que possuem
indice de desenvolvimento humano de médio a muito baixo.

A implantacdo das Unidades Basicas de Salde Fluvial (UBSF) preconiza
certa inovagao nesse campo, uma vez que a estratégia tem a capacidade de
ampliar a cobertura em vazios assistenciais e diminuir o onus dos usuarios na
busca por servicos de saude. Contudo, estudos demonstraram que as UBSF,
embora sejam efetivas para servigos periodicos, como € o caso das consultas
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de pré-natal para gestantes de baixo risco, ainda sao insuficientes para as
condigoes que requerem atengao continua, como o acompanhamento de
programas como hiperdia e demandas espontaneas.

Outro ponto observado diz respeito a inadequada utilizagao dos
profissionais das comunidades e a desconcordancia entre suas tarefas e do
restante da equipe. Considerando que as Unidades Basicas de Saude fixas
estao localizadas em areas distantes das comunidades ribeirinhas, por
exemplo, e que as UBSF oferecem servi¢os de forma periodica, o acesso a
salilde mais proximo dessa populagao sao aqueles os servigos ofertados pelos
Agentes Comunitarios de Salde e Técnicos de Enfermagem. Todavia, estes
profissionais, normalmente residentes nas comunidades onde trabalham, nao
dispoem de suficientes recursos para realizacao de suas tarefas: faltam
insumos, meios de transporte para deslocamento dentro e entre comunidades
e, principalmente, qualificagao profissional. Além disso, nao ha consenso
quanto as atribuicoes profissionais especificas destas categorias. Na pratica,
o trabalho desenvolvido por eles vai alem das acoes de prevencao, uma vez
que muitos se sentem responsaveis pela execucao de procedimentos médicos
e/ou de enfermagem, como realizacao de sutura ou aplicacao de medicagao
venosa.

Em suma, nota-se que o modelo das UBSF merece destaque enquanto
politica de salide para a Amazonia, mas a estratégia nao supre as necessidades
de melhoria de acesso a salde da populagao rural do Amazonas. Os
profissionais que atuam continuamente dentro das comunidades necessitam
de melhor estrutura e desenvolvimento de capacidade técnica para exercerem
suas fungoes. Portanto, conclui-se que o reconhecimento dos cenarios sociais,
ambientais e sanitarios particulares da Amazonia rural devem ser o ponto de
partida para superagao das inconsisténcias e inadequagoes observadas nos
servicos de salde.
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11. Saide da populacgao indigena no estado do Amazonas

11.1 Tipologia dos territorios indigenas

No Brasil, a Constituicao Federal de 1988 e também na legislacao
especifica, em especial no chamado Estatuto do Indio (Lei 6.001/73) (em
revisao pelo Congresso Nacional). A Constituicao consagrou o principio de que
os indios sao os primeiros e naturais senhores da terra. Esta & a fonte primaria
de seu direito, que € anterior a qualquer outro. Consequentemente, o direito
dos indios a uma terra determinada independe de reconhecimento formal. No
artigo 20, esta estabelecido que essas terras sao bens da Uniao, sendo
reconhecidos aos indios a posse permanente e o usufruto exclusivo das
riquezas do solo, dos rios e dos lagos nelas existentes.

Nao obstante, também por forca da Constituicao, o Poder Publico esta
obrigado a promover tal reconhecimento. Sempre que uma comunidade
indigena ocupar determinada area nos moldes do artigo 231, o Estado tera que
delimita-la e realizar a demarcacao fisica dos seus limites. A propria
Constituicao estabeleceu um prazo para a demarcacao de todas as Terras
Indigenas: 5 de outubro de 1993. Contudo, isso nao ocorreu e as Terras
encontram-se em diferentes situagoes juridicas.

O Brasil tem uma extensao territorial de 8.511.965 km2. As terras
indigenas somam 724 areas, ocupando uma extensao total de 1.173.776 km2
(13.8% das terras do pais). A maior parte concentra-se na Amazonia Legal: sao
424 areas, 23% do territorio amazonico e 98.25% da extensao de todas as
Terras Indigenas do pais.

Na tabela seguinte se destaca que as Terras Indigenas representam
28,5% da totalidade da area do Estado do Amazonas.

Terras Indigenas por Estado na Amazonia Legal® (em 22/10/ 2014)

" Terra % sobre
b Area da UF indigena aUF
Acre 16.491.871 | 2.459.834 14,92%
Amapé 14.781.700 | 1.191.343 8,06%
Amazonas 158'437 8.20 45.232.159 | 28,54%

8 Areas calculadas pelo SIG/ISA, utilizando os limites das Terras Indigenas lancados sobre a base 1:250.000 e os
limites de Estado do IBGE/Sivam na escala 1:250.000.
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Maranhao |26.468.894 | 2.285.329 8,63%
Mato Grosso | 90.677.065 | 15.022.842 | 16,57%
Para 125'338'65 28.687.362 | 22,89%
Rondonia | 23.855.693 | 5.022.789 | 21,05%
Roraima | 22.445.068 | 10.370.676 | 46,20%
Tocantins | 27.842.280 | 2.597.580 9,33%
Total 506.3569.42 112.8:59.91 22.29%
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Figura 19: Localizagao das Terras Indigenas no estado de Amazonas

11.2 Politicas de saiide voltada a populacao indigena

O processo de desenvolvimento das politicas de satde voltadas a
populagao indigena teve diferentes iniciativas governamentais e da populagao
apos decénios de resolugoes legais e de experiéncias através de diferentes
orgaos de execucao, que em certa forma acompanhou uma série de mudangas
que aconteceram nos governos e a propria reformulacao do estado brasileiro.

Desde a colonizacao portuguesa, houve uma presenca importante de
missionarios religiosos que procuravam uma forma de assimilagao mediante
a catequizacao como uma politica que acompanhava a ocupagao das terras.
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Um dos fatos mais importantes, no inicio do século passado, foi durante
a expansao das fronteiras econdmicas para o Centro Oeste, onde a ocupagao
do territorio foi acompanhada com vias de comunicagao terrestres, incluindo
as ferrovias, que tiveram um significativo impacto na vida e saide da
populagao indigena expressada em altos indices de mortalidade devidos a
violéncia e as doencas infecciosas.

Em 1910, a iniciativa governamental foi a criacao do Servico de Protecao
ao Indio e Trabalhadores Nacionais (SPI), constituido como um 0rgao
vinculado ao Ministério de Agricultura na perspectiva de incorporagao de
terras ao sistema produtivo nacional. O paradigma dominante estava
orientado pelo evolucionismo, ou seja, a passagem do estado primitivo da
sociedade para sua integracao a sociedade nacional mediante a imersao
massiva em projetos agricolas e educacionais, especialmente pela insercao
estratégica da populacao no processo de pacificagao.

Nos anos 50, foram desenvolvidas iniciativas especificas no campo da
salide, mediante a criagcao do Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA) no
ambito do Ministério da Salde visando levar acoes basicas de saide as
populagoes indigenas e rurais de dificil acesso. Neste periodo, a contribuicao
mais importante foi o inicio das acoes de imunizagao que gerou um processo
de controle sobre os surtos de certas epidemias, especialmente do sarampo;
outras agoes como a procura do controle da tuberculose e outras doengas
transmissiveis.

No ano 1967, o SPI foi extinto e criada a Fundacdo Nacional do Indio
(FUNAI) que estabeleceu as Equipes Volantes de Satde (EVS), que incorporava
pessoal de saude local como auxiliares ou atendentes de enfermagem, mas,
esta instituicao incorporou outras areas de apoio a populacao na ordem
economica e social. Esta instituicao nao conseguiu desenvolver uma resposta
sanitaria nacional que esteja organizada como um sistema ou subsistema de
saide com plena capacidade para sua permanéncia no tempo.

0 paradigma fundamental foi o “Indigenismo”, que foi constituido por
um conjunto de teorias que procurava a integragao progressiva da populagao
a vida nacional mediante diversas iniciativas, especialmente atraves das
escolas indigenas e aplicado na Ameérica Latina desde os anos 1940.
Finalmente, esta iniciativa ideologica nao conseguiu resolver os problemas
fundamentais das sociedades indigenas. Uma das respostas sociais dos
movimentos indigenas foi o surgimento nos paises andinos do “indianismo”,
que afirmaram a condicao da especificidade das sociedades indigenas

9 Se constitui como 6rgdo indigenista oficial vinculado ao Ministério de Justica, responsavel pela
coordenacdo de a¢des do governo federal destinadas a assegurar os direitos constitucionais dos povos
indigenas no pais.
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rejeitando a integracao e a ocidentalizacao. No campo da salde emerge
publicamente a defesa, recuperagao e apoio ao desenvolvimento das culturas
médicas tradicionais.
Desde os anos 50 inicia-se um processo importante de promulgacao de
leis que se orienta ao reconhecimento de direitos da populagao indigena:
e Lei289/56 Define e pune o crime de genocidio.
e Decreto 58.821/66 Promulga a Convencao 104 concernente a
abolicao das sancdes penais.
e Decreto 65810/69 Promulga a Convencao Internacional sobre a
Eliminagao de todas formas de Discriminacao Racial.
e Lei 6.001/73 Dispde sobre o Estatuto do Indio.

Para debater a questao da Salde Indigena, foi realizada a | Conferéncia
Nacional de Protecdo a Saidde do Indio, e em 1993, a Il Conferéncia Nacional
de Saide para os Povos Indigenas, por indicacao da VIl e IX Conferéncias
Nacionais de Salde, respectivamente. Essas Conferéncias propuseram a
estruturacao de um modelo de atencao diferenciada, baseado na Estratégia
de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, como forma de garantir aos povos
indigenas o direito do acesso universal e integral a Salde, atendendo as
necessidades percebidas pelas comunidades e envolvendo a populagao
indigena em todas as etapas do processo de planejamento, execucao e
avaliacao das agoes.

Sem divida, a experiéncia acumulada no desenvolvimento do Distrito
Sanitario Yanomami foi fundamental para a adogao de conceitos e para a
posterior formulacao de politicas:

e De 1980 a 1982, a Comissao pela Criagcao do Parque Yanomami
organizou o primeiro estudo da situacao da salde, e entre 1984 e
1987, foram estabelecidas equipes médicas em 10 areas desta
regiao.

e De 1987 a 1990, durante a proibicao da permanéncia de equipe
médicas na Area Yanomami, a FUNAI elaborou dois projetos de
satde e um projeto de nutricao, destes apenas foram executadas
as intervencoes em salde (vacinacao, atendimentos basicos, e
inicio de um banco de dados de salide) em oito areas.

e Em 1989, foi desenvolvido o Projeto Emergencial de Atencao
Saude nas Comunidades Yanomami pelo Ministério da Salde
solicitacao da FUNAI, com apoio de Organizacoes Nao
Governamentais, Conselho Indigenista Missionario etc.

e ApoOs a mudanca de autoridades governamentais no Ministério de
Sadde foi criado um grupo de trabalho (OPAS, Universidades e

Qs Qs
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Institutos de Pesquisa, e outros Ministérios) que formularam um
programa de atencao global, intensivo e de longo prazo de longa
duragao, que posteriormente seria o Projeto de Salide Yanomami.
Com a criagao da Fundacao Nacional de Saidde (FNS) quase
imediatamente foi criado o Distrito Sanitario Yanomami, em 1991.

A Constituicao Federal de 1988 estipulou o reconhecimento e respeito
das organizagoes socioculturais dos povos indigenas, assegurando-lhes a
capacidade civil plena, superando a instituicao da tutela, estabelecendo a
competéncia privativa da Uniao para legislar e tratar sobre a questao indigena.
A Constituicdo também definiu os principios gerais do Sistema Unico de Saide
(SUS) que posteriormente foram regulamentados pela Lei 8080/90,
estabelecendo que a direcao Unica e a responsabilidade da gestao federal do
Sistema é do Ministério da Salde.

Em 1991, o Decreto Presidencial 23, transferiu para o Ministério da Sadde
a responsabilidade pela coordenacao das agoes de saude destinadas aos
povos indigenas, estabelecendo os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
como base da organizacao dos servigos de satde. O Ministério da Salde criou
a Coordenacdo da Salde do indio, subordinada ao Departamento de
Operacgoes da Fundagao Nacional de Saldde, com a atribuicao de implementar
o novo modelo de atenc¢ao a Saude Indigena.

Nesse mesmo ano, a Resolucao 11/91 do Conselho Nacional de Saude
(CNS), criou a Comissao Intersetorial de Satde do indio (CISI). Esta Gltima com
a atribuicao de assessorar o CNS na elaboracao de principios e diretrizes de
politicas governamentais no campo da saldde indigena. No Decreto 1.141/94
institui-se uma dupla responsabilidade sobre a atencao a satide onde a FUNAI
era responsavel pela atencao a salde, e FUNASA pelas imunizacoes,
saneamento, formacao de recursos humanos e controle de endemias. Esta
perspectiva de trabalho “... fragmentaria e conflituosa, o que levou a um
quadro cada vez mais precario. (..) As informacdes de salde, ainda que
parciais e pouco confiaveis, davam conta que as taxas de mortalidade eram de
trés a quatro vezes maiores que as registradas na populagao brasileira em
geral” nao permitiu resolver os problemas de saude prevalentes na
populagao indigena.

Em 1999, o Senado Federal aprovou sem emendas o projeto de lei da
autoria do deputado federal Sergio Arouca (Lei no 9836/99) que cria o
Subsistema de Atencao a Saude Indigena “... que pode ser considerada o marco

10 “DESAI 1999 — 2009. Dez anos de compromisso com a Saude Indigena”. Fundac3o Nacional de
Saude / Ministério da Saude. Brasilia. s/d.
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regulatorio da atencao a vida das populagoes indigenas do Brasil.”™ Neste
mesmo ano, a Medida Provisoria 1911/99 determinou a transferéncia, da FUNAI
para FUNASA, dos recursos humanos e outros bens destinados as atividades
de assisténcia a salde, e o Decreto 3156/99 estabeleceu as condicdes para a
prestacao dessa assisténcia a salde dos povos indigenas, no ambito do
Sistema Unico de Salde (SUS).

Logo em 2002, foi instituida a Politica Nacional de Atencao a Saude dos
Povos Indigenas (Portaria 254/02).

A maneira de conclusao se destaca que a breve resenha historica
anterior coloca em evidéncia as dificuldades, discussoes e esforcos, que levou
décadas para que as instituicoes possam definir uma politica especifica para
um setor populacional etnicamente diferente na sociedade nacional. Neste
caso, a perspectiva de saude coloca em evidéncia que a complexidade nao
esta centrada na questao organizacional e de tecnologias para oferecer
servigos de atencao; ela refere-se a um processo da construgao socio-historica
do pais, onde a base da tomada de decisoes para a formulagao destas politicas
estao fundadas na dimensao politica e ideologica da orientagao e conducao
do Estado nacional.

Como exemplo deste processo, o instrumento juridico internacional
mais importante que garante os direitos indigenas & a Convencao n2 169 da
OIT, de 07 de junho de 1989 que foi ratificado pela maioria dos paises latino-
americanos, sendo que Brasil (Decreto n® 5.051/2004) e Chile (2008) foram os
altimos em sua aprovacao oficial.

Em 19 de abril de 2004, foi publicado o decreto oficializando a
Convencao n2 169 sobre Povos Indigenas e tribais em paises independentes.
Desde entao, ela € um dos principais instrumentos para enfrentar a violacao
de direitos indigenas, quilombolas, caicaras, ribeirinhos, entre outras
comunidades tradicionais. A Convenc¢ao 169 “... & composta por 44 artigos,
divididos em dez partes, que tratam de temas variados envolvendo o cotidiano
dos povos indigenas.

Assim, a primeira parte trata da politica geral, a segunda da terra, a
terceira da contratacao e condicoes de emprego, a quarta da formacao
profissional, artesanato e industrias rurais, a quinta da seguridade social e
saude, a sexta da educacao e meios de comunicagao, a sétima parte trata dos
contratos e cooperacgao além-fronteiras, a oitava da administracao, a nona das
disposicoes gerais e a décima parte trata das disposicoes finais.

11 “Lei Arouca: A FUNASA nos 10 anos de Saude Indigena”. Fundac3o Nacional de Satide / Ministério
da Saude. Brasilia. 2009.
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Pelo que se observa, a convencao abarca amplo leque de assuntos
diversos, que vao desde o direito dos povos indigenas de serem consultados
e de opinarem sobre medidas que possam lhes atingir, até seu direito a terra,
formacao profissional, educacgao e assisténcia a satde.” Wagner (2014)™.

A Politica Nacional de Atencao a Saide dos Povos Indigenas manifesta
o proposito de “... garantir aos povos indigenas o acesso a atencao integral a
saide, de acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saide,
contemplando a diversidade social, cultural, geografica, historica e politica de
modo a favorecer a superacao dos fatores que tornam essa populacao mais
vulneravel aos agravos de satde de maior magnitude e transcendéncia entre
os brasileiros, reconhecendo a eficacia de sua medicina e o direito desses
povos a sua cultura”.

Esta politica efetiva-se através do Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI), que € um modelo de organizacao de servicos, que se define como um
territorio etnocultural geografico na qual se constituem dois tipos de equipes:
as Equipes Gestoras e as Equipes Multidisciplinares de Satde indigenas (EMSI)
que agrupam os profissionais para atencao a sadde.

Pela extensao territorial e segundo a dispersao da populagao, estas
equipes estao concentradas em Polos Base, que sao unidades gestoras
geralmente situadas em sedes municipais para dar cobertura as aldeias
situadas nesta area. Na sua grande maioria, os DSEI foram desenhados sobre
0 mapa das terras indigenas mas, segundo as caracteristicas de comunicagao
terrestre, fluvial ou aérea, de cada regiao do pais, e quando existe facilidade
de acesso as aldeias, as EMSI diariamente sao transportados para as aldeias
onde prestam assisténcia em Postos de Saude, nos quais trabalham os Agentes
Indigenas de Salde, treinados em atencao basica e que residem nas aldeias.

A nivel local, também residem os Agentes Indigenas de Saneamento,
que essencialmente fazem a manutencao dos sistemas de distribuicao de agua
e outras atividades de salde ambiental. No caso da regiao amazonica onde
existe uma populagao com alta dispersao territorial, assim como a atengao é
realizada em areas de dificil acesso onde o acesso deve ser feito por via aérea
ou fluvial, as equipes ficam na area de maneira continua e sao relevadas por
outras equipes aproximadamente a cada 20 dias.

Em termos da assisténcia integrada (com o SUS), os Polos Base sao
considerados como a primeira referéncia dos casos de doenca que os AIS nao
podem resolver, estes Polos em articulagcao com os Municipios permitem a

12 Wagner, D. “Dez anos apos a entrada em vigor da convencao 169 da OIT no brasil: um
olhar sob a perspectiva da efetividade” em “Direito Internacional dos Direitos Humanos IlI.
Menengoti Ribeiro D, Bendin G. e Gaglietti M. (Coord), ISBN: 978-85-68147-16-0 CONPEDI,
Florianopolis, 2014."
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acessibilidade ao sistema hospitalar, mas na sede dos DSEI, situados
geralmente nas capitais dos estados, foram criadas as Casa de Apoio a saide
indigena, sao considerados como um estabelecimento de transito de
pacientes que sao referenciados para os niveis de atencao de maior
complexidade, com acesso a especialistas e tecnologia diagnostica
terapéutica da rede do SUS. Algumas de estas Casas adotaram o carater de
referéncia nacional, como em Brasilia e Sao Paulo, onde recebem pacientes
que requeiram tratamentos em servigos especificos, tais como de cirurgia
cardiaca, entre outros.

Apos 20 anos de experiéncia com este modelo de organizagao, pode-se
considerar que é altamente benéfico para a populagao, fundamentalmente
aporta uma grande contribuicao para superar um dos mais importantes
fatores de restricdo da demanda que é a acessibilidade fisica, aos
profissionais de saude, especialmente na cobertura oportuna das imunizacoes
que permitiu o cumprimento do calendario de imunizacoes com excelentes
resultados, onde a modalidade de campanhas é apenas realizada uma vez por
ano para compensar alguns déficits, especialmente aqueles derivados da
mobilidade espacial da populacgao.

Outros aspectos da politica de saide considerados como estratégicos
ainda nao sao satisfatorios a nivel nacional, tais como:

e Preparacao de recursos humanos para a atuacao em contexto

intercultural;

e Monitoramento das agoes de salde;

e Articulacao dos Sistemas Tradicionais Indigenas de Salde;

e Promocao ao uso adequado e racional de medicamentos;

e Promocao de ambientes saudaveis.

[
A analise especifica da situacao dos DSEl no Estado do Amazonas sera
realizada a partir dos inquéritos enviados para os gestores, tomando como
referéncia o perfil de morbimortalidade da populacao indigena.

11.3 Perfil socio-demografico e epidemiologico

Durante o ano de 1999, foram criados os 34 DSEl do pais, e
simultaneamente foi desenvolvido o Sistema de Informacao de Atencao a
Saude Indigena (SIASI), onde seu modulo de base para a analise de salde foi
0 Modulo Demografico. Em satde publica, isto € fundamental, ja que sem a
informacao da quantidade e caracteristicas da populagao nao é possivel obter
taxas ou outras analises estatisticos.
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O sistema foi desenvolvido e instalado em todos os Polos Base dos DSEI
no pais.Foram realizados treinamentos intensivos e foi possivel realizar um
cadastro (registro continuado de nascimentos e morte), onde foi conseguido
ter informacao atualizada e transmitida a FUNASA semanalmente onde foi
consolidado um Banco Nacional da saldde indigena.

A informacao sobre a demografia indigena era responsabilidade da
FUNAI, mas nao se tinha garantia de qualidade sobre esta informacao; por
outra parte, era necessario o cadastro especifico para organizar os dados
segundo cada DSEl como unidade de gestao. Sem este cadastro, nao era
possivel realizar o planejamento administrativo e financeiro para garantir a
logistica da atencgao, assim como para dimensionar o tipo e nimero de
profissionais necessarios, assim como do pessoal auxiliar.

No ano 2000, a populagao cadastrada era de 306.849 pessoas,
alcangando, em 2009, 565.982 indigenas. Com a criacao da Secretaria Especial
de Atencao a Saude Indigena no Ministério da Sadde, este sistema de
informagcao teve um processo de transicao que gerou consequeéncias
significativas quanto a sua concepcao, desempenho e qualidade da
informagao. A mudanca de gestores, a iniciativa de escritura do programa em
outra linguagem de programacao, a transferéncia do Banco de Dados nacional
que teve uma perda importante de dados, a eliminacao dos monitores de
informacao (14) situados em pontos estratégicos do pais para apoio aos DSEI,
a descontinuidade de treinamentos que nao acompanharam a rotatividade
dos digitadores em cada DSEl etc, foram as principais causas que na
atualidade este sistema nao pode gerar relatorios como no programa original.

Na atualidade nao é possivel obter informacao demografica atualizada
com qualidade, consequentemente para a presente analise epidemiologica,
foi definido que para estabelecer o perfil de morbidade e mortalidade seja
realizada mediante uma amostra de populagao, especialmente porque nao se
procura a procura de elaborar taxas na analise de morbidade e mortalidade.
Esta amostra foi definida com o critério de inclusao da totalidade de
populagao que realizou consultas de salde e por doencas. O total de
populagao indigena incluida na analise foi de 44.401 pessoas de todas as
idades, e o total de populacao por faixas etarias foi a seguinte:

Total de populagao por faixas etarias incluida na amostra dos DSEI do estado
de Amazonas, 2016

Faixas 10a | 20a | 30a | 40a | 50a | 60e
etarias | <12 | 134 539 45 | 59 | 39 | 49 | 59 | mais | 1ot
n= | 4208 | 10470 | 5.679 | 6.816 | 5.496 | 4.471 | 2.783 | 1.939 | 2.539 | 44.401
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Porcenta
gem

6,53

22,89

11,95

14,30

12,22

10,93

7,61

5,34

8,23

Total de populacao por faixas etarias segundo registro demografico no SIASI
dos DSEI do estado de Amazonas, 2016

Faixas 10a | 20a | 30a | 40a | 50a 60 e

etarias | <12 | 134 | 539 | 49" | 59 |39 | 49 | 59 | mais | 1Ot
n= 4361 | 11.831 | 7.010 | 8.831|7.021 |5.850 | 3.861 | 2.744 | 3.754 | 55.263

P°;‘;‘::ta 789 | 2141 | 12,68 | 15,98 | 12,70 | 10,59 | 6,99 | 497 | 6,79

A populacao foi classificada segundo as 76 etnias identificadas nos DSEI,

dentro das aldeias também moram pessoas classificadas como

“

nao

indigenas”, na analise foram incluidas 502 pessoas que nao tiveram o registro
de pertenca étnica, e que habitam em todos estes DSEI. Sua distribuicao é
apresentada na tabela seguinte:

Total de populacao segundo identidade étnica nos DSEI do estado de

Amazonas, 2016

DEACE | o | ATomO | MENONO | waus | Viso | VAEDO | PO | o | ot
1 ANAMBE 1 1
2 | APURINA 9 1.030 14 138 | 1.191
3 | ARAPACO 82 82
4 ARARA 1 42 19 62
5| AR 20 | 20
6 BANIWA | 1241 6 18 1.265
7 BARA 2 2
. BARﬁSAN 1% 7 27
9 BARE 1214 2 147 1.363
10 CUBEU 122 122
11 | CURIPAKO | 446 446
12 DAW 22 22
13 DENI 492 13 31 536
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14 | DESSANO | 574 16 590
15 DIAHOI 3 41 44
. H IXI:QRYA 66 66
17 HUPDE 1055 1.055
18 | HUPDES 9 9
19 | JAMAMADI 2 45 47
IDENTIDADE AIIQ-I.I(-)O II\IIQ-I.I(-)O~ MI;::.:;(T_ MANA | YANOM | VALE Dp PORTO M&%O Total
ETNICA Nli;iR SO:.EISMO SOIE.ISMO us AMI JAVARI VELHO PURUS n=
2 JARAAWAR 39 39
21 JUMA 6 6
22 JURITI 4 4
23 | KAIXANA 130 43 173
24 | KAMBEBA 30 257 65 352
25 KAN?MAR 4 1.498 309 1.811
26 KARQPAN o 18 29
27 | KARIPUNA 2 2
28 | KATAWIXI 62 62
29 | KATUKINA 535 2 537
2 KAXIANAW 6 6
31 | KOCAMA 2.426 | 2.022 164 4.612
32 | KORUBO 37 37
33 KULINA 2.01 19 2.030
N . .
35 MAKU 2 496 433 931
36 | MAKUNA 1 1
37 | MAMURI 1 1
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38 | MARUBO 3 61 354 418

39 | MATIS 61 61
MAYORUN

40 " 1 490 15 309 815

41 | MIRANHA | 1 988 15 1 1.005

42 | MIRANHA 0

MIRITI

43 | TAPUIA = 22
MUNDUR

4 U 2.523 6 2.529

45| MURA 4.854 | 136 12 5.002

46 | NADEB 17 17

47 | ORO NAO 1 1
PARINTIN

48 e 38 180 218

49 | PAUMARI 66 66

50 | PIRAHA 165 142 307

51 | PIRATA 1 1 2
PIRATUAP

- R 404 6 410
RIKBAKTS . .

53 A
SATERE-

54| MAUE | | 351 352
IDE’NTIDAD A;Lo ALTO I3I0 MEDIO BIO MAN | YANO | VALE D_O PORTO M;%O Tota

E ETNICA NEGRO SOLIMOES SOLIMOES | AUS | MAMI JAVARI VELHO PURUS L n=
SILCY-

55 | TAPUYA 2 ¢

56 | SIRIANO | 25 25

57 | TAPUIA 6 6

58 | TARIANO | 690 2 1 693
TENHARI

59 o 83 496 579
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60 | TERENA 1 p
18.3
51| TICUNA 16.702 1153 | 485 o
62| TORA 1 173 15 189
TORA DO
BAIXO 1 1
63 | GRANDE
64 | TUBARAO | 1 1
1.52
65 | TUKANO | 1379 1 98 46 "
TUMBALA | 1
66 LA
67 | TUYUKA | 300 10 310
URU-EU-
WAU- 1 1
68| WAU
69 | WANANO | 146 1 147
WAREKEN
70 A 382 382
71 | WITOTO 3 3
XUKURU | 1
72 | KARIRI
YANOMA
. i 5 128 133
YEPAMAS
74| SA = 32
75 | ZORO 1 1
76 | ZURUAHA 5 5
NAO
INDIGENA | % 40 b
IGN 49 55 172 | 197 25 4 | 502
Numero | . 1% 23 28 | 1 6 1% 10
de etnias
Total de
populaca | g o0 | 19857 | 17776 |332| 128 | 1.080 | 952 353 |21/
0 por 2 05
etnias
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12. Organizacao social

A familia geralmente é considerada como a unidade de analise basica,
mas na obra de Claude Levi-Strauss de 1949, desde os principios do estrutural
funcionalismo, contribuiu com a analise das estruturas do parentesco. Esta
visao mais abrangente, procura, desde a sociologia, compreender as regras de
relacionamento nos nicleos domeésticos de sociedades diferentes da cultura
ocidental.

Destaca-se que as intervengoes das sociedades externas sobre os povos
indigenas produziram mudangas complexas, pelos fatores derivados do
neocolonialismo, as mudancas ecologicas mais velozes e agressivas mediante
a intromissao territorial, a influéncia das novas tecnologias (especialmente as
de difusao mediatica e da telefonia), as grandes obras de infraestrutura de
interesse nacional (especialmente as barragens e rodovias), a penetracao das
economias monetarias, e no plano ideologico, a massiva presenca de pastores
de igrejas evangeélicas.

O papel primordial da cultura é assegurar a existéncia do grupo como
tal, e neste sentido, evitar o acaso ou azar pela organizacao,
consequentemente a necessidade de regras (PORTEUS, 1931)®. Neste sentido,
é impossivel o estudo das proibicoes para o estabelecimento do matrimonio
sem conhecer os principios e métodos que acontecem cada vez que esta em
jogo a existéncia fisica ou espiritual do grupo.

Dentre eles, destacam-se nao somente a distribuicao das mulheres mas
também de valores e dos alimentos™ assim como o0s intercambios
matrimoniais e intercambios economicos formam parte integrante de um
sistema fundamental de reciprocidade.

As explicagoes de porque os jovens nao encontrem esposas disponiveis,
quando se trata de sociedades monogamicas, variam entre os estudos, onde,
no caso que a monogamia nao seja uma regra geral, e que exista a poligamia
praticada entre os chefes e pajés, observa-se que nos bandos menores é
suficiente para alterar o equilibrio natural dos sexos.

Na analise das infec¢oes de transmissao sexual na populagao indigena
na regiao norte do Brasil, foram elaborados modelos conjugais, baseado na

13 Porteus, S.D. “The psychology of a primitive peoples” New York — Londres, 1931.

14 0O valor fundamental é o papel da mulher na gestagao, assim como o sistema de
relacionamento real e simbolico, entre a mulher e o alimento.
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informacgao de paternidade e maternidade das consultas registradas de casos
de morbidade geral, os matrimonios de tipo monogamico representaram a
grande maioria (73,8%) e tiveram apenas 1 filho (n=289), dos 26,2% restantes
sao matrimonios poligdmicos que apresentaram um perfil com maior
diversidade, 17 modalidades segundo o nimero de 2 e mais parceiras. Em
relagao ao relacionamento das mulheres que estabeleceram vinculos com
distintos nimeros de homens e que culminaram com gravidez e partos,
observa-se uma situagao que nao € simétrica aos casos masculinos, ou seja,
869 mulheres mantiveram relacionamentos com 1.286 homens e gestaram
2.079 filhos. Perto de 70% das mulheres (n= 603) apresentaram um vinculo
monogamico, e perto de 20% (n=166) de tipo poliandrico com 2 e mais homens
(COLOMA, 2018)".

12.1 Perfil epidemiologico

12.1.1 Metodologia

Definicao do modelo de dados

O modelo final nao apresentou grande complexidade, segundo os
objetivos da analise de morbidade e mortalidade descritos. Da extragao do
banco de dados original, foram selecionadas variaveis relacionadas a:
Ubiquacao territorial: Unidade Federada, DSEI (com exata coincidéncia com
Terra Indigena), municipio e aldeia. Dentro do estado do Amazonas, foi
selecionada a populagao indigena que reside no seu limite politico, mas que
a responsabilidade pela atencao a saide corresponde a outros DSEI situados
em estados vizinhos.

e Caracteristicas da populagao: Nome, idade, sexo, etnia, data de
nascimento e data de obito.

e Atencao a salude: Data de consulta, codigo CID-10, diagnosticos,
categoria profissional do responsavel pelo atendimento.

Os dados destas variaveis foram associados a sequéncia das seguintes
faixas etarias: menorde 1ano,1a4,5a9,10a 19,20 a 29,30 a 39, 40 a 49, 50 a

15 Coloma, C. “Documento técnico contendo analise epidemiologico das Infegoes
Sexualmente Transmissiveis dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas das regioes Norte e
Nordeste”, Organizacao Pan-Americana da Salde/Organizagao Mundial de Salde, Brasilia,
2018.
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59 e 60 e mais anos. Estes periodos representam os problemas observados
durante o ciclo de vida da populacao, que permite a analise anual, tanto do
perfil de doencas e seus comportamentos neste ciclo, como da estrutura da
mortalidade.

Os dados de mortalidade foram organizados neste mesmo modelo de
matriz, que permite associa-la aos eventos de morbidade.

Foi considerado que o nimero de casos em populagoes de menor
tamanho teria insuficiente informacgao para obter um perfil objetivo de causas
de obitos, consequentemente a analise da estrutura da mortalidade
apresentaria um viés de representacao. Considerando-se que a demora de
coleta e registro da informacao oficial sobre cada 6bito pode demorar até trés
anos, foi definido que para a analise de mortalidade, o critério de inclusao
incorpora o total de obitos registrados entre 2012 e 2015.

Coleta de dados

Os dados foram obtidos exclusivamente dos registros realizados nos
DSEI no Sistema de Informacao de Atencdo a Sadde Indigena (SIASI). Neste
sistema a identidade étnica de cada pessoa é conferida pela populagao em
cada aldeia, isto é, a pertenca em linhagens, clas e familias extensas ou
nucleares. O critério utilizado para o registro de identidade indigena pelo IBGE
consiste na autodefinicao étnica. Por esta razao, para a analise presente,
foram utilizados os dados registrados exclusivamente no SIASI.

Foram extraidas planilhas eletronicas do banco de dados nacional da
Secretaria Especial de Saide Indigena/Ministério da Satde, onde observou-se
que até o ano 2016 nao existiam mais atualizacoes, situacao que ainda
acontece nos anos posteriores.

As planilhas contém a informacao produzida em cada DSEl, que
correspondem as unidades administrativas territoriais diferentes, assim como
das equipes gestoras e de atencao a salde, e por esta razao; foram mantidas
separadas em unidades de analises especificas.

Organizacao dos dados

Constituiu a parte mais complexa, ja que exigiu uma revisao completa
dos registros de cada pessoa para aplicar os critérios de inclusao ou exclusao
dos casos na analise:
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Em relagao aos grupos etarios e considerando o perfil da piramide
de populagao, a populagao com menos de 10 anos foi subdividida
em trés grupos: os menores de 1ano, a populagao mais numerosa
de 1 a 4 anos, e o grupo de 5 a 9 anos. A partir dos 10 anos, a
populacao foi organizada por décadas; finalmente, a Gltima
categoria corresponde a populagao de 60 anos e mais.

Nas tabelas do Excel como na informacao original o nome da
pessoa é repetido em cada linha de registro com distintos codigos
CID, foi necessario desenvolver um processo mediante a
elaboracao de uma formula com operadores logicos, criado para
contabilizar o nimero de pessoas evitando a duplicacao de dados.
Foram identificadas 76 etnias indigenas, mas foram incorporadas
a analise de pessoas nao indigenas (n=44) que moram nas aldeias,
quase exclusivamente no DSEI Manaus. Em total, 502 pessoas nao
tiveram registrada sua identidade étnica.

Em relacao aos casos de mortalidade, foram obtidas as
informagoes de 3.960 oObitos.

Na situacao onde as pessoas foram registradas com mais de um
diagnostico de causa do 6bito, foi mantido o diagnostico principal
considerado como mais importante para explicar a causalidade,
por exemplo: enforcamento, estrangulamento e sufocagao elimina
outros diagnosticos, tais como asfixia.

Na populacao maior de 40 anos, a patologia principal foi
identificada pela associacao de sintomas no contexto de um
conjunto de outras patologias cronicas, no caso de insuficiéncia
de orgaos (renal, hepatica, etc) foi observado que
frequentemente estao associadas com arteriosclerose e diabetes,
assim como os acidentes cerebrovasculares com a hipertensao
arterial.

E necessario fazer a ressalva que os casos de desnutricdo nao sao
registrados como uma causa principal, mas os registros
apresentam uma alta frequéncia de associacdo com o0s
diagnosticos de: diarreia, pneumonia e tuberculose.

Deve considerar-se também que nas causas externas, o
diagnostico de afogamento em aguas naturais esta estreitamente
vinculado com o abuso de consumo de alcool ou estilismo.

Em termos de qualidade dos registros do diagnostico de “parada
cardiaca”, foi somente considerado quando era o Unico registro
da causa do obito; em relagao ao registro “infarto”, foi conferido
o local de obito.

91



Foram excluidos todos os casos de morbidade ou mortalidade que
apresentavam uma inconsisténcia de datas entre a idade
registrada e o acontecimento dos eventos. Nestas situacoes, 0s
dados foram corrigidos como “idade ignorada”.

Analise dos dados

Esta analise é limitada considerando os seguintes fatos:

1.

Os diagnosticos correspondem as pessoas que realizaram
consultas de saude.

Considera-se que as decisoes de consultas sao aleatorias na
populacao total de cada aldeia, devido ao conjunto de variaveis
que operam no contato com os profissionais:

e Pelas restricoes observadas de acesso cultural, as maes
geralmente levam seus filhos para controle de saude, mas no
caso de doenga, sao utilizados os recursos familiares
(interpretacao e intervencgao); ou/e as criangas sdo levadas
tardiamente para sua atencao institucional no caso de
agravamento das doencas.

e Nas restricoes de acessibilidade fisica, observa-se que as
Equipes de Sadde ficam curtos periodos de tempo em cada
aldeia e as escalas de retorno sao muito demoradas.

Impactos na qualidade da informacao:

e As Equipes de Saude tém que desenvolver multiplas
atividades e as historias clinicas e outros registros nao sao
preenchidos na sua totalidade.

e Existe uma grande variabilidade de tempo para entrega
institucional de documentos e para seu registro
informatizado, especialmente no caso das referéncias e
contrareferéncias aos niveis de maior complexidade do
sistema de saude.

e Falta de controle de qualidade dos conteldos da informacgao
e do registro de dados nos DSEIl e no nivel central. Nao foi
estimada a dimensao do subregistro de dados na demografia,
morbidade e mortalidade, os responsaveis da saldde indigena
nao elaboraram fatores de correcao sobre os dados coletados.
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e Esta Gltima versao do SIASI apresenta dificuldades para
processar os dados para emitir relatorios, que exige o
processamento manual de obtencao de dados (tempo e
profissionais dedicados exclusivamente para atender as
demandas institucionais).

Os dados quantitativos obtidos foram considerados como uma amostra
aleatoria simples, e considerando que os subregistros abrangem os dados de
populagao, nao foram obtidas taxas de incidéncia e prevaléncia de doencas
assim como de mortalidade devido a falta de atualizacao de dados
demograficos.

As tabelas e graficos foram também expressos em porcentagem, ainda
que nao representem uma probabilidade, porém permitem ter uma apreciagao
da distribuicao das categorias de doencas e da estrutura da mortalidade.

A definicao de organizar os diagnosticos segundo os Capitulos da
Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados
com a Saide. 102 Revisao (CID-10) foi adotada para fins comparativos com
registros de morbidade nacionais e internacionais. Nesta classificacao,
observam-se dois tipos de Capitulos: aqueles que agrupam as patologias (I a
XX) e a Gltima (XXI), que faz referéncia as consultas classificadas como “Fatores
que influenciam o estado de salde e o contato com os servicos de saude”
(Exames bioquimicos, anticoncepcdo, problemas sociais e ambientais,
aconselhamentos, imunizacoes, etc.).

A analise de consultas foi realizada sobre o total de 2.044 codigos dos
Capitulos CID-10, e na estatistica sobre doencas, o denominador utilizado
considera o total de 1.960 patologias investigadas dos capitulos | a XX.

Foram realizadas mudancas na taxonomia utilizada na organizacao dos
diagnosticos por Capitulos, isto &, relacionado aos problemas no enunciado
de alguns capitulos e categorias que permite registros por etiologia (Capitulo
| se agrupam algumas doencas infecciosas), e os outros capitulos que adotam
uma classificagao onde as doencas estao catalogadas por aparelhos ou
sistemas organicos, que a sua vez incorporam doencas de etiologia infecciosa.

Em termos de organizacao da atencao a saude, foi desenhada uma
alternativa a organizacao das patologias que procura identificar a frequéncia
das doencas infecciosas, que independentemente de sua ubiquacao
anatomica foram agrupadas na categoria original sob a denominagao “I -
Doencgas infecciosas e parasitarias”. Nesta categoria foram integradas as
seguintes patologias que estao em diversos capitulos da CID-10:

e Meningites, encefalite e abscessos do sistema nervoso central;
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e Infeccoes de olho, ouvido e apofise mastoide;

e Complicacoes relacionadas a infeccao estreptococica no sistema
circulatorio;

e Infeccoes das vias aéreas superiores e inferiores;

e Apendicites e abscessos no sistema digestivo;

e Infeccoes da pele e do tecido subcutaneo;

e Artropatias de causa infecciosa;

e Doencas glomerulares, de ureter e vesicais de origem infeccioso;

e Infecgoes de colo de Utero;

e Complicacdes relacionadas predominantemente com o puerpério
e das afeccoes originadas no periodo perinatal associadas a
etiologia infecciosa.

Nas variaveis por DSEI, foram realizadas as analises de estatistica basica
especialmente as provas de normalidade, o que permitiria realizar analises
multivariados se necessario.

Pela dimensao territorial e da populacao, foi realizada uma analise de
variabilidade de cada DSEI, assim como das etnias que residem nas calhas dos
rios do DSEl Alto Rio Negro (analise da variancia ANOVA intragrupo e
intergrupos) de cada um foram obtidos os dados estatisticos basicos, que
expressam sua variabilidade mediante o desvio padrao.

No documento sao apresentados as tabelas e os graficos com os perfis
segundo as categorias CID-10 sob a denominacgao de Categorias corrigidas.

Defini¢oes adotadas para as categorias de doenga e morte

Entende-se por diagnostico “...ao processo determinante do estado de
salde e dos fatores que os produzem” e por diagnostico etiologico, em
patogéneses, refere-se a origem da doenca, ao fator causal. Este pode ser
aplicado a pessoa, grupo familiar ou a populagao. Este termo se aplica tanto
ao processo determinante quanto aos seus resultados clinicos (FEINSTEIN,
1987).

Na biomedicina, uma categoria diagnostica de doencga € uma agrupacao
de signos e sintomas, agrupados por definicoes adotadas durante o
desenvolvimento da ciéncia médica. Estao associadas a uma etiologia
especifica (ou ao sinergismo da interagao de varios fatores etiologicos), um
impacto clinico sobre uma pessoa, um prognostico e um resultado especifico
susceptivel de tratamento (intervencao) (JENICEK, M. 1996).

Para estabelecer a causalidade nos casos de obitos, requeresse uma
analise dos antecedentes morbidos de cada caso para analise dos fatores
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contribuintes, e dentre estes, identificar a causa basica, ou seja, identificar
como causa basica a patogenia ou lesao que iniciou a sucessao de eventos
morbidos que levaram a morte, ou, no caso de eventos definidos como “causas
externas”, as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesao
fatal, dando origem ao evento de morte.

Nos casos de: natimorto ou nascido morto, mortalidade neonatal
precoce ou tardia, foram incorporadas na analise de menos de ano, devido as
limitacoes dos dados da fonte de informacao.
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13. Morbidade

A salde pode ser dimensionada diretamente quando o sujeito de
analise é a pessoa (avaliagao clinica) ou indiretamente quando o sujeito de
analise é a populacao. Estas medidas de saide sao numerosas e geralmente
sao especificadas segundo as faixas etarias desde o periodo fetal, elas adotam
especificidade segundo os tipos de patologias e do tipo de programas de
atencao implementados. Para obtencao das medidas de salde, sao
fundamentais as estatisticas vitais e os indicadores demograficos e outros
indicadores da condicao social da populagao.

Neste documento, descreve-se a situacao de doenca e de morte da
populagao indigena a partir dos diagnosticos registrados da avaliagao clinica
de pacientes atendidos por médicos, enfermeiras, auxiliares e técnicos de
enfermagem, entre outros, dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

Foram analisados 101.853 diagnosticos registrados no ano 2.016,
correspondentes as consultas de 44.401 pessoas, em 5 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas: Alto Rio Negro, Alto Rio Solimoes, Manaus, Médio Rio
Purus, Médio Rio Solimoes e Afluentes, Vale do Javari, assim como em 4 areas
dos DSEI Alto Rio Purus, Alto Rio Jurua, Porto Velho, e Yanomami que ocupam
parte do estado de Amazonas.

As estatisticas descritivas evidenciam a grande variabilidade na
quantidade dos dados entre os DSEI, ainda que existam diferencas atribuiveis
ao tamanho da populacao, sem davida os valores de dispersao expressos
pelos valores do desvio padrao de cada um deles com 95% de Intervalo de
Confianca, demonstram uma dimensao da realizacao de diagndsticos nos XXI
capitulos do CID-10. Esta variabilidade é apresentada no grafico seguinte.
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Grafico. Dispersao dos tipos de diagnosticos clinicos (n= 101.853) da
populagao indigena do Estado de Amazonas, 2016.

A tabela seguinte apresenta os valores brutos da dimensao dos dados por
cada DSEI, segundo sua dispersao expressa no desvio padrao e seu coeficiente
de variacao. A populagao das areas dos DSEI Alto Puriis e Yanomami apresenta
o menor desvio padrao, devido ao tamanho das populacdes n=376 e 105,
respectivamente.

900

O Mean
] MeantsD
T Mean+1,96%*SD

800
700
600
500
400
300

200

100

u @
-100

-200 —(

-300

-400

ARNegro ARSolimdes MRSolimdes PVelho Yanomami
ARPurus MRPurus Manaus VRlJavari

Tabela. Valores descritivos basicos do nimero de diagnosticos realizados por
DSEI durante o ano 2.016.

ARNegro 130,6369 | 167,7773 128,4302
ARPurus 39,0476 71,8926 184,1152
ARSolimoes | 224,9161 | 266,8278 118,6343
MRPurus 255,7836 | 300,5657 117,5078
MRSolimoes | 123,4950 | 154,5908 125,1798
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Manaus 184,4280 | 244,8566 132,7654

PVelho 136,8571 | 228,5273 166,9824
VRJavari 59,1429 | 200,1917 338,4884
Yanomami 12,4762 | 37,4374 300,0711

Os DSEI Médio Rio Purus (n=20.811) e Alto Rio Solimoes (n= 26.940) sao
0s que apresentam uma maior quantidade de consultas e consequentemente
uma maior dispersao dos diagnosticos, o que pode ser considerado como uma
melhor qualidade na cobertura de atencao da populacao, seja pela
acessibilidade as diferentes faixas etarias, seja pela maior quantidade de
diagnosticos diferenciais. O fato de obter estes maiores patamares de registro
pode ser considerado também como um aspecto importante da gestao em
salde destes DSEI.

A totalidade dos diagnosticos registrados nos 9 DSEI foram agrupados
por faixas etarias segundo os Capitulos CID-10, e sao apresentados com dados
absolutos. Considerando que existem subregistros de casos e diagnosticos nos
DSEI, sao também expressos com valores relativos visando demonstrar o peso
ou distribuicao no perfil de morbidade. Os diagnosticos realizados nos
periodos neonatais foram agregados na morbidade menor de um ano devido
ao nimero muito baixo de consultas e/ou registros.

Na tabela seguinte sao apresentados os valores absolutos e relativos
de todas as categorias de doencas, o Capitulo | ap0s sua corregao representa
a totalidade das doencas infecciosas que foi acrescido pela transferéncia de
17.219 diagnosticos dos outros capitulos. As mais importantes correspondem
as infeccoes respiratorias observadas em todas as faixas etarias, mas
especialmente, de milhares de casos infantis, e secundariamente das
infeccoes da pele e do tecido subcutaneo, assim como das infeccoes
sexualmente transmissiveis.

Tabela. Nimero de diagnodsticos (n= 101.853), por faixas etarias, segundo
capitulos da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Salde 102 Revisao (CID-10) corrigido, da populagao
indigena do estado do Amazonas no ano 2016.
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Capitulos CID-10

I - Doencas infecciosas e
parasitarias

XVIII - Consulta por sintomas,
sinais sem diagnostico
etiologico

XIll - Doencas do sistema
osteomuscular e do tecido
conjuntivo

XII - Outras doencas da pele e
do tecido subcutaneo

XIX - Lesoes, envenenamentos

XI - Doencas digestivas

IX - Doencas do aparelho
circulatorio

XIV - Outras doencas do
aparelho geniturinario

XX - Causas externas

X - Outras doencas
respiratorias

VI - Doengas do sistema
nervoso

IV - Doencas endocrinas e
nutricionais

VIII - Outras doencas do
ouvido e da apofise mastoide

Ill - Doencas do sangue e dos
orgaos hematopoéticos

VII - Outras doencas do olho e
anexos

V - Transtornos psicologicos

Il - Neoplasias

10a 20a 30a 40a 50a 60e .
<1 1ak 539 5 59 39 49 59 mais ol %
2.5 | 10.5 401 | 2.58 4346 | 54,
2| ey | 7797 | 7.456 | 4779 | 401|238 14731 2355 | 4340 %
338 |1.851|1.268 | 2.079 | 2.027 1'34 1131 337 | 1.249 12602 157'1
6 | 74 | 100 | 410 | 871 1'33 1.237 1'89 1567 | 6.702 86"
110 | 668 | 417 | 472 | 393 | 281 | 182 | 133 | 153 |2.809 3é5
49 | 354 | 384 | 543 | 380 | 359 | 232 | 160 | 214 |2.675 3é3
25 | 138 | 203 | 444 | 482 | 434 | 288 | 243 | 233 | 2.490 341

27
8 | 18 | 12| 46 | 74 | 64 | 274 | 445 | 1160 [2201| %
16 | 119 | 63 | 57 | 257 | 79 | 80 | 106 | 266 |1.043 153
18 | 64 | 65 | 231 | 207 | 152 | 93 | 59 | 53 | 942 |119
85 | 251 | 155 | 115 | 93 | 65 | 55 | 29 | 91 | 939 [119

1,0
1| 43| 76 | 189 | 191 | 137 | 104 | 68 | 46 | 855 |

0,8
31|89 | 23 | 24 | 33|69 | 9 |105| 206 | 671 |

0,7
13| 91 | 103 | 132 | 66 | 94 | 56 | 37 | 36 | 628 |

0,7
2| 92| 9 | 15 | 72 | 63| 33| 21| 65 | 569 |

0,6
w2 | 3| 52 | &7 | 52| 7 |68 | 13| 4150

0,5
0 |18 | 12 | 54 | 8 |103|58 | 4 | 39 | 416 |

0,2
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XV - Doencas na gravidez,
parto e puerpério

XVII - Malformagoes
congénitas

XVI - Algumas afeccoes
originadas no periodo
perinatal

XXI - Contato com os servicos
de saide

Total de consultas por
categorias CID-10 (n=)

Consultas por faixa etaria (%)

Populacao consultante (n=)

Consultas per capita (n=)

4 | 15 8 | 6 | 18] w10 3] 1w | 9 02'1
5 11 ] 12 8 | 4] ol o] 3] 3 | 4 oéo
6 | 11| 10 | 1 111 0] 3| o | 33 OAO
32515017 | 466 | 1.072 | 1316 | "00 | 551 | 331 | 226 | P22 | 1>
0 2 1|0
629 | 225 1236 | 15.03 | 12.41| 11.13 | 7.81 | 5.48 | o | 1018 | 10
3|75 | 4|5 | 7|8 |56 |% 53 | 0
6,18 22'1 12,14 | 14,76 | 12,19 12:9 767 | 539 | 857 | 6,18
420 | 10.4 | 5.67 5.49 | 4.47 | 2.78 | 1.93 420
20| 10| 507 legrp | 202 | 47 | 278|133 5539 | 42
150 | 216 | 218 | 2,21 | 2,26 | 2,49 | 2,81 | 2,83 | 3,44 | 2,29

Na tabela observam-se que as cinco categorias de doeng¢as com a maior
frequéncia de registros representam 85,41% de todas as patologias™. Da
totalidade de registros CID-10, observa-se que o problema fundamental da
populacao é devido as doencas infecciosas e parasitarias (n= 43.461), que
representam 54,8% do total de casos.

Em segundo lugar, observa-se o Capitulo “XVIII - Consulta por sintomas,
sinais sem diagnostico etiologico ” (n=11.023, 10,82%) que resulta significativo

por diversas razoes:

e Correspondem as consultas de tipo sintomatico (dor, febre, tosse, etc.)
que podem nao ter uma maior transcendéncia clinica;
e Aquelas onde existe a impossibilidade de estabelecer um diagnostico
devido a manifestacao de sintomas, signos e sinais que nao podem ser
interpretados desde o paradigma da medicina clinica ocidental quando
se trata de quadros de doenca das culturas nativas (“patologias de

filiacao cultural”) como os “feiticos”; e

e Finalmente, pode-se tratar de uma patologia organica que requeira
estudos complementares e/ou mais especializados, mas quando se

16 Para este calculo foram excluidas as consultas do Capitulo XXI.
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observa uma razao de 1,5 a 2,5 consultas per capita, podem ser
insuficientes para estabelecer a etiologia de certas doencas.

Em terceiro lugar, o Capitulo “XIIl - Doencas do sistema osteomuscular
e do tecido conjuntivo” (n= 6.702, 8,46%) manifesta os problemas relacionados
a condicao social devido ao contexto de trabalho de suas economias e
exposicao ao médio ambiente, considerando que em sua grande maioria se
trata de sociedades com economia de caca e coleta.

Os Gltimos dois capitulos “XIl - Outras doencas da pele e do tecido
subcutaneo” (2.809, 3,55%) sao registradas como principais patologias,
dermatite e eczema, e no Capitulo “XIX - Lesbes, envenenamentos” (2.675,
3,38%). predominam os traumatismos e ferimentos.

Em relacdao ao Capitulo “XXI Contato com os servicos de saide” (n=
15.291, 15,01%), que esta excluido da analise por patologias, os registros sao
significativos a respeito das consultas para acompanhamento de criangas
menores de 4 anos (n=10.290, 67,5%), que representam os esforcos de
prevencao dos servicos de salde.

No grafico seguinte, observa-se a distribuicao do nimero total de
diagnosticos de patologias analisadas, segundo capitulos CID-10, por cada
grupo etario. E necessario esclarecer que a escala numérica ndo & uma
representagao analogica dos valores da tabela n° 3; ela expressa o valor da
associagao estatistica das variaveis, elaborada mediante o método de
regressao quadratica.
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Grafico, Distribuicao do numero de diagnosticos, por capitulos CID-10
(corrigido) por grupos de idade, da populacdo indigena do Estado de
Amazonas segundo registros da atencao a saude, dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (n=9), 2016.
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XIl - Outras doencas da pele e do tecido
subcutaneo

XIII - Doengas do sistema osteomuscular e
do tecido conjuntivo

XIV - Outras doencas do aparelho
geniturinario

XIX - Lesoes, envenenamentos

XV - Doencas na gravidez, parto e
puerpério

XVI - Algumas afeccoes originadas no
periodo perinatal

XVII - Malformagoes congénitas

XVIII - Consulta por sintomas, sinais sem
diagnostico etiologico

XX - Causas externas

A leitura do perfil epidemiologico pode ser realizada ao longo do ciclo
vital, assim como das curvas geradas pela incidéncia das diversas patologias
diagnosticadas. A mudanca de cores indica os valores que extrapolam as
meédias de cada capitulo, que podem ser interpretados como excesso de casos.

Como em outras sociedades, a populacao entre 5 e 9 anos apresenta um
menor nimero de casos de doenga, mas chama a aten¢ao que isto também
acontece na faixa etaria de 50 a 59 anos, e observa-se também o aumento de
numeros de casos na populagao de 60 e mais anos.

Na maioria dos capitulos de patologias, observam-se valores muito
baixos; isto pode ser explicado pelo tipo de atencao de saude oferecido a
populagao. As Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena tém a prioridade
de implementar a atencao basica, e dentro da definicao da atencao integrada,
os casos de doenga susceptiveis de serem tratados por especialistas sao
referenciados a outros niveis de complexidade do SUS.

A representacao grafica demonstra na variabilidade a tendéncia de
concentragao das patologias prevalentes principalmente em trés categorias: |
- Doencas infecciosas e parasitarias, XVIII - Consulta por sintomas, sinais sem
diagnostico etiologico, e XlIl - Doencgas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo) e secundariamente em quatro categorias (XIl - Outras doencas da
pele e do tecido subcutaneo, XIX - Lesoes, envenenamentos, Xl - Doencgas
digestivas e IX - Doengas do aparelho circulatorio), estas representam 91,33%
de todos os diagnosticos.
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As doencas infecciosas apresentam uma significativa prevaléncia
dentre todas as patologias registradas, e além de constituir-se com uma
frequéncia maior da metade de todos os diagnosticos registrados, também sao
a primeira causa de doenca em todas as faixas etarias. Isto constitui-se como
um processo que atinge todo o ciclo vital dos indigenas.

Esta caracteristica epidemiologica nao representa um novo perfil de
morbidade; ele tem uma continuidade historica secular desde as primeiras
cronicas do contato com os portugueses que incursionaram pelo territorio
indigena. A transcendéncia deste contato foi a partir das consequéncias de
doenca e morte, sob a forma de epidemias, que assolaram a regiao com alto
impacto multidimensional: demografico, econdmico, sociocultural e até
ideologico na forma de modelo explicativo para a conquista espiritual que
acompanhou a colonizagao.

Sob o impacto das doencas infecciosas, as diversas populacoes
indigenas de diferentes paises elaboraram a categoria de “doencas do
branco”, “doencas vindas de fora” geralmente aquelas que se apresentam com
a modalidade epidémica, sobre o quadro nosografico conhecido
tradicionalmente nas aldeias, ou seja, das “doencas do indio”. As primeiras
epidemias devastadoras foram de variola e de sarampo, infecgoes
respiratorias (de onde se adota a palavra “gripe”), assim como outras
conhecidas pelos nomes genéricos de “febres intermitentes” e outras.
Oswaldo Cruz na sua expedicao pelo Rio Negro em 1913, constata a alta
mortalidade produzida pelo paludismo com quase a exterminagao da
populagao nas areas afetadas.

Ainda que na atualidade observa-se o perfil de prevaléncia das doencas
infecciosas, a mudanca mais importante & observada na estrutura da
morbidade, a variola foi erradicada e o sarampo foi sensivelmente diminuido
mediante a imunizacao massiva da populagao.
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Grafico faixas etarias, das trés principais categorias de analise e sua
variabilidade (IC), na populacao indigena de cada Distrito Sanitario Especial
Indigena do Estado de Amazonas, no ano 2016.

O perfil de morbidade do ano 2016 apresenta uma heterogeneidade de
patologias agrupadas em 31 Capitulos do CID-10, a maioria delas sao
endémicas e as que tiveram uma modalidade epidémica foram aos episodio
de surtos acontecidos no pais, tais como do virus da imunodeficiéncia
humana, H1IN1, e do atual COVID.
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Analises em andamento

IA: '
D316

J20-1J22 B65-B83 B50-B64 AO00-A09 B35-B49 LOO-LO8 K35, K65
Tabela. Porcentagens de diagnosticos das principais doencas infecciosas

()20 - J22) Infecgoes do aparelho respiratorio: Infecgoes agudas das vias aéreas
superiores, Influenza (gripe), Bronquite aguda

(B65 - B83) Helmintiases: Parasitose intestinal

(B50 - B64) Infeccoes devidas a protozoarios: Malaria por Plasmodium
falciparum e vivax

(A00 - A09) Doencas infecciosas intestinais: Diarreia e gastroenterite de
origem infecciosa

(B35 - B49) Micoses

(L0O - LO8) Infeccoes da pele e do tecido subcutaneo: Abscesso cutaneo,
furinculo e antraz

(K35, K361) Infecgoes do aparelho digestivo: Doencas do apéndice e Abscesso
das regioes anal e retal

Tabela. Nimero total e porcentagem de diagndsticos por doencas

infecciosas

Doencas infecciosas Total %
Infec¢oes do aparelho respiratorio 11.928 | 27,62
Helmintiases (B65 - B83) 11.783 | 27,29
Infeccoes devidas a protozoarios (B50 - B64) 6.059 | 14,03
Doencas infecciosas intestinais (A00 - A09) 3358 | 7,78
Micoses (B35 - B49) 2.573 | 5,96
Infeccoes da pele e do tecido subcutaneo 2205 | 51
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Infeccoes do aparelho digestivo 2.055 | 4,76
Pediculose, acariase e outras infestacoes (B85 - B89) 1.038 | 2,40
Infeccoes do olho e anexos (H00-H59) 509 | 1,18
xgle';:gﬁes de transmissao predominantemente sexual (A50 - 399 0,02
Outras doencas por virus (B25 - B34) 215 0,50
Infecgoes do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo | 181 0,42
Infeccoes do ouvido e da apofise mastoide (H60-H95) 160 0,37
Infecgoes virais caracterizadas por lesoes de pele e 154 036
mucosas (B0O - B09) !
Infeccoes do aparelho geniturinario 119 0,28
Outras doencas causadas por clamidias (A70 - A74) 110 0,25
Tuberculose (A15 - A19) 96 0,22
Outras doencas bacterianas (A30 - A49) 80 0,19
Hepatite viral (B15 - B19) 33 0,08
Sequelas de doencas infecciosas e parasitarias (B90 - B94) 25 0,06
Infeccoes do aparelho circulatorio 23 0,05
Infeccoes do sistema nervoso (G00-G99) 18 0,04
Infec¢oes da gravidez, parto e puerpério 15 0,03
Infeccoes do sistema nervoso (G00-G99) 13 0,03
Agentes de infeccoes bacterianas, virais e outros agentes 2 0.03
infecciosos (B95 - B97) ’
Infec¢oes originadas no periodo perinatal 6 0,01
Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 -

A99) 5 0,01
Outras doencas infecciosas (B99 - B99) 5 0,01
Algumas doencas bacterianas zoonaticas (A20 - A28) 2 0,00
Rickettsioses (A75 - A79) 1 0,00
Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] (B20 - 0 0.00
B24) )
Total 43.180
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14. Mortalidade (Analises em andamento)

1a 5a 10a 20a 30a 40a 50a 60 e

Idade
4 9 19 29 39 49 59 mais TOTAL

Ignor
ada %

Capitulos CID-10 <1a

I - Doencas infecciosas e

parasitarias 265 | 135 | 31| 26 20 26 28 27 174 58 790 19,95

XVIII - Sem diagnostico

oA 169 | 78 | 32 | 64 35 35 24 50 187 107 781 19,72
etiologico

XX - Causas externas 107 | 20 | 12 | 141 | 103 61 29 17 25 34 549 13,86

IX - Doencas do aparelho

o o2 28 14 3 7 13 1 7 20 216 56 375 9,47
circulatorio

IV - Doencas endocrinas

- g 60 33 | 12 6 6 2 7 8 72 41 247 6,24
e nutricionais
XVI - Algumas afeccoes
originadas no periodo 207 | 8 1 1 0 1 1 0 1 25 245 6,19

perinatal

X - Outras doencas

PP 66 | 20 | 4 | 15 6 6 5 1 52 46 231 5,83
respiratorias

XV - Doencgas na

gravidez, parto e 21 | 53 |14 10 | 3 8 5 4 29 5 152 3,84
puerpério

AP [, %6 | 15 | 6| 6 | 21| M 6 8 18 15 122 3,08
envenenamentos

Il - Neoplasias 1 1 1 5 6 10 8 17 50 11 110 2,78
XI - Doencas digestivas 9 9 | 0] 5 4 1 10 8 18 24 98 2,47
XIV-Outrasdoencasdo | o | , | | 3 | 3 2 3 5 31 15 72 1,82
aparelho geniturinario

P Dt o e 0 | o lol| 1] o 0 2 0 3 5 51 1,29
servicos de saude

VI - Doencas do sistema 6 4 | ol 3 3 ) 7 0 7 8 40 1,01
nervoso

XVil - Matformagoes 2 210l o0o o] o | o] o 1 2 34 0,86
Congenltas

e U ol ool s |10 3 1 2 0 1 25 0,63

psicologicos

Ill - Doencas do sangue e
dos orgaos 1 1 1 4 5 2 0 0 7 1 22 0,56
hematopoéticos

XII - Outras doencas da
pele e do tecido 0 0 0 0 0 1 0 0 3 3 7 0,18
subcutaneo
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XIll - Doencas do

sistema osteomusculare | 0 1 0] 1 0 0 1 0 2 1 6 0,15
do tecido conjuntivo

VII - Outras doencas do ) o |lo 1 0 0 0 0 0 0 3 0,08
olho e anexos

VIII - Outras doencas do

ouvido e da apofise 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00
mastoide

Total de diagnosticos 1.03 1

por categorias CID-10 5 396 7 307 | 238 | 192 | 144 | 177 896 458 3.960
Porcentagem

mortalidade por faixa 26,1 1 10,0 12,9 7,75 | 6,01 | 4,85 |3,64 | 4,47 | 22,63 | 11,57

etaria

Total das principais causas de obito (N=2.120; 53,54%) segundo faixas
etarias e capitulos CID-10, que aconteceram entre 2012 e 2015 na populacio

indigena do estado de Amazonas.

Porcentagem de oObitos por tipo de doencas infecciosas
300
250
200
150
100
50

<1la 1a4 5a9 10219 20a29 30a39 40ad49 50as9

| - Doencas infecciosas e parasitarias
XVII - Sem diagnostico etiologico

60 e mais
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Porcentagem de obitos por causa externa

Respiratérias
Intestinais

Bacterianas
Tuberculose

Digestivas

|
|
I
0.00 500 10.00 15.00 20.00 25.00 30.00 35.00 40.00
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Total de causas de obito e porcentagens por doencas infecciosas
(n=790) segundo faixas etarias e capitulos CID-10, que aconteceram entre
2012 e 2015 na populacao indigena do estado de Amazonas.

Infeccoes do aparelho respiratorio 317 40,13
Doencas infecciosas intestinais (A00 - A09) 207 26,20
Outras doencas bacterianas (A30 - A49) 11 15,32
Tuberculose (A15 - A19) 33 4,18
Infeccoes do aparelho digestivo 27 3,42
Hepatite viral (B15 - B19) 18 2,28
Infeccoes devidas a protozoarios (B50 - B64) 18 2,28
Infeccoes originadas no periodo perinatal 12 1,52
Infeccoes do sistema nervoso (G00-G99) 6 0,76
Infeccoes da pele e do tecido subcutaneo 6 0,76
Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] (B20

- B24) 5 0,63
Helmintiases (B65 - B83) 5 0,63
Infeccoes da gravidez, parto e puerpério 5 0,63
{-\gentgs de infeccoes bacterianas, virais e outros agentes 3 038
infecciosos (B95 - B97) ’
Infeccoes do aparelho geniturinario 3 0,38
Outras doencas infecciosas (B99 - B99) 2 0,25
Micoses (B35 - B49) 1 0,13
Infeccoes do aparelho circulatorio 1 0,13
Total 790 100,00
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Anexo 1: Regioes de Saide no AM

MUNICIPIO DE REFERENCLA

MACRO REGIONAL/ /MICRO
REGIONAL MUNICIPIO
REGIONAL Reglonal * Micraorreglonal
Eirune
Eirunepé =
REGIONAL JURUA Envira
Microrreglonals: Eirunepé Carauari
) Carauari
- Eirunapa Itemarati
- Carauari Cumiars Guajara
. uajar
- (Guajara Ipixuna
Tefé
RAEGIONAL Japura
TRIANGULO
barai
Micrommegional: Telé
- Tefé
Tafé Uarini
Alvardes
Coan
Coan
REGIONAL RID MEGRO Codajds
MANAUS f SOLIMOES
bManacapuns
Manacapuru Mowvo Airgo
Microrraglonals:
Manacapuru Anamd
- Manacapuru -
Anori
- Coari
Berur
Caapirangs
REGIHINAL Maués
Mawés
BAIXDO AMAZOMAS Boa vista do Ramos
Microrraglonals: Parinting Parintins
- Pannlins Bamainnha
. Farintins
- Maugs Mhamunds
ltacoatiara
REGIONAL MEDIO Silves
AMAZONAS i tiara It figra e
Microrraglonals: -
580 Sebastio do
-ltaczatiara Uatumsd
Urucard
Urucurituloa

*Municipic da regional onde serd instalado o Escritdrio (Diretoria) Regional de Saude
da SES/AM e a Comiss8o Intergestores Regional {CIR)
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Anexo 2 - Passo a passo para acesso do gestor municipal ao custeio mensal

MUNICIPIO DE REFERENCIA

MACRO REGIOMNAL! /MICRO
MUMICIPIO
REGIONAL REGIONAL Reglonal * Microrreglonal
Adalaia do Morte
Tababinga Benjamin Constant
REGIOMAL Tabatinga
ALTO SOLIMOES: 580 Paulo de Olivenga
Tabatinga Amatura
Microrregionals: Santo Anbonio do Iga Santo Anbinio do Iga
- Tabatinga Tanantine
- Santo Antonio do Igd Fonte Boa
Fonte Boa
- Fonia Boa Jutal
REGIONAL Borba
Borba
RIO MADEIRA Mowvo Anpuand
Microrregionals: Humaita Apul
- Borba Humaita
Humaita
- Humaita Manicord
Manaus
Presidente Figueiredo
MANALIS Ric Preto da Eva
AREGIOMAL ENTORNO DE irandulbs
MANALS E RID NEGRO
Carsiro da Varzea
e | Manaus Careiro Castanho
rorregionals:
Manaus Manaquin
- Manaus
Autazes
- 5&o0 Gabriel da
Mova Glinda do More
Cachosira
S30 Gabriel da
Sao Gabriel da Cachneim
Cachosira Santa lsabed do Rio
Megro
Barcelos
Boca do Acre
Boca do Acre
AEGIOMAL PURUS: Pauini
Microrregionals: Labrea Lébres
- Boca do Acre Librea Canutama
- Lébres Tapaua
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Passo 1 - Elaboracao pelo municipio do projeto de implantacao da equipe de
Sadde da Familia Fluvial (ESFF), com os planos da embarcacao e fotos dos
ambientes internos e externos, obedecendo-se a estrutura fisica minima e os
equipamentos exigidos pela Portaria n2 2.436/GM/MS de 2017, apresentando:

e Territorio a ser coberto, com estimativa da populagao residente e os
rios do circuito de deslocamento;

e Listagem com o nimero de profissionais em quantitativo compativel
com sua capacidade de atuagao, apresentando a localidade de sua
responsabilidade e estimativa de pessoas cobertas pela sua atuagao;

e Programacao de viagens/ano com itinerario das comunidades
atendidas, considerando o retorno da equipe de Saide da Familia
Fluvial, ao menos, a cada 60 dias, conforme previsto na Portaria n®
2.436/ 2017,

e Circuito de deslocamento da unidade, especificando comunidades
ribeirinhas a serem atendidas e os rios os quais a UBSF percorrer3;

e  Proposta de fluxo dos usuarios para garantia de referéncia aos servicos
de saude, detalhando, principalmente, como sera garantido
atendimento de urgéncia (disponibilidade de ambulanchas para
atendimento as comunidades ribeirinhas);

e Descricao da organizacao das acoes da equipe, a fim de garantir a
continuidade do atendimento da populacao, como o pré-natal e a
puericultura, dentro dos padroes minimos recomendados;

e Descricao de como a gestao municipal apoiara a ESFF no
acompanhamento dos principais indicadores da Atencao Basica e na
qualificacao do trabalho das equipes;

e  Estrutura fisica e equipamentos que estarao disponiveis na Unidade
Basica de Saude Fluvial;

e Nos arranjos em que a ESFF contar com Unidades de Saldde de Apoio
para o atendimento, relacao da quantidade e as comunidades em que
estao localizadas no cadastro do Estabelecimento de Salide de Atencao
Basica a qual esta equipe esta vinculada no SCNES;

e Nosarranjos em que a ESFF contar com embarcagoes de pequeno porte
exclusivas para o deslocamento das equipes, relagao da quantidade e
seus respectivos numeros, no cadastro do Estabelecimento de Saude de
Atencao Basica a qual esta equipe esta vinculada no SCNES;

 No caso de a Unidade de Saude da Familia Fluvial atender mais de um
municipio, indicar o municipio-sede que recebera os recursos federais.

Passo 2 - Este projeto devera ser aprovado pelo Conselho Municipal de Saude
e pela Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou, se houver, pela Comissao
Intergestores Regional (CIR), e enviado para a Secretaria Estadual de Salde
(SES).

Passo 3 - A SES envia a resolucao CIB e a documentacao solicitada para o
Ministério da Saude para a analise do DAB:

o Resolugao CIB;
o Projeto de implantacao com planos e fotos da embarcacao;
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o Titulo de Inscricao de Embarcacao, expedido pela autoridade maritima
competente (Capitania dos Portos);

Certificado de Seguranca da Navegacao, em consonancia com as
Normas da Autoridade Maritima para Embarcacoes Empregadas na
Navegacao Interior (NORMAM-02).

Passo 4 - O MS publica a portaria de credenciamento da UBSF.

Fonte: Ministério da Salde. Disponivel em https://aps.saude.gov.br/ape/ubsf
, Gltimo acesso em 11/12/2020.

FAS

Fundacdo
Amazonia
Sustentavel



https://aps.saude.gov.br/ape/ubsf
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Lista de siglas

AB: Atencao Basica

ACS: Agente Comunitario de Saude

APA: Area de Preservacdo Ambiental

APS: Atenc¢ao Primaria a Saude

CEO: Centros de Especialidades Odontologicas
DSEI: Distrito Sanitario Especial Indigena

EMSI: Equipes Multidisciplinares de Salude Indigenas

ESFR: Equipe de Saude da Familia Ribeirinha
ESFF: Equipe de Salde da Familia Fluvial
IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

FVS: Fundagao de Vigilancia em Saude

FUNAI: Fundacao Nacional do Indio

IDH: Indice de Desenvolvimento Humano

MS: Ministério da Saude

OMS: Organizagao Mundial de Saude

PNAB: Politica Nacional de Atencao Basica a Saude

RDS: Reserva de Desenvolvimento Sustentavel
SAPS: Secretaria de Atencao Primaria a Saude
SASISUS: Subsistema de Atenc¢ao a Saude Indigena

SEMA-AM: Secretaria do Meio Ambiente do Estado do Amazonas

SES-AM: Secretaria de Saude do Estado do Amazonas

SESAI: Secretaria Especial de Saude Indigena

SIASI: Sistema de Informagoes de Atencao a Saude Indigena

SUS: Sistema Unico de Salde
UBSF: Unidades Basicas de Salude Fluvial
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1. Apresentacgao

O presente relatorio tem como objetivo apresentar diagnostico do status

das redes de atendimento de saide para indigenas e ribeirinhos a partir do
levantamento de dados secundarios e revisao bibliografica referente ao
Produto 3 no ambito da consultoria “Diagnostico situacional sobre SUS com
foco no atendimento de populagoes indigenas e ribeirinhas.”
Para tanto, foi realizado um estudo preliminar do perfil socio-demografico e
epidemiologico (morbi-mortalidade) das doencas e agravos de maior
incidéncia na populagao indigena e ribeirinha no estado do Amazonas. Além
disso, foi realizado levantamento e analise quantitativa da estrutura e
programas da rede de atencao em saide da populagao ribeirinha e indigena
dos DSEI do estado do AM.
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2. Caracteristicas historicas e culturais

2.1 Povoamento e formacao cultural da Amazonia

A regiao amazonica € um territorio de aproximadamente 6 milhoes de
km? de floresta tropical Umida, sendo que 60% desta area esta localizada no
Brasil. Seus limites perpassam a bacia hidrografica do rio Amazonas e seus
afluentes, sendo parte da regiao também localizada na bacia do rio Orinoco e
nas Guianas. A Amazonia é formada por 25.000 km de rios navegaveis, em cerca
de 6.900.000 km?, dos quais aproximadamente 3.800.000 km2estao no Brasil.
Ja a Amazonia Legal, estabelecida no artigo 2 da lei n2 5.173, de outubro de
1966, abrange os estados do Acre, Amapa, Amazonas, Mato Grosso, Para,
Rondonia, Roraima, Tocantins, parte do Maranhao e cinco municipios de Goias.
Ela representa 59% do territorio brasileiro, distribuido por 775 municipios,
onde viviam, em 2000, segundo o Censo Demografico, 20,3 milhoes de pessoas
(12,32% da populacdao nacional), sendo 68,9% desse contingente em zona
urbana e 31,1% na area rural.

O complexo social da Amazonia é atualmente formado por um conjunto
de valores, crencas, atitudes e modos de vida decorrentes de um processo de
trocas culturais herdadas de diferentes povos indigenas, em especial no que
se refere ao sistema de conhecimentos, praticas e usos dos recursos naturais
extraidos da floresta, rios, lagos, varzeas e terra firme. A esses valores e
culturas, foram sendo incorporados outros modos de viver, técnicas,
instituicoes, motivacoes e incentivos difundidos pelos colonizadores e
povoadores da Amazonia moderna e contemporanea, entre eles: portugueses,
espanhois, migrantes nordestinos e de outras regioes brasileiras, aléem de
contribuicoes africanas, semiticas e asiaticas (Benchimol, 2010).

A seguir, sera desenvolvido um breve resumo sobre a ocupacao humana
na regiao, com o objetivo de apontar as bases da formacao cultural e social
das comunidades ribeirinhas e indigenas. Essa reflexao historica € o ponto de
partida para a analise do perfil socio epidemiologico e do processo saude-
doenca nas comunidades em referéncia.

Para efeito de estudo sobre ocupacao humana na Amazonia, consideram-se
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quatro regioes bem diferenciadas (Neves, 2006). A primeira corresponde as
areas de cabeceira do rio Amazonas e seus afluentes. A segunda é formada
pelas varzeas ou planicies inundaveis pelas enchentes sazonais na bacia
amazonica; que sao as areas ribeirinhas localizadas junto aos rios, lagos e
igarapés da regiao. A planicie aluvial da Amazonia constitui terras férteis que
sao regeneradas pelos depositos sedimentares vulcanicos, e onde se encontra
também uma rica fauna aquatica e ribeirinha.

A terceira € a imensa zona interfluvial chamada “terra firme” — areas nao
alagaveis e distantes dos grandes rios. Na terra firme, encontram-se colinas e
planaltos onde abundam a fauna arboricola e a terrestre, que se encontra
dispersa nestes ecossistemas (Meggers, 1971). Por fim, a quarta regiao inclui as
zonas de estuario e litoral, localizadas no Para, Maranhao e Macapa.
Registros arqueologicos comprovam o povoamento da regiao amazonica ha
pelo menos 11.000 anos por habitantes que tinham uma economia baseada na
caca, pesca e coleta de frutos” (Miranda, 2007; Neves, 2006). Antes da chegada
dos colonizadores portugueses, a regiao amazonica ja era um importante
centro de inovacao cultural nas Americas. A atual diversidade de linguas
indigenas na Amazonia € uma prova dessa antiga e complexa ocupacao
humana. Ademais, o estudo de artefatos encontrados na regiao revela padroes
tecnologicos que indicam que a maior parte da extensao dos principais rios
amazonicos estava ocupada por assentamentos humanos.

Esses estudos arqueologicos apontam ainda que nessas areas existiam
sociedades mais complexas do que pensavamos, e que eram diferentes dos
grupos ou aldeias indigenas da Amazonia atual. E possivel, também, que a
Amazonia tenha sido mais propicia a ocupagao humana do que é hoje.
Entretanto, os conquistadores europeus se apoderaram dessas areas de
melhores recursos, afastando grande parte dos povos indigenas para o
interior das florestas. De acordo com alguns pesquisadores, as correntes
migratorias pioneiras foram possiveis apos a domesticacao da mandioca
amarga e da batata doce e pela introducao do milho nas areas féerteis da
varzea ha aproximadamente 3.000 anos (Miranda, 2007).

17 0s animais aquaticos sio considerados uma fonte alimentar previsivel e abundante na Amazdnia. Ha
uma grande variedade nao s6 de peixes como de mamiferos (como o peixe-boi), répteis e aves. Sendo
assim, as areas ribeirinhas sao mais ricas em recursos que as areas de terra firme.
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A riqueza dos recursos da varzea e as técnicas de armazenamento nas
areas ribeirinhas permitiram a emergéncia de organizagoes sociais com
chefias poderosas que controlavam milhares de habitantes aglomerados em
cidades (Omagua, Tapajos, Cocama) as margens dos grandes rios. Também é
fato conhecido que esses povos praticavam um comércio baseado em redes
regionais, as quais foram rapidamente desfeitas ou desarranjadas pela
expansao colonial europeia.

A colonizagao e a expansao do império portugués exigiram a mobilizacao
de diferentes grupos sociais: militares, sertanistas, missionarios, colonos e
indigenas. Ao longo de mais de duzentos anos de presenca nas colonias do
Grao-Para, Maranhao e Rio Negro, a influéncia portuguesa se fez sentir de
forma profunda na vida e cultura da regidao (Benchimol, 2010).

A primeira frente de expansao colonial sobre a regiao amazonica se deu
em meados do século XVI e inicio do século XVII, e foi baseada na busca e
exploracao do ouro. Todavia, tal frente nao obteve os resultados esperados e
recuou. Alguns fatores explicam a derrocada; dentre eles, o fato de nao
conseguirem mao-de-obra indigena, ja que muitos grupos fugiram ou foram
extintos pelas epidemias ou eram mesmo insubmissos a pressao da forca
invasora da conquista. E foi justamente a questao da obtencao e adaptacgao
de mao-de-obra que fez com que surgisse a segunda frente de colonizagao: o
estabelecimento de ordens missionarias na regiao, que perdurou fortemente
até meados do século XVIII (Cunha, 2009 e Santilli, 2002).

E a partir da presenca dos jesuitas que comeca a se formar um novo
mundo amazonico. Assim como ocorrera na costa brasileira, a consequéncia
mais importante da implantagao missionaria foi a separacao dos grupos
indigenas entre os “mansos”, que eram os indigenas colaboradores e fiéis, e
os “bravos”, aqueles que nao aceitavam a cristianizagao. Estes Ultimos se
interiorizaram para dentro da floresta. A populacao residente nessas zonas
interfluviais tinha uma relativa protecao pela auséncia de vias de comunicagao
e pela extrema dispersao de seu habitat. No entanto, como os colonizadores
europeus ocasionaram a desagregacao de uma populagao inicialmente
numerosa e pertencente a sociedades complexas?

Em primeiro lugar, as epidemias trazidas da Europa geraram uma

profunda desestruturacao social, econdmica e psicologica na populagao
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amazonica. Vitimas do choque epidemiolégico produzido pela conquista e
pela colonizacao, estima-se que apenas um terco (1/3) da populagao dos 5
milhoes que ocupavam o territorio amazonico sobreviveu (Denevan, 1976).
Além disso, a introducao de ferramentas e de outros bens manufaturados
interrompeu ou transformou os circuitos de comércio tradicionais ja afetados
pelo medo das epidemias.

Por fim, destaca-se também o papel importante de grupos indigenas cuja
estratégia de sobrevivéncia implicava em colaborar com os colonizadores,
inclusive na captura de escravos. Dentre os efeitos mais importantes dessa
época, estdao a mudanca no modelo de habitacao e de territorialidade
indigena.

Ao invés de aldeias numerosas interligadas por uma rede de comércio e
parentesco, os grupos indigenas tiveram que se dispersar em unidades
domésticas em locais mais inospitos. Como se isolavam, suas culturas e
economias passaram a ficar atomizadas; ou seja, a0s poucos, nao eram mais
interdependentes de uma rede populacional, mas imersos em sua unidade
familiar e local.

Por outro lado, os grupos escravizados, colaboradores ou que

estabeleceram um mecanismo de troca com os colonizadores, tais como o0s
casamentos entre soldados e mulheres indigenas, tiveram sua identidade
cultural dissolvida ou reduzida. Ainda assim, muitos grupos mantiveram sua
lingua e o sistema xamanico como principal manifestacao religiosa.
No final do século XVIII, a populacao indigena ja estava bastante reduzida. A
medida que muitos colonizadores comecaram a abandonar certas regioes no
interior da Amazonia, alguns grupos indigenas retornaram para a margem dos
grandes rios, que neste momento historico ja estavam ocupados por
populagoes mesticas (Cunha, 2009).

A Amazonia, que era até entao exclusivamente indigena, tornou-se
"iberindia" (Benchimol, 2010), sendo os portugueses, até inicio do século XX, o
maior grupo de estrangeiros a ocupar a Amazonia. Contudo, a populagao era
bem mais india do que lusa. De toda maneira, a "iberindia" amazonica teve sua
situagao cultural transformada na época da borracha, quando se tornou
também nordestina devido ao aporte do consideravel contingente de mais de
500.000 migrantes vindos do Nordeste durante o ciclo da borracha.
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Por volta de 1875, a borracha comeca a ser explorada na Amazonia, retomando
uma nova fase de colonizacao na regiao. O periodo que segue atinge seu auge
entre 1890-1900. O boom da borracha acarretou em uma expansao das
relagoes que ligavam os colonizadores brancos aos povos indigenas e
tradicionais. Foi nesse periodo que se introduziu o sistema de patronagem ou
sistema de aviamento, que muito impactou as relagdes sociais e economicas
da época.

A patronagem & um termo utilizado para referir-se a um modo de
utilizacao de mao-de-obra dos povos locais e de nordestinos, o qual exerceu,
até 1960-70, uma profunda influéncia sobre o mundo indigena na Amazonia. O
fenomeno consiste em uma relacao de fidelidade entre empresarios
particulares (muitos deles eram portugueses) ou entre fazendeiros que
trocavam produtos manufaturados pela extracao da borracha feita por
indigenas, por regionais e nordestinos. Contudo, tratava-se mais de uma
servidao por divida do que um pagamento por realizacao de servicos (Koch-
Griimberg [1979-1982] in Santilli, 2002: 496). Observa-se que essa relacao de
trabalho estabelecida nao propiciou desenvolvimento social para a populagao
amazonica, mas acarretou o aumento das desigualdades observadas
atualmente. Muitos nordestinos que nao conseguiam pagar suas dividas,
abandonaram o corte da seringa pela agricultura de subsisténcia
complementada pelo extrativismo, pela caca de animais silvestres e pela
pesca nos rios e lagos. Ja assimilados a vivéncia amazonica, esses migrantes
nordestinos também se integraram aos "caboclos do beiradao", constituindo
assim a formacao cultural daqueles que hoje chamamos de ribeirinhos.

Cabe mencionar que no polo oposto daqueles povos que participam de
varias esferas da sociedade amazonica estao os grupos ou individuos que
recusam o contato com a populagao nao-indigena, sao os denominados Povos
Indigenas Isolados. Entende-se que os grupos identificados como isolados
decidiram se manter afastados da sociedade nacional em virtude dos efeitos
danosos desencadeados por situacoes coloniais de contato vivenciados por
eles mesmos ou por outros grupos com os quais mantinham relagoes de troca.
O territorio brasileiro possui a maior concentragao mundial de povos
indigenas classificados como isolados, os quais estao altamente vulneraveis a
doencas epidémicas (Reis e Albertoni, 2018). A maior parte desses grupos estao
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localizados a oeste e a noroeste da Amazonia brasileira, principalmente nos
estados do Amazonas e Acre, mas também ha presenca de povos isolados na
regiao amazonica dos paises: Peru, Colombia, Equador e Venezuela.
Atualmente, muitos dos povos indigenas amazonicos mantém um estilo
de vida tradicional, participando de forma marginal nos processos economicos
vindos de fora. Ja as comunidades ribeirinhas, possuem modos de viver
aprendidos pelos indigenas, principalmente no que diz respeito a relagao com
0s recursos naturais, mas também adaptados a partir das trocas culturais

consequentes da colonizagao portuguesa e da migragao nordestina.

2.2 Cultura e modos de vida

Como todo grupo humano, os povos amazonicos tém culturas que
resultam da historia de relagoes que se dao entre os proprios homens e entre
estes e 0 meio ambiente. A Amazonia &, portanto, constituida de varias
sociedades, comunidades ou povos com costumes diferentes: diferentes
festividades, alimentos e linguagens sao adotados em diferentes regioes.
Embora os modos de vida se assemelhem, nao é possivel homogeneizar os
padroes culturais amazonicos, tendo em vista a diversidade de povos e das

trocas culturais resultantes da colonizacao e do povoamento amazdnico.

Deste modo, nao pretendemos utilizar uma categoria genérica para
povo indigena ou ribeirinho. O conceito de cultura sera desenvolvido
sobretudo para que este possa ser diferenciado dos fatores desencadeados
pelo modo de vida local, este sim um ponto de convergéncia entre a populagao
indigena e a ribeirinha. Embora seja importante o entendimento do que
estamos categorizando como cultura, o tempo e escopo dedicados a este
trabalho nao nos permitirao uma analise antropologica das comunidades
estudadas. Ainda assim, o fator cultural nao deve ser completamente
descartado do estudo. Diante disso, iremos distinguir a seguir as categorias

“cultura" e “modos de vida”.

De maneira bastante genérica, utilizamos a palavra “cultura” para
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classificar diferencas de habitos e costumes. Podemos definir cultura como
sendo todo o comportamento apreendido que ira determinar o
comportamento do homem e justificar suas agoes. A cultura € um fendmeno
natural na humanidade - nao existe povo sem cultura - e ela é resultante da
experiéncia historica das geragoes anteriores de cada povo ou nacao.
Também devemos entender a cultura como comportamentos que se atualizam
nas situacoes interativas com outras etnias. A interacao produz cultura e a
transforma, @ medida em que poe a prova a organizacao do grupo e as
instituicoes centrais geradoras de valores de identificacao. As identidades
indigenas, por exemplo, podem ser entendidas como a expressao de um
processo social e cultural, onde existe uma nogao do estabelecimento de
vinculos de pertencimento e cosmologia propria que dara significado a
natureza e a humanidade de forma propria a partir de atributos historicos e
de trocas culturais anteriores.

Os modos de vida dizem respeito aos sistemas de técnicas empregados
no cotidiano, bem como as percepgoes objetivas e subjetivas da realidade. Da
heranca cultural indigena, destacam-se muitas contribuicdes indigenas ao
modo de vida das comunidades que vivem no interior da Amazonia, dentre

elas:

e O conhecimento dos rios, igarapés e lagos como meio de transporte, fonte
de agua doce, viveiro de plantas, de peixes, animais e gramineas; bem como
seu aproveitamento e convivéncia com o regime de enchentes e vazoes

fluviais;

e O uso da floresta e de seus recursos;

e As praticas agricolas dos rocados de mandioca e o seu preparo;

e As técnicas de desmatamento e remanejamento da floresta;

e A caca e a identificacao de animais silvestres;

e A pesca e identificacao das principais espécies, bem como dos
instrumentos e artefatos de apanha e captura;

e A construcao de casas propicias para evitar o alagamento pelas enchentes,
como casas flutuantes, tapiris, marombas, palafitas e malocas;

e O artesanato de cuias, paneiros, cestos, tipitis, redes, produtos de ceramica
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e de objetos de adorno, como a arte indigena plumaria;

e A culinaria e preparo de peixes e carnes de animais de casco e seus ovos;
e O conhecimento e utilizagao de frutos silvestres comestiveis, como tucuma,
pupunha, cupuacu, bacuri, pajura, murici, acai, bacaba, pataua, uixi,
mangaba, buriti, castanha do-para3, inga, jenipapo, entre outros;

e A preparacgao de raizes e tubérculos de alto valor alimenticio, como a
mandioca, macaxeira, cara e outros rizomas;

e A utilizagao de resinas como o breu branco, 6leo de andiroba, esséncia de
pau-rosa, louro-pimenta, e de raizes aromaticas como o patchouli e
priprioca;

e A utilizagao de fibras como a piacava, tucum, samaima, entre outros;

e A utilizagao de plantas e ervas medicinais;

e A utilizacao de especiarias, como pimentas, urucum, jarina, cacau e outras;
e A utilizagao de alucinégenos como ayahuasca, de estimulantes como
guarana, e catuaba e de plantas toxicas e venenosas como curare e timbo,
entre outros;

e A preponderancia de habitos alimentares baseados no complexo da
mandioca e de seus derivados; e

e A tradicao de suas lendas, mitos, crencas e historias.

As caracteristicas mencionadas compoem em maior ou menor
importancia os modos de vida das comunidades indigenas que vivem no
interior da Amazonia. Esses modos de vida também estao presentes nas
comunidades ribeirinhas, tendo em vista a relacao historica entre indigenas,
colonizadores portugueses e nordestinos. Contudo, trata-se de uma heranca
cultural adaptada aos valores configurados em um sincretismo catolico-
amerindio, marcada tambéem pela aclimatacao de plantas exoticas ao meio,
como a manga, jaca, coco, cana-de-agucar, dentre outras; e sobretudo
orientadas pelas necessidades de sobrevivéncia ao longo dos tempos e dos

ciclos economicos.
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3. Caracteristicas territoriais

3.1 Composicao territorial

O Amazonas € o maior estado do pais em extensao territorial, com uma
area de 1.559.146,876 km?, constituindo-se na nona maior subdivisao mundial.
Se fosse um pais, seria o décimo sexto maior do mundo em area territorial. A
area média de seus 62 municipios & de 25.335 km?2.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estimou para o
estado, em 2020, uma populagao de 4.207.714 habitantes (2% da populacao
brasileira). De acordo com o Censo 2010, o Amazonas tinha 3.483.985
habitantes, dos quais 2.755.490 viviam na area urbana e 728.495 na area rural.
E 0 segundo estado mais populoso da Regido Norte e o décimo terceiro mais
populoso do Brasil. O Amazonas possui um dos mais baixos indices de
densidade demografica no pais: conforme dados do IBGE, em 2018, a

densidade demografica equivale a 2,62 habitantes por quilometro quadrado.
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Figura 1: Mapa do Amazonas e seus limites. Fonte: SES-AM, 2019

O territorio amazonense tem como caracteristica um ordenamento
territorial composto por diferentes tipos ou categorias, baseado em fatores
politicos, econdmicos, sociais ou ambientais. Dentre os territorios que
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compoem o Estado, destacam-se:

e 62 municipios;

e 42 unidades de conservacao (sendo oito de protecao

integral e 34 de uso sustentavel)?e

e 164 terras indigenas®.

AMAZONAS

| ¥

Caracteristicas da populacio médica

Homero de registros de médicos 4844
Populagdo no estado 4 053,614
Fazdo médice por 1.000 habitantes 1.1%
Masculing 53,5%
Femining 46, 1%
Fazdo masculinefemining 1,17
Genaralisias 46, E%
Especialistas 53,2%
Fazdo bspecialistas/Generalista 1.14

= 2% anos 13.5%
a0 - 34 anos 17.3%
35 - 39 anos 14, 2%
40 - 44 anos 12 ,4%
45 - 43 anos 10, 6%
50 - 54 anos 8.5%
55 - 59 anDs 6.7%
50 - B4 anos 5.5%
55 - B9 anos 6, 5%
70 - 75 ands 3.7%
Média (anos) OF

Idade Gd,3 11,2
Tempo de formado 6.8 131
HWomero de registros de médicos & 508
Populagdo da capital 2.130.254
Razdo médice por 1.000 habitantes a1z
Masculino 52, F%
Femining &£7,E%
Razdo masculinefemining 1,08
Gemaralistas &d, B
Especialistas 55, %
Fazdo bspecialistasleneralista 1.23
Proporgao médicos na capital 93, 1%

Fonte: scheffer M. or ol Demografia Medica no Brasil 2018,

2021)

Especialistas no estado
Acupurntura
Alergia e Imunologia
Anestesiologia
Angiologia
Cardiclegia
Cirurgia Cardiovascular
Cirurgla da Mao
Cirurgia de Cabega e Pescogo
Girurgla do Aparelho Digestive
Cirurgla Geral
Cirurgia Oncoldgica
Cirurgia Pedi &trica
Cirurgia Plastica
Cirurgia Tovacica
Cirurgla Wascular
(linica Medica
Colo proctologia
Dermatologia
Erdocrinelogia e Metabologia
Endoscopia
Gastroenteralogia
Gendtica Medica
Geriatria
Ginecologia e Obstetricia
Hematologia e Hemoterapla
Homeopatia
Infectolagia
Mastologia
Medicina de Emergéncia
Medicina de Familia e Comunidade
Medicina da Trabalho
Medicina de Trafeqo
Medicina Espartiva
Medicina Fisica e Reabilitagio
Medicina Intensiva
Medicina Legal e Pericia édica
Medicina Nuclear
Medicina Freventiva e Social
Hefrologia
Meurociturgia
Heurologia
Mutrelegia
Oftalmelogia
Oncologia Clinlca
Ortopedia e Traumatelegia
Ororrinclaringologia
Patologia
Patolagia Clinica,Medicina Laboratarial
Pediatria
Preumologia
Psiguiatria
ftadiologia e Diagndstice por Imagem
fadioterapia
eumatalogia
Urologia
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Figura 2: Ordenamento territorial no Amazonas (Fonte:SEMA-AM,
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Torra Indigonas  42.205.013,83ha  27,07% @P| UC Estadual || 18.907.378,34 ha || 12,13% |
@ | UCFedersl | 26.466.323,06 ha | 16,07% | @D | UC Municipal | 1.759.530,02ha || 1,13% |

E interessante observar que o mosaico do ordenamento territorial em
toda Amazonia pode gerar impasses na implantacao de politicas publicas e de
governanca; uma vez que a populacao rural esta dispersa em diferentes areas
e territorios, como as florestas nacionais, areas indigenas, parques e reservas
extrativistas, normalmente regidos por diferentes regimes e legislagoes
especificas, o que pode dificultar ou representar uma oportunidade para a

implantacao e adequacgoes de servigos.

Considerando esse mosaico territorial e a cobertura vegetal preservada
(97%), os meios de transporte predominantes na regido sao o fluvial e o aéreo,
sendo as rodovias escassas ou inexistentes em boa parte do territorio™. Sendo
assim, o Amazonas é considerado o estado com acessibilidade mais remota do

pais, como demonstra o mapa a seguir (Figura 3):

18 Para ver a distribuicao espacial da logistica de transportes no territorio
brasileiro e observar a predominancia do modal hidroviario no Amazonas, em

contraste com o restante do pais que possui preponderancia rodoviaria.
ftp://geoftp.ibge.gov.br/redes_e_fluxos_do_territorio/logistica_dos_transportes/mapa_L
ogTransportes_5 mi.pdf
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Figura 3: Acessibilidade Geografica. Fonte IBGE, 2018.

2. Regibes de Saiide e areas de atuagao da FAS™
As regioes de salde sao tipologias de agregacao de municipios no

ambito de um estado e que possuem entre eles uma relagao sanitaria em
comum ou codependente. A regionalizagao esta inscrita na Constituicao
Federal e nas Leis Organicas da Salde, e é concebida como estratégia de
gestao necessaria a descentralizacdo e a organizagao da rede assistencial.

Para fins deste estudo, destacaremos também os municipios na
abrangéncia da area de atuagao da Fundagao Amazonia Sustentavel
(FAS) como prioritarios para analises de estudos de caso.

19 nhttps:/ /fas-amazonas.org/sobre/

135



LEGENDA:

FEGIONAS DE SALCE

B 00200 O W 1
LA
T AMAD TR
O
B o wores o
-'\‘U"l‘!-.‘l e e = ez= g T ” S
B s x B . - .
= . w

Figura 4: Mapa das Regioes de Saiide no Amazonas. Fonte: SES-AM/2014

Tabela 1: Area de atuacdo da FAS, 2021

Area de atuacio da FAS Municipio
Reserva Extrativista do Rio Gregorio Ipixuna e Eirunepé
Reserva de Desenvolvimento Jutai

Sustentavel Cujubim

Reserva de Desenvolvimento Carauari
Sustentavel de Uacari

Reserva de Desenvolvimento Fonte Boa, Japura, Maraa,
Sustentavel Mamiraua Uarini e Tonantins
Reserva de Desenvolvimento Barcelos, Coari, Codajas,
Sustentavel Amana Maraa, Novo Airao
Reserva Extrativista Catua-Ipixuna Tefé e Coari

Reserva de Desenvolvimento Anori, Beruri, Tapaua e
Sustentavel Piagacu-Purus Coari

Reserva de Desenvolvimento Novo Airao, Iranduba,
Sustentavel do Rio Negro Manaus e Manacapuru
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Area de Protecdo Ambiental da
Margem Esquerda Do Rio Negro

Manaus, Presidente
Figueiredo e Novo Airao

Reserva de Desenvolvimento
Sustentavel da Puranga Conquista

Manaus

Reserva de Desenvolvimento
Sustentavel do Uatuma

Sao Sebastiao do Uatuma
e ltapiranga

Floresta Estadual de Maués

Maueés

Reserva de Desenvolvimento
Sustentavel Rio Madeira

Novo Aripuana, Borba e
Manicoré

Reserva de Desenvolvimento Borba
Sustentavel Canuma
Reserva de Desenvolvimento Manicoré

Sustentavel do Rio Amapa

Reserva de Desenvolvimento
Sustentavel do Juma

Novo Aripuana
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4. Saude da populacao ribeirinha no estado do Amazonas

4.1 Introducao

O objetivo desta se¢ao sera apresentar dados e informacgoes levantadas
a fim de subsidiar diagnostico da rede de atencao a satde da populacao rural
ribeirinha do interior do Estado do Amazonas, tomando como fonte de
referéncias o levantamento e a analise de dados secundarios por meio de
revisao bibliografica, e de dados primarios por meio de estudo de caso
proveniente de visita de campo realizada. O escopo deste levantamento tera
como abrangéncia o perfil socio-demografico e epidemiologico das doencas e
agravos de maior incidéncia no estado do Amazonas - até o momento nao foi
possivel a estratificacao dos dados em populagoes rurais e urbanas -, além de
indicadores de maior importancia, como de natalidade e mortalidade. Alem
disso, sera realizado um levantamento do funcionamento da rede de atengao

a saude em localidades rurais no Amazonas.

4.2 Perfil socio-demografico

Para fins metodologicos e devido a escassez de informagoes
estratificadas na categoria "ribeirinha", vamos considerar informacoes
relativas a populacao rural no Amazonas e suas tipologias para levantamento
do perfil social e demografico.

Na Amazonia, a populagao rural economicamente ativa desenvolve
atividades que estao intrinsecamente ligadas a uma historia economica
associada ao extrativismo, pratica da pesca,
caga, construcao de casas, conducao de barcos, além de outras atividades
ligadas a subsisténcia familiar. Estas atividades sao moldadas por diversos
processos de trabalho que variam ao longo das estagoes, como a de cheia e a
de seca do rio. Assim, essa caracteristica de desenvolvimento de atividades
variadas nao se enquadra facilmente na no¢ao de ocupacao familiar Unica ou

familiar no contexto urbano (Garnelo et al, 2020: 3).
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A caracterizagao do “rural” e de suas populagoes é tarefa complexa na
Amazonia, seja pela grande variagao no modo de vida dos grupos, seja pela
limitacao de indicadores adotados pelos orgaos oficiais para contabilizar a
diversidade das relacdes econdomicas na Amazonia. Considerar as familias
rurais como camponesas também é questionavel, uma vez que a maioria delas
desenvolve atividades agricolas sazonais e intermitentes, voltadas
principalmente para o consumo doméstico, gerando poucos excedentes para
0 comércio.

Uma forma de classificagao quanto a diversidade social amazonica tem
sido a atribuicao de caracteristicas geograficas, como a de “ribeirinhos”. Esta
caracterizacao se refere as populacoes distribuidas geoespacialmente ao
longo das margens dos rios. O termo prioriza o local de residéncia e nao as
dimensoes sociopoliticas que, por muitas vezes,assemelham-se a de outras
populagoes rurais nao-ribeirinhas.

O ativismo ambiental e suas agoes relacionadas a sustentabilidade e ao
desenvolvimento local incorporaram importantes aliancas com populacoes
tradicionais da regiao. Tais iniciativas fortaleceram a economia de
subsisténcia ligada a extracao de recursos florestais como uma alternativa
para promover a sustentabilidade. Além de contribuir para a valorizacao de
populacoes historicamente discriminadas, a abordagem ambientalista fornece
novas bases para a compreensao da diversidade social amazonica. Isso se da
pelo fato de as relagcoes estabelecidas entre acoes ambientalistas e
ribeirinhos se darem pelo grau de sustentabilidade do uso dos recursos
ambientais, ao invés de serem orientadas pelo mercado financeiro e pela
exclusao social (Garnelo et al, 2020).

Diante disso, a populagao ribeirinha e os que vivem proximos as
reservas e/ou areas de protecao ambiental, possuem algumas caracteristicas

em comum:

e Sao habitantes de areas rurais;
e S3o pequenos produtores tradicionais;
e Estao demograficamente dispersos; e

e Suas atividades laborais sao sustentadas por limitados recursos
tecnologicos;
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O padrao habitacional pode ser heterogéneo, com familias que
possuem uma casa na area rural e outra proxima ao plantio e/ou extrativismo
e ainda possuem residéncia ou parentes na cidade. E comum estabelecerem
uma ampla rede de apoio e, por isso, expressam certa mobilidade continua
entre rio, floresta e cidade. Do ponto de vista cultural, essa populacao tem
habitos e comportamentos distintos dos residentes urbanos, com influéncias
indigenas, da interiorizacao de migrantes do Nordeste e também das relagoes
historicas com os portugueses. Possuem amplo conhecimento da floresta, que
é transmitido oralmente de uma geragao para outra, embora nao possuam
uma cosmologia coesa que suporte o conhecimento de natureza, como ocorre
com grupos indigenas.

Como ja mencionado anteriormente, os territorios que compoem o
Amazonas sao 0s mais remotos, em termos de acessibilidade e de distancia
territorial. Além disso, trata-se da populacao mais dispersa do pais. Na regiao
Norte, de acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE - Censo 2010), encontramos as menores taxas de
concentracao populacional e a maior dispersao pelo territorio em relacao ao
resto do pais: em meédia 4,12 habitantes por quildmetro quadrado, sendo que
0 Amazonas possui uma média menor ainda, 2,2 hab/km?2, 2

Na construcao destes dados, foram levadas em conta as grandes
concentragoes populacionais das capitais, sendo que, se considerarmos
somente as regides rurais e ribeirinhas, este dado € mais acentuado,
caracterizando-se como areas de maior dispersao populacional no Brasil.

A populacao ribeirinha esta presente em todos os municipios do
Amazonas. Porém, a maneira como 0S municipios e suas areas adjacentes se
ligam a centros urbanos com maior complexidade de oferta de bens e servigos
pode se diferenciar substancialmente. Um importante meio de qualificagao
dessas areas nao urbanas € a partir da variavel de localizacao utilizada pelo
IBGE’. A partir da malha rodoviaria e hidroviaria, foi calculada uma meédia de

20 Média de dispersao geografica em outros estados do Norte: Roraima (2,0), o0 Amazonas (2,2), Acre
(4,5), Amapa (4,7) e Tocantins (4,9), seguidos do Para (6,0) e Ronddnia (6,7). 7 Classificacdo e Caracterizacdo
dos Espacos Rurais e Urbanos do Brasil | Uma primeira aproximacdo - 2017 ((ltimo acesso em
30/01/2021).
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tempo de deslocamento. Os municipios que estao a uma distancia relativa
acima da meédia nacional dos grandes centros urbanos foram classificados

como remotos. No mapa e na tabela a seguir, observa-se a distribuicao dos

T il runsll ur barss

municipios amazonicos, de acordo com a tipologia adotada:

Figura 5: Tipologia Rural Urbana do estado do AM. Fonte: Painéis de
Indicadores de Atencao Primaria — E-Gestor (Fonte: SAPS/MS)

Tabela 2: Distribuicio de municipios no estado do AM na Tipologia Rural
Urbana. Fonte: Painéis de Indicadores de Atencao Primaria — E-Gestor (Fonte:
SAPS/MS)

Rural Remoto 29 683.440
Intermediario Remoto | 14 398.671
Urbano 9 2.789.914
Rural Adjacente 8 215.128
Intermediario 2 57.444
Adjacente

62 4,144,597
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Predomindncia rural urbana do nimera de municiplo

H° e midimicipies

Grafico 1: Predominancia rural urbana no nimero de municipios do AM (Fonte:
SAPS/MS

Além das localizagdes dos municipios serem prioritariamente remotas,
boa parte da populacao residente nestes municipios vive em areas rurais,
como € o caso da populacao ribeirinha e indigena. Dos 62 municipios, 19
possuem mais de 50% da populacao residente em area rural (Ver ANEXO 1 -
Distribuicao de Habitantes Rurais e Urbanos nos Municipios do AM).

Quanto ao indice de Desenvolvimento Humano (IDH), o AM apresentou
uma mudanca de taxa de crescimento de 56,74%, superior a média nacional
(47%). O IDH varia de 0 a 1 e € composto pelas dimensoes renda, educacao e
longevidade. O estado do Amazonas passou de 0,430, em 1991, para 0,674, em
2010. Por sua vez, quanto ao IDH por municipio, observou-se aumento no
nimero de municipios classificados como alto ou médio. Porém, 47 (75%) dos
municipios amazonenses permanecem com IDH considerado Baixo ou Muito
Baixo (Ver ANEXO 2 - IDH dos Municipios do Estado do Amazonas).

Ao comparar o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
das regidoes de saude no Amazonas, o estado possui 6 de suas 9 regioes
classificadas com indice de desenvolvimento humano muito baixo.
Considerando que a tipologia apresentada serve de observacao e de analise
de desempenho do SUS, pode-se aferir que, no estado do Amazonas, prevalece
a existéncia de regioes destituidas de servi¢os necessarios para garantir uma
rede de atencao integral a satde, conforme preconizado pelo SUS.

Os residentes em areas rurais do estado sao dependentes de servicos
de salde publica. De acordo com Pesquisa Nacional de Saidde (IBGE, 2019), a

proporcao de pessoas que tinham algum plano de saide em areas rurais no
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Brasil era de 7%, sendo a média urbana nacional de 32,2%. Deve-ser considerar
que a proporcao de pessoas com algum plano de salde no Amazonas € bem
abaixo na média nacional, sendo de 16,3%, e que a renda per capita em areas
rurais &€ muito inferior a de areas urbanas, assim como 0 acesso aos Servicos
particulares de saide & muito raro em comunidades rurais e ribeirinhas. Por
isso, assume-se que essa populagao é dependente de servigos publicos de
saude.

Por fim, outro fator demografico a considerar € que ha uma tendéncia
ao envelhecimento da populagao no estado do Amazonas. A taxa de
crescimento de idosos é de 4%, enquanto que a taxa nacional é de 3% (IBGE,
2010).

4.3 Perfil epidemiologico

Nesta secao, apresentaremos dados, informacgoes e analises que visam
a construir um quadro epidemiologico da populagao amazonense e ribeirinha.
Para tanto, disponibilizamos trés recortes fundamentais que permitirao uma
abordagem baseada em evidéncias acerca do perfil epidemiolégico da
populagao ribeirinha no estado do Amazonas: (a) Analise de indicadores de
estado de saiude, morbidade e mortalidade e (b) Problemas de satde na
populacao ribeirinha.

A primeira analise trara um panorama geral sobre a situagao
epidemiologica no estado e, para isso, serao utilizados, alem das referéncias
bibliograficas, dois instrumentos base: o Relatorio de Gestao 2018 da
Fundacao de Vigilancia em Salide do Amazonas (FVS/AM) e o Plano Estadual
de Salde do Amazonas da Secretaria de Estado de Saide (SES-AM). Na
sequéncia, apresentamos os principais problemas de saide encontrados nas
populagoes ribeirinhas a partir de estudos baseados em evidéncias. Por fim, a
partir dos dados analisados, apresentaremos uma primeira conclusao acerca

das condicoes de vida da populagao ribeirinha.

4 4.4 Analise de indicadores de estado de saude, morbidade e mortalidade

A seguir, resumimos os principais indicadores de saiude apresentados
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pela FVS/AM, por meio do Relatorio de Gestao 2018%; e pela SES-AM, por meio
do Plano Estadual de Saide do Amazonas 2020-2023%. Esta analise de salde
foi resultante da coleta, da notificacao e alimentacao de dados feita pelos
profissionais de salde do nivel municipal nos diferentes sistemas de
informacao do SUS. Os resultados foram entao qualificados por niveis centrais
e transformados em informagoes que possam subsidiar na elaboragao de
acoes e de estratégias de saude. As tabelas, graficos e analises utilizadas

constam no ANEXO 3 - Perfil Epidemiologico do AM.

(a) Taxa de Natalidade: reducao de 8% nos 5 anos analisados, passando de
20,9 nascidos a cada 1 mil habitantes em 2013, para 19,2 nascidos por 1 mil
habitantes em 2017.

(b) Condicoes de nascimento:

e aumento na proporcao de cesarianas em 2017, comparado a 2016. Taxa maior
que o recomendado pela OMS (15%) em todas as regioes; contudo, menor que
a taxa nacional, que é de 30%;

e Idade gestacional concentrada na faixa etaria de 20 a 34 anos (64%). Porém, as
Regioes do Triangulo, Rio Purus e Rio Jurua apresentaram as maiores taxas de
maes adolescentes, 35,4%, 33,8% e 33,7%, respectivamente. E importante
observar que o estado registrou 1.251 nascimentos provenientes de maes na
idade de 10 a 14 anos, o que é considerado um problema de saude publica,
pelos riscos e pela vulnerabilidade social.

e Quanto a proporcao de nascidos vivos com baixo peso (menor que 2.500
gramas), o Amazonas apresentou taxa de 7,4%; sendo que a maior taxa para
2017 foi no Baixo Amazonas, com 8,4%, e a menor no Rio Negro e Solimoes,

com 6,2%.

(c) Expectativa de vida: o Amazonas apresentou melhorias no indicador de
longevidade, saindo de uma expectativa de vida de 66,51 anos em 2000, para
73,30 anos em 2010. Ja para 2019, houve uma leve queda do indicador para 72,6

anos. A média nacional é de 76,6 anos.

21 Disponivel em: http://www.fvs.am.gov.br/publicacoes (Gltimo acesso em 02/02/2021)

22 Disponivel em: http://www.saude.am.gov.br/docs/pes/pes 2020-2023 ver_ini.pdf (Gltimo acesso em
02/02/2021)
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(d) Mortalidade:

e Melhoria na captagao dos obitos no estado, que foi de 75%, em 2013, a 84% em
2017. Contudo, apenas a Regional de Manaus, entorno e Rio Negro conseguiram
alcancar a meta de 90%. Dentre os principais fatores para a baixa cobertura,
estao a falta de médicos no interior e o sepultamento sem a emissao da
Declaracao de Obito.

e O coeficiente de mortalidade para o estado em 2017 foi de 4,2/1.000. As doencas
no aparelho respiratorio, as causas externas e as neoplasias foram

responsaveis pela metade dos obitos também em 2018.

e Quanto ao coeficiente de mortalidade infantil (< 1 ano), em 2017 foi de
16,9/1.000 nascidos vivos. O coeficiente de mortalidade infantil para o Brasil,
no mesmo ano, foi de 12,8, de acordo com IBGE. Mais da metade desses obitos
(52,5%) tiveram como causa “Algumas AfeccOes Originadas no Periodo
Perinatal” (capitulo XVI do CID 10). A segunda causa de obito infantil (18,7%)
correspondeu as mas formagoes congénitas.

e As Neoplasias sao a principal causa de obito na faixa etaria de 30 a 69

anos e representaram 21% do total de obitos nessa populacdao. Em seguida,
estao as doencas cardiovasculares, responsaveis por 17% dos obitos. Os obitos
por diabetes vem se mantendo em torno de 6%, e as doencas respiratorias
cronicas (doengas pulmonares obstrutivas cronicas, doencas pulmonares
intersticiais, pneumonias aspirativas, enfisemas, asma etc.), com cerca de 3%,
possuem tendéncia de aumento.

e As causas externas representam uma das principais causas de obito no
Amazonas, juntamente com as afeccoes do aparelho circulatorio. Destaca-se
que as agressoes (homicidios) sdo responsaveis por mais da metade (54%) dos
obitos. Em seguida, os acidentes de transporte figuram a segunda causa de
obitos entre os grupos de causas externas.

e Em 2019, foram registrados 162 oObitos por Tuberculose no Amazonas,
mantendo-se como a terceira maior taxa de mortalidade por tuberculose no
pais, com 3,9 0bitos/100.000 habitantes (Programa Nacional de Combate a
Tuberculose — PNCT/MS, 2019).

e Considerar que o perfil de mortalidade no estado para o ano de 2020 e 2021
sera marcado pela pandemia de covid-19. De 01 mar¢o de 2020 a 02 de
fevereiro de 2021, ja foram contabilizados 8.266 obitos pela doenga no estado.
Para fins de comparacgao, o total de obitos informados no estado para o ano
de 2018 foi de 17.517, sendo 20.507 obitos estimados.
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(e) Morbidade:

e Diminuicao de adoecimento por doencas transmissiveis até o ano de 2019.

Apesar disso, houve a introducao de novos agentes etiologicos, como Zika e

Chikungunya, e a reemergéncia de doencas ja erradicadas, como o Sarampo.

e Persisténcia de outras doencas endémicas importantes, como Malaria (maior

nimero de registros) e Tuberculose.

e Especificamente em relacao a malaria, houve redugao expressiva de 2007 a 2011

e, a partir disso, houve oscilagoes no registro do niumero de casos. Mais da
metade dos casos estao concentrados em sete municipios: Sao Gabriel da

Cachoeira, Manaus, Barcelos, Tefé, Coari, Santa Isabel do Rio Negro e Labrea.

e Em 2019, foram registrados 1.904 casos de sindrome respiratoria aguda grave

em residentes de 35 municipios do estado do Amazonas, decorrentes da
antecipa¢ao da sazonalidade da circulagao dos virus respiratorios no estado
em relagao ao calendario oficial de vacina no pais, caracteristica recorrente

na regiao.

e O estado do Amazonas manteve a maior taxa de incidéncia de Tuberculose do

Brasil em 2018, com 72,9 casos/100.000 habitantes, enquanto a taxa de
incidéncia nacional foi de 34,8 casos/100.000 habitantes. (PNCT/MS, 2019): “A
manutencao do Amazonas em primeiro lugar no ranking de maior incidéncia
de TB e como terceiro maior quanto a taxa de mortalidade por TB no Brasil
deve-se a combinacao de condicdes, como a alta prevaléncia de infeccoes
latentes, pobreza, aglomerados humanos, desnutricao, elevada carga de
outras doengas cronicas e agudas que afetam o sistema imunologico,
principalmente, a infeccao pelo HIV/AIDS, diabetes mellitus e outras doencas
novas e ressurgentes, abuso do fumo, alcool e outras drogas e até o
envelhecimento da populacdo, entre outros” (SUSAM, 2020: 69).

e A hanseniase continua sendo um importante problema de satde puablica, com

taxas consideradas altas, muito altas e hiperendémicas em alguns municipios.
Os municipios que apresentaram maior taxa de detecgao foram: Itamarati (73,8
casos por 100 mil hab.), Tapaua (66,9 casos por 100 mil hab.), Apui (56,1 casos
por 100 mil hab.), Silves (54,3 casos por 100 mil hab.), Novo Aripuana (47,8 casos
por 100 mil hab.), Itapiranga (43,8 casos por 100 mil hab.) e Pauini (40,8 casos
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por 100 mil hab.).

e Quanto a morbidade hospitalar, na avaliacao do periodo de 2014 a 2018, os
agravos que compoem o grupo de doencas do aparelho digestivo, doengas do
aparelho respiratorio, lesoes por envenenamento e consequéncias por causas
externas, doencas do aparelho geniturinario, doencas infecciosas e
parasitarias correspondem a mais de 60% das causas de internagoes
hospitalares do SUS no estado do Amazonas. Em 2019, houve um aumento de
internacoes em relacao as doencas do aparelho digestivo e do aparelho
respiratorio: 9,00% e 6,12%, respectivamente. Observou-se uma evolu¢ao na
taxa de internacao por lesdes, envenenamento e outras consequéncias de
causas externas, com um aumento de 27,63% em 2019 em relagao a 2015,
evidenciando o aumento dos acidentes de transporte, quedas, agressoes e
violéncia.

e Em 2018, foram registrados 1.829 casos de ofidismo no Amazonas. Os acidentes
ocorridos em zona rural representaram 89,6% dos casos. Foram registrados 12
obitos e a letalidade foi de 0,66%. Os acidentes ofidicos destacam-se devido a
sua magnitude e gravidade.

e Foram notificados 9.865 casos de acidentes humanos por animais
potencialmente transmissores da raiva, no Amazonas, em 2018. Quanto a
espécie do animal agressor, 83,7% foram a canina, 10,5% a felina, 2,5% a
quiroptera (morcegos), 1,4% primata (macacos) e outras espécies 1,9%. Dos

caes e gatos agressores, 77,9% estavam sadios no momento da agressao.

4.5 Problemas de saiide e fatores de risco na populacao ribeirinha

A seguir, desenvolvemos uma breve analise sobre os problemas de
satde da populacao ribeirinha na Amazonia, a partir de evidéncias coletadas
por meio de trabalho de revisao bibliografica e de busca no portal Saldde
Baseada em Evidéncias®. Com isso, pretende-se contribuir, ainda que de forma

23 0 Portal Saide Baseada em Evidéncias & uma iniciativa da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saidde (SGTES/MS), em parceria com a Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (CAPES/MEC), para desenvolvimento de uma biblioteca eletrénica com conteidos
especificos para profissionais de salide e fundamentados cientificamente.

https:/ /psbe.ufrn.br/index.php?option=com_content&view=featured&Itemid=101 (Ultimo acesso em
03/02/2021)

147



aproximada, com a compreensao das implicacoes dos fatores sanitarios

observados em comunidades ribeirinhas na area delimitada.

(a) Qualidade da agua para consumo humano:

e A variacao sazonal do nivel da agua em comunidades ribeirinhas, que sao
tipicas na planicie amazoOnica, provoca inundagoes em areas marginais
ocupadas por assentamento humanos, como o sao as proprias comunidades
ribeirinhas. Em decorréncia da troca de materiais entre os ecossistemas
terrestres e aquaticos, a qualidade da agua fica prejudicada, com a presenca,
por exemplo, de algas toxicas (Lobo, Lima, Souza, Nascimento, Araljo &
Santos, 2013). Além desse aspecto, em muitas comunidades, os dejetos e
demais materiais organicos e toxicos sao despejados sem tratamento nos rios
e igarapés, afetando diretamente a salde e o bem-estar da populagao
ribeirinha, que necessita da preservagao ambiental para a sua subsisténcia
(Domingos & Goncalves, R.M., 2019).

e Potenciais efeitos neurotoxicos de exposi¢ao ao metilmercirio podem afetar
ribeirinhos que vivem na Amazonia, mesmo em regioes situadas longe das
minas de ouro (garimpos), consideradas as principais fontes de poluicao por
mercario. Estudos relatam que, em comunidades ribeirinhas no Rio Tapajos,
foi identificado alto nivel de mercirio na populacao, alem de varios sintomas
que sugerem a contaminagao por merclrio, tais como: distirbio sensorial (o
que é caracteristico da doenca de Minamata), tremor, falha na discriminacao
de dois pontos, e insuficiéncia de equilibrio ligeiro. Sendo assim, sugere-se
que a poluicao por mercirio na Amazonia deve ser crucialmente observada e
monitorada (Sheehan et al, 2014).

(b) COVID-19: As populagdes da Amazonia sdao extremamente vulneraveis a
COVID-19 devido ao intenso fluxo entre as localidades rurais e as sedes
municipais e a falta de infraestrutura de salde basica adequada na regiao
(Ramalho et al, 2020; e Escobar, 2020).

(c) Chagas: Ha risco crescente da doenca se tornar endémica na Amazonia. Os

148



principais motivos para a persisténcia de casos de Chagas sdo: 1)
desmatamento descontrolado e ocupagoes irregulares que alteram o
equilibrio ecologico entre hospedeiros e reservatorios vetores selvagens; 2) a
adaptacao de animais silvestres (hospedeiros reservatorios de 7. cruzi e
vetores) as areas periféricas e intradomiciliares; 3) migracao de populagao
humana infectada de areas endémicas, acompanhados por hospedeiros
reservatorios domeésticos (caes e gatos), ou carregando acidentalmente em
suas bagagens vetores ja adaptados ao habitat doméstico (Briceno, 2007; e
Coura et al, 1994).

(d) Hepatites virais: No Brasil, existem poucos estudos sobre as hepatites
virais, especialmente entre as comunidades ribeirinhas. Uma pesquisa
determinou a soroprevaléncia e os principais fatores de risco a exposi¢ao das
hepatites B e C virais nessas populacoes. Por meio de amostras de sangue
(testadas com kits comerciais de ELISA) e de questionario epidemiologico,
observou-se que a cobertura de vacinagao contra o virus da hepatite B é baixa
e é alta a prevaléncia da hepatite C em comunidades ribeirinhas (Oliveira,

Silva, Santos, Fecury, Almeida, Fernandes, et al, 2011).

(e) Saude ocular: registros epidemiologicos apontam alta prevaléncia e
gravidade de pterigios em comunidades amazoOnicas, em comparacao a area
urbana da Amazonia brasileira. A prevaléncia da doenca esta relacionada a
maior ocupagao ao ar livre e exposicao ao sol. Destaca-se a necessidade de
estudos e de acgoes estratégicas em saide publica visando a intervencao
oftalmologica na bacia Amazonica, em decorréncia dos problemas a visao

provocados pelo pterigio (Coutts & Coombes, 2012).

(f) Saiilde mental: estudos revelam casos de transtornos psiquiatricos entre os
adolescentes e reforcam a necessidade de encaminhamento aos servicos de
salde mental inexistentes nessas comunidades, o que evidencia a
necessidade de implantagao de uma rede de atencao a salde basica e mental
que possa assistir as comunidades ribeirinhas na detec¢ao e no tratamento de
transtornos mentais (Ruzany, Rocha, Deusdara, Rodrigues, Andrade &
Meirelles, 2013).
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(g) Parasitoses: Em estudo realizado por meio de um inquérito
coproparasitologico para determinar a prevaléncia de parasitoses intestinais
em populagoes pediatricas ribeirinhas, os dados revelam o significativo indice
de parasitoses intestinais nessa populagao pela espécie Ascaris lumbricoides,
e sugerem que sua elevada prevaléncia pode estar associada as mas
condigoes economicas, aliadas as precarias condi¢oes de saneamento basico
e a determinados habitos inapropriados (Santos, Gama, Fernandes, Junior &
Guimaraes, 2010). Também observa-se prevaléncia significativa de anemia
associada a parasitoses quando ha maior frequéncia de parasitos patogénicos
na populacao (Moraes, 2019).

(h) Nutricdo: Em estudo realizado em area rural da regido norte (Silva et al,
2010) que avaliou as condigoes de salde de criancas menores de dois anos,
incluindo estado nutricional, o desenvolvimento fisico-motor e os problemas
de saide no dltimo més, encontram-se 59,4% das criancas examinadas
apresentando péssimo estado de saiude: destes, 17,3% apresentaram baixo
peso e altura para a idade. Em relagao aos problemas de saude, apresentaram
diarreia 15 dias antes da coleta de dados, respectivamente: 18,5, 14,3 e 32,6%
das criangas < 6 meses, 6- 11 meses e 12-23 meses. Outro estudo aponta que
3,3% das criancas nao-indigenas da regiao norte apresentam déficit de peso,
enquanto a taxa nacional é de 1,9% (Garnelo et al, 2020). Essa taxa é ainda
maior se considerarmos a taxa de criangas indigenas que vivem em terras
indigenas, que é de 11,4%. Os indicadores demonstram a relevancia das

desordens nutricionais como um fator de risco de satde publica na Amazonia.

(i) Satde Bucal: De acordo com a Pesquisa Nacional de Satde Bucal (Brasil,
2011), a regiao norte apresenta alta prevaléncia de carie nos municipios do
interior e os maiores indices de carie nas faixas etarias de cinco a 12 anos e de

65 a 74 anos.
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4.6 Redes de Atencao a Saiude para populacao ribeirinha

Atencao Primaria a Saide e Atribuigdes Institucionais no SUS

A Atencao Primaria a Satde (APS) ou Atencao Basica (AB) consiste em
um componente estratégico do SUS e constitui-se no primeiro contato da
populagao com servicos e acoes de saide. Espera-se que os servicos de
atengao basica incidam positivamente sobre a maioria das necessidades da
populagao, estabelecendo relagdoes com os demais niveis de atencao.

A Politica Nacional de Atencao Basica a Salde (PNAB), aprovada pela
Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017, consiste no principal marco
juridico de estratégia de sadde voltada ao atendimento das populacoes
urbanas e rurais mais vulneraveis e especificas, cuja abordagem comunitaria
pode e deve dar uma resposta diferenciada de acordo com caracteristicas
culturais, regionais e economicas.

Seguindo os principios da equidade e da universalizagao, a APS preveé
uma série de politicas, programas, acoes e estrategias voltadas a satde de
diferentes segmentos populacionais. A PNAB estimula a implantacao de
Equipes de Salde da Familia para atendimento a populacao ribeirinha da
Amazonia Legal e do Pantanal, por meio de dois tipos distintos, chamados:
“Equipe de Salde da Familia Ribeirinha” (ESFR) e “Equipe de Saide da Familia
Fluvial” (ESFF). Estas Gltimas atuam em Unidades Basicas de Saude Fluvial
(UBSF).%

A PNAB define que as agoes e servicos de saude da APS sao de
responsabilidade da gestao municipal, mas cabe as esferas de gestao estadual
e federal dar o apoio técnico e financeiro para o desenvolvimento da
organizacao e a qualificacao da gestao do trabalho, por meio da Politica de

24 0s marcos legais podem ser verificados na Portaria de Consolidagdo n2 1, de 28 de setembro de 2017,
que consolida as normas sobre direitos e deveres dos usuarios da salde, organizacao e funcionamento
do Sistema Unico de Salde (Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), disposta no Anexo XXIl; capitulo
Il Das Equipes de Salde da Familia; Secao Ill Das Equipes de Saide da Familia Ribeirinha e Fluvial dos
Municipios da Amazonia Legal e do Pantanal Sul-Mato-Grossense, e Secao IV Das Unidades Basicas de
Salde Fluviais).
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Educacdo Permanente em Salde (BRASIL, 2017).

Os Municipios devem aplicar, anualmente, no minimo 15% (quinze por
cento) da arrecadagao dos impostos em agoes e servigos plblicos de satde®.

A nivel federal, até 31 de dezembro de 2019, o financiamento da Atencao
Primaria era composto por valores fixos baseados na logica per capita
populacional e na adesao dos municipios as estratégias da APS, como € o caso
da UBSF e ESFR. A partir de 2019, é implantado um novo modelo de
financiamento de custeio da APS, composto por trés componentes: (1)
captagao ponderada (nimero de pessoas cadastradas sob responsabilidade
das equipes de Saide da Familia ou equipes de Atencao Primaria), (2)
pagamento por desempenho e (3) incentivo para acoes estratégicas. O ANEXO
4 apresenta as estratégias de financiamento da APS desenvolvidas pelo
governo federal.

O governo estadual, apesar de monitorar e avaliar as acoes de APS em
seu territorio, bem como de ofertar apoio técnico aos municipios, nao oferece
financiamento consideravel aos municipios. De acordo com o Plano Estadual
de Saude 2020-2023 da SES-AM, a participacao do estado no financiamento da

AB seria agao prioritaria para o quadriénio.

Equipes de Saude

De acordo com a Secretaria de Atencdao Primaria a Salde (SAPS/MS), as
equipes de saude para populacao ribeirinha podem ser classificadas em dois

tipos:

1) Equipes de Saude da Familias Ribeirinhas (ESFR): desempenham a maior parte
de suas funcoes em Unidades Basicas de Sadde construidas/localizadas nas
comunidades pertencentes a area adscrita ao municipio, e cujo acesso €
remoto ou se da por rio. Devido a grande dispersao territorial, as equipes
necessitam de embarcagoes para atender as comunidades dispersas no

territorio.

25 Lei Complementar n2 141, de 13 de janeiro de 2012. )
http://www.planalto.gov.br/CCIVIL 03/LEIS/LCP/Lcp141.htm (Ultimo acesso em 03/02/2021)
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2) Equipes de Saiude da Familia Fluviais (ESFF): desempenham suas funcoes em
Unidades Basicas de Salde Fluviais (UBSF).

Essas equipes devem ser compostas por, no minimo, um medico, um
enfermeiro e um auxiliar ou técnico de enfermagem, podendo acrescentar a
essa equipe, profissionais de salde bucal e outros profissionais de nivel
superior, bem como profissionais de nivel médio, e o nimero maximo de 24
Agentes Comunitarios de Salde (ACS). Em regides endémicas, também é
possivel incorporar um microscopista nesta equipe.

As equipes de Salde da Familia Ribeirinhas deverao prestar
atendimento a populacao por, no minimo, 14 dias mensais (carga horaria
equivalente a 8h/dia), e dois dias para atividade de educagao permanente,
registro de producao e planejamento de agoes.

A seguir, apresentamos um mapa (Figura 6) com a cobertura de ESFR e
de UBSF nos municipios do AM.

Figura 6: Cobertura de ESFR e de UBSF nos municipios do AM

Técnicos de Enfermagem

Os Técnicos de Enfermagem, assim como os Agentes Comunitarios de
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Salde, geralmente, residem nas comunidades em que trabalham ou proxima
delas. O Técnico e/ou Auxiliar de Enfermagem tem como responsabilidade: (a)
participar das atividades de atencao a saude, realizando procedimentos
regulamentados no exercicio de sua profissao na UBS e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas,
associagoes, entre outros); (b) realizar procedimentos de enfermagem, como
curativos, administracao de medicamentos, vacinas, coleta de material para
exames, lavagem, preparacao e esterilizacao de materiais, entre outras
atividades delegadas pelo enfermeiro, de acordo com sua area de atuagao e
regulamentacdo; e (c) exercer outras atribuicoes que sejam de
responsabilidade na sua area de atuagao.

No contexto amazonico rural, os técnicos de enfermagem sao aqueles
que possuem maior conhecimento técnico de salde presente no cotidiano das
comunidades ribeirinhas. Nessas localidades, & comum que exercam suas
fungoes independentemente da avaliacao de um enfermeiro, ja que este esta
lotado na UBS que, na maioria das vezes, esta localizada longe da comunidade.
Na pratica, as atividades desempenhadas pelo técnico extrapolam suas
atribuicoes legais e capacidades técnicas.

Percebe-se uma necessidade urgente de regulamentar o exercicio
dessa categoria profissional para o contexto amazonico. Também é importante
que haja formacgao especifica e continuada, principalmente em procedimentos
de primeiros socorros, ja que as comunidades ribeirinhas geralmente estao
localizadas em areas remotas. Por fim, assim como ja ocorre na salde
indigena, estes profissionais poderiam ser provisionados com um incremento
salarial diferenciado, tendo em vista que possuem carga horaria e

responsabilidades que extrapolam o perfil da categoria.

Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

As atribuicoes dos ACS podem ser conferidas na Politica Nacional de
Atencao Basica (Brasil, 2017). Em sintese, elas consistem em:

e Identificar problemas de salde nas comunidades;
e Desenvolver atividades de promocgao da satde e de prevencao de doencas e
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agravos e de vigilancia em salde;

e Realizar visitas domiciliares com a periodicidade estabelecida no
planejamento da equipe e conforme as necessidades de satde da populagao;
e |dentificar e registrar situacoes que interfiram no curso das doencgas ou que
tenham importancia epidemiologica relacionada aos fatores ambientais;

e Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentes transmissores de
doencas e medidas de prevencao individual e coletiva;

e Identificar casos suspeitos de doengas e agravos, encaminhar os usuarios
para a unidade de salde de referéncia, registrar e comunicar o fato a
autoridade de saude;

e Informar e mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de
manejo ambiental e outras formas de intervengao no ambiente para o controle
de vetores;

e Conhecer o funcionamento e orientar as pessoas quanto as agoes e aos
servi¢os de salde de seu territorio;

e Estimular a participagao da comunidade nas politicas publicas voltadas para
a area da saude;

e Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar
agoes intersetoriais de relevancia para a promocao da qualidade de vida da
populacao; e

e Exercer outras atribuicoes que lhes sejam atribuidas por legislacao
especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor federal,
municipal ou do Distrito Federal.

Os ACS, em carater excepcional, podem auxiliar o profissional da equipe
de saide de nivel superior em pequenos procedimentos, tais como: aferir
pressao, realizar medicao de glicemia ou de temperatura, limpar curativos ou
administrar medicacao do paciente; desde que essas acoes sejam feitas apos
treinamento especifico e fornecimento de equipamentos adequado.

Estima-se que os agentes comunitarios devam prestar atendimento a
populagao por um periodo minimo de 14 dias mensais, sendo que dois dias
devem ser dedicados para atividade de educacao permanente, registro de
atividade e planejamento de acoes.

O papel dos ACS é marcado pelo fato de representarem a Unica fonte
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continua de cuidados nos intervalos de viagem da UBSF e/ou das Equipes de
Salde lotadas nas UBS fixas daquele territorio. Como resultado, a maioria de
suas atividades sao realizadas de forma autonoma e sao amplamente
desconhecidas da equipe como um todo, a nao ser pelos técnicos de
enfermagem que, em muitos casos, também costumam viver na comunidade.

Embora os ACS sejam os atores mais importantes na relacao entre
conhecimentos populares de salde e saberes biomédicos, ainda falta muita
clareza na definicao do papel dos ACS, em especial daqueles que atuam em
areas rurais.

Um lado positivo do trabalho dos ACS &, sem diivida, a proximidade com
as familias. Conhecem todas elas e os problemas de salide que acometem seus
membros. Contudo, muitos dos cuidados ofertados estao baseados em senso
comum, ja que ha uma grande falta de treinamento, como observado em
campo nas localidades visitadas e como também demonstra a literatura
(Garnelo, 2020).

E o ACS quem leva o servico de saude mais proximo do contexto
domiciliar. Este importante ator fortalece a resposta comunitaria aos
problemas e agravos de saude por meio da transmissao de informacoes e de
seus conhecimentos para a comunidade. Ao mesmo tempo, essa
responsabilidade, que também é sentida pelos ACS, gera ansiedade e
insatisfacao quanto a irregularidade ou a insuficiéncia da educacao que
recebem.

Outro aspecto importante do papel do ACS esta relacionado ao elo que
ele estabelece entre o saber popular de saiude, a dinamica social da
comunidade onde habitam e o conhecimento biomeédico. Esses trés fatores,
integrados, permitem-lhe alcancar um nivel mais proximo de dialogo com a
populacao do que nenhum outro profissional seria capaz.

Em estudo de campo realizado na RDS e APA Rio Negro (Ver relatorio no
Anexo 5), em novembro de 2020, ao observar a dindmica de uma capacitagao
ofertada aos ACS locais, quando uma série de conhecimentos biomédicos lhes
eram repassados, atentei-me ao fato de que o ACS era um tradutor de mundos
(Nunes et al, 2002). Foi notorio, durante o curso, que a medida em que 0s
conhecimentos cientificos lhes eram repassados, logo os ACS os traduziam

para um conhecimento popular, remetendo a exemplos de como determinada
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doenca era tratada naquela comunidade, ou mesmo discorriam sobre como
determinada doenca e/ou agravo impactava a comunidade a partir do
conhecimento das redes e das dinamicas sociais implicadas naquele contexto
e comunidade.

Deste modo, sua tarefa correspondia ao que determinam as orientagoes
do Ministério da Saidde, quando afirmam que os ACS devem “orientar as
familias para a utilizacao adequada dos servicos de satde", ao mesmo tempo
em que devem “informar os demais membros da equipe de salde acerca da
dinamica social da comunidade, suas disponibilidades e necessidades” (Brasil,
1998:18). Caso essa partilha de conhecimento, que € uma mao dupla, de fato
ocorra, isto facilitaria a identificacado de fatores responsaveis ou
intervenientes no processo saude-doenca das pessoas da comunidade, assim
como também facilitaria o planejamento de estratégias mais eficazes no
ambito tanto das acoes de rotina das equipes de salde da familia quanto da

adesao as recomendagoes meédicas.

Médicos na Amazonia

O interior da Amazonia é a regiao com maior necessidade de médicos
no Brasil. Em estudo (Silveira, R. e Pinheiro, R., 2014) que analisa os indicadores
de distribuicao de médicos na Regiao Norte, constatou-se que, dentre as
regioes do Brasil, o Norte apresentou menor niimero de médicos (1/ 1000 hab.)
e a maior disparidade de disponibilidade desses profissionais nas grandes e
médias cidades (2,5 / 1000) em relacao a zona rural (0,4 / 1000), sendo que o
interior do Amazonas possui a menor distribuicdo do pais (0,2 / 1000).

Em pesquisa mais recente denominada Demografia Médica no Brasil
2018 (Scheffer, 2018), feita pela Faculdade de Medicina da USP (FMUSP) com
apoio do Conselho Federal de Medicina (CFM) e o Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sdo Paulo (Cremesp), os indicadores permaneceram
bem semelhantes. O estudo apontou uma média nacional de 2,18 médicos por
mil habitantes. Enquanto algumas em algumas capitais brasileiras, como
Vitoria, no Espirito Santo, existem 12 médicos por mil habitantes, no interior
das regioes Norte e Nordeste, ha menos de um medico por mil habitantes. O
Sudeste é a regiao com maior densidade de meédicos, cerca de 2,81, contra 1,16
no Norte e 1,41 no Nordeste.

Considerando a relacdao de 1 (um) médico para cada mil habitantes

citada como idealmente minima pela Organizacao Mundial de Saide (OMS), o
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interior do Amazonas possui cinco vezes menos médicos do que o
recomendado.

Desde 2010, houve aumento de aproximadamente 100 mil médicos no
Brasil (Scheffer, 2018). Contudo, a chegada de novos profissionais ainda nao
alterou de maneira significativa as antigas desigualdades de distribuicao
geografica: houve acréscimo de médicos em todas as regioes, mas eles se
mantiveram concentrados nos mesmos lugares. Embora tenha ocorrido
relativa pulverizacao dos cursos de Medicina para o interior do pais, ainda €
baixa a influéncia de escolas do interior em fixar os médicos, depois de
formados, no local onde estudaram ou em outras cidades do interior.
Ressalta-se que, de acordo com a pesquisa Demografia Médica 2018, 43% das
vagas de Medicina ainda estao nas capitais, as quais também sao o destino de
boa parte dos médicos formados nos interiores. (Ver Anexo 6 - Distribuicao de

meédicos no Brasil e Cobertura de médicos no AM)

Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF)

As Unidades Basicas de Saldde Fluviais foram concebidas
especificamente para execucao de atividades de assisténcia a sadde
adaptadas para navegabilidade e acesso das comunidades ribeirinhas aos
servicos de Atencao Basica. Sao embarcacoes de médio porte, entre 17 e 24
metros de comprimento por 5 a 8 metros de largura, contendo ambientes que
contemplam o modelo de uma unidade de salide, como delineado na Portaria
do Ministério da Saude n° 2.191, de 2010.

Concebidas na sua maior parte como tipo balsa, os projetos destas
embarcagoes podem ser modificados e adaptados de acordo com a calha ou
com a regiao para a qual deverao atuar. Geralmente possuem um pequeno
calado e grande capacidade de manobra, o que facilita a navegacao ao longo
do ano nas calhas dos rios.

Sua estrutura & constituida por dois pavimentos: um inferior, de
atendimento, e um superior, de alojamento e convivéncia, possibilitando um
adequado trabalho no pavimento de atendimento, e a hospedagem da equipe
durante as jornadas de trabalho. A presenca de camarotes, cozinha e
banheiros, além de sala de convivéncia, possibilita boas condi¢oes para
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alojamento e hospedagem, por longos periodos, das Equipes de Saude da
Familia, que permanecem em média 20 dias embarcadas.

O pavimento de atendimento deve conter no minimo os seguintes
ambientes: consultorio de enfermagem, consultorio médico, consultorio
odontologico, ambiente para armazenamento e dispensacao de
medicamentos, laboratorio, sala de vacina, banheiros e salas de
procedimentos. Ja o piso superior deve contar com cozinha, banheiros e
dormitorios paratoda a equipe (ver fotos e plantas no Anexo 7 - Estrutura fisica
das UBSF).

As UBSFs deverao estar equipadas conforme a Relacao Nacional de
Equipamentos e Materiais Permanentes financiaveis pelo SUS, permitindo que
a equipe tenha em suas maos todo o equipamento necessario a atencao basica
de qualidade, como laboratorio e rede de frio, permitindo a conservagao de
medicamentos e imunobiologicos como soros e vacinas, cujo funcionamento
é garantido pelo sistema de geracao de energia da embarcacao.

Conforme regulamentagoes do Ministério da Salde, as UBSFs devem
funcionar 20 dias por més, em jornadas de oito horas diarias, visitando as
comunidades de sua area de atuagao regularmente, com uma visita a cada 40
dias na area delimitada. Este periodo compreende o deslocamento fluvial até
as comunidades e o atendimento direto a populagao ribeirinha. Nos outros
dias, a embarcacao pode ficar ancorada na sede do municipio ou em outras
areas determinadas, para que as equipes de satide possam fazer atividades de
planejamento e educacao permanente junto a outros profissionais.

Ha a possibilidade de solicitar custeio para apoio logistico, como
implantacao de unidades de satélites que podem facilitar os servigos de
telessaude e/ou solicitagao de custeio para aquisicao de embarcacdes de
pequeno porte como parte da estrutura da UBSF, tendo como finalidade o
transporte exclusivo de profissionais a localidades nao navegaveis, como
igarapés ou outros tipos de cursos de agua.

Desta forma, o modelo de atencao a saide e a linha de cuidado
executada funcionam nos moldes de um Programa Saiude da Familia
itinerante, permitindo o acesso regular aos servigos da atencao basica como:
pré-natal, PCCU, planejamento familiar, imunizacoes, saude bucal, saude da
crianca, satde do adulto e prevencao e promocao a salde; ja que nas
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dependéncias do barco sao realizadas consultas ambulatoriais, por médicos e
enfermeiros, aléem de exames laboratoriais de rotina e urgéncia, pequenas
cirurgias e procedimentos de enfermagem.

Sobre a abrangéncia da estratégia no ambito do Amazonas, de acordo
com dados obtidos no portal e-Gestor Atencao Basica?®, ha 21 UBSFs
habilitadas e 19 em funcionamento no estado. A cobertura de UBSF no
Amazonas pode ser verificada na Figura 6.

A implantacao das UBSF preconiza certa inovagao no campo do acesso
aos servicos de saude pela populagao rural na Amazonia. A estratégia tem a
capacidade de ampliar a cobertura em vazios assistenciais e de diminuir o
onus dos usuarios na busca por servicos de saide (Garnelo, 2019). Além disso,
a boa estrutura nestas unidades oferece as equipes de saide melhores
condicoes de trabalho e de alojamento.

De acordo com estudo (Garnelo et al, 2020), conduzido entre julho de
2017 e julho de 2019 em localidades ribeirinhas as margens do Rio Negro, entre
0S municipios de Manaus e Novo Airdo, observou-se:

1. Aumento na cobertura dos servigos: um dos melhores resultados de efetividade
diz respeito as consultas e a exames de pré-natal. A adequagao da estrutura
da UBSF para oferta destes servicos demonstrou possuir 94,6% dos itens
requeridos, enquanto a média nacional em UBS comuns é de 26%, e na regiao
norte e de 18%.

2. Viabilizacao de exames laboratoriais: a implementacao de laboratorio de
analises clinicas nas instalacoes da UBSF reflete uma ampliagao da atuagao
das equipes de saude da familia que & muito pertinente ao contexto
amazonico. A maioria das UBS terrestres nao possui instalagoes e profissionais
de laboratorio, exigindo da populacao tempos de espera mais longos para
coletar e receber resultados de exames, alem de exigir o deslocamento
custoso até centros urbanos.

3. Agendamento de atendimento especializado em tempo oportuno: consegue
acomodar de forma efetiva a demanda espontanea, com alta cobertura de

atendimentos.

26 https:/ /egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relatoriosPublicos.xhtml (Ultimo
acesso em 03/02/2021)
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Assisténcia farmacéutica eficaz: possui um servico de farmacia e um
leque de medicamentos mais amplo do que o habitualmente disponivel na
rede de APS. Fornecem, por exemplo, medicamentos que estariam disponiveis

apenas em unidades especializadas, como psicotropicos.

Contudo, o cumprimento das sete consultas preconizadas para a
gravidez so foi observado por 62,4% das gestantes, menor que a taxa de 73%
encontrada para o Brasil. Isto ocorre essencialmente porque, devido a escala
de funcionamento das UBSF — 21 a cada 60 dias —, nem sempre & possivel
realizacao de consultas no primeiro trimestre de gravidez ou no pos parto, que
se limita a semana seguinte do parto. Geralmente, o tempo que leva para a
equipe itinerante terrestre visitar a parturiente excede o intervalo
preconizado para este tipo de consulta. Ainda assim, de acordo com o estudo
em referéncia, a assisténcia pré-natal oferecida pela UBSF é comparavel em
qualidade e eficacia aos resultados observados em unidades basicas de saide
urbanas, demonstrando que é adequada para gestacdes normais sem
complicagoes clinicas, apesar da caracteristica itinerante da unidade movel.

A disponibilidade regular de servicos itinerantes, como os ofertados
pela UBSF, tem o potencial de transformar a relacao da populagao rural na
Amazonia com o sistema de salide, como a UMF, alterando a relacao dos
usuarios com o sistema de satde. De maneira geral, 0 acesso aos servigos de
Atencao Basica oferecidos para essas populagdes aumentou
consideravelmente. No entanto, ainda existem barreiras para o acesso ao
cuidado continuado, planejado de acordo com as especificidades locais, bem
como dificuldades de acesso aos servicos especializados.

Alguns desafios que devem ser observados: a insuficiéncia de repasses
financeiros, a necessidade de adaptacoes ao fluxo assistencial e a ma
organizacao de rotinas de trabalho. Mais ainda, faltam mecanismos de
arrecadacao compensatorios para as dispendiosas logisticas amazonicas em
municipios do tamanho de paises, com dificuldades de comunicagao, de
transportes e de interiorizagao das equipes de salde. Tratam-se ainda de
localidades que apresentam diferentes perfis de morbimortalidade (Gama,
2018; Boas, 2016; Oliveira, 2013) se comparados ao resto do pais, além do baixo

investimento em infraestrutura e em saneamento basico.
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Saide Bucal de populagdes ribeirinhas

A saude bucal @ um elemento integrante da saldde geral e do bem-estar,
além de garantir funcoes diarias essenciais executadas pelas estruturas orais.
As condicoes de saude bucal de uma populagao apresentam uma relagao
direta com a qualidade de vida de seus individuos. Essa, por sua vez, pode ter
impactos negativos associados a condi¢oes como: dor dentaria, lesoes de carie
nao tratadas, dentes com necessidade de tratamentos endodonticos
(popularmente conhecido como tratamento de canal) ou de remocao ciriirgica
(Cohen-Carneiro et al., 2010).

Na atencao primaria a satde, a equipe de satde bucal é responsavel
por dar resposta as demandas da populagao e por ampliar o acesso as agoes
e ao0s servicos de promocao, prevencao e recuperacao da satde bucal. Nesse
ambito, os procedimentos de carater de baixa complexidade, como controle
de placa bacteriana, restauracgoes, cirurgias de baixa complexidade, entre
outros, sao executados por um cirurgiao-dentista, com auxilio de um auxiliar
de salde bucal e/ou técnico em salude bucal, dependendo da modalidade da
equipe.

Procedimentos clinicos de média complexidade, como os tratamentos
de canal e as reabilitagbes com proteses dentarias, sao executados pela
atencao secundaria que, no SUS, é executada pelos Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO).

No Amazonas, apenas nove municipios (Boca do Acre, Humaita,
Iranduba, Itacoatiara, Labrea, Manaus, Maueés, Parintins e Sao Gabriel da
Cachoeira), dos 62 existentes, possuem CEOs e, dessa forma, funcionam como
polos de salde bucal especializada para os municipios adjacentes. Entretanto,
sao alguns dos motivos encontrados para uma baixa adesao a essa
modalidade de atencao a saide, resultando em uma maior prevaléncia de
dentes cirurgicamente removidos pela atencao primaria: a alta demanda, que
resulta em um grande periodo de espera; a distancia entre os polos e as
comunidades ribeirinhas mais afastadas e o custo do deslocamento.

Existe um gradiente social forte e consistente entre o status
socioeconomico, a prevaléncia e a gravidade das doencgas bucais. Dessa forma,

as doencas bucais podem ser consideradas um marcador clinico sensivel de
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desvantagem social. Entretanto, essas doenc¢as nao sao, frequentemente,
vistas como prioridades pelas politicas de saiide, na pratica (Peres et al., 2019);
isso porque a operacionalizacao das politicas de saude apresenta inimeros
entraves no nivel local (Dalfior, Lima e Andrade, 2015). Esses entraves
decorrem de agoes de gestores de saiide sem preparo técnico para a execugao
ou adaptacao das politicas apresentadas pela instancia federal.

Apesar de serem consideradas doencas com alta probabilidade de
prevencao, as doencas orais, como a carie e a gengivite, mantém-se altamente
prevalentes em populagoes mais marginalizadas pela sociedade (Peres et al,,
2019), como os grupos populacionais ribeirinhos. Devido a distancia de
algumas comunidades em relacao aos pontos estruturados do municipio, o
acesso aos servicos de saude bucal, que necessitam de uma estrutura fisica
minima para ser ofertado, torna-se dificultado, e isso resulta em um
favorecimento do aumento da prevaléncia de condigoes patologicas. Além
disso, ha uma dificuldade na contratacao de profissionais que aceitem
trabalhar nas condicoes locais apresentadas pelas prefeituras municipais.

Visando a facilidade de acesso dos grupos populacionais ribeirinhos, e
tentando garantir o cuidado em comunidades com grande dispersao
territorial, as Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSFs), por meio de equipes
de saiide em um consultério odontologico, também oferecem os servigos de
promocao, prevencao e recuperacao de sadde bucal, no ambito da
atencao primaria. Entretanto, levando em consideracao as vastas
comunidades amazonicas, a quantidade de UBSFs e, consequentemente, de
equipes de salude, sao insuficientes para a demanda local.

Para auxilio no campo da promogao em salde, os agentes comunitarios
de salde, bem como os técnicos em saldde bucal que residem nas
comunidades, desempenham um papel importantissimo na prevencao de
agravos em saude bucal por meio de realizacao de agoes de prevencao e
educacao em saude. Com a logistica de atendimento das equipes de saude em
unidades fluviais, que visitam as comunidades em intervalos que podem variar
de 30 a 60 dias, torna-se imprescindivel que uma espécie de equipe local
treinada assuma os eventos preventivos, prevenindo, dessa forma, a evolucao
dos agravos em saude com agoes periodicas.

Esse quadro apresentado fortalece a necessidade de adocao de
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medidas mais amplas para oferta de servicos e de promocao de satde bucal
voltadas para populagoes ribeirinhas. Entretanto, entraves sao identificados
quanto a viabilidade dessas agoes e podem ser representados pela: (1)
dificuldade de acesso as comunidades devido a dinamica fluvial (cheias e
vazantes) ou do deslocamento dos individuos ribeirinhos aos pontos de
atendimento; (2) auséncia de politicas publicas em determinantes estruturais
de saude, como condigoes basicas de saneamento e intervengoes sociais, que
apresentam impacto significativo na autonomia do individuo quanto a suas
decisOes acerca da propria salde bucal e de aspectos preventivos; (3)
complexidade de execucao de procedimentos odontologicos em locais sem
estrutura fisica aceitavel e biossegura, necessitando de unidades fluviais de
apoio ou de consultorios portateis; entre outros.

Diante disso, torna-se importante, para a reducao de iniquidades em
salide e promogao de saude bucal, um melhor acesso aos servigos de saide,
com estruturacao e desenvolvimento de programas de prevencao voltados
para as reais necessidades das populacoes isoladas e economicamente

desfavorecidas, incluindo agoes em determinantes estruturais de saude.

Rede de Atencao Especializada

A rede de atencao especializada é concentrada em Manaus. A SES-MS
(Plano Estadual de Salde, 2010-2023) tem sob sua administracao direta, na
capital, 57 estabelecimentos assistenciais de salde, seis fundagoes de saude,
estabelecimentos assistenciais de parceria publico-privada, como o Hospital
e Pronto Socorro Delphina Rinaldi Abdel Aziz, além de Laboratorio Central de
Sadde Pablica do Amazonas (LACEN) e hemocentros.

A rede assistencial de média complexidade no interior do estado é
composta de 64 Unidades Hospitalares/Maternidade, duas Unidades de
Pronto Atendimento (UPA), um Centro de Reabilitacio em Dependéncia
Quimica (CRDQ) e um Centro de Saide no municipio do Careiro da Varzea. Ha,
ainda, dois hospitais militares no estado, um em Sao Gabriel da Cachoeira e
outro em Tabatinga. Nao ha atendimento de alta complexidade no interior do
estado, o que gera um grande gargalo para o usuario e para o sistema de

saude.
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Analise de indicadores de desempenho da Rede de Atencao Basica no AM

Os indicadores que serao analisados a seguir compoem o incentivo
financeiro de Pagamento por Desempenho da Atencao Primaria a Satde (APS)
para o ano de 2020, no ambito do Programa Previne Brasil, instituido por meio
da Portaria n2 2.979, de 12 de novembro de 2019. Trata-se de mecanismo
instituido pelo Ministério da Sadde para monitorar e avaliar o desempenho da
Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB). Esses indicadores, aléem de
determinarem o valor do incentivo que sera repassado aos municipios,
também tém como objetivo dar transparéncia aos resultados obtidos e
subsidiar gestores em processos de planejamento. Os indicadores sao
calculados diretamente por meio dos dados do Sistema de Informagao em
Salde para a Atencao Basica (Sisab), sendo que cada qual possui seu proprio
valor de referéncia e peso.

Os indicadores expressam quatro areas estratégicas na atencao basica:
pré-natal, salde da crianga, saide da mulher e doencas cronicas. Nao cabe
aqui descrever os métodos de financiamento e o método de qualificagao dos
indicadores, uma vez que estes podem ser consultados por meio da Nota
Técnica N© 5/2020-DESF/SAPS/MS.” Para fins deste estudo, utilizaremos os
indicadores de desempenho para analise de cobertura da atencao basica no
estado do AM (Ver Tabela Anexo 8).

De maneira geral, o estado do Amazonas tem melhorado quanto a
realizacao de consultas de pré-natal, mas a proporcao de gestantes com pelo
menos 6 (seis) consultas pré-natais realizadas, sendo a primeira até a 202
semana de gestacao, teve meédia de 39,3% para os ultimos trés anos.
Considerando que o Ministério da Salde preconiza como boa cobertura
valores acima de 60%, o valor ainda é baixo para os parametros. Ainda assim,
os valores acompanham a média nacional que varia de 19% a 29%. Em estudo
recente, o estado do Amazonas apresenta, junto com o estado do Para, o
menor indice de cuidados adequados de pré-natal (Leal et al, 2015; Garnelo et

27 disponivel em
https://sisab.saude.gov.br/resource/file/nota_tecnica_indicadores_de_desempenho_200210.pdf .
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al 2020).

Quanto a proporg¢ao de gestantes com realizagao de exames para sifilis
e HIV, os valores aumentaram de 30% em 2018 para 57% em 2020, o que €
considerado uma cobertura razoavel e com valores bem acima da média
nacional, que cresceu de 17% para 34% no mesmo periodo.

Também nao é satisfatoria a proporcao de gestantes com atendimento
odontologico realizado, embora se observe um incremento no indicador de
17% para 27%. Ha baixa cobertura de exame citopatologico, mas que esta acima
da média nacional para o periodo.

A coberturavacinal de poliomielite inativada e de pentavalente regrediu
de 100% para 87% no segundo quadrimestre de 2020, o que continua sendo
um resultado bom, mas abaixo do indicador de exceléncia, que seria de 95%.
A baixa na cobertura vacinal também é observada como tendéncia nacional.

Os indicadores de percentual de diabéticos com solicitacao de
hemoglobina glicada, bem como o percentual de pessoas hipertensas com
pressao arterial aferida em cada semestre sao muito baixos, o que indica uma
alta fragilidade na cobertura de atendimentos voltados as doencas cronicas.

Em resumo, pelos indicadores analisados, observamos que os maiores
problemas se concentram no acompanhamento de diabéticos e de
hipertensos, bem como no pré-natal. Tais servicos caracterizam-se por
demandar uma acompanhamento mais frequente, o que é dificultado pelas
caracteristicas amazonicas de distancia e dispersao territorial da populagao.

Diagnostico situacional da cobertura da AB

Estudos indicam grande limitagao na oferta, no acesso e na gestao dos
servicos de saude no estado do Amazonas. Considerando os estudos
apresentados sobre indice de Desenvolvimento Humano (IDH) demonstrados
anteriormente, observa-se que no estado do Amazonas prevalece a existéncia
de regioes destituidas de servigos necessarios para garantir uma rede de
atencao integral a satde, conforme preconizado pelo SUS.

As desigualdades entre necessidades de salde e distribuicao de
servigos tem uma relacao direta com o acesso e com a qualidade dos servigos
caracteristicos da Atencdo Basica. De acordo com estudo realizado (Guimaraes
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et al, 2018) a partir de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdao Basica (PMAQ-AB), obtidos entre 2013 e 2014, a
cobertura nacional do acesso a Atencao Primaria na Amazonia Legal € de
83,3%, sendo que
no estado do Amazonas é de 60,5%. A baixa cobertura no estado tem como
principal causa apontada a barreira de acesso geografico, conjugada com
outros fatores, tais como as limitagoes na organizagao e no acesso ao Servigo
de salde, considerando a baixa renda, a dispersao geografica e as grandes
distancias que caracterizam em especial a populagao rural.

A partir da analise dos dados do Programa em referéncia, observou-se
que, dentre as principais limitacoes em termos de organizacao dos servicos,

destacam-se:

(a) a dificuldade no acolhimento da demanda espontanea;
(b) a demora no agendamento de consulta e
(c) a indisponibilidade de transporte para o atendimento.

As dificuldades apontadas podem se relacionar com o fato de que o
estado do Amazonas possui a maior concentracao de internagoes por

condicdes sensiveis a Atencao Basica.

4.7 Rede de cuidados tradicionais 28

Alem do sistema oficial de saude, cabe observar a importancia dos cuidados
tradicionais presentes e vivos nas comunidades ribeirinhas e que sao
intensificados também em funcao do isolamento geografico e da fragilidade
no acesso aos servicos de saude. Comunidades ribeirinhas desenvolvem
recursos internos de cuidados com a salde considerados tradicionais e que
sao protagonizados por curandeiros, parteiras, conhecedores de drogas
naturais, especialistas em técnicas de massagem para o tratamento de
contraturas musculares e entorses articulares, os quais realizam cuidados de

salude por meio do uso de recursos terapéuticos locais.

28 Apesar da importancia do tema, as praticas tradicionais nao serao abordadas no ambito desta
consultoria.
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Com isso, centenas de plantas, varios extratos botanicos e produtos
animais tém um papel importante nas praticas realizadas. O recurso interno
de utilizacao das praticas tradicionais de saide demonstra ser um modelo
sustentavel de satde praticado pelos ribeirinhos e que pode contribuir com o

modelo oficial de saide (Santos, Pagani, Ramos & Rodrigues, 2012).

4.8 Conclusao

E comumente conhecido que a interiorizacdo de servicos publicos na
Amazonia constitui um desafio para diferentes governos. Essa dificuldade
geralmente se justifica pelas grandes distancias geograficas, caracteristicas da
regiao e pelo inexequivel deslocamento rodoviario, frente a hidrografia
regional. No caso das politicas de saude, a situagao nao é diferente. Ha uma
notavel insuficiéncia na provisao de acoes e servicos de salde, seja na atencao
primaria, seja na atencao especializada. Assim, por consequéncia da baixa
interiorizacao de politicas publicas nas regioes rurais da Amazonia, a regiao
norte possui baixos indices de desenvolvimento humano.

O direito a saude & um direito fundamental social estabelecido pela
Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988, o que significa ser
pressuposto para que o individuo consiga persistir por demais direitos. Por
isso, 0s servicos de saude devem ser ofertados de forma integral e coordenada
pelas trés esferas federativas. Entretanto, apesar do oferecimento gratuito da
satde e dos avangos na implementacao do SUS em territorio nacional, o que
se verifica e a dificuldade de universalizagao do acesso, em especial, em
comunidades remotas que nao contam com o aparato estatal para a execugao
de servigos basicos de saiide, educacao e transporte (Domingos & Gongcalves,
R.M., 2019).

Neste relatorio, tentamos tracar um panorama amplo, embora
resumido, dos problemas de saude da populacao amazonica, expondo um
possivel perfil epidemiologico para a populagao ribeirinha. Também
realizamos uma analise da oferta e do desempenho da rede de atencao a
saude disponivel para as areas rurais do estado, com o objetivo de refletir e
discutir sobre como os servicos ofertados respondem aos problemas
levantados.
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Vimos que importantes determinantes de saide estao relacionadas a
um estilo de vida que depende da floresta e de seus recursos, bem como que
fatores de risco para certas doencas podem ser decorrentes de problemas que
afetam o meio ambiente, como € o caso da contaminagao de merclrio na agua
dos rios e em peixes, que pode estar relacionada inclusive aos danos
neurologicos em ribeirinhos. As atividades laborais dos ribeirinhos, que se
diferenciam substancialmente dos citadinos, deixa-os mais expostos a
traumas e acidentes ofidicos, dentre outras, aléem desencadearem fatores de
risco para doengas oculares, como € o caso do pterigio e de sua relagao com
a exposicao solar.

Apesar da diminuicao das doencgas transmissiveis ao longo da historia
recente, em especial, das doencas infecciosas causadas por protozoarios,
como malaria, leishmaniose e chagas, ha ainda preponderancia dessas
doencas em certas localidades. No caso das doengas transmissiveis
imunopreviniveis, o papel da imunizacao por vacinas & fundamental e a
manutencao de altas taxas de vacinagao no estado & imprescindivel para que
muitas doencgas nao ressurjam, como foi o caso do sarampo em 2018. Cabe
ressaltar que a vacinagao é a forma mais eficaz de prevencao da COVID-19 e
que é extremamente necessaria para ribeirinhos, uma vez que esta populagao
esta localizada em areas que nao permitem facil acesso aos servigos de saude.

A partir da analise epidemiologica e social, podemos inferir certas
semelhancas e contrastes entre o contexto rural amazonico e o contexto
urbano. A populacao ribeirinha esta mais exposta as doencas parasitarias
devido as precarias condi¢coes de saneamento que atingem, geralmente, zonas
rurais. Contudo, assim como nas populagoes urbanas, as desordens
nutricionais tém sido um importante fator de risco para as doengas cronicas
cujas proporg¢oes de casos aumentam a cada ano.

Além dos determinantes sociais e ambientais de saude, a dificuldade
de acesso aos servicos de saude publica tem sido observada como uma
importante barreira para melhorias sanitarias e epidemiologicas. Com
proposito de buscar solugoes para problemas amazonicos, o governo federal
tem promovido politicas e estratégias especificas, como é o caso de incentivos
diferenciados para a implantagao de Equipes de Saude da Familia Ribeirinha
(ESFR) e do investimento e incentivo para custeio de Unidades Basicas de
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Sadde Fluvial (UBSF).

A estratégia de implantacao das UBSF tem a capacidade de ampliar a
cobertura em vazios assistenciais e de diminuir o 6nus dos usuarios na busca
por servicos de saldde. Contudo, estudos demonstraram que as UBSF sao
insuficientes para as condi¢oes que requerem atencao continua, como o
acompanhamento de programas como hiperdia e demandas espontaneas,
embora sejam efetivas para servicos periodicos, como é o caso das consultas
de pré-natal para gestantes de baixo risco.

Outro ponto observado diz respeito a inadequada utilizagcao dos
profissionais das comunidades e a discordancia entre suas tarefas e as do
restante da equipe. Considerando que as Unidades Basicas de Saude fixas
estao, na maioria das vezes, localizadas em areas distantes das comunidades
ribeirinhas; que as visitas comunitarias das ESFR sao programadas e
intermitentes, e que as UBSF oferecem servicos de forma periodica, o acesso
a salude mais proximo dessa populagao sao aqueles dos servicos ofertados
pelos Agentes Comunitarios de Salude e por Técnicos de Enfermagem.

Todavia, esses profissionais, normalmente residentes nas comunidades
onde trabalham, nao dispoem de suficientes recursos para realizacao de suas
tarefas: faltam insumos, meios de transporte para deslocamento dentro e
entre comunidades e, principalmente, qualificacao profissional. Além disso,
nao ha consenso quanto as atribuicoes profissionais especificas destas
categorias. Na pratica, o trabalho desenvolvido por eles vai além das a¢oes de
prevencao, uma vez que muitos se sentem responsaveis pela execucao de
procedimentos médicos e/ou de enfermagem, como realizacao de sutura ou
aplicacao de medicacao venosa. Como vimos, a falta de provisao de médicos
€ uma constante realidade no interior da Amazonia. Embora o tema nao tenha
sido aprofundado neste relatorio, ressalta-se a importancia da telemedicina
como alternativa de acesso aos servicos de saude, e que colabora para
diminuir a distancia entre populacdao e médicos (Machado, Carvalho, Mataresi,
Mendonca, Cardoso, Yogi, et al, 2010).

Em suma, nota-se que o modelo das UBSF merece destaque enquanto
politica de saide para a Amazonia, mas a estratégia nao supre as necessidades
de melhoria de acesso a salude da populacao rural do Amazonas. Os

profissionais que atuam continuamente dentro das comunidades necessitam
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de melhor estrutura e de desenvolvimento de capacidade técnica para
exercerem suas fungoes, além do reconhecimento e treinamento para
exercerem outras habilidades que respondam, dentro dos limites de suas
responsabilidades, as demandas locais.

Para que haja mudangas, o ponto de partida para superacao das
inconsisténcias e inadequagoes observadas deve ser o reconhecimento dos
cenarios sociais, ambientais e sanitarios particulares da Amazonia rural. Além
disso, & necessario proporcionar mecanismos para a implementacao e
concretude de uma politica de saude voltada as particularidades da Amazonia.
Para isso, devemos transcender o ordenamento normativo atual que
notoriamente nao inclui o fator amazonico em seus regramentos. Também é
necessario que estas medidas se desenvolvam por meio da cooperacao entre
instituicoes formais do Estado, entidades nao governamentais, entidades

privadas e sociedade.
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5. Saiide da populacao indigena no estado do Amazonas

5.1 Introducao

O objetivo desta secao sera apresentar informacgoes relevantes e com
evidéencia sobre o perfil de saide da populagao indigena no Amazonas, bem
como apresentar diagnostico da rede de atencao a sadde indigena.
Primeiramente, sera apresentado o perfil socio-demografico da populagao
indigena no estado, tomando como referéncia principal a base de dados do
IBGE e do Sistema de Informacao da Atencao a Sadde Indigena (SIASI/SUS). Na
sequéncia, sera apresentado o funcionamento e organizacao da rede de
servicos de salde ofertada e acessada pelos povos indigena no Amazonas.
Entdo, sera feita analise do perfil de morbidade e mortalidade da populagao
em estudo por meio de levantamento das consultas realizadas no ano de 2016
pelas equipes de saide dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) que
atuam no estado do AM. Por fim, com base nas informacgoes obtidas, sera

realizada breve discussao e analise da situagao da satde indigena no estado.

Cabe observar que, embora haja um nimero significativo de estudos e
publicagbes acerca do tema, nao foi observada qualquer analise
epidemiologica da populacao indigena feita de forma abrangente e ampla,
como é o caso da populacao indigena no Estado do Amazonas. Ressalta-se que
a maior parte dos dados de salde coletados pelos servicos de atencgao
primaria é inserida no SIASI, que por sua vez nao & de dominio publico e tao
pouco se comunica com outros sistemas de informacao do SUS. Entretanto,
apesar das dificuldades, porém sendo o principal sistema de referéncia para
os profissionais de saide indigena, optou-se pela analise das consultas
realizadas na atencao primaria como meétodo de verificagao do perfil
epidemiologico da populagao. Ressalta-se que este estudo € inédito e atual,

realizado unicamente com o proposito de subsidiar este relatorio.

O diagnostico da rede de servicos para saude indigena tera como base
a analise documental, bibliografica e também o levantamento de dados das
consultas realizadas em 2016. Parte fundamental do diagnostico seria
composta pelos resultados da realizacao e analise dos questionarios a serem
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respondidos pelos coordenadores de DSEI e Polo Base. Cabe mencionar que
embora a etapa estivesse prevista para realizacao no més de janeiro corrente,
devido a situagao de colapso no sistema de saide do Estado do Amazonas
decorrente da pandemia da COVID-19, nao foi possivel finalizar a etapa que

dependia exclusivamente da participagao dos gestores.

5.2 Perfil Socio-demografico

O perfil socio-demografico da populagao indigena no estado do
Amazonas tera como principais fontes a Base de Informacoes sobre os
Indigenas e Quilombolas 2019, IBGE e o Sistema de Informacao de Atencao a
Salde Indigena, SIASI/SUS.

A Base de Informacgoes sobre os Indigenas e Quilombolas 2019 consiste
em um conjunto de informacdes cadastrais, organizadas por municipios, sobre
as localidades indigenas e quilombolas estimadas pelo IBGE para a realizagao
dos censos e pesquisas. A base representa todos os lugares do territorio
nacional onde exista um aglomerado permanente de habitantes declarados
indigenas ou quilombolas, observando-se o principio da auto identificagao
(Decreto n. 5.051/2004, Convencao 169 da Organizagao Internacional do
Trabalho). Observa-se que, para o estudo, foram consideradas as terras
indigenas oficialmente delimitadas pelos orgaos responsaveis, bem como
outros agrupamentos de domicilios e localidades ocupadas por indigenas e
quilombolas. Os dados irao compor o Censo Demografico 2021. Contudo, foram
antecipados nesta edicao especial, lancada em virtude do enfrentamento a
Covid-19, e ainda serao submetidos a etapas de validagao em campo e em
gabinete.

De acordo com a base do IBGE 2019%, a estimativa populacional
indigena/etnia no estado do Amazonas é de 168.680 individuos, sendo 135.877
com residéncia em Terras Indigenas. O total de etnias declaradas foi de 99,
sendo 58 delas com populagao acima de 100 individuos. A populagao indigena
esta presente em 61 municipios do estado; considerando a totalidade, de 62,

os indigenas estao presentes em quase todos 0s municipios.

29 Base de Informacées sobre os Povos Indigenas e Quilombolas | Indigenas e Quilombolas 2019. (Gltimo
acesso em 30/01/2021)
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O Amazonas possui a maior populacao autodeclarada indigena do pais
e, de acordo com o Censo 2010, representa 4,8% da populacao do estado e
pouco mais de 20% da populacao indigena do pais. Os municipios de Sao
Gabriel da Cachoeira, Sao Paulo de Olivenca, Tabatinga e Santa Isabel do Rio
Negro possuem populacao indigena acima de 10.000 individuos, sendo
também os municipios com maior populagao indigena no pais.

Dentre as principais etnias no estado, destacam-se: Yanomami, Apurina,
Sateré-Mawe, Jamamadi, Kokama, Kambeba, Tikuna, Mura, Kulina, Munducuru,
Baniwa, Baré, Kobewa, Deni, Kuripaco, Paratintim, Kanamati, Juma, Kanamari,
Kaxarari, Kaxinawa, Paumari, Kayoruna, Maku, Dessana, Miranha, Hichkaryana,
Wai-Wai, Tukano, Pirana, Kutukina, Arapaso, Tenharim, Matis, Marubo, Kurubo,
Warekana, Waimiri-Atroari, Zuruaha. Sao 164 Terras Indigenas no estado. Na
area que corresponde ao estado do Amazonas sao faladas linguas de pelo
menos quatro familias linguisticas: tupi-guarani, arawak, carib e g€, sem contar
outras familias menores ou linguas isoladas, como no caso do Yanomami. A
diversidade cultural indigena no Amazonas & tamanha que é incorreto projetar
um unico padrao de organizacao social e politica, como se esses povos
vivessem do mesmo modo.

A distribuicao espacial da populagao indigena no estado do Amazonas
é o resultado do processo historico de ocupagao socioeconomica do Brasil e
também de uma crescente afirmacao identitaria e territorial dessa populacao.
As populagoes indigenas no estado do Amazonas pertencem a grupos
linguisticos variados e possuem diferentes niveis de integracao com a

sociedade nacional (Ver parte 1 deste Relatorio).

5.3 Politica Nacional de Atencao a Saiude Indigena

O processo de desenvolvimento das politicas de saldde voltadas a
populagao indigena teve diferentes iniciativas governamentais e da populagao
indigena apos decénios de resolugoes legais e de experiéncias por meio de
diferentes orgaos de execucao, e que de certa forma acompanhou uma série
de mudancas que aconteceram nos governos e na propria reformulagao do

estado brasileiro.

30 Os indigenas no Censo Demografico 2010: primeiras consideracoes com base no quesito cor ou raca
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A Constituicao Federal de 1988 estipulou o reconhecimento e respeito
das organizagoes socioculturais dos povos indigenas, assegurando-lhes a
capacidade civil plena, superando a instituicao da tutela, estabelecendo a
competéncia privativa da Uniao para legislar e tratar sobre a questao indigena.
A Constituicdo também definiu os principios gerais do Sistema Unico de Saide
(SUS) que posteriormente foram regulamentados pela Lei 8080/90,
estabelecendo que a direcao unica é a responsabilidade da gestao federal do
Sistema e do Ministério da Saude.

Em 1991, o Decreto Presidencial 23 transferiu para o Ministério da Saldde
a responsabilidade pela coordenacao das agoes de salde destinadas aos
povos indigenas, estabelecendo os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEI) como base da organizagao dos servicos de satide. Os DSEI correspondem
aos territorios sanitarios onde se organizam os servi¢os de saude. Eles sao
orientados para um espaco etno-cultural dinamico, geografico, populacional
e administrativo delimitado. Os DSEI contemplam um conjunto de atividades
técnicas assistenciais e administrativas-gerenciais. Importante destacar que
cada DSEI conta com um Conselho Distrital como mecanismo de controle e

monitoramento social das medidas adotadas no territorio.

Figura 7: Mapa dos DSEI em territorio nacional
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Em 1999, o Senado Federal aprovou, sem emendas, o projeto de lei da
autoria do deputado federal Sérgio Arouca (Lei no 9.836/99), que cria o
Subsistema de Atencao a Salde Indigena e “..que pode ser considerada o
marco regulatorio da atencao a vida das populagoes indigenas do Brasil.”"
Naquele mesmo ano, o Decreto 3.156/99 estabeleceu as condigoes para a
prestacao dessa assisténcia a salde dos povos indigenas, no ambito do
Sistema Unico de Saltde (SUS) e, em 2002, foi instituida a Politica Nacional de
Atencdo a Salde dos Povos Indigenas (Portaria MS 254/02).
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Figura 8: Linha do tempo da institucionalizacao da Saide Indigena. Fonte:
SESAI/MS, 2017.

A Politica Nacional de Atencao a Salde dos Povos Indigenas (PNASPI)
manifesta o proposito de

“..garantir aos povos indigenas o acesso d atengao integral a saude, de acordo
com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Sadde, contemplando a
diversidade social, cultural, geografica, historica e politica, de modo a
favorecer a superagao dos fatores que tornam essa popula¢ao mais vulneravel
aos agravos de sadde de maior magnitude e transcendéncia entre os
brasileiros, reconhecendo a eficacia de sua medicina e o direito desses povos
a sua cultura” (Brasil, 2002).

A figura abaixo demonstra as diretrizes que norteiam a PNAPSI:

31 “Lei Arouca: A FUNASA nos 10 anos de Saude Indigena”. Fundacao Nacional de Saude / Ministerio da
Saude. Brasilia, 2009.
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Figura 9: Diretrizes da Politica Nacional de Atencdo a Saiude dos Povos
Indigenas.

Criada em 2010, a Secretaria Especial de Salde Indigena (SESAI),
vinculada ao Ministério da Salde, é responsavel por coordenar e executar a
PNASPI e todo o processo de gestao do Subsistema de Atencao a Saude
Indigena (SasiSUS) no Sistema Unico de Satde (SUS).

Além da oferta de servigos de atencao basica, a SESAI é responsavel por
agoes de articulagcao com os servigos de média e alta complexidades, de modo
a atender integralmente as necessidades de satide dos povos indigenas, assim
como prestar o apoio para o acesso desses povos a rede de servigos do SUS.

As edificacoes e o saneamento em terras indigenas também fazem parte
do escopo de trabalho da SESAI. Além disso, devem prover a logistica de
transporte, comunicacao e gestao de medicamentos da Relacao Nacional de
Medicamentos (RENAME) da Atengao Primaria a Sadde.

Aos municipios e estados, cabe a complementacao dos servicos de
atencgao basica, como apoio a diagnostico e zoonoses, bem como a oferta de

servicos de especialidades médicas e de urgéncia e emergéncia.

Quanto ao financiamento do SASISUS, as acoes desenvolvidas pelos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas sao financiadas pelo orcamento do
Ministério da Saude, podendo ser complementadas por organismos de
cooperacao internacional e da iniciativa privada. E importante ressaltar que a
populagao indigena esta contemplada nos mecanismos de financiamento do
SUS. Desta forma, os estados e municipios também deverao atuar

complementarmente no que cabe as suas responsabilidades institucionais.
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5.4 Organizacao dos servicos de saiide

Em cada DSEI, foram constituidos dois tipos de equipes: as equipes
gestoras e as Equipes Multidisciplinares de Saide Indigenas (EMSI).

As primeiras tém fun¢oes administrativas e financeiras. A partir do
dimensionamento das necessidades de saude da populagao, deve definir seus
objetivos e planejar os niveis de esforco fisico e financeiro necessarios para
efetivar a atencao a salde permanente e continuada em seus territorios. A
administracao da atencao é efetivada por uma Coordenacao Técnica
constituida por profissionais de saude que tém fun¢oes de coordenacao,
planejamento, assisténcia técnica e monitoramento/avaliacao sobre o
desempenho e atividades programaticas definidas pela Secretaria Especial de

Atencao a Saude Indigena do Ministério da Saude, situada em Brasilia.

As equipes gestoras estao situadas na cidade sede do DSEIl e também
dispersas nas sedes dos denominados Polos Base, situados, em sua maioria,
em sedes municipais, selecionadas segundo posicao geografica que permita a
acessibilidade fisica para oferecer cobertura permanente e oportuna a
totalidade das aldeias.

As EMSI estao constituidas por distintas especialidades e niveis de
formacao profissional, e sao definidas segundo os tipos e demandas de
problemas de salde a resolver. Estas equipes sao os executores fundamentais
do sistema de salide e prestam assisténcia a salde dentro das terras indigenas
nas Unidades Basicas de Salde Indigena (UBSI) e por meio de visitas
domiciliares.

Os Agentes Indigenas de Sadde (AIS) e os Agentes Indigenas de
Saneamento (AISAN) integram as EMSI e residem nas aldeias assistidas. Os
primeiros sao treinados e oferecem apoio intercultural nas praticas de
atencao basica, enquanto os segundos sao responsaveis pela manutencao dos
sistemas de distribuicao de agua e por outras atividades de saide ambiental.

No caso da regiao amazonica, as equipes ficam na area de maneira

continua e sao substituidas por outras equipes aproximadamente a cada 20
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dias. No caso de demandas de apoio, especialmente de surtos, estas EMSI
podem ser deslocadas entre os Polos Base ou inclusive entre os DSEL.

As UBSI constituem a porta de entrada da rede hierarquizada do SUS.
Estas sao estruturas simplificadas para atencao da sadde no local. Em casos
que demandam maiores cuidados ou integracao com a rede de referéncia nos
municipios, os pacientes sao referenciados aos Polos Base. Geralmente, é a
partir dos Polos Bases que os pacientes sao regulados para tratamento em
centros urbanos. Nas cidades, pacientes e familiares sao acolhidos pelas Casas
de Apoio a Saude Indigena, que funcionam como um estabelecimento de
transito.

Apos 20 anos de experiéncia com o modelo de organizagao distrital de
saude indigena, pode-se considerar que o acesso da populagao idigena aos
servicos de salde foi o fator de maior destaque positivo. A garantia de acesso
representa avancgos significativos para efetivacao do direito universal a salde,
ainda considerando que a acessibilidade fisica aos profissionais de salude é
um dos principais problemas amazonicos.

Uma contribuicao fundamental que o modelo permitiu foi a mudanca
historica no programa de imunizagoes, uma vez que as campanhas
esporadicas foram substituidas pelo estabelecimento de atividades de rotina
na aplicacao das vacinas segundo o calendario vacinal das pessoas. A
modalidade de campanhas é apenas realizada uma vez por ano (“O més de
vacinacao”) para compensar alguns déficits. O resultado, como veremos, esta
expresso pelo progressivo aumento da cobertura vacinal.

Outros aspectos da politica de satde considerados como estratégicos,

contudo ainda nao sao satisfatorios, sao:
e Preparacao de recursos humanos para a atuagao em contexto intercultural;

e Monitoramento e avaliagao das a¢oes de salde;
e Articulagao dos Sistemas Tradicionais Indigenas de Saude;
e Promocao ao uso adequado e racional de medicamentos;

e Promocao de ambientes saudaveis.
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5. Perfil de Morbidade

A analise da condicao de saude das sociedades indigenas estabeleceu a
necessidade de incorporar outras perspectivas teoricas, especialmente das
ciéncias sociais e ambientais, que superem o tradicional quadro de referéncia
centrado quase exclusivamente na interpretacao biomédica como paradigma

predominante das institui¢oes oficiais de saide.

Isso foi demonstrado pelas contribuicoes da antropologia médica nos
ultimos 50 anos, quando foram incorporadas novas perspectivas e categorias
de analises que permitiram uma melhor compreensao dos fenomenos mais
complexos de salde-doenca, em comparagao aos resultados obtidos
mediante as perspectivas tradicionais, quase exclusivamente baseadas nos
conhecimentos das ciéncias médicas promovidas e praticadas nos ambitos
institucionais oficiais.

A partir das conclusoes dos cientistas que promoveram a critica da
relagao entre os servicos médicos e os niveis de salde, foram realizadas
contribuicoes, principalmente nos anos 70 e 80, que foram consideradas como
a formulacao da “nova saude publica”, e que foram progressivamente
adotadas e preconizadas nas recomendagoes dos Organismos Internacionais
e nas politicas publicas da maioria dos paises. Simultaneamente, as pesquisas
interculturais realizadas em numerosos paises do mundo permitiram uma
maior aproximagcao com as ciéncias sociais, inclusive de seus novos
paradigmas, que permitiram complementar analises mediante categorias
qualitativas e quantitativas, por exemplo, na formulacao de “modelos
explicativos”, ou nas analises fenomenologicas de problemas

biopsicossociais.

5.5 A tradicao indigena nos cuidados de saide

Na América Latina, as pesquisas dos sistemas de autocuidado e dos
cuidados de satude doenca elaborados pelas sociedades e culturas indigenas,
especialmente nos dltimos 90 anos, demonstraram a existéncia de paradigmas
ancestrais onde estao integrados os principios ambientais e da vida, a pessoa
e a sociedade, os conhecimentos e a explicacao do mundo e de suas origens,
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nos quais estao a base fundamental e o atributo "animico" ou espiritual que
sintetiza o conceito de vida de todos os seres e de suas inter-relagoes neste
mundo e de sua passagem para o além.

Em termos das nocoes de doenca, foram identificadas a existéncia de
redes sociais que procuram a sua identificagao, interpretacao, prevencao e
intervencao. Estas redes operam segundo padroes familiares, com suas
particularidades espirituais e os paradigmas de base de suas sociedades, e a
especificidade local ou regional de seus problemas, com a formulagao ou
atualizacao de conhecimentos. Estes sao apreendidos pela tradicao oral
secular e pela experiéncia da procura de interpretar e resolver os problemas
vivenciados, que posteriormente sao atualizados no ambito e através das
descendéncias genealodgicas.

Nos anos 80, estas redes foram analisadas dentro da teoria de sistemas
para superar a visao funcionalista de respostas sociais em saude, sendo
nomeados como “Sistemas nao formais de salde”, em contraposicao aos
“Sistemas formais de salde”, que sao aquelas organizagoes com paradigmas
meédicos baseados na cultura ocidental e que operam com reconhecimento
legal por parte do Estado. Os sistemas de saude indigenas operam como
sistemas sociais abertos de carater participativo, tém uma alta acessibilidade
cultural, fisica e financeira, nao adotam uma formalizagao institucional nem
estao organizados hierarquicamente como os sistemas oficiais; tém uma
grande adaptabilidade e mantém uma limitada dependéncia externa.

Estes sistemas contam com pessoas com diferentes tipos de
conhecimentos (os yai, kumu, pajés, ngetacti, xapiri thépé, sotayreti, ervateiros
[baraytare, entre os Enawené-nawél, parteiras, hoenaytare(lo) soprador e
sopradora etc.) em que sua formacao é continuada ao longo de toda sua vida,
e a procura de conhecimento esta baseada no seu intercambio de saberes e
de experiéncias locais, regionais e ate internacionais.

As sociedades indigenas identificam signos e sinais ou atributos pessoais
diferenciais desde o nascimento, e posteriormente toda sua educagao €
orientada ao conhecimento do mundo espiritual, aos mitos de origem da
sociedade e dos paradigmas de base que definem e expressam sua identidade.
Isto €, especialmente no plano de sua cosmovisao, em que, desde uma visao

externa, o que se considera como algo restrito a "atencao a saudde" em
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realidade tem outra perspectiva.

Essa deve ser entendida desde a definicao do “ser” e de “pessoa” em que
apenas um aspecto destes corresponde a expressao da salde ou a sua perda.
A doenca, ao ser expressada, nao necessariamente € um evento individual; o
conjunto de membros da familia pode manifestar outros sinais ou sintomas
que se constituem como um quadro Unico de doenca familiar, que em certas
etnias pode ser entendido como um problema comunitario, e por isso as
respostas nao foram procuradas na clinica médica ou nos programas de satde
mental. O conhecimento visa a interpretagao e a procura do equilibrio entre
os estados de “anormalidade” ou "desequilibrio" na pessoa, e dela com os
outros seres que coexistem no mesmo ambiente e territorio. As intervengoes
sao realizadas mediante eventos rituais, o uso de produtos vegetais, animais,
minerais e manobras fisicas no corpo. O poder do conhecimento permite nao
somente o dominio dos "espiritos companheiros” para restituir o bem-estar,
mas também de aqueles que podem produzir o “mal” (ywiicii entre os Ticuna,
/holalare entre os Enawené-nawé) que & uma das principais causas de
patologias nativas: “o feitico" que pode ser considerado como uma sindrome
nos modelos explicativos indigenas.

Os processos de mudanca sociocultural da sociedade expressam-se nas
transicoes ou sincretismos dos paradigmas de base da identidade, que
incluem os modelos explicativos de bem-estar e de saude. Entretanto, nessa
procura de conhecimento, frequentemente sao incluidos os saberes e praticas
de outros sistemas de salde, particularmente no caso da coexisténcia nas
aldeias de praticas tradicionais com aquelas da medicina ocidental, quando

suas experiéncias permitem ou ndao a adogao e uso de produtos farmacéuticos.

5.6 Morbidade

Nesta secao, analisaremos a situacao de doenca e de morte da populagao
indigena a partir da perspectiva do modelo explicativo da medicina ocidental.
A analise de saude sera dimensionada a partir da avaliacao clinica de
profissionais de salide que atuam na Atencao Primaria a Sadde. As consultas
analisadas integram o banco de dados do SIASI/SUS. A metodologia utilizada
esta descrita no Anexo 9.
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Para estabelecer o perfil de morbidade e mortalidade, foram analisados
os registros de consultas assistenciais em que constam as demandas de
atencao aos servicos de saude, assim como os diagnosticos de patologias
segundo a avaliagao clinica de pacientes atendidos por médicos, enfermeiras,
auxiliares e técnicos de enfermagem; e de agentes indigenas de salde, entre
outros, no ambito dos DSEl, e da informagao proveniente de atendimento
hospitalar no caso de pacientes referenciados para outros niveis de atencao.

Ao todo, foram analisados 94.464 diagnosticos registrados no ano 2016,
correspondentes as consultas de 44.401 pessoas. Os registros analisados
foram obtidos do banco de dados dos seguintes DSEI:

e Toda a populacao: Alto Rio Negro, Alto Rio Solimoes, Manaus, Médio Rio
Purus, Médio Rio Solimdes e Afluentes, e Vale do Javari (Ver Figura 7);
e Apenas a populacao que ocupa parte do territorio do Estado do Amazonas:

Alto Rio Purus, Alto Rio Jurua, Porto Velho, e Yanomami (Ver Figura 7).

Consideragoes sobre estatisticas descritivas quanto aos valores de
dispersao e valores do desvio padrao de cada um dos DSEl estao
demonstrados no Anexo 10, p. 10-12. Contudo, um fato relevante a ser
destacado é que os DSEI Médio Rio Purus (n = 20.811) e Alto Rio Solimoes (n =
26.940) siao os que apresentam uma maior quantidade de consultas e,
consequentemente, uma maior dispersao dos diagnosticos. Isso pode ser
considerado por uma melhor qualidade na cobertura especifica de atengao da
populagao, seja pela acessibilidade das diferentes faixas etarias e/ou na
maior quantidade de diagnésticos diferenciais. O fato de obter estes maiores
patamares de registro pode ser considerado também como um aspecto
importante da gestao em salde destes DSEI.

A avaliagao da cobertura considerando as consultas assistenciais refere-
se a uma dentre outras dimensoes de analise e busca verificar a
disponibilidade e distribuicao demografica de servigos. Assim sendo, trata-se
apenas de um componente de avaliagao. Para uma analise mais abrangente,
devem-se relacionar outras dimensoes, como as relacoes politicas, econdmico
sociais, técnicas e simbolicas. De todo modo, as consultas podem ser
consideradas como uma variavel que expressa a dimensao da “cobertura

verdadeira” (Paganini, 1998) ou cobertura real (Soberon, 1988; Cardoso, 2012),
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que é uma das diferentes categorias de analise da nogao de cobertura e
representa a utilizacao dos servi¢os por parte da populagao; ou seja, 0 uso
efetivo do sistema de saude, que representa a acessibilidade real sobre a
oferta teorica ou potencial de cobertura populacional.

Em relacao as consultas for faixas etarias, as criancas menores de 1ano
com consultas (n = 7.541) foram levadas para consultas de crescimento e
desenvolvimento em mais de 50% das consultas (n = 4.265), o que significa que
as consultas por doencas (n = 3.276) tiveram 1 consulta per capita. Este grupo
etario representa apenas 8,51% do total de consultas (n = 88.629), sendo a
populacao com menor nimero de atendimentos; o que pode ser explicado
pelas pautas culturais de cuidado e protecao materna. Porém, entre 1e 4 anos,
o nimero da populacao atendida representa 25,11% das consultas. Em termos
de comparacao com a faixa etaria menor de 1 ano, o numero de criangas
atendidas aumenta 2,5 vezes, mas sao diagnosticadas aproximadamente 5
vezes mais doencas infecciosas, observando-se um aumento das consultas de
2,13% per capita. O nimero de pessoas que realizaram consultas
diminuiu a partir dos 50 anos, mas aumentou o nimero de consultas per capita
até 3,05% na populacao de 60 e mais anos.

A totalidade dos diagnosticos registrados nos nove DSEI foi agrupada por
faixas etarias segundo os Capitulos do CID-10, e sao apresentados com dados
absolutos. Considerando que nos dados brutos existem sub-registros de casos
e de diagnosticos nos DSEl, os dados sao também expressos com valores
relativos, visando demonstrar o peso ou a representacao relativa ao perfil de
morbidade. Os diagnosticos realizados no periodo neonatal foram agregados
na morbidade da faixa etaria menor de 1 ano devido ao nimero muito baixo
de consultas e/ou registros realizados. Deve-se sublinhar que as consultas
tém dois tipos de registros: (a) atividades e procedimentos de atencdo em
prevencao, acompanhamentos, aconselhamentos, etc. — Capitulo XXI; e (b) os
outros Capitulos | a XX, que identificam doencas, agentes etiologicos,
transtornos organicos e situacoes sociais e ambientais que afetam a salde.

O nimero de consultas (n = 94.464) por faixas etarias, segundo capitulos
da Classificagao Estatistica Internacional de Doengas 102 Revisao (CID-10
corrigida), da populacao indigena do estado do Amazonas no ano 2016 pode
ser verificado no Anexo 10, p. 14. A partir da analise desses dados, observa-se:
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1. Tendéncia a concentracao dos diagnosticos de patologias nas primeiras cinco

2.

categorias de doencas com maior frequéncia de registros — doencgas
infecciosas e parasitarias; sintomas sem diagnostico; doencas do aparelho
circulatorio; doencas de pele; e doencas do sistema osteomuscular. Esses
registros representam 65,7% das consultas e 85,15% das 1.960 patologias que
foram investigadas;

Da totalidade de registros, observa-se que o problema fundamental da
populacao é devido as doencas infecciosas e parasitarias (n = 41.456), que
representam 52,61% do total de casos;

3. Nota-se que, em segundo lugar, estao as consultas por sintomas, sinais sem

diagnostico etiologico (n = 11.955, 15,17%), que correspondem as consultas de
tipo sintomatico (dor, febre, tosse, etc.) que podem nao ter uma maior
transcendéncia clinica. E importante notar que as manifestacbes desses
sintomas podem ser interpretadas a partir do paradigma nativo sobre doenca,
como por exemplo, o feitico. Contudo, nao cabera nesta analise uma
interpretacao cultural das patologias. Sendo assim, pode-se inferir que o
nimero de consultas per capita nesta categoria (razao de 1,7 a 2,5) podem ter
sido insuficientes para estabelecer clinicamente a etiologia de certas doencas.
Cabe, ainda, ressaltar que os nimeros das consultas de enfermeiras (n =
48.966, 42,57%) sao ligeiramente superiores as consultas médicas (n = 43.769,
38,5%), enquanto que aproximadamente 14% das consultas sao realizadas
pelos técnicos de enfermagem e agentes indigenas de saide;

4. As doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (n = 6.638,

representando 8,42%) manifestam os problemas relacionados a condicao
social da populagao, devido ao contexto laboral relacionado a pesca, a caga e

ao extrativismo em geral.

Em relagao ao tipo de registro do Capitulo XXI, "Contato com os servicos
de satde” (n = 15.661; 16,58% do total das consultas), é significativo notar que
as consultas de criancas de 0 a 4 anos representaram 65,70% do total. Esta
categoria de consulta, que tem carater preventivo, € fundamental para esta
faixa etaria.

No grafico seguinte observa-se a distribuicdo do nimero total de

diagnosticos de patologias analisadas, segundo capitulos CID-10, por cada
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grupo etario.

A leitura do perfil epidemiologico pode ser realizada ao longo do ciclo
vital, assim como das curvas geradas pela incidéncia das diversas patologias
diagnosticadas. A mudanca de cores indica os valores que extrapolam as
médias de cada capitulo, que podem ser interpretados como excesso de casos.

Como em outras sociedades, a populagao entre 5 e 9 anos apresenta um
menor nimero de casos de doeng¢a, mas chama a aten¢ao que isso também
aconteca na faixa etaria de 50 a 59 anos, enquanto observa-se também o
aumento de numeros de casos na populagao de 60 anos ou mais.

Na maioria dos capitulos de patologias, observam-se valores muito
baixos. Isto pode ser explicado pelo fato dos dados terem sido obtidos por
meio dos servicos de Atencao Primaria a Saude.

A dotacao de profissionais de todos DSEI que ministraram consultas no
territorio do estado foi de: 113 médicos, 617 entre enfermeiras e técnicos de
enfermagem, e 351 agentes indigenas de saide, em um total de 1.241
profissionais contratados que efetuaram consultas demandadas pela
populacao.

Em relacao as categorias relacionadas com doencas na gravidez, parto e
puerpério (XV), o grafico apresenta um baixo nimero de casos (0,12%);
inclusive 17 de 92 diagnosticos foram registrados na populagao maior de 50
anos, o que indica baixa qualificacao na insercao das informacoes. De igual
maneira, foram identificados poucos eventos (0,04%) das afec¢des originadas
no periodo perinatal (XVI), e que também pelo menos trés casos apresentam
erros de registro.

Ainda que os dados de parto domiciliar nao estejam disponiveis, esta
situacao pode ser explicada principalmente pelo impacto positivo das acoes
de pré-natal e do acompanhamento da saide da mulher.

No grafico 3, observa-se a proporcao das principais causas de doencas.
Em sete capitulos do CID, foram agrupadas 91,33% de todas as patologias
diagnosticadas, em termos absolutos. No grafico n°4, se apresentam as curvas
das trés principais categorias de doencas. Estas apresentam sua magnitude
em cada faixa etaria, o que permite observar sua frequéncia ao longo do ciclo
de vida da populacao indigena. No grafico 5, € apresentada a proporcao dos
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cinco principais grupos de patologias infecciosas que compdem a curva

anterior.

5.7 Doencas infecciosas

As doencas infecciosas apresentam uma significativa prevaléncia dentre
todas as patologias registradas, sendo as primeiras causas de doenca em
todas as faixas etarias (Ver no Anexo Il, Tabela 1, os dados da totalidade destas
patologias).

Esta evidéncia epidemiologica atualiza uma importante discussao em
torno da maior susceptibilidade dos povos indigenas as epidemias. A memoria
historica de epidemias que causaram o maior impacto na reducao demografica
dos povos indigenas (Reis, 2017), conjugadas com a persisténcia das doencas
infecciosas, como demonstrado, leva-nos a concluir que ha uma continuidade
historica secular de maior vulnerabilidade epidemiologica da populagao
indigena a patologias endémicas. Por isso, o planejamento de agoes em saude,
sobretudo as de prevencao de doencas infecto-contagiosas, assume grande
importancia na reducao da patologia e também da mortalidade indigena.

Como consequéncia da experiéncia social do impacto das doencas
infecciosas, as diversas populacdes indigenas de diferentes paises elaboraram
a categoria de "doencas do branco” ou "doencas vindas de fora”, para
descrever a modalidade epidémica. As primeiras epidemias devastadoras
foram de variola e de sarampo, infeccoes respiratorias (de onde se adota a
palavra “gripe”), assim como outras conhecidas pelos nomes genéricos de
“febres intermitentes” e outras. Oswaldo Cruz, em sua expedi¢cao pelo Rio
Negro, em 1913, constatou a alta mortalidade produzida pelo paludismo, com
a quase exterminacao da populagao nas areas afetadas.

Nos anos 70, foram questionadas as relagoes entre os servigos de saude
e os niveis de salde, com a disponibilidade de novas tecnologias de salde e
seu impacto na mortalidade e as melhoras nos niveis de saide. McKeown e
Lowe (1974), na avaliagao das melhorias de salde na Inglaterra, analisaram a
situagao das principais doencgas infecciosas durante um século, no qual foram
identificadas as contribuicoes da ciéncia em saude, a descoberta dos agentes
patogenos, seus tratamentos e inclusive a introducao das vacinas especificas.
Quando compararam as taxas de mortalidade por tuberculose, entre a década
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iniciada em 1850 e a iniciada em 1891, observaram a diminuicao da
mortalidade a quase metade; tifos, febre tifoide e escarlatina a quase uma
quinta parte; colera, disenteria e diarreia por volta da décima parte. No caso
da tuberculose, as taxas de mortalidade ja estavam em pleno descenso
quando foram descobertos o bacilo, a quimioterapia (perto de 1945) e a vacina
BCG, apos os anos 50. Ou seja, o impacto do tratamento clinico e vacinal
impacta nas taxas residuais, mas esta queda é explicada pela correlagao entre
o aumento da qualidade de vida, especialmente pela melhoria da alimentacao.
Para outras doencas infecciosas, destaca-se a correlacao com a melhoria da
qualidade da higiene, pela disponibilidade de sistemas de agua e pela
melhoria da dieta.

Em outros casos, como da variola, a principal razao para diminuicao da
mortalidade, e posteriormente para erradicacao da doenca, foi a vacina.
Secundariamente, desde 1900 foi observada uma queda significativa da
mortalidade infantil, além da diminuicao das doencas infecciosas. O fato foi
associado a introdugao dos cuidados médicos na saiide materno infantil, as
melhorias da alimentacao das criancgas, ao estabelecimento das rotinas de
avaliacao da saiide, e ao desenvolvimento da medicina preventiva.

Tracando um paralelo com a realidade atual, estudos demonstram que
povos indigenas sao mais suscetiveis ao Sars-CoV-2 (Santos et al, 2020; Fiocruz,
2020 e Farias et al, 2019). A vulnerabilidade desses povos a COVID-19 tem como
principais fatores: (a) intrusdao de Terras Indigenas para atividades ilegais,
como garimpo e extracao de madeira; (b) caréncia de infraestrutura de
saneamento; (c) existéncia de domicilios com maior média de moradores; (d)
maior distancia em relacao a municipios com disponibilidade de leitos em
unidades de terapia intensiva (UTIs) e respiradores; (e) indices elevados de
obesidade e desnutricao; (f) niveis elevados de hospitalizacdo por doencgas
infecciosas e parasitarias, principalmente por pneumonia e diarreia, em todas
as regioes do pais.

Atualmente, a definicao de politicas publicas e a formulagao de
programas de salde abrangem todos os fatores de causalidade. Mesmo com
a disponibilidade de tecnologias mais rapidas de diagnostico e de
medicamentos de alta eficacia sobre os agentes patogenos, ainda assim as
politicas coexistem com as altas cifras de prevaléncia das doencas infecciosas.
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Pode se inferir que a explicacao deve ser procurada na qualidade e na eficacia
do desempenho do subsistema de saide indigena; ou, apesar dos avangos nas
intervencgoes clinicas, as explicagoes devem ser procuradas também nas
condigoes sociais da populacao e nos determinantes ambientais.

A diminuicao de espécies animais, causada pelo desequilibrio ambiental
gerado por concessoes florestais, mineracao e garimpo, entre outros,
juntamente com a reducao da biomassa, comprometem 0s principais insumos
proteicos da populacgao.

Deve-se ainda sublinhar que, nos registros de morbidade, nao aparecem
evidéncias de subnutricao; mas, biologicamente, sabemos que as doengas
infecciosas tém um substrato de deficiéncia nutricional. Além disso, a
desflorestacao cria condigcoes favoraveis para a multiplicacao de vetores e,
consequentemente, do incremento da transmissao de malaria.

Nos registros das patologias infecciosas, as Unicas doencas identificadas
que sdo preveniveis por vacinas foram: Tuberculose (n = 96, 0,22%) e Hepatite
viral (n = 33, 0,08%).

Grifico 6. Porcentagem das principais patologias infecciosas [n=39.961, 92.55%)
agrupados por subcategorias CID-10

{120 - KEZ] |Bb5 - BE3] (850 - B&4]  (ADOD- ADD) [B35-B49) [LDO-LOB) [BAS - BEY)
[r=11,928) [v=11.783]  [n=6.05%) [n=1,154] [n=2.571 (n=2.208] {n=1.00E]

(130 - 132} infeccles do aparelha revpicatdria (B35 - BA9) Micases

(B&5 - BE3) Helmintiasos (LOO - L08) infeccies da pele @ S0 tecide
suboutineon

(050 - BEA) Infecgbes devidas a protozodeics (B85S - BEY) - Pediculose, acariase & outras
indestagdes

(A0 - Afr] Deengas infecciosas inteitinais

As infecgoes respiratorias sao as mais frequentes, mas na maioria nao
foram consideradas graves, ja que sao infeccoes agudas das vias aéreas
superiores, como gripe e bronquite aguda. A prevencao é realizada mediante
a vacina trivalente para Influenza para protecao dos virus A/HIN1, A/H3N2 e
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uma cepa B, e até finais de 2019 a cobertura da populacao indigena do estado
de Amazonas era de 96,8%. Também é ministrada a vacina Pneumococica 10
Valente, para protecao de infec¢oes causadas por Streptococcus pneumoniae,
gue teve uma cobertura de 98,1%. Ainda assim, foram observados casos de
mortalidade por infecgoes respiratorias; como se observara mais adiante, na
analise da mortalidade. A maioria acontece nos menores de 1 ano com
diagnosticos de pneumonia por microorganismo nao especificada ou nao
classificada em outra parte.

Com uma frequéncia quase semelhante, foram diagnosticadas as
helmintiases, como sao nomeadas as parasitoses intestinais, dentre as quais
as mais numerosas sao as Filarias e as Ascaridiase; mas, geralmente, os
diagnosticos nao especificam o tipo de parasita.

Em terceiro lugar, observam-se as infecgoes por protozoarios que
correspondem ao diagnostico de malaria. Na maioria dos casos, as infecgoes
sao pelo Plasmodium vivax e Plasmodium falciparum.

Na sequéncia, sao observadas as infecciosas intestinais, manifestadas
pela sindrome diarreica e pela gastroenterite; na maioria dos casos, nao sao
identificados os agentes patogenos, que incluem as amebiases, as infecgoes
virais e por protozoarios.

As infecgoOes registradas por micoses nao apresentam gravidade, ja que
tratam-se de micoses superficiais e dermatofitose.

Nas infeccoes da pele e do tecido subcutaneo, sao observados o abscesso
cutaneo, furinculo e antraz, assim como o impetigo.

As infeccoes do aparelho digestivo fazem referéncia aos casos de
transtornos intestinais presumivelmente infecciosos.

Quando observamos a frequéncia das principais doencas infecciosas ao
longo do ciclo de vida (Tabela 3 e Grafico 7), a primeira infancia é
principalmente afetada pelas infecg¢oes do aparelho respiratorio. Em segundo
lugar, as parasitoses intestinais tém uma maior prevaléncia desde o primeiro
ano de vida, e sua manifestacao se prolonga nas faixas etarias seguintes,
apresentando posteriormente uma paulatina diminuicao a partir dos 20 anos
até o final do ciclo vital. Essas parasitoses evidenciam os problemas de saide
ambiental. Por outro lado, a formacao e pratica dos Agentes Indigenas de
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Saneamento requerem uma melhor articulagao de trabalho na prevengao com
os profissionais de saide, e nao exclusivamente com os profissionais de
engenharia. Quando se observa a curva da prevaléncia de malaria, deve-se
lembrar que os dados sao um consolidado das patologias de todos os DSEI do
estado. Contudo, em algumas regides, como no Vale do Javari, esta patologia
se apresenta como a mais prevalente (Ver Anexo 10, pagina 33-37).

Tabela 3. Nidmero das principais patologias infecciosas por faixas etarias
(n = 24.811, 96%) na populacao indigenas do wstado do Amazonas, 2016.

Categorias do|< |1 |5 [(10(20(30 (4 |50 (60 | TOTA |%
Capitulo I CID- (1 (a |a |a |a |(a [0 [a |e |L
10 a (4 |9 [19(29(39|a |59 |m

4 ai

9 S
Infeccoes do |64 (2. |2. |2. 1. |1. |6 |44 |59 [11.78 | 45,39
aparelho 49 |75 |44 (22 (06 (87 |9 |7 |3
respiratorio 51119 |8 |3

Helmintiases (6 |88 (1. |1. |84 |67 | 44|29 |34 [6.059 |23,34

3 {0

Doencas 34 (70 |53 (4 |39 |34 (24117 (20 ]3.358 | 12,93
devidas a 511 |6 |07]|9 [8 [3 |5 |4
protozoarios
Doencas 8145 (4 (53 (38 (30 (17 |11 |12 |2.573 | 9,91
infecciosas 7 |0 |6 |2 |6 [1 |4 |0
intestinais 6
Micoses 151203023188 (895320 |37 (1.038 | 4,00

1 1 4
Infecgﬁes da|64(2. [2. |2. |1. [1. |6 |44 |59 [11.78 | 45,39
pele e do 49 |75 |44 (22 (06 (879 |7 |3
tecido 5 (1 [9 |8 |3
subcutaneo

Infeccoes do |6 (88 |1. |1. |84 |67 |44 |29 |34 [6.059 | 23,34

aparelho 8 |3 [01(49|4 |2 |4 |9 |6
digestivo 3 |0
Total 57 | 4. 5. |5 |2 (2. |1 |1 [1. |24.81 |96 %
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Grafico 7. Frequéncia por tipos de doencas infecciosas por faixas etarias, no
ciclo de vida da populacao indigena do Estado do Amazonas, 2016.

As infeccoes intestinais, as micoses e as infeccoes da pele estao
associadas aos problemas de disponibilidade de agua apta para consumo
humano, além dos problemas de contaminacao ambiental e das praticas dos
cuidados pessoais. Um dos problemas observados sao os casos de Tracoma,
que possivelmente estejam significativamente sub-diagnosticados.

Um aspecto fundamental que deve ser analisado no perfil de morbidade
perpassa o problema do diagnostico etiologico, para colocar em questao o
principio da atencao “diferenciada” na populacao indigena. A falta da
formacao dos profissionais de saiide na atencao intercultural relaciona-se,
por exemplo, aos limitados registros de diagnosticos das infecgoes
sexualmente transmissiveis. A falta do conhecimento da cultura do sexo das
diversas etnias constitui um fator de restricao das demandas de atencao;
assim como a proporcao de profissionais médicos masculinos sobre os
femininos também contribui para uma restricao
baseada na perspectiva de género, ja que um dos mais importantes meios de
diagnostico € mediante exames pré-natais.

Os dados de casos registrados no SIASI nao apresentam coincidéncia
quando comparados com os dados das planilhas dos responsaveis dos
programas nos DSEI. (ver Anexo 11, tabelas 2 a 8).

A disponibilidade de teste rapido para HIV foi fundamental para o
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diagnostico precoce, mas o problema principal esta relacionado ao
tratamento devido, uma vez que é dificil garantir o uso continuo das doses
indicadas dos medicamentos antirretrovirais.

Por outro lado, a distribuicdo de preservativos (ver Anexo 11, tabela 9) nao
é tratada como introducao de novas tecnologias preventivas. Em estudo
realizado no DSEI Mato Grosso do Sul, foi demonstrado que o uso da camisinha
em portadores de HIV é baixo: somente 12,5% passaram a usar preservativos

apos o diagnostico.

5.8 Perfil de Morbidade nos diferentes territorios distritais de saide indigena
no Amazonas

A analise das condigcoes de salide na modalidade de Distrito Sanitario
permite o conhecimento mais especifico das populagoes, assim como dos
contextos ambientais e sociais. Consideramos esta analise essencial para
desenvolvimento de estratégias e agcoes mais adequadas visando a resolucao
dos problemas.

Diante disso, elaboramos uma analise epidemiologica para cada DSEI que
possui populagao indigena no estado do Amazonas, que pode ser conferida na
integra no Anexo 10. A seguir, apresentaremos um resumo dos principais

pontos observados em cada DSEI.
(a) DSEI Alto Rio Negro
Dados gerais

e Populacgao: 28.858

e Etnias: 23

e Aldeias: 733

e Unidade Basica de Saude Indigena: 6

e Polo Base: 25

e Casa de Saude Indigena: 1

e Area (em Km?2): 294.503,00 Municipios: Barcelos, Santa Isabel do Rio
Negro e Sao Gabriel da Cachoeira
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Principais achados:
Principais etnias:

e Rio Uaupés: Arapaso, Bara, Barasana, Desana, Karapana, Kubeo,
Makuna, Miriti-tapuya, Pira-tapuya, Siriano, Tariana, Tukano, Tuyuka,
Kotiria, Taiwano, Tatuyo, Yuruti (sendo que as trés Gltimas habitam so
na Colombia).

e Etnias Maku: Localizam-se predominantemente nas regioes interfluviais
desde o Rio Guaviare, na Colombia, ao Japura, no Brasil, cortando a
bacia do Uaupés. Falantes da lingua Maku. Dow, Hupda, Nadob,
Yuhupde, Kakwa, Nukak (as duas Gltimas habitam s6 na Colombia).

e Rio Icana: Falantes de lingua da familia Aruak. Baniwa e Coripaco.

e Rio Xié e do Alto Rio Negro: falantes do nheengatu. Baré e Wareken

e Neste DSEI, foram analisadas 11.110 consultas, realizadas por 8.406
pessoas. A média de consultas per capita em todas as idades foi de 1,32
e apesar do baixo nimero de consultas da populacao menor de 1 ano
(1,98% do total de consultas), apresenta uma razao de 1,42 consultas
per capita;

e 18 medicos realizaram 38,25% de todas as consultas; as demais foram
realizadas por técnicos de enfermagem e enfermeiros;

e Morbidade dependente de variaveis ambientais e socioecondomicas
comuns as etnias. A hipotese da morbidade como dependente da
pertenca étnica foi rejeitada;

e As doengas infecciosas e parasitarias representam a grande maioria
(66,35%) da totalidade das consultas do DSEI;

e Nas doencas infecciosas e parasitarias destaca-se a Malaria, que
representa quase 60% das patologias deste grupo. Quando se observa
a quantidade de casos por faixa etaria presente desde o nascimento,
aumenta até a idade de 20 anos e mantém sua presenca ao longo de
todo o ciclo de vida.
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(b) DSEI Alto Rio Solimoes

Dados gerais

Populacao: 70.823

Etnias: 27

Aldeias: 236

Unidade Basica de Salde Indigena: 16 Polo Base: 13

Casa de Sadde Indigena: 1

Area (em Km?2): 79.438,48

Municipios: Sao Paulo de Olivenga, Tabatinga, Santo Antonio do I¢a,

Jutai, Benjamin Constant, Amatura e Tonatins.

Principais achados:

Caracteristicas étnicas:

No territorio de abrangéncia do DSEI Alto Rio Solimoes habitam 14
etnias, sendo as mais importantes os Ticuna, Kocama e Maku. No alto
Solimoes, os Ticuna sao encontrados em todos os seis municipios da
regiao e sua populagao esta distribuida em mais de 20 Terras Indigenas.

Analisadas 26.940 consultas, realizadas por 17.839 pessoas das 14 etnias
que habitam neste territorio. A média de consultas per capita em todas
as idades foi de 1,51. Destaca-se que as consultas da populagcao menor
de 4 anos representam perto de 41% do total de consultas e
apresentam uma razao de 1,57 consultas per capita;

A maioria das consultas (67,51%) foram realizadas por 26 médicos;
secundariamente, os atendimentos (25,27%) foram realizados por
enfermeiros;

As doencas infecciosas e parasitarias apresentam a maior quantidade
de diagnosticos (n=14.315) e representam 53,14% da totalidade das
consultas;

As infecgbes respiratorias representam (33,62%) - mais frequente sao
as infeccoes agudas das vias aéreas superiores decorrentes de surto de
resfriado, perto de 380 casos de influenza, pneumonias bacterianas nao
identificadas e 358 casos de bronquites aguda e alguns casos de
bronquiolite aguda;
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Em relagao das infecgoes devidas a protozoarios (3,58%), a maioria (90%
ou n=427) & a Malaria por Plasmodium vivax, e apos a Malaria por
Plasmodium falciparum.

(c) Dsei Vale do JavariDados Gerais:

Populacao: 6.281

Etnias: 7

Aldeias: 60

Unidade Basica de Salde Indigena: 8 Polo Base: 7

Casa de Saude Indigena: 1
Area (em Km?2): 85.445,00
Municipios: Atalaia do Norte e Guajara

Principais achados:

Caracteristicas étnicas:
As principais etnias sao Marubo, Matis, Mayoruna, Kanamari, Kulina e

Tyohom Djapa e alguns grupos de Korubo. No territorio também vivem
varios subgrupos isolados (sem contato com a sociedade nacional) de
etnias ja contatadas.

Analisadas 1.241 consultas, realizadas por 1.045 pessoas das seis etnias
que habitam neste territorio. A média de consultas per capita em todas
as idades foi de 1,19. Destaca-se que as consultas da populacao menor
de 4 anos representam perto de 40% do total de consultas e
apresentam uma razao de 1,48 consultas per capita.

Perto da metade das consultas (n= 686) foram realizadas por sete
medicos que trabalhavam no DSEI.

As doencas infecciosas e parasitarias apresentam a maior quantidade
de diagnosticos (n=920) e representam a maioria (74,19%) da totalidade
das consultas.

Considerando as doencas infecciosas, o problema fundamental esta
representado pela Malaria (63,52%) e as infeccoes respiratorias
(10,90%) com Infeccoes agudas das vias aéreas superiores e
nasofaringite aguda (resfriado comum). Como nos DSEI anteriores, as
parasitoses intestinais, micoses, infeccoes da pele e do tecido
subcutaneo, pediculose, acariase e outras infestagcdoes assim como a
diarreia e gastroenterite de origem infecciosa, expressam os problemas
de salde ambiental.
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(d) DSEI Yanomami™®

Dados Gerais:

Populagao: 26.785 (13.402 no AM)

Etnias: 5 (4 subgrupo Yanomami + 1 Ye’Kuana) Aldeias: 366

Unidade Basica de Salde Indigena: 78 Polo Base: 37

Casa de Saude Indigena: 1
Area (em Km2): 96.650,00 (a maior parte esta situada no Estado de

Roraima e um segmento desta no norte do estado do Amazonas.)
Municipios no AM: Barcelos, Sao Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel do
Rio Negro

Principais achados:
Caracteristicas étnicas:

Compoem-se de quatro subgrupos: Yanomae, Yanomami, Sanima e
Ninam. Sociedade de cacadores agricultores da familia linguistica
Yanomami cujo contato com a sociedade nacional &, na maior parte do
seu territorio, relativamente recente. Habitam malocas multifamiliares
ou aldeias compostas por casas retangulares.

Analisadas 262 consultas, realizadas por 105 pessoas, onde a média de

consultas per capita em todas as idades foi de 2,50. As consultas da
populacao menor de 1 ano representam perto de 6,11% do total de
consultas, com uma razao de 1,78 consultas per capita, mas entre os 1a
4 anos estas consultas aumentam a 18,32% com 3 consultas per capita.
Cerca de 90% das consultas (n= 343) foram realizadas por 10 Técnicos
de enfermagem, o (nico enfermeiro fez 28 consultas (7,25%) e os trés
Agentes Indigenas de Salde registraram 25 consultas (3,89%). Nao
houve registro de consulta médica.

As doencas infecciosas e parasitarias apresentam a maior quantidade
de diagnosticos (n=169) e representam a grande maioria (65,50%) da
totalidade das consultas.

Em segundo lugar observa-se o Capitulo “XVIII Consulta por sintomas,
sinais sem diagnostico etiologico” (n=47, 18,22%), a maioria das
consultas foram realizadas pelos técnicos de enfermagem como
principais executores da atencgao basica neste territorio.

Considerando o Capitulo das doencas infecciosas, mais da metade
foram as infeccoes respiratorias (54,49%) com Infeccoes agudas das
vias aéreas superiores e nasofaringite aguda (resfriado comum). Como
nos outros DSEI, as parasitoses intestinais, micoses, Infeccoes da pele e
do tecido subcutaneo, pediculose, acariase e outras infestacoes assim
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como a diarreia e gastroenterite de origem infecciosa, expressam o0s
problemas de satde ambiental. A conjuntivite é diagnosticada desde o
nascimento até os 19 anos.

® A sede do DSEl esta situada no estado de Roraima e,
consequentemente, a analise de salde esta limitada a populagao
Yanomami residente nas aldeias Kata Kata e Waharu no Municipio de
Barcelos do estado de Amazonas.

(e) DSEI Alto Rio Purus?®
Dados Gerais:

e Populagao: 12.746 (2.921 no AM) Etnias: 26

e Aldeias: 151
e Unidade Basica de Sadde Indigena: 6 Polo Base: 6

e Casa de Salde Indigena: 1
o Area (em Km?2): 134.379,19
e Municipios no AM: Boca do Acre e Pauini

Principais achados:

Caracteristicas étnicas:

e Os principais grupos étnicos atendidos pelo DSEI no estado do AM sao
os Apurina e Jamamadi.

e Os Apuring, da familia linguistica Aruak, tiveram contato sistematico
com nao-indios no contexto da exploracao da borracha: grupos inteiros
foram mortos, alguns vendiam seus produtos, outros trabalhavam como
seringueiros.

e Os Jamamadi sao falantes da familia linguistica Arawa e vivem
especialmente da caca e do cultivo de alguns géneros como a mandioca.
Quase desapareceram enquanto etnia durante os ciclos da borracha,
mas se recuperaram cultural e demograficamente.

e Analisadas 400 consultas, que foram realizadas por 376 pessoas. Dessas
consultas, a méedia per capita em todas as idades foi de uma consulta.
Na populacao menor de 1 ano, foi realizada apenas uma consulta. A
maior frequéncia de consultas foi registrada na populagao de 10 a 19
anos (25,75%).Nao foram realizadas consultas na populagao maior de 60
anos;

e 99,56% das consultas foram realizadas por quatro médicos;
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e As doencas infecciosas e parasitarias representam 41,20% da totalidade

das consultas do DSEI no AM;

Quando analisadas as doencas infecciosas, perto da metade dos
diagnosticos foram as parasitoses intestinais. As infeccoes
respiratorias (19,66%) foram infeccOes agudas das vias aéreas
superiores e nasofaringite aguda (resfriado comum). Foram
diagnosticados 22 casos de Febre reumatica, 21 casos de hipertensao
arterial essencial e quatro casos de Coréia reumatica (doencas do
aparelho circulatorio);

Foram diagnosticados oito casos de Tuberculose, e como nos outros
DSEI, as micoses e Infec¢oes da pele e do tecido subcutaneo expressam
os problemas de saide ambiental.

20 A sede do DSEI esta situada no estado de Acre, e consequentemente, a
analise de saude esta limitada a populacao residente nas nove aldeias do Polo
Base no Municipio Boca do Acre no estado de Amazonas.

(f) DSEI Médio Rio Purus

Dados Gerais:

Populacao: 8.117

Etnias: 13

Aldeias: 119

Unidade Basica de Salude Indigena: 13 Polo Base: 10

Casa de Saude Indigena: 2
Area (em Km?2): 105.806,98
Municipios: Labrea, Canutama e Tapaua.

Principais achados:

Caracteristicas étnicas:

Os principais grupos étnicos: Apurind, Paumari, Jamamadi, Jarawara,
Deni, Banawa Yafi, Zuruaha, Katukina, Karipuna e Mamuri.

Os grupos étnicos atendidos pelo DSEI possuem caracteristicas diversas
em termos linguisticos e tempo de contato. Grupos como Apurina e Deni
possuem intensa relacao com a sociedade nacional, enquanto que os
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Zuruaha sao considerados povo de recente contato.

e Durante 2016, foram atendidas 5.419 pessoas que realizaram 20.811
consultas. Este DSEl apresenta a mais elevada média de consultas per
capita em todas as idades, que foi de 3,84 consultas;

e Mais da metade das consultas (n=14.122; 53,45%) foram ministradas por
50 enfermeiras. As consultas médicas (10 profissionais) constituem
aproximadamente uma quinta parte (n=4.864; 18,41%) mas os 80
Agentes Indigenas de salde desenvolveram uma importante atividade
com 20,44% (n=5.402) do total das consultas;

e Asdoencas infecciosas e parasitarias representam 41,20% da totalidade
das consultas do DSElI no AM. Quando analisadas as doencas
infecciosas, observa-se as infecgoes respiratorias, parasitoses e
infecgoes intestinais como maioria dos casos, indicando, como em
outros DSEI, problemas em relagao a satde ambiental;

e Em segundo lugar, observa-se o Capitulo XVIII “Consulta por sintomas,
sinais sem diagnostico etiologico” (n=4.101; 19,74%). Nos menores de 1
ano, as consultas sao muito baixas, equivalentes a 0,11;

e As doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
representam 12,50%. Os casos de dorsalgia sao quase a metade dos
problemas (n=1.189).

(g) DSEI Médio Rio Solimoes e afluentes

Dados Gerais:

e Populagao: 22.341

e Etnias: 25

e Aldeias: 186

e Unidade Basica de Saude Indigena: 30 Polo Base: 15

e Casa de Salde Indigena: 2

o Area(em Km?2): 297.616,37

e Municipios: Maraa, Tefé, Uarini, Japura, Jurua, Jutai, Eirunepé, Envira,
Carauari, Itamarati, Ipixuna, Alvaraes, Fonte Boa e Coari

Principais achados:

Caracteristicas étnicas:
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e Total de 23 etnias registradas. Principais grupos étnicos: Katukina,
Tikuna, Kokama, Kanamari, Mayoruna, Miranha, Maku-Nadeb, Kulina,
Deni, Kambeba , Tukano, Bare, Baniwa, Katawixi, Arara, Mura, Kaixana.

e Osgrupos étnicos atendidos pelo DSEI possuem caracteristicas diversas
em termos linguisticos. Em seu longo historico de contato, os grupos
étnicos da regiao sofreram diversos estigmas, massacres e perdas
demograficas, linguisticas e culturais.

e Foram analisadas 14.976 consultas, realizadas por 9.191 pessoas. A

média de consultas per capita em todas as idades foi de 1,72. A maior
frequéncia de consultas foi registrada na populacao de 1 a 4 anos
(21,46%);

e O maior nimero de consultas (n=13.973) foi realizado por 55
Enfermeira(o)s que representam 70,50% do total de consultas. Outras
1.856 consultas foram realizadas por 15 médicos, que correspondem a
9,36% da metade das consultas (n=14.122; 53,45%);

e Asdoencas infecciosas e parasitarias representam 32,59% da totalidade
das consultas do DSEI no AM. Quando analisadas as doencas
infecciosas, as parasitoses e infeccoes intestinais, infeccoes
respiratorias, malaria, infeccoes da pele, micoses, pediculose e
acariase, aléem de serem as mais frequentes, também estao presentes
em todas as faixas etarias;

e Em segundo lugar, observa-se o Capitulo XVIII “Consulta por sintomas,
sinais sem diagnostico etiologico” (n=1.888, 12,61%).

(h) DSEI Manaus

Dados Gerais:

e Populagao: 31.91

e Etnias: 49

e Aldeias: 252

e Unidade Basica de Saude Indigena: 18 Polo Base: 17

e Casa de Saude Indigena: 1
e Area(em Km2): 303.092,01
e Municipios: Manaus, Iranduba, Novo Airao, Manacapuru, Beruri, Anama,

Careiro Castanho, Careiro da Varzea, Manaquiri, Autazes, Rio Preto da
Eva, Itacoatiara, Nova Olinda do Norte, Borba, Novo Aripuana, Manicore,
Humaita, e Urucara

Principais achados:
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Caracteristicas étnicas:

e Existe no territorio do DSEI-Manaus trinta e seis grupos étnicos, sendo
eles: Kokama,Tikuna, Kambeba, Apurina, Mura, Jamamadi, Gaviao,
Munduruku, Tora, Parintintin, Tenharin, Diahoi, Mura-Piraha, Sateré-
Mawe, Tukano, Arara, Baré, Dessano, Makuxi, Mayoruna, Kanameri,
Kulina, Marubo, Deni, Miranha, Kayapo, Kaxinawa, Karapana, Barasana,
Tariano, Baniwa, Tuyuka, Hexkaryano, Maragua, Piratapuia.

e Foram analisadas 15.849 consultas, realizadas por 9.191 pessoas. A

média de consultas per capita em todas as idades foi de 1,72. A maior
frequéncia de consultas foi registrada na populagao de 1 a 4 anos
(21,46%).

e O maior nimero de consultas foi realizado por 39 enfermeiras (os)
(n=10.429), que representam 51,90% do total de consultas. Outras 7.783
consultas foram realizadas por 21 médicos, correspondendo a 38,73%.

e As doencas infecciosas e parasitarias representam 48,88% da
totalidade das consultas do DSEI no AM. Quando analisadas as doencas
infecciosas, as parasitoses e infeccoes intestinais, infeccoes
respiratorias, malaria, infeccoes da pele, Micoses e Pediculose e
acariase, além de ser as mais frequentes, também estdo presentes em
todas as faixas etarias.

e Em segundo lugar, observa-se o Capitulo XVIII “Consulta por sintomas,
sinais sem diagnostico etiologico” (n=1.885, 16,45%).

(i) DSEI Porto Velho
Dados Gerais:

e Populagao: 10.824

e Etnias: 55

e Aldeias: 193

e Unidade Basica de Sadde Indigena: 26 Polo Base: 5

e Casa de Salde Indigena: 6

o Area(em Km?2): 245.334,77

e Municipios no AM: Manicoré, Humaita, e Novo Aripuana

Principais achados:

Caracteristicas étnicas:
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A populagao atendida pertence a 14 etnias: Apurina, Diahoi, Juma,
Miranha, Munduruku, Mura, Oro Nao, Parintintin, Piraha, Pirata,
Tenharim, Tora, Uru-Eu-Wau-Wau,e Zoro.

Destaca-se os pirah3, lingua Mura, que habitam um trecho das terras
cortadas pelo rio Marmelos e quase toda a extensao do rio Maici, no
municipio de Humaita.

Foram analisadas 2.874 consultas de 994 pessoas; com a média de
consultas per capita em todas as idades foi de 2,89 e nas criancgas
menores de um ano de 3,22;

A maioria destas consultas (78,62%) foram realizadas por 12 médicos,
as com

sultas de enfermeira(o) e técnicos de enfermagem foram
aproximadamente de 19%;

A principal ocorréncia foram as consultas por sintomas e sinais sem
diagnostico etiologico (n=814, 35,87%);

As doencas infecciosas e parasitarias representam 22,87% da totalidade
das consultas do DSEI no AM. Quando analisadas as doencas
infecciosas, as parasitoses e infec¢oes intestinais, infeccoes
respiratorias, malaria, infeccoes da pele, micoses, pediculose e
acariase, além de ser as mais frequentes, também estao presentes em
todas as faixas etarias;

Foi realizado um diagnostico de Tuberculose das vias respiratorias, sem
confirmacao bacteriologica ou histologica;

Foram diagnosticados 17 casos de difteria.
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5.9 Perfil de Morbidade indigena no territorio estadual
Desde a perspectiva da geografia médica, podemos considerar a

dimensao da morbidade de cada DSEI como uma amostra territorial do
estado, com especificidade da atencao a saude da populagao indigena,
devido a correlacao entre DSEI e Terras Indigenas.

A prevaléncia das diversas patologias agrupadas por categorias
comparaveis (Capitulos CID-10), assim como a comparagao de cada
diagnostico realizado por equipes de saude com a participacao de
profissionais meédicos, permite fazer uma analise da estrutura da
morbidade baseada nos principais capitulos de doencas, selecionados
com um minimo aproximado de 80% das patologias agrupadas. Isso
pode ser observado na tabela seguinte:

Tabela 4. Distribuicao de doencas por frequéncia (%) e por capitulos
CID-10, nos DSEI, 2016.

Capitulos CID-10

1 - Doencas
infecciosas e
parasitarias

XVl - Consulta por
sintomas, sinais sem
diagnostico
etiologico

Xlll - Doencas do
sistema
osteomuscular e do
tecido

conjuntivo

XI - Doencas
digestivas
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XIl — Outras doencas
da pele e do tecido
subcutaneo

XIX - Lesoes,
envenenamentos

IX - Doencas do
aparelho
circulatorio

XX — Causas externas

Porcentagem sobre
o total de casos de
morbidade

Nesta tabela, foram inseridos dois Capitulos CID (IX e XX), ainda
que, em cada DSEI, nao estejam dentro das cinco primeiras doencas
mais prevalentes. Além das razoes clinicas, elas tém uma importancia
fundamental em saude publica:

e O Capitulo IX — Doencas do aparelho circulatorio: é identificada a
hipertensao arterial essencial, em todos os DSEI, mas somente no DSEI
Alto Rio Purus foram diagnosticados casos de febre reumatica sem
menc¢ao de comprometimento do coragao, e casos de Coréia reumatica.
Ambas as patologias requerem monitoramento continuado, mas tendo
em conta o contexto da alta prevaléncia das doencas infecciosas, deve-
se propor uma procura ativa da febre reumatica e suas consequéncias
cardiacas.

e No capitulo XX, estao identificados os casos de violéncia contra os outros
e contra si mesmo. Se aconteceram consultas meédicas, € altamente

provavel que as agressoes tiveram certos niveis de gravidade que
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demandam cuidados especificos. Ainda que os casos nao tenham
registros significativos, estes devem ser considerados como agressoes
nao letais, que constituem um indicador de alerta sobre sua evolucao,
que pode alcancar niveis epidémicos de homicidios e suicidios. Nesta
ultima situacao, deve-se lembrar que o DSEI Alto Rio Solimoes era o
Unico que apresentava um perfil endémico do suicidio; posteriormente,
apareceram pela primeira vez surtos no DSEI Vale do Javari e na regiao
Centro Oeste, no DSEI Araguaia, assim como alguns casos nos Zuruaha.
Este fenOmeno, uma vez presente, especialmente na populagao jovem,
é dificil e de alto custo controlar sua magnitude e sua reproducao
social. Finalmente, a incidéncia de homicidios e suicidios produzidos
por conflitos no interior das etnias pode ser considerada como um
indicador da decomposicao de sua trama social.

Os graficos das distribuicdes das principais doencas identificadas
nos territorios distritais foram separados em duas partes. Na primeira,
sao apresentadas as trés primeiras doencas mais frequentes, que
apresentam uma alta concentracao de diagnosticos e,
consequentemente, as maiores porcentagens. No segundo grafico, as
outras doencas sao apresentadas em uma escala percentual que

permite discriminar melhor os valores menores (entre 0 e 13%).
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Grafico 8. Distribuicao por frequéncia de doencas (%) por capitulos
CID-10 por DSEI, 2016.

Como foi analisado anteriormente, os trés capitulos de maior
frequéncia foram observados em todo o territorio estadual. Observa-se
no territorio amazonense do DSEI Porto Velho uma correlacao inversa
entre os diagnosticos de doencas infecciosas e a categoria de
diagnosticos sintomatologicos. Poderia inferir-se como hipotese que
existe um sub diagnéstico das doencas infecciosas, considerando que
90% dos diagnosticos apresentam este tipo de correlagao.

Como foi mencionado anteriormente, as doengas osteomusculares
sao um grupo das patologias mais prevalentes em todo o Estado. Essas
patologias apresentam duas condigoes: aquelas de modalidade aguda
correspondentes a traumas e ferimentos essencialmente derivados de
suas atividades laborais, assim como aquelas que apresentam
problemas que tendem a cronicidade, tais como artrites, artroses,
osteopatias etc, que requerem esforgos importantes para o sistema de
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salde. Isto refere-se especialmente as intervengoes de reabilitacao que
sao praticamente nulas na atengao nacional de saiide indigena.

As doencas digestivas estao associadas principalmente aos
transtornos funcionais, gastricos e hepaticos, que sao muito variaveis
no territorio e possivelmente associados a praticas alimenticias.

Deve sublinhar-se que nao foram registrados problemas
nutricionais dentro das prevaléncias mais significativas, mas como foi
mencionado anteriormente, a alta frequéncia de doencas infecciosas
deve ser considerada como uma expressao associada aos problemas da
qualidade alimenticia. A identificacao de criangas em risco nutricional
é realizada no programa de vigilancia nutricional, que esta centrado nos
parametros de monitoramento quantitativo de ingestao de calorias,
mediante o acompanhamento de peso e altura, mas nao se analisa a
composicao da dieta que determina a qualidade alimentar.

De todas formas, no caso das economias indigenas
(cacadores/pescadores/coletores), a nutricao depende essencialmente
da qualidade e do equilibrio ambiental, que permite a continuidade da
disponibilidade de proteinas e de outros nutrientes provisionados pela
fauna e pela flora local. Neste sentido, a manutencao das espécies
animais depende da intensidade das atividades predatorias como
desmatamento, queimadas, contaminacao de fontes hidricas por
metais pesados (especialmente mercirio) e fumigacdo com substancias
agrotoxicas.

De outra parte, a populacao percebe que a disponibilidade de
peixe tem diminuido ao longo dos anos, atribuindo-se este problema
ao aumento dos pescadores nao indigenas das cidades que realizam
pesca comercial por arrastao (Ver Anexo 11 p. 15 -16).

Em relacao as doencas infecciosas, foram selecionadas as oito
principais categorias que representam entre 76 a 100% dos diagnosticos
deste Capitulo. Podem ser observados dois tipos de patologias: as
infeccoes respiratorias e as restantes que estao relacionadas ao
saneamento ambiental inadequado.

Tabela 5. Distribuicao de doencas infecciosas por frequéncia (%) e por
capitulos CID-10, nos DSEI, 2016.
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Categorias de
doencas
infecciosas

Infeccoes devidas a
protozoarios (B50 -
B64)

Helmintiases (B65 -
B83)

Infeccoes do
aparelho
respiratorio

Doencas
infecciosas
intestinais (A00 -
A09)

Micoses (B35 - B49)

Pediculose,
acariase e outras
infestacoes (B85 -
B89)

Infeccoes da pele e
do tecido
subcutaneo

Infeccoes do olho e
anexos (H00-H59)
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Porcentagem Total

Uma caracteristica dos diagnosticos das doencas infecciosas é sua
grande variabilidade dos registros quando sao comparadas estas
patologias entre os DSEI, por exemplo: os casos de malaria estao mais
presentes nos DSEI Yanomami, DSEI Alto Rio Negro, Alto Rio Solimaes e
Vale do Rio Javari. Salvo o DSEI Yanomami, em todos os outros, a maioria
dos diagnosticos foram realizados por profissionais médicos e
enfermeiros/enfermeiras. Da informagao disponivel desde 2016, foi
observado um aumento dos casos em 2019 (Anexo 11, p. 16)
concentrados em 16 municipios do estado do Amazonas (39% de todos
0S €asos).

Estes municipios coincidem, na sua maioria, com os territorios
indigenas. Pode-se inferir que houve um importante déficit de
diagnosticos ou sub-registros de casos de malaria nos DSEI do estado
de Amazonas.

Desde 2019, a estratificagao de IPA de malaria contempla quatro
categorias: municipios em muito baixo risco (IPA < 1 caso/1.000
habitantes), baixo risco (IPA entre 1 e 10 casos/1.000 hab.), médio risco
(IPA entre 10 e 50 casos/1.000 hab.) e alto risco (IPA = 50 casos/1.000
hab.).

As infecgOes respiratorias apresentam uma grande variabilidade
nos diagnosticos realizados nos DSEl. Como foi mencionado
anteriormente, a maioria sao infeccoes sazonais, como a gripe, assim
como nas vias aéreas superiores. Sem duvida, existem casos graves,
mas deve-se lembrar que as doencas respiratorias foram
historicamente, a nivel mundial, a principal causa de mortalidade,
seguidas das doencgas de veiculacao hidrica. As outras patologias sao
aquelas classificadas como doencas de transmissao feco-oral. (Para
maiores informacoes sobre a distribuicao por frequéncia de doencas
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infecciosas (%) por capitulos CID 10 por DSEl, e porcentagem de
diagnosticos segundo profissionais de salde em 2016, ver Anexo 10, p.
66, grafico 45)

Diagnostico do status das redes de atendimento de saide
para indigenas e ribeirinhos: aprimoramentos e
recomendacoes
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Lista de Siglas

AB: Atencao Basica

ACS: Agente Comunitario de Saude

ART: Tratamento Restaurador Atraumatico

ASB: Auxiliar de Saide Bucal

APS: Atencao Primaria a Salde

ATF: Aplicacao Topica de Flaor

BSI: Programa Brasil Sorridente Indigena

CASAI: Casa de Saude do Indio

CD: Cirurgiao Dentista

CEO: Centro de Especialidade Odontologica
DASI: Departamento de Atencao a Saude Indigena
DF: Distrito Federal

DSEI: Distrito Sanitario Especial Indigena

EDS: Escovagao Dental Supervisionada

EMSI: Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena
ESFR: Equipe de Saude da Familia Ribeirinha
ESFF: Equipe de Saude da Familia Fluvial

FUNAI: Fundacao Nacional do Indio

FUNASA: Fundacao Nacional de Saude

FVS: Fundagao de Vigilancia em Sadde

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
LRPD: Laboratorio Regional de Protese Dentaria
MS: Ministério da Saude

OMS: Organizagao Mundial da Saude
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OPAS: Organizacao Pan-Americana da Saude

PNAB: Politica Nacional de Atencao Basica a Saude
SASISUS; Subsistema de Atencao a Salude Indina

SAPS: Secretaria de Aten¢ao Primaria a Satde

SESAI: Secretaria Especial de Saide Indigena

SIASI: Sistema de Informagao de Atencao a Saude Indigena
SUS: Sistema Unico de Salde

TSB: Técnico em Saude Bucal

UBSF: Unidades Basicas de Sadde Fluvial
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1. Apresentacao

Com objetivo de qualificar a analise do sistema de salde para a
populacao ribeirinha no estado do Amazonas, essa fase do estudo consistiu
em apresentar diagnostico do status das rede de satde bucal para indigenas
e ribeirinhos a partir do levantamento de dados secundarios e revisao
bibliografica; realizar inquérito sobre sistema de satde indigena e ribeirinho
junto aos gestores locais de municipios e DSEI no Amazonas; e realizar
entrevistas coletivas com Agentes Comunitarios de Saude, associagoes
indigenas e gestores municipais de sadde.

A partir das consultas e entrevistas, foram elaboradas analises a luz do
diagnostico realizado ao longo dessa consultoria (Produtos 2 e 3) e avangar no
esboco de recomendacgodes visando o aprimoramento dos sistemas de salde

ribeirinho e indigena.
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2. Introducao

Como vimos no estudo que antecede a este relatorio, a interiorizagao
de servicos publicos na Amazonia constitui um desafio para diferentes
governos. Essa dificuldade geralmente se justifica pelas grandes distancias
geograficas, caracteristicas da regiao, e pelo inexequivel deslocamento
rodoviario frente a hidrografia regional. No caso das politicas de sadde, a
situagao nao é diferente. Ha uma notavel insuficiéncia na provisao de agoes e
servicos de saidde, seja na atencao primaria, seja na atencao especializada.
Assim, por consequéncia da baixa interiorizacao de politicas publicas nas
regioes rurais da AmazoOnia, a regiao norte possui baixos indices de

desenvolvimento humano.

O direito a saude & um direito fundamental social estabelecido pela
Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988, o que significa ser
pressuposto para que o individuo consiga persistir por demais direitos. Por
isso, os servicos de saide devem ser ofertados de forma integral e coordenada
pelas trés esferas federativas. Entretanto, apesar do oferecimento gratuito da

satde e dos avang¢os na implementacao do SUS em territorio nacional, o que
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se verifica é a dificuldade de universalizacao do acesso, em especial, em

comunidades remotas.

Por meio desta consultoria no ambito do projeto SUS na Floresta,
promovido pela Fundacdo Amazonia Sustentavel (FAS), tracamos um
panorama amplo, embora resumido, dos principais problemas de saide da
populagao ribeirinha e indigena no Amazonas. Expomos um quadro do perfil
epidemiologico para esses grupos populacionais, bem como realizamos uma
analise da oferta e do desempenho da rede de atencao a sadde disponivel

para as areas rurais e indigenas do estado.

E agora, cabe a pergunta: quais as particularidades do fazer satde neste
territorio? Certamente, as respostas sao entrelagadas por maltiplos fatores
que vao desde as caracteristicas culturais e os modos de vida de suas

populacoes a fatores ambientais e economicos.

Para esse trabalho, a Amazonia nao foi tratada e pensada apenas como
um espaco natural, marcada pelas suas densas florestas, mas também e
essencialmente como um territorio; ou seja, como um espac¢o natural, mas
também politico e social. Além disso, consideramos o territorio amazonico
também constituido por maultiplas formas de territorialidade que
representam, por sua vez, a relacao coletiva, social e subjetiva das diversas
sociedades amazonicas com esse territorio. A Amazonia &, portanto, um
contexto e nao um conceito. Possui variaveis proprias cujos pesos se alternam,
a depender do impacto das novidades e das herancas. O territdrio amazonico

€ uma unidade, mas também diversidade.

Durante o estudo realizado, constatamos que importantes
determinantes de salde estao relacionados a um estilo de vida que depende
da floresta e de seus recursos. De modo semelhante, os fatores de risco para
certas doencas sao decorrentes de problemas que afetam o meio ambiente,
como é o caso da contaminacao de mercdrio na agua dos rios e em peixes, que

pode estar relacionada a danos neurologicos em ribeirinhos; da sazonalidade
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dos rios e as enchentes que repercutem no aumento da incidéncia de doengas
infecciosas, como malaria, dengue e parasitoses. As atividades laborais dos
ribeirinhos e indigenas, que se diferenciam substancialmente dos citadinos,
deixa-os mais expostos a traumas osteomusculares e acidentes ofidicos,
dentre outras, além desencadearem fatores de risco para doengas oculares,

como é o caso do pterigio e de sua relagao com a exposic¢ao solar.

Apesar da diminuicao das doencas transmissiveis ao longo da historia
recente, em especial, das doencas infecciosas causadas por protozoarios,
como malaria, leishmaniose e chagas, ha ainda preponderancia dessas
doencas em certas localidades. Na populacao indigena, as doencgas infecciosas
sao a principal causa de mortalidade e morbidade, em especial, as doencas
respiratorias atingem sobremaneira as criangas indigenas menores de cinco

anos desencadeando em altas taxas de mortalidade infantil.

No caso das doencas transmissiveis imunopreviniveis, o papel da
imunizagao por vacinas é fundamental e a manutencao de altas taxas de
vacinacao no estado é imprescindivel para que muitas doencas nao ressurjam.
Cabe ressaltar que a vacinagao € a forma mais eficaz de prevencao da COVID-
19 e que € extremamente necessaria para ribeirinhos e indigenas, uma vez que

estao localizados em areas que nao permitem facil acesso a servigos de saide.

Além dos determinantes sociais e ambientais de salude, a dificuldade de
acesso aos servicos de saldde publica tem sido observada como uma
importante barreira para melhorias sanitarias e epidemiologicas. Com
proposito de buscar solugoes para problemas amazonicos, o governo federal
tem promovido politicas e estratégias especificas, como €& o caso, para
populagoes ribeirinhas, de incentivos diferenciados para a implantacao de
Equipes de Salde da Familia Ribeirinha (ESFR) e do investimento e incentivo
para custeio de Unidades Basicas de Saude Fluvial (UBSF). Ja no caso da
populagao indigena, contamos, ha 20 anos, com a Politica Nacional de Atencao
a Saude dos Povos Indigenas que é executada diretamente pela esfera federal
por meio dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas e que tem como objetivo

nao somente facilitar o acesso dos indigenas aos servigos de satde, como
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também inserir as especificidades socio-culturais na execu¢ao no

planejamento e execucao dos servicos de salde.

3. Sauide Bucal da populacao ribeirinha

A seguir, apresentaremos os resultados de um breve estudo focado na
rede assistencial de saide aos ribeirinhos abordando os temas: cobertura da
assisténcia no Amazonas, caracteristicas da sadde bucal no contexto
amazonico, odontologia e o cenario pandémico e, por fim, esbocamos algumas

consideragoes e sugestoes de melhorias para a rede de saude bucal.

3.1. Cobertura de saude bucal no Amazonas

Levando em consideracao esse cenario, a cobertura e o acesso aos
servigos odontologicos sao imprescindiveis para a realizagao dos tratamentos
em alta demanda de uma populagao. Entretanto, dados da Informacao e
Gestdao da Atencao Basica (e-Gestor AB) mostram que no Amazonas, 17
municipios apresentam, aproximadamente, 60% da populacao (ou menos)
coberta por Equipes de Satde Bucal (ESB). Isto contribui consideravelmente
para o aumento de agravos devido a auséncia de assisténcia. Dentre esses
municipios, destacam-se Atalaia do Norte, Barcelos, Beruri, Ipixuna, Manaquiri,
Maueés, Santa Isabel do Rio Negro e Sao Paulo de Olivenga que, além de
apresentarem baixa cobertura por ESB, possuem mais de 50% da populacao
em zona rural/ribeirinha (IBGE, 2020). Dados representados geograficamente

e por regiao podem ser visualizados nas Figura 1 e Tabela 1, respectivamente.
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CAMAGAS

@ Cobertura AB 58

Figura 1:. Representacao geografica da cobertura de saiide bucal no Amazonas.
Tons mais escuros demonstram os municipios com maior proporcao de ESB
por habitantes. Fonte: Painéis de Indicadores Atencao Primaria a Saude
(https:/ /sisaps.saude.gov.br/painelsaps/saude-bucal).

Tabela 1: Percentual de cobertura total das ESB (AB SB) e das equipes de saiide
bucal vinculadas a estratégia saude da familia (ESFSB), organizado pelas
regioes de saide do Estado do Amazonas. Fonte: Painéis de Indicadores
Atencdo Primaria a Saide (https://sisaps.saude.gov.br/painelsaps/saude-
bucal).

Regido de saldde Mis/ana Maricipias Populacio Cobertura ESFSE Coberbera AB S8

251867 63,79

1576045 ¥ 1515

Mesmo com algumas regioes apresentando bons indices de cobertura, é
importante ressaltar que isso nao significa acesso dos usuarios aos servigos
odontologicos. A dificuldade do deslocamento dos ribeirinhos as unidades de

atendimento - que geralmente estao localizadas na sede municipal- e das
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equipes de salde as comunidades, afetam o desempenho das acoes de salde

bucal aos ribeirinhos.

3.2. Saude bucal no contexto amazonico

Para verificar a situacao da cobertura e acesso a saude bucal da
populagao ribeirinha, elaboramos um roteiro de perguntas (Anexo 1) e o
encaminhamos, por meio de aplicativo de mensagens, para cirurgias e
cirurgioes-dentistas que atuam na Atencao Basica. As respostas foram
encaminhadas por meio de audio ou mensagem escrita, por profissionais dos
seguintes municipios: Itacoatiara, Careiro da Varzea, Nhamunda, Anori e Nova

Olinda do Norte.

Um dos problemas identificados, foi em relacao a dificuldade de
contratagao de corpo técnico para areas distantes da sede do municipio. Isto
se da por alguns motivos: desvalorizagao salarial frente aos dentistas lotados
na cidade, instalacoes desfavoraveis e dificuldade de comunicagao.
Consequentemente, as comunidades ficam descobertas e a auséncia de

atencao periodica favorece o aumento de agravos.

“€ muito dificil encontrar quem aceite ficar la
(comunidades afastadas da sede do municipio). Os dentistas
ficam na sede e, pra populagcao nao ficar completamente
desassistida, organizamos mutirées. As vezes vao dois barcos
e mais um consultorio portatil. E assim... Muitas cirurgias sao
feitas”.

A maioria dos profissionais contratados na Equipe de Saide da Familia
Ribeirinha concentra suas atividades na sede do municipio ou nas areas
adjacentes. Quando visitam as comunidades, geralmente promovem
"mutiroes" de consultas, pois a frequéncia de visitas &€ bem baixa. A agao em
mutiroes promove, em sua grande maioria, a realizacao de um alto numero de
exodontias (cirurgias odontologicas de remocao dentaria). O alto nimero de

exodontias € um indicador desfavoravel se considerarmos qualidade e acesso
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a salde bucal, pois &€ um reflexo da auséncia de agoes permanentes e

continuas nas comunidades.

Os cirurgioes-dentistas, no contexto amazonico ribeirinho, sao lotados
em Equipes de Sadde Bucal (ESB) composta por dentista e técnico de salde
bucal, podendo também ser integrada por um auxiliar. As ESBs sao integradas
as Equipes de Saide da Familia Ribeirinhas (ESFR) e desempenham a maior
parte de suas fungoes em Unidades Basicas de Saide (UBS), que, por vezes,
estao localizadas em comunidades cujo acesso é fluvial. Pela grande dispersao
territorial, faz-se necessaria a utilizacao de embarcagoes de apoio para

atender as comunidades.

Quanto ao custeio das agoes de saldde bucal, ele é considerado
insuficiente. Cada ESFR recebe um incentivo federal no valor de R $10.695,00
por equipe/més, acrescido dos valores mensais correspondentes a ampliacao
da equipe e a logistica (embarcacoes e unidades de apoio). O valor de
acréscimo referente a implantacao da ESB pode variar de R$5.017,50 a
R$6.705,00 (Brasil, 2014). Cabe entdo a cada municipio complementar o valor
recebido pelo governo federal. Nao ha co-financiamento por parte do governo
do estado. Deste modo, a média de salario de um dentista, por exemplo, varia
entre R$3.000,00 a R$4.000,00, sendo o mesmo valor para aqueles que atuam
na cidade ou na zona rural. A falta de incentivo financeiro para a atuagao nas
comunidades ribeirinhas, o que demanda do profissional um arranjo logistico
pessoal diferenciado, devido a permanéncia por dias fora de sua residéncia,

faz com que muitos nao queiram exercer as atividades nesses territorios.

Quando indagados sobre a diferenca entre a populagao urbana e a
populagao ribeirinha, o edentulismo (perda dentaria) foi a caracteristica mais
citada. Os dentistas relataram que, por conta da distancia das comunidades a
sede do municipio (em alguns casos, mencionaram que o tempo de viagem por
rio chega a ser de 8 horas), acrescida pelos altos gastos de deslocamento,
pode ter forte relagao com a perda dentaria, ja que quando as equipes nao
estao nas comunidades, os proprios ribeirinhos devem ir até eles na cidade ou

na UBS de referéncia que nem sempre esta proxima da comunidade.
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No que diz respeito aos entraves encontrados no processo de trabalho,

a gestao ineficaz das acoes de saude foi um dos pontos apresentados:

“Questoes basicas de erro de logistica sao encontradas
no dia a dia. Por exemplo, o local onde as unidades de satde
ficam instaladas, falta de mapeamento da populacao e ate
mesmo estruturas instaladas em regioes sem rede de energia

elétrica efetiva”.

Outro entrave abordado foi a auséncia de trabalho feito de maneira
periodica e dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEOQ), que contribui,
também, para a alta prevaléncia de exodontias, procedimento relatado como
0 mais realizado e que resulta em um aumento da necessidade do uso de

proteses dentarias (competéncia da atencao secundaria).

O entrave da periodicidade das visitas & explicado pela logistica das
visitas. A depender da quantidade de comunidades incluidas na zona adscrita
(area que uma equipe é responsavel), as visitas as comunidades tém
intervalos, em meédia, de 30-60 dias. Em periodos de seca do rio, esse intervalo

pode aumentar para intervalos médios de 90 dias.

Sobre os CEOQ, vale ressaltar que no Amazonas, apenas nove municipios
(Boca do Acre, Humaita, Iranduba, Itacoatiara, Labrea, Manaus, Maués,
Parintins e Sao Gabriel da Cachoeira), dos 62 existentes, possuem servicos de
atenc¢ao secundaria odontoldgica. Dessa forma, esses funcionam como polos
de saide bucal especializada para os municipios adjacentes. Entretanto,
devido a alta demanda, o que resulta em um grande periodo de espera para
consulta; a distancia entre polos e comunidades ribeirinhas, aléem do custo de
deslocamento (em média, R$60-80 por trecho, até o polo/sede do municipio,
geralmente custeados pelos proprios ribeirinhos), sdao alguns dos motivos
encontrados para explicar a baixa adesao a essa modalidade de atencao a

salde.

Os profissionais ainda se queixam da falta de planejamento estratégico

nas agoes, projetos e programas voltados aos ribeirinhos:
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“€ complicado pois nem sempre é feito um estudo,
levantamento ou algo do tipo para planejar as agoes que
devem ser realizadas, verificar se elas sao efetivas de fato. Nao
existe um estudo prévio do perfil da comunidade etc”.

Ha também uma baixa quantidade de publicagoes, quando comparada a
outras regioes do Brasil, de estudos sobre perfis de salde bucal das
populagoes ribeirinhas. Os profissionais atribuem essa escassez de producao
a dificuldade logistica da regiao, que, por sua vez, demanda uma atencao
especial a esse tipo de analise. Os proprios gestores possuem dificuldade na
conducgao de levantamentos e analises de suas politicas, devido a falta de
preparo e conhecimento técnico de topicos de saude coletiva, epidemiologia

e metodologia de pesquisa.

O altimo inquérito nacional de satde bucal (SB Brasil), realizado em
2010, aponta que na regiao norte, além de apresentar, nas faixas etarias de 5,
12 e 65 a 74, 0os maiores indices de carie, sua prevaléncia nos municipios do
interior é significativamente alta (Brasil, 2011). Evidencia-se aqui que o
Amazonas apresenta, de acordo com dados do IBGE, 22 municipios com, no

minimo, 50% da sua populacao em zona rural/ribeirinha (Figura 2).

Nesse inquérito, além da capital Manaus, apenas 0s municipios
Barreirinha, Ipixuna, Iranduba, Parintins e Tefé fizeram parte da populagao de
estudo. Desses, Barreirinha e Ipixuna sao os Unicos que representam um
municipio com alta parcela populacao em zona rural/ribeirinha. Deste modo,
infere-se que devido ao maior nivel de desigualdade social, dificuldade de
acesso e baixo nivel de escolaridade, os dados acerca da prevaléncia e

sequelas das doencas bucais podem ser maiores, porém, desconhecidos.
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Figura 2. Representacdo geografica da caracterizacao rural no Amazonas.
Fonte: Painéis de Indicadores Atencdo Primaria a Saude

(https:/ /sisaps.saude.gov.br/painelsaps/saude-bucal).

3.3. Odontologia e o cenario pandémico

O Brasil emergiu como um novo epicentro pandémico de Covid-19 com
um nOmero crescente de casos. Essa condicao, ao longo do seu
desenvolvimento, gerou um impacto significativo nos servi¢cos odontologicos
prestados aos usuarios, sendo um dos principais impactos o aumento das
desigualdades devido as diferencas de cobertura entre os servigos publicos e

privados (Moraes et al., 2020).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou notas
técnicas que tém sido atualizadas com o decorrer da pandemia. Nessas notas
ficaram estabelecidas regras para a assisténcia odontologica que, devido ao
modo de trabalho e alto risco de contagio/disseminagao (principalmente por
aerossdis) do novo coronavirus, teve seus nimeros de procedimentos

ambulatoriais reduzidos. O tratamento odontologico eletivo foi suspenso ou
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postergado em diversos paises, como Brasil, Argentina e Chile. Em outros
paises, protocolos de atendimentos foram elaborados na tentativa de diminuir
o risco de contaminacgao da equipe odontologica e dos pacientes (Carrer et al.,
2020).

Dados coletados durante a pandemia indicam que a interrupgao
repentina e continua do atendimento odontologico pode aumentar a demanda
ja sobrecarregada e sobrecarregar os servicos odontologicos no futuro, com
uma atencdo especial ao Sistema Unico de Saide (SUS). A reducdo da
assisténcia podera, de certa forma, agravar as condicdes de saude bucal,
prejudicando a qualidade de vida relacionada a satde bucal e aumentar as
disparidades ja presentes na sociedade. Considerando o primeiro caso de
Covi-19, computa-se uma reducao de 66% dos tratamentos realizados (Chisini

et al., 2021).
3.4. Consideragoes saude bucal ribeirinha

O periodo pandémico atual favoreceu, consideravelmente, uma
diminuicao da oferta de servicos de saide bucal. Logo, sugere-se que um
preparo para o aumento da demanda de tratamento deva ser realizado,
principalmente em regides com a logistica de oferta de servicos dificultada,

como as ribeirinhas.

Os entraves do funcionamento do servi¢o nessas regioes sao varios e,
para o auxilio da sintese de ideias, uma série de recomendagoes sao descritas
a seguir:

1. Auxilio no aumento da oferta de servicos de modo continuo, tanto no
ambito ambulatorial quanto em relagao a educacao em saude, com

mais profissionais atuantes;

2. Capacitagao de corpo técnico de nivel meédio, preferencialmente os
profissionais que vivem nas comunidades, para realizacao de educagao
em saude de forma permanente, com foco na prevencao e identificagao

prévia de condigoes patologicas;
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Oferta de servicos de atencao secundaria/especializada na forma de
disponibilizacao de profissionais ou auxilio de deslocamento para

polos/sedes;

Incentivo a realizacao de estudos epidemiologicos que busquem tracgar
perfis de saude em nivel local, com o intuito de proporcionar agoes

direcionadas as reais necessidades da populacao;

Promocao de capacitagao aos gestores locais acerca da organizagao e
aplicagao de politicas publicas; e
Incentivo a implantagao de politicas publicas determinantes de salde,

tais como condigoes basicas de saneamento.
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4. Analise do Sistema de Saude Ribeirinha (1): resultado e
discussao das entrevistas coletivas

4.1. Encontro com Agentes Comunitarios de Saide de Municipios no
Amazonas

No dia 16 de margo, foi realizada uma teleconferéncia junto aos agentes
comunitarios de salde (ACS) de municipios de atuacao da FAS. O objetivo do
encontro foi realizar uma consulta sobre a percepcao deles em relagao a
situacao de saide em sua comunidade, em especial sobre questoes relativas
a morbimortalidade e a rede de servicos ofertados. Para detalhes sobre

participantes, roteiro orientador e respostas individualizadas, ver Anexo 2.

A metodologia utilizada foi de entrevista semi-estruturada que teve
como base o questionario utilizado na ocasiao da visita a RDS Rio Negro, em
novembro de 2020, quando participamos de capacitacao promovida aos ACS,

bem como entrevistamos os profissionais que atuam na Reserva (Anexo 3).

De acordo com os ACS, dentre a percepcao sobre as doencas, sintomas
e agravos que mais impactam a comunidade, estao: viroses, coceiras,
hipertensao, diabete, diarréia, gripe, malaria e acidentes ofidicos. Ressalta-se
que o acompanhamento de pacientes diabéticos e hipertensos & uma
atividade designada aos ACS da localidade, por isso, estao mais em contato

com essa doencga cronica.

No caso da malaria, eles atribuem o periodo de infec¢oes a
sazonalidade do rio, ou seja, nas cheias. Ha ainda, localidades que ha anos
nao registram casos de malaria. Ainda sobre os periodos sazonais, o que
denominam como viroses, a diarréia e as coceiras nas criancas (provavelmente
uma dermatite, pela descricao) também estao relacionadas as subidas dos rios
e as enchentes o que nos leva a reafirmar sobre a importancia de um
planejamento em saiude que leve em consideracao os periodos criticos de

cheia dos rios e chuvas.

"As principais doengas na comunidade sdo as viroses que vem
com dor de cabega, diarreia e febre, mas a gente sabe que é
por causa da enchente, da dgua que vai e vem. (...) Outro
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problema sdo as coceiras que dao nas crian¢as, nao sei se é
devido a agua, creio que sim.” (Sra.  Erotildes, ACS da

Comunidade Betel, RDS Piranha)
Sobre os acidentes com animais pe¢onhentos, € muito importante que
0 municipio mais proximo tenha soro antiofidico disponivel e, para isso, faz-
se necessario que os casos sejam notificados pelo municipio. Além disso, é
recomendavel que se oferte, com periodicidade, curso sobre acidentes com
animais peconhentos aos ACS e AIS que inclui moédulos de prevencao e de
primeiros socorros em caso de acidente ofidico. Também é preciso garantir
que cada comunidade tenha disponivel lancha para remocao de emergencia
para levar a vitima imediatamente ao servi¢o de salide mais proximo para que

possa receber o tratamento adequado em tempo.

Quanto a mortalidade, a covid-19 destaca-se dentre outras causas,
embora em algumas comunidades nao tenha registrado obitos. Alem disso,
mencionaram mortes causadas por AVC, traumas relacionados a atividades
laborais e a acidentes ofidicos, o que reforca a necessidade de transporte

adequado em caso de emergéncias.

Relataram também que conseguem trabalhar bem nas atividades de
prevencao, mas possuem dificuldades quanto a assisténcia. A maior queixa €
em relacao a falta de medicamentos, seguida por problemas de transporte e
insumos, especialmente materiais para curativos. Observou-se nas falas que
0s ACS nao dispoem de uma pequena farmacia local e que nao possuem uma

UBS estruturada como referéncia.

Muitos dos ACS destacaram os servicos de telessalde como uma
possibilidade para que eles possam ter contato com as equipes de salde e
que gostariam que o servico funcionasse melhor. Muitos gostariam de ter
acesso direto com médico via telessalde. Destaca-se que esse tipo de
teleatendimento (médico-ACS) ainda ndo esta regulamentado, ja que a

abordagem deve ser feita entre médicos.

Por fim, reclamam da falta de recursos da secretaria de saude e que se
eles nao levam o paciente até as equipes, eles ficam sem atendimento.

Ressaltam ainda que "quando chega na seca, nao entra equipe", reforcando o
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carater de isolamento deste profissional em determinados meses do ano. O
papel do ACS é marcado pelo fato de representarem a Unica fonte continua de
cuidados nos intervalos de viagem da equipe. Como resultado, a maioria de
suas atividades sao realizadas de forma autonoma e sao, muitas vezes,
amplamente desconhecidas da equipe como um todo, a nao ser pelo técnico
de enfermagem que vive na comunidade. Essa responsabilidade sentida pelos

ACS gera ansiedade e insatisfacao.

As UBSF tiveram uma boa avaliagao pelos ACS, especialmente durante
0s momentos mais graves da pandemia de COVID-19. A presenca da
embarcagao no rio, nas proximidades das comunidades, trouxe seguranca
para os ACS, pois quando a UBSF nao esta presente eles lidam sozinhos com
os problemas da comunidade, além de trazer dignidade para quem procura

servicos de salde em um momento de grave crise sanitaria:

“A lancha da Saudde entrou para dentro do rio em
Itapiranga. Ela passou o ano todinho ai - entrou em margo e
saiu em dezembro. Entao ela ficou dando assisténcia no ano
passado. Para nos foi muito bom essa parte dela entrar e ficar
la dando assisténcia. Foi bom né? Agora sim, perto da
comunidade para prestar assisténcia porque para mim, no
caso, eu ndo tenho assisténcia assim tao legal (quando a UBSF
ndo esta) Com o que tem aqui (Equipe fixa) ndo me dao
medicamento. Nem calmante que seja, eles nao me dao nada
para fazer um curativo, nada, nada, nada, entao eu nao tenho
nada. Eu nao tenho esse lado de assisténcia deles, mas em
questdao de emergéncia eles me dao sim o combustivel.
Quando eu preciso fazer uma emergéncia eu levo para
/tapiranga o paciente, a gente tem uma lancha de 15 que foi
dada pela prefeitura de Itapiranga e a gente tem uma de 60
que a gente foi contemplado pela Embaixada Franga junto com
a FAS”. (ACS Mayara, RDS Uatuma, Comunidade Santa Luzia do
Jacarequara)

Embora os ACS sejam os atores mais importantes na relagao entre
conhecimentos populares de salde e saberes biomédicos, ainda falta muita
clareza na definicao do papel do ACS. Um lado positivo do trabalho dos ACS e,

sem divida, a proximidade com as familias. Conhecem todas elas e os
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problemas de saide que acometem seus membros. Ainda, detém o
conhecimento dos cuidados populares e em uso em sua comunidade. E
importante ressaltar que no processo terapéutico de qualquer pessoa, nao é
apenas a biomedicina que ocupa lugar e para ampliar o conhecimento do
processo salde-doenca dos ribeirinhos, € fundamental que haja essa
articulagao de cuidados e terapias. O ACS da Comunidade Abelha da RDS Juma,

Sr. Lazaro Correia, recomenda ao SUS na Floresta:

"Gostaria de fazer uma sugestao para que esse estudo
pudesse fazer uma apostila sobre como usar as plantas
medicinais. As vezes as pessoas nao sabem como tomar. Eu uso
bastante a saracura quando estou gripado e me sinto muito
bem, mas temos dezenas de plantas medicinais, inclusive
quando fazemos o e-sus* colocamos o uso que a gente faz das
plantas medicinais, como para que as pessoas usam".

Assim como foi mencionado no trabalho de campo realizado na RDS Rio
Negro (Anexo 3), destaca-se o aspecto importante do papel do ACS como elo
entre saber popular de saide, dinamica social da comunidade onde habitam
e conhecimento biomédico. Esses trés fatores integrados o permitem alcangar
um nivel mais proximo de dialogo com a populagao que nenhum outro

profissional seria capaz.

Deste modo, a tarefa dos ACS deveria corresponder ao que determinam
as orientagoes do Ministério da Saiude quando afirmam que os ACS devem
“orientar as familias para a utilizacao adequada dos servicos de salde” ao
mesmo tempo que devem “informar os demais membros da equipe de saude
acerca da dinamica social da comunidade, suas disponibilidades e
necessidades” (MS, 1998:18). Caso essa partilha de conhecimento, que é de
mao dupla, de fato ocorra, isto facilitaria a identificacao de fatores
responsaveis ou intervenientes no processo saude-doenca das pessoas da

comunidade, assim como também facilitaria o planejamento de estratégias

32 Registro eletrdnico dos atendimentos realizados
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mais eficazes no ambito tanto das acoes de rotina das equipes de salde da

familia quanto na adesao as recomendagoes médicas.

Contudo, observa-se que os ACS ficam sobrecarregados com atividades
de assisténcia, como levar os pacientes as consultas médicas ou ajudar na
remocao de casos graves. Para que os ACS possam exercer suas verdadeiras
atribuicoes, & imprescindivel que as equipes de saude atuem com mais

periodicidade nas comunidades.
4.2. Encontro com gestores de saiide de municipios no Amazonas

No dia 23/03/2021, foi realizado encontro virtual entre equipe FAS,
consultores SUS na Floresta e gestores de salide de municipios que atendem

populacao ribeirinha no estado do Amazonas, conforme Anexo 4.

O objetivo do encontro foi buscar uma aproximagao com os nucleos
gestores de salde mais proximos da populagao alvo - ribeirinhos - para que
entao pudéssemos verificar a importancia e abrangéncia das hipoteses
elaboradas na fase de diagnostico da situacao de saude a partir de dados
epidemiologicos e literatura sobre o tema, além de verificar opinioes e

experiéncias na execucao das politicas de saude na Amazonia.

0 encontro foi facilitado pelo corpo técnico da FAS, uma vez que nao foi
possivel a realizagao de trabalho de campo em decorréncia da grave situacao
pandémica da COVID-19 em todo territorio nacional. Para o encontro,
utilizamos a metodologia de entrevista semi-estruturada que tem como
caracteristica da entrevista a utilizacao de um roteiro previamente elaborado.

O roteiro utilizado foi orientado pelas seguintes perguntas:

1) De maneira geral, quais as principais caracteristicas do sistema de saide
de seu municipio?

2) Quais os principais problemas na gestao e atencao a saiide do sistema de
saiude publico de seu municipio?

3) Como é a atuacao da Equipe de Saide da Familia Ribeirinha?

4) Os ACS possuem treinamento ou reunides periodicas com a equipe de
saude? Com qual frequéncia?

5) Quais sao os programas de saiide com melhor e pior cobertura?
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6) O que compromete mais a qualidade da atencao a saide ofertada a
populacao de seu municipio?

7) Em relacdo ao controle de qualidade da informacao, os dados sao
corrigidos no municipio, segundo observacoes repassadas aos responsaveis?
8) Em relacdo aos treinamentos de Recursos Humanos, quais as maiores
necessidades?

9) Quais os principais problemas estruturais nas UBS?

10) Quais os principais problemas em relacao a referéncia e
contrarreferéncia?

O roteiro utilizado favoreceu nao s6 a descricao dos principais
fendmenos e eventos de salde ribeirinha nos municipios participantes, mas
também gerou explicacao e compreensao do sistema de saide ao qual a
populagao ribeirinha tem acesso. A seguir, descreveremos, em sintese,
algumas das falas dos gestores para entao analisa-las a luz do estudo

realizado até o momento.

O secretario de salde de Itapiranga, Sr. Aurimar Simoes, destacou o
subfinanciamento da Atencao Basica dentre os principais problemas em fazer
saude publica na Amazonia, especialmente para populagao rural. De acordo
com o secretario, as comunidades rurais estao localizadas em areas remotas
e dispersas, o que dificulta a logistica de transporte e de distribuicao de
recursos humanos. Além disso, os municipios do interior possuem receita
fiscal insuficiente para a demanda e o governo do Estado nao participa do co-
financiamento da Atencao Basica. Ainda, em relacao aos subsidios do governo
federal, a nova politica de financiamento da Atencao Basica, o Programa
Previne Brasil, ao elaborar os indicadores de desempenho - um dos
componentes de financiamento -, nao considerou a realidade amazonica e por
isso, seria muito dificil alcancar as metas previstas para assim obter uma parte

do financiamento previsto.

"Hoje a gente vé assim o recurso que os municipios recebem,
principalmente o0s municipios que ndo tem receita, sao
recursos insuficientes para atender as nossas demandas. Por
exemplo, no nosso Municipio de Itapiranga nao se gasta menos
de 20 ou 30 mil reais para fazer uma campanha de vacina. A
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questao de combustivel, a questao de Pessoal, a questao de
transporte, tudo isso dificulta para a gente. Ai na portaria do
Ministério da Sadde diz que os recursos da Saude devem ser
compartilhados, mas eu te pergunto o seguinte: quanto é que
sai de recurso compartilhado do Estado para os fundos
municipais de sadde? Nao tem 1 real. (..) eu acho que nos
temos que comegar a construir uma politica de saude,
principalmente buscando do Estado (AM) uma discussdao com
0s municipios. (...) Eu s posso fazer uma satide com paz se eu
tiver condigcoes de implementar um melhor acesso. Entendeu?
Assim, a gente tem lutado muito, mas esperamos que as coisas
melhorem e que possamos discutir com nossos novos gestores
que estao ai a questao do financiamento desse novo modelo
de gestdao que esta sendo pregado pela politica do Ministério
da Saude. Essa nova politica esta tirando o recurso ja que, se
eu nao produzir, eu nao tenho o recurso. Nao ficou muito clara
a questao dessa mudanga nos municipios da regiao norte. /sso
precisa ser ser discutido, levar para que seja discutido junto
ao Ministério da Saude. Essas pessoas que fazem as politicas e
as portarias do Ministério da Saidde, deveriam conhecer nossa
regidao Amazonica. Ha necessidade de se fazer uma critica para
ter uma politica justa para que todos nos possamos ter acesso
na fonte principal (de recurso) que eu uso para fazer saide e
melhorias para nossa populacdo.” (Sr. Aurimar Simoes,
Secretario de Saude de Itapiranga)

A coordenadora de Atencao Basica de Itapiranga, Sra Elizandra Campos,
ressaltou o quanto as UBSF e as lanchas de suporte usadas nos
deslocamentos, foram fundamentais na pandemia, pois elas garantiram
suporte com equipe de saidde, consultorio e laboratorio, evitando assim que a
populacao ribeirinha se deslocasse para a cidade. Alem disso, com a presenca
mais constante da UBSF, outros servicos de saude, tanto na area de
assisténcia quanto na prevencao, foram fortalecidos, tais como pré-natais
(consultas e exames laboratoriais), acompanhamento da salde da crianga,
dentre outros. Infelizmente, a UBSF teve seu funcionamento interrompido por

falta de energia elétrica dependente de combustivel.

Ja a secretaria de saide de Manicoré, Sra Adriana Moreira, relatou que

0 municipio ndao possui Equipes de Salde da Familia Ribeirinha (ESFR)
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estruturadas, apesar da enorme proporcao de populagao rural em seu
municipio. Além disso, a Unidade Basica de Salde Fluvial (UBSF) esta
sucateada, por isso em desuso. A secretaria considera que as UBSF tém um
papel muito importante na sadde ribeirinha e nos municipios que foi
secretaria anteriormente, Tefé e Borba, ela conseguiu fazer com que as UBSF
funcionassem a partir de um grande esforco de planejamento. No municipio
de Tefé, a secretaria ampliou o nimero de profissionais por equipe fluvial e
ribeirinha, bem como contratou servicos como embarcacoes de apoio para
que assim o seu valor variavel de custeio aumentasse, pois estes servicos e

profissionais sao custeados com recurso extra piso.

Como a UBSF funcionava, em Tefé, apenas no periodo de cheia do rio, ela
buscava otimizar nesses meses (de janeiro a agosto), os servicos que nao
seriam ofertados pela Unidade nos meses de seca. Assim, a UBSF conseguia
uma boa producao e o recurso que recebia nos meses que ficava parada,
transferia para um fundo destinado a salde ribeirinha. Ressaltou também que
um grande problema é a falta de custeio para manutencao da embarcagao.
Nao ha qualquer previsao or¢camentaria para isso e entao é preciso buscar
outras fontes como emendas parlamentares®. Recém empossada em Manicoré
como secretaria de salde, Adriana vé grandes desafios pela frente, pois como
mencionou, no municipio nao ha equipes de salude ribeirinha e isso &
preocupante, pois ha uma necessidade imensa em ampliar a cobertura vacinal

e sem equipes isso nao sera possivel.

A secretaria de satde de Eirunepé, a Sra Leticia, relatou que a UBSF esta
funcionando no rio Eiru com equipe completa. A vacina de Covid esta sendo
feita pela equipe de saidde fluvial para evitar que os ribeirinhos vao até a
cidade. Outro aspecto relatado foi a parceria com a FVS que esta neste
momento junto a equipe da UBSF fazendo borrifacao ja que tiveram muitos
casos de malaria e dengue na regiao. No municipio, os ACS vao até a cidade

todos os meses para receber orientacoes, entregar producao e eventualmente

33 Apods a entrevista coletiva, buscamos a secretaria para uma conversa informal com objetivo
que ela nos explicasse melhor os arranjos institucionais que executou em suas gestfes passadas
para o bom funcionamento da satde ribeirinha.
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levar algum paciente para consulta. Relatam que ha muitos casos de

emergéncia e contam até com recurso da FAS para esses deslocamentos.

"Temos dificuldades de logistica agui no municipio. As
comunidades sao bem distantes, tem situa¢cao aqui, que sao
dois dias de viagem. A logistica em Eirunepé é bem
complicada.”(Sra. Leticia, Secretaria de Eirunepé).

Em Eirunepé, os ACS fazem busca ativa das gestantes e entao as levam
com prioridade para a cidade a fim de iniciar logo o pré-natal antes de
completar 20 semanas. Fazem em média cinco consultas por gestacao sendo
que estas ocorrem exclusivamente na cidade. O ACS também é responsavel
por levar meninas e mulheres em idade de fértil para coleta de exame
preventivo de cancer de colo uterino. Também que os ribeirinhos geralmente
nao tem recurso para irem até a cidade fazer exames e mesmo para
emergéncias. A equipe de salde ribeirinha fica na cidade e é acionada nas

emergéncias.

Em Beruri, a coordenadora de Atencao Basica, Sra. Irileide Ferreira,
ressaltou que tem dificuldades em executar alguns programas de saude, como
o acompanhamento das doengas cronicas, em especial os pacientes com
pressao alta e diabetes. Relata que os usuarios deveriam ir uma vez por mes
ao municipio para o acompanhamento, mas nao vao. Ela percebe que os
pacientes tém dificuldade para tomar os remédios diariamente. Também nos
explica que existem 80 comunidades rurais na abrangéncia do municipio e
duas enfermeiras em localidades diferentes que dao suporte a area rural. As
enfermeiras possuem uma lancha a disposicao, caso tenham que atender
alguma emergéncia ou levar um paciente grave até a cidade. Explica que
existem duas equipes completas contratadas para zona rural e que elas ficam
lotadas em prédio alugado na cidade, com um planejamento de visitarem as

areas rurais 3/ano, porém, no ano de 2020 conseguiram ir apenas uma vez.

Iranduba possui 13 equipes de saude ribeirinha, das 23 equipes que
atuam no municipio. Receberam a UBSF no final do ano passado, mas ainda

nao terminaram o credenciamento das equipes. A representante da secretaria
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de saude de Iranduba destacou a importancia do Programa Primeira Infancia

Ribeirinha, em parceria com a FAS, para o acompanhamento da saude infantil.

De uma maneira geral, muitos participantes destacaram o papel
fundamental das UBSF durante a epidemia, mostrando ser uma estratégia
adequada para a situacao e sua maioria lamenta as dificuldades de custeio do

combustivel.

Outro ponto que me chamou a atencao & que dois municipios
relacionaram o trabalho que o ACS faz em relagao ao Programa Bolsa Familia.
Sendo o agente de saldde responsavel pelo acompanhamento do
desenvolvimento e peso das criancas e, entao, repassa estas informacoes a

nutricionista da equipe.

A partir dos relatos, observa-se alguns destaques abordados na fala dos

gestores municipais:
® Subfinanciamento da atencao basica na Amazonia;

® Impacto positivo do planejamento estratégico para atuagao de

equipes de salde em area rural;
® Importancia das UBSF no enfrentamento da Covid-19;

® Equipes de saldde ribeirinha sao alocadas nas cidades e

geralmente o usuario vai até eles e nao o contrario; e

® Otimizacao de recursos e gastos da UBSF a partir de parcerias

institucionais.

Em relagao ao financiamento do SUS, este € um ponto central que deve
ser apontado como prioridade no programa SUS na Floresta. O que o Sr
Aurimar relata ser uma grande dificuldade para a Amazonia, ou seja, ofertar a
populacao rural o acesso a saide e ao mesmo tempo arcar com custos
exorbitantes de deslocamento e distribuicao de pessoal, tem sido, ha muito
tempo, uma reclamacao dos gestores municipais que estao a frente da
execucgao da atencao basica em seus territorios. Contudo, o Sr Aurimar relata
que a situacao piorou com a implementacao da nova politica de financiamento

da Atencao Basica: o programa Previne Brasil.
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A nova politica considera como variavel de calculo o nimero de pessoas
cadastradas e o niumero e o alcance municipal de metas de desempenho que
tem como base indicadores nacionais. Além disso, soma-se ao valor repassado
aos municipios um incentivo financeiro especifico para populagoes
vulneraveis, como € o caso da populagao ribeirinha com os incentivos as
equipes de salde ribeirinhas e as UBSF. Desta forma, extinguiu-se o repasse
com base populacional - o piso fixo - e o repasse variavel depende de alcance

de metas e implantacao de servigos.

Ocorre que, ao invés de garantir uma maior autonomia para os gestores
municipais no que tange a utilizacao dos recursos, esse novo mecanismo de
calculo para transferéncia intergovernamental prejudicou o alcance da
universalidade (Morosini et al, 2020)*. Primeiramente, os gestores municipais
perderam a garantia que tinham de receber um valor fixo com base na sua
populacao e agora o custo efetivo tem como base o pagamento por servi¢os

expressos por meio da populacao cadastrada e no indicador de desempenho.

Contudo, esse tipo de captacao ponderada nao reflete as necessidades
e muito menos resolve os problemas do SUS na Amazonia. Devido as questoes
ja trabalhadas no ambito desta consultoria, por se tratar de populagoes
remotas e dispersas, sera muito dificil para os gestores alcancarem as metas
previstas. Aléem disso, um territorio sanitario nao pode ser visto como um
conjunto de nimero de individuos cadastrados e sim como um lugar de
demanda especifica e diversa. Por fim, o financiamento das acoes estratégicas
sao insuficientes para cobrir gastos consequentes das caracteristicas

geograficas e populacionais da zona rural amazonica como um todo.

A fim de "driblar" essas dificuldades, alguns gestores sugeriram o
planejamento de a¢oes conjuntas com outros 0rgaos e/ou instituicoes, além
da otimizagao das acoes integrando varias equipes a cada deslocamento. A
busca por parceiros que possam "ratear" os custos despendidos parece ser

recomendavel e possivel. Assim, como o exemplo citado de agao conjunta com

34 Cadernos de Salde Publica. CSPcast #13 - Privatizacdo e atencdo basica em salude no
Brasil. Disponivel em: https://podcasts.apple.com/us/podcast/cspcast-13-
privatiza%C3%A7%C3%A30-e-aten%C3%A7%C3%A30-b%C3%Alsica-em-sa%C3%BAde-no-
brasil/id1447274191?i=1000494907987. (Acesso em 29/03/21)
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a FVS, que realizou trabalho de controle vetorial ao mesmo tempo que a
equipe de atencao basica realizava suas atividades, todos embarcados na
UBSF em uma mesma viagem, pode-se pensar em parcerias com universidades
e com a saude indigena. No caso das universidades, um bom exemplo poderia
ser por meio de um programa de residéncia médica. Ja a salde indigena, iria
se beneficiar com a estrutura de laboratorios e consultorios que a UBSF oferta.
Por consequéncia, as agoes conjuntas facilitariam, pela inevitavel convivéncia,
maior integracao entre areas diferentes areas da satde e ampliando o dialogo

interinstitucional.

Na impossibilidade de trazer a realidade os cenarios descritos como
ideais, os gestores acabam por alocar as equipes de salde ribeirinha nas
cidades (areas urbanas) e a atencao a salde dessa populagao fica restrita as
demandas espontaneas, muitas vezes emergéncias, ou mesmo, esperam que
0s ACS rastreiem e levem os ACS até a sede do municipio. Impoe-se aqui uma
questao também moral em torno da responsabilidade da Uniao e seus entes
federados em garantir essa reparagao: sendo os principios da universalizagao
e da equidade bases do SUS, nao € justo que uma populagao que tem a baixa
circulagao monetaria como uma de suas caracteristicas economicas, arcar com
custos eventuais de deslocamento, estadia e alimentacao para poder ter

acesso a servigos basicos em saude, como no caso de uma consulta pré-natal.

Por fim, ressalta-se que 0s municipios amazonenses Sao pequenos e
com baixa arrecadacao fiscal o que os impossibilita de realizar uma
distribuicao de recursos mais equalitaria. Sendo assim, torna-se
imprescindivel o co-finaciamento da Aten¢ao Basica por parte do Estado do

Amazonas, além da diferenciacao de repasses por parte do governo federal.
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5. Analise do Sistema de Saide Ribeirinha (2): resultado e
analise de inquérito

A atencao a salde é uma das finalidades fundamentais de um Sistema
de Saidde. Na pratica efetiva, deve implementar as capacidades institucionais
reais para atender as necessidades sentidas e demandadas pela populagao
durante todo seu ciclo de vida. Ainda, a maioria dos sistemas publicos de
saude continua sob os paradigmas do modelo tradicional de mercado, tendo

como base os principios de oferta e demanda.

Os requisitos para as intervencoes em saude sao geralmente baseados
no paradigma oficial da medicina cientifica ocidental e apresentam
significativas dificuldades para serem incorporadas conforme as definicoes de
politicas de abrangéncia nacional. Isto decorre do fato de que as normas
nacionais procuram ser vigentes em diferentes cenarios em um pais de
dimensao continental e de uma incrivel heterogeneidade. Isto quer dizer, no
nosso caso, que a politica de atengao basica a saide se adapta (ou nao) as
caracteristicas ecologicas, condigoes sociais, organizagao sociopolitica da
administracao publica, assim a capacidade financeira local e de outros

orcamentos gove rnamentais.

Quando um Sistema de Salde busca pela melhoria em saide em
diferentes territorios sociais e culturais, isso requer uma capacidade de gestao
em sadde publica que permita a adequacao da oferta e da qualidade dos
servicos e, ao mesmo tempo, supere os fatores restritivos de sua
acessibilidade. A percepcao dos problemas dos gestores entrevistados
constitui uma sintese da experiéncia desses atores no interior (ou ponta) do
sistema de salde. As opinioes emitidas permitem estabelecer um perfil
qualitativo sobre a capacidade do sistema para responder as necessidades de
saude da populagao ribeirinha. Ainda, a analise das respostas nos permite
refletir se e factivel a implementagao de programas e estratégias desenhadas
e preconizadas desde o nivel central, bem como sobre a sustentabilidade

financeira do sistema.
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Pela falta de disponibilidade da informacao de morbidade e
mortalidade confiavel, foi procurada informacgao de avaliagoes precedentes do
sistema de atencao basica a sallde nos municipios do estado do Amazonas. O
objetivo foi a comparacao dos resultados do inquérito, assim como a procura
de maior informagao sobre os processos e componentes do sistema de

atencao rural e dos ribeirinhos.

A descricao da metodologia utilizada para construgao, aplicacao e
analise dos questionarios estao descritas no Anexo 5, Introdugao e Anexo 5,
item B. De maneira resumida, informo que utilizamos os resultados
preliminares da analise da situacao de salde ribeirinha (Produtos 2 e 3) para
elaborar uma questionario de perguntas abertas (Anexo 7) e uma enquete de
hipoteses baseada no modelo Likert. Este modelo consiste em uma série de
frases (que podem ser afirmativas ou negativas) sobre determinados temas,
que se constituem como variaveis de analises, sobre as quais se qualifica uma
resposta segundo sua concordancia ou discordancia com a frase em uma
escala de 1a 7 pontos. Foi aplicada na amostra final constituida por 15 gestores
de salide municipais no estado do Amazonas, dentre eles, secretarios de saide
e coordenadores de atencgao basica. Foram incluidas 51 frases no desenho final
da enquete que explora a situacao dos seguintes componentes do sistema de

saude:

® Equipes de Saiude: refere-se a percepcao sobre a quantidade de
profissionais disponivel para prestar a atengao assim como a formacao

complementar para melhoria da qualidade diagnostica - terapéutica.

e Atividades Programaticas de Atencao Basica: explora sobre o
desempenho de programas orientados a prevenir, diagnosticar e tratar
patologias basicas, em especial aquelas apresentadas na infancia,
doencas cronicas, saude bucal, dentre outras. Alem disso, foram
abordados os temas de controle pré-natal, imunizagoes e medicamentos

receitados.
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e Sistema de Informagao: indaga sobre a coleta de dados de consultas e
procedimentos, o registro dos dados no e-SUS, sua transmissao
eletronica e o fluxo com para registro no SINAN, assim como o

monitoramento e controle de qualidade da informacao.

® Atencao a saiide: Procura especificar as caracteristicas dinamicas dos
processos, desde os principios epidemiologicos para o planejamento a
procura ativa de casos nos domicilios. Foram incorporadas questoes
relacionadas a importancia das atividades de prevencao e o

compartilhamento de conhecimentos nas ESFR.

® Saneamento: Considerando a prevaléncia das doengas infeciosas e sua
correlagao com a satde ambiental, foi indagado aspectos relacionados
a higiene e medidas preventivas no uso da agua nas agoes de
saneamento, além de aspectos das normas que tratam sobre
potabilidade da agua, da coleta e do menejo de residuos solidos.
Também foi indagado sobre ACS e as acoes de educagao em saude e
ambiental.

® Gestao da Unidade Basica de Saude: Constitui um aspecto fundamental
considerando que as UBS constituem a porta de entrada ao SUS. Nesta
secao procurou-se conhecer sobre a articulagao para o controle de
vetores, as propostas de sistemas de saneamento, assim como dos
arranjos institucionais para os fluxos de referéncia e contra referéncia
de pacientes a niveis de maior complexidade de atencao. Além disso,
foram levantadas hipoteses sobre logistica para transporte das ESFR,
controle de estoque e fluxo de medicamentos entre a UBSF e sede
municipal, o monitoramento da coleta de amostras biologicas, exames
de laboratorio, e acompanhamento de exames complementares.
Finalmente, indaga-se as condi¢oes da UBS para prestar servigos de
atencao basica a saude.

® Atencao Integrada: Expressa se as praticas de atencao a saude estao
articuladas com todos os niveis de atencao do SUS. Neste sentido, sao
exploradas as opinioes sobre o funcionamento especifico sobre a

atencao continuada na Média e Alta Complexidade, sua capacidade,
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oportunidade de atencao, adequacao socio-cultural e resolutividade,

assim como o funcionamento do Sistema de Regulagao (SISREG).

Para fins de analise os componentes foram divididos em dois grupos,

como demonstrado no esquema abaixo:

o - Equipes de Saide
1) Atencao a Saude

- Atividades Programaticas de

Atencao Basica
- Sistema de Informacao

- Atencao a saude

2) Gestao a Saude - Saneamento

- Gestao da Unidade Basica de

Saude

- Atencao Integrada

O Grafico 1 apresenta uma visao geral sobre todas as hipoteses
referentes ao Grupo 1 - Atencao, o que nos confere uma percepcao

comparativa dos componentes analisados.
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Grafico 1 - Curvas de qualificacao segundo variaveis dos componentes (n=4)
do Grupo 1 do sistema de atencao basica a populacao ribeirinha, segundo
opinides de 15 Coordenadores Técnicos de Atencao Basica do Estado de
Amazonas, 2020.

A categoria “Equipes de Salude” explora as opinides sobre a suficiéncia
do namero de profissionais que compoem as equipes para prestar
atendimentos na Atencao Basica, a atualizacao e continuidade de
conhecimentos para desempenhar seu trabalho com eficacia, e se os Agentes
Comunitarios de Salde (ACS) recebem atualizagdo permanente de
conhecimento e praticas. Ainda que no total das opinides mais da metade
(56%) manifestaram sua insatisfacao (de “Regular” a “Ruim”), outra metade
considera “Bom” o nimero de recursos humanos disponiveis, mas a maioria
considera insuficientes os esforcos de treinamentos ou capacitacoes dos
profissionais, especialmente dos ACS. Neste sentido, dentro das causas deste
problema foi sublinhada a falta de apoio técnico associada a observacoes

quanto a qualidade dos atendimentos.
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Fazendo uma relagao dos dados obtidos no questionario com estudo

realizado por Garnelo et al (2014), infere-se:

Nao ha disponibilizacgao de praticas integrativas e
complementares na rede SUS de AB no Amazonas. A (nica
iniciativa observada foi uma iniciativa relatada pela Secretaria de
Saude de Manicoré, Sra Adriana Moreira, quando ela era gestora
de Tefe;

Caréncia cronica de profissionais, tanto em nimeros absolutos,
quanto em qualificacao especifica que possa suprir certos perfis

de especialidades;

Atendimentos centrados em consultas ambulatoriais
individualizadas, pouco envolvimento com gestao, promoc¢ao a
salde e visitas domiciliares, geralmente essas duas ultimas

atividades ficam por conta do ACS;

Equipes nao capacitadas para uso de indicadores

epidemiologicos;
Predomina a atuacao isolada de cada categoria profissional; e

Grande sobrecarga de tarefas atribuidas aos enfermeiros.

Nos encontros realizados com os ACS e como também ressaltado por

Garnelo et al (2014), o sentimento predominante entre os profissionais que

atuam diretamente na comunidade & de abandono. Eles sentem que suas

necessidades nao sao acolhidas pela equipe de gestao e que nao recebem

capacitacdo adequada a realizacdo de suas tarefas. E importante melhorar o

vinculo entre a equipe de gestao que fica na sede municipal e as equipes de

salde na linha de frente assistencial.

As qualificagoes sobre as “Atividades programaticas de atencao”, foram

negativas (62%) entre “Regular” e “Ruim” predominantemente “Deficiente”

(25%) e considerando a categoria“Ruim” (20%). Porém, 38% das opinides varia

entre “Regular” a “Excelente”, sendo que esta ultima é aproximadamente de

5%.
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Foram reconhecidas as dificuldades para implementar os programas de
salde formulados desde o nivel federal. Dentre estes, foram mencionados:
Vigilancia nutricional, acompanhamento do pré-natal, hiperdia, zoonose e
controle de vetores, salde bucal, infecgoes sexualmente transmissiveis e

planejamento familiar.

Para a interpretacao da variabilidade dos dados sobre a implementagao
dos diversos tipos de programas, € fundamental observar a correlacao com a
organizacao e funcionamento do sistema de saude. Assim como em Garnelo et
al (2014), a maior parte das acoes de salde descritas teve o foco do cuidado
direcionado ao individuo e a atencao programatica. Neste sentido, entende-
se que a implementacao da modalidade de execucao da atencao basica
mediante programas especificos, sejam para acompanhamento, promogao e
prevencao em sadde, assim como sobre patologias prevalentes, requerem

condigoes essenciais do sistema de salde.

Para que o0s programas possam alcancar seus objetivos, &
imprescindivel a permanéncia ou continuidade das agbes e que haja
disponibilidade de meios para diagnostico e de tratamento, além de meios
logisticos para referéncias e contrareferéncias aos diversos niveis de

complexidade da atencao da rede de salde.

Neste sentido, a factibilidade de iniciar e manter programas de salde
depende da disponibilidade e das condi¢oes dos requisitos mencionados
anteriormente. Sem esse requisito, um planejamento de atencao a salde
baseado em programas mensurados por metas e indicadores de producao nao
tera sucesso e nem fara sentido o dispéndio de esforco fisico e financeiro.
Caso nao haja disponibilidade de meios, ha de ser pensado um outro modelo
de atencao basica para areas remotas. No ambito deste estudo, considerando
a capacidade técnica e financeira dos municipios, a literatura revisada e as
entrevistas, a estratégia mais adequada para cumprir com o modelo de agoes
programaticas, tal qual preconizado pelo Ministério da Saude, seria pela forte
implantagao de UBSF, que possam contar com laboratorios, internet e equipes

multidisciplinares.
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Como descrito anteriormente, a populacao ribeirinha reside
principalmente em areas rurais dos municipios classificados como remotos,
com alta dispersao demografica, cujo acesso & remoto ou se da por rio.
Considerando que a rede basica de servigos dispoe de duas modalidades de
atencgao: Unidades Basicas de Salude e as Unidades Basicas de Sadde Fluviais,
e segundo suas caracteristicas e capacidades instaladas, pode-se considerar
que estas Ultimas sao as mais apropriadas para poder implementar os
programas de saide, assim como os atendimentos que permitem uma maior
qualidade dos diagnosticos e intervencoes terapéuticas com maior

resolutividade.

Em relacao a Sistemas de informacao, 78,37% das qualificagoes sao
negativas e quase 33,65% foi considerado como “deficiente” e 30,77% como
“ruim”. Apenas dois Coordenadores Técnicos de Aten¢ao Basica consideraram
a informacao “Muito bom” e “Excelente”, ainda que quase a totalidade das
opinides assinala que as notificagoes de agravos nao sao registradas em
tempo oportuno no SINAN, assim como, da falta de registros das atividades

realizadas pelos ACS.

Também foi sublinhada a falta de equipamentos de informatica e a falta
de internet nas comunidades ribeirinhas, que geram dificuldades em manter
um fluxo regular de formularios de registro de a¢oes. Em funcao da dificuldade
de equipamentos, manutencao e internet, o registro é fragmentario e nao é
utilizado para fins de planejamento. A coleta de dados nas unidades basicas
de sadde limita-se a alimentar as bases nacionais de dados a fim de conseguir
os repasses de verbas pelos niveis estadual e federal. Ressalta-se que
geralmente nao ha avaliagao critica dos dados coletados, ou seja, nao ha
retorno as equipes gerando desconhecimento quanto a vigilancia

epidemiologica.

A categoria “Atencao a Saude”, & complementar as “Atividades
programaticas de aten¢ao”. Indagou-se sobre as caracteristicas inerentes aos

processos realizados pelas Equipes de saude, em especial sobre atividades
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coletivas e assisténcia a patologias que necessitam de prevencao prioritaria

no ambito familiar.

Quando se observam as respostas, 71,33% sao valores negativos, dos
quais 29% sao considerados como “deficientes”. Na qualificacao “Ruim”
(23,33%), destacam-se as seguintes hipoteses: os profissionais ndo realizam
trabalho de equipe; as equipes nao desenvolvem trabalho participativo com a
populagao; o acompanhamento dos pacientes é deficiente; na maioria das
Unidades Basicas de Salde nao sao priorizadas as atividades de prevencao; a
Atencao Basica nao é planejada, segundo o perfil epidemiologico das
comunidades; os atendimentos estao centradas nas queixas pessoais e sao
perdidas as oportunidades da atencao coletiva da familia; a metade dos
gestores destacou nao possuir insumos para diagnosticar e tratar as doencas
mais frequentes; e sao observadas limitagoes para diagnosticar e tratar tanto

os casos de tuberculose quanto os de sifilis.

Dentro das qualificacOes positivas, (28,67%) trés gestores reconhecem a
pratica de atividades de prevencao, de trabalho em equipe e da
disponibilidade de insumos para diagnostico e tratamento das patologias

mais frequentes.

Observa-se o predominio do trabalho pautado na demanda espontanea
individual e nao na familia, como preconiza a Estratégia de Saide da Familia.
A centralidade na familia foi algo de dificil apreensao por parte dos gestores,

muito embora de grande significancia aos ACS.

Também foi destacado baixos niveis de resolutividade e dificuldade de
garantir acesso dos usuarios da AB a rede de referéncia; e, quando conseguem
0 acesso a atencao especializada ou complementar, seus problemas nao sao

resolvidos de modo integral.

Quando os Coordenadores Técnicos de Atencao Basica procuram
explicar a mortalidade infantil, especialmente a natimortalidade, sao

enunciadas as dificuldades no acompanhamento continuo do pré-natal,
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gravidez na adolescéncia, falta de exame complementares, maternidade sem
estrutura adequada e falta de qualificacao profissional, assim como da falta
de educacao em salde sobre os cuidados com o recém-nascido e sua
alimentacao desde o prénatal. Além disso, foi sublinhada a necessidade da

elaboracao de um protocolo de atendimento para a sadde ribeirinha.

Um aspecto fundamental para o desempenho do sistema de atencao
refere-se a tomada de decisoes nos niveis de Gestao do Sistema. Assim, 0s
gestores no ambito local assumem um papel estratégico pois sao a base de
todo o sistema de salde e, consequentemente, sao a expressao do desenho,

organizacgao e funcionamento do SUS.

Neste sentido, a experiéncia de se fazer saide piblica no Amazonas é
fundamental, pois a partir deles ampliamos nosso conhecimento sobre como
obter resultados esperados, além da rica constribuicao dos gestores locais
para que possamos estabelecer as distancias necessarias entre o modelo ideal
e a factibilidade concreta para resolver os problemas de saude, de maneira
continuada e sustentavel. Nao obstante, a atuagao em todos os niveis do
sistema é fundamental. A exemplo, foi demonstrado que as contribuicoes da
tecnologia médica, assim como os treinamentos e capacitacoes de
profissionais, nao foram suficientes para obter os resultados esperados pelo

sistema e, para isso, a gestao estadual e federal sao imprescindiveis.

No grafico seguinte, observam-se as curvas de qualificacao dos
componentes de Gestao que se referem: a gestao do atendimento na Unidade
Basica de Salde, a gestao dos municipios no estabelecimento da atencao
integrada, e a gestao do saneamento nas comunidades que, por sua vez,

agrupa variaveis relacionadas a saude ambiental.
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Grafico 2 - Curvas de qualificacao segundo variaveis dos componentes (n=3)
do Grupo 2 (Gestao) do sistema de atencao basica a populacao ribeirinha,
segundo opinioes de 15 Coordenadores técnicos municipais no Estado do

Amazonas, 2020.

Estes componentes do inquérito limitaram-se a abordagem de questoes
operacionais e institucionais associadas ao papel e responsabilidades no
exercicio da tomada de decisdes neste nivel de gestao. Foram exploradas 17
variaveis em duas perspectivas, aquelas relacionadas diretamente com a
sustentabilidade das atividades no ambito da atencao a saude, que incluem
articulacoes intersetoriais com gestores municipais para garantir insumos as
atividades regulares das Unidades Basicas de Saidde e, por outro lado, aquelas
que estao relacionadas aos servicos que dependem dos gestores municipais e
de outras instituicoes (por ex.: as referéncias de pacientes para os niveis de
atencao de maior complexidade, a acessibilidade para exames
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complementares que requerem o uso de tecnologias médicas mais complexas,

assim como de laboratorios especializados).

O componente "Gestao da Unidade Basica de Saude" foi qualificado com
valores predominantemente negativos (60,71%), onde “Deficiente” e “Ruim”
tém os maiores valores (21,43% cada uma). Por outro lado, os valores positivos

39,29%) foram divididos em “Bom” (21,43%) e “Excelente” (7,14%).
(39, , ,

A maioria dos entrevistados considera que as UBS nao estao em
condigoes de prestar atengao basica a salde, assim como as demandas por
exames complementares - as coletas de amostras biolégicas, os exames de
laboratorio e a obtencao de seus resultados - apresentam sérias dificuldades
para se realizarem satisfatoriamente. Observa-se, portanto, que as UBS nao
possuem capacidade resolutiva para atender as necessidades de saide da
populacao.

Ha necessidade que o trabalho farmacéutico, geralmente restrito a
central de medicamentos do municipio, gerencie fluxo, demanda, estoques e
qualidade de armazenamento dos medicamentos. Além disso, muitas UBS
estao em condic¢oes insalubres, com problemas de manutencao, sem espagos
apropriados para execugao de consultas e procedimentos de atencao a saude.
Os espagos fisicos sao muitas vezes improvisados, o que leva a queixa de
mulheres sobre a falta de privacidade para realizacao de procedimentos
preventivos para cancer de colo de Utero e pré-natal. E imprescindivel a visita
frequente dos secretarios de saude e membros da equipe de gestao as

unidades de saude da area rural.

Ressalta-se também a falta de disponibilidade oportuna do transporte
da ESFR para as comunidades, que dependem do fluxo financeiro do
Municipio. O problema se agrava quando as Unidades Basicas Fluviais nao
conseguem fazer sua escala de trabalho, pois aumenta a demanda por
consultas, além de problemas de cobertura e descontinuidade de
tratamentos. E preciso levar em conta o dispéndio financeiro e de tempo dos
usuarios ao procurarem os servicos de saude que necessitam na sede

municipal.
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O componente “Atencao integrada” agrupa as variaveis fundamentais
sobre organizacao e funcionamento das articulagoes intersetoriais no ambito
municipal. Sao os arranjos institucionais estabelecidos que permitem a
eficiéncia dos fluxos de acesso a atengao clinica de servicos de média e alta
complexidade. Do total de valores negativos (56,78%) da Atencao Integrada,
22,78% correspondem a qualificacao “Deficiente”. Os valores de maior
frequéncia negativa estao associados com as variaveis de acessibilidade aos
servicos, destacando a assisténcia descontinuada e as dificuldades na
oportunidade a acessibilidade que nao dependem da condigao clinica do
paciente, assim como as dificuldades de agendamento no sistema de
regulacao a partir da UBS e, por fim, a inexisténcia do retorno das

contrareferéncias.

Para este componente, observou-se a necessidade de qualificacao de
pessoal para a gestao, principalmente entre profissionais e gerentes que
atuam nas unidades basicas de salde. A situagao se agrava quando o proprio
secretario de salide nao tem conhecimento adequado dos processos de gestao
em salde e dos processos de gestao publica em sentido amplo, o que gera

consequéncias negativas ao alcance de uma atencao a saude integrada.

Outro ponto importante a destacar é a caréncia de servigos de média
complexidade nas sedes municipais e a falta de financiamento destes poucos
estabelecimentos por parte do governo do estado do Amazonas, o que faz com
que o gestor municipal drene os recursos da AB para atender esses

estabelecimentos.
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6. Analise dos servicos em Saiide Bucal a populacao
indigena no Amazonas

Os povos indigenas no Brasil apresentam uma enorme diversidade étnica,
cultural, linguistica, social e econdomica e possuem diferentes formas de
interacao com a sociedade nao indigena. Essa dinamica estabelece uma
variedade de determinantes de salde para cada grupo indigena; sendo dificil,
portanto, fazer generalizacoes quanto as condicoes de saude bucal da

populagao indigena como um todo.

Cada grupo étnico apresenta peculiaridades proprias, que influenciam
nas diferentes condicoes de saide bucal. No entanto, segundo Arantes (2005),
é possivel notar uma trajetoria comum na saldde bucal dos povos indigenas
uma vez em contato permanente com sociedades nao indigenas. As mudancas
socioeconomicas e culturais decorrentes deste processo interferem nas
formas de subsisténcia e introduzem novos tipos de alimentos, o que
geralmente influencia para a piora nas condi¢oes de saude bucal destes povos
(Arantes, 2005; Arantes, Santos e Frazao, 2010; Carneiro et al, 2008; Detogni,
2007; Hidrata, Bergamanschio e Filho, 1977; Mauricio, 2012; Parizoto, 2004;
Sampaio et al, 2010).

A Figura abaixo exemplifica o supracitado. Nela, estao apresentadas as
médias do indice CPOD* (caries dentarias) de diferentes povos indigenas do
Brasil e média nacional aos 12 anos de idade. De maneira geral, &€ possivel
identificar que a maioria dos grupos indigenas estudados apresenta piores

condigoOes de salde bucal quando comparada a populacao nacional.

35 indice que consiste na determinag&o da histéria de cérie passada ou presente através da experiéncia
individual da doenca, expressa pela somatoria do nimero de dentes que se apresentam, no momento do
exame, cariados, obturados, ou perdidos por motivo de céarie (OMS, 1997)
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Figura 3. Comparativo da média do indice CPOD de diferentes povos indigenas
do Brasil e média nacional aos 12 anos de idade, 2000 a 2020.

Fonte: Yanomami-RR (FREITAS, 2008); Brasil (BRASIL, 2011b); Guarani-R)
(ALVES FILHO, 2012); Xavantes-MT (ARANTES, 2005); Kaiabi-MT (PACAGNELLA,
2007); Yanomami-AM (PEREIRA, 2007); Potiguara-PP (SAMPAIO et al., 2010);
Baniwa-AM (CARNEIRO et al., 2008); Yudjé-MT (PACAGNELLA, 2007); Enawene-
Nawe-MT (DETOGNI, 2007); Ikpeng-MT (PACAGNELLA, 2007); Kisédjé
(PACAGNELLA, 2007); Kotiria-AM (CORTES, 2013); e DSEI Alto Rio Negro-AM
(CORTES et al, 2006); Guarani-RS (BALDISSEROTTO; FERREIRA; WARMLING,
2019); Sateré-Mawé-AM (CAIRES et al., 2018); Tikuna-AM (CAIRES et al., 2018);
Baixo, Médio e Leste Xingu-MT(Etnias: Kisédje, lkpeng, Kaiabi, Trumai,
Kamayura, Yudja, Waura e Tapayuna) (LEMOS et al., 2018); Xukuru do Oruruba
(MAURICIO; MOREIRA, 2014)

* Faixa etaria de 12 a 14 anos; ** Faixa etaria de 12 e 13 anos, *** Faixa
etaria de 7 a 12 anos

Considerando o panorama acima descrito, observa-se que a regiao
norte apresenta caracteristicas que a colocam como a regiao com os piores
indices de salde bucal do pais, sendo esta condicao ainda mais agravada

quando analisada a populagao indigena.
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Desta forma, faz-se necessario fortalecer os programas de satude voltados
a esta populacao, implementando estratégias adequadas a realidade e as
especificidades da populacao indigena, de acordo com o estabelecido na

Politica Nacional de Atencao a Satde dos Povos Indigenas.

6.1.Servicos de saude bucal a populac¢ao indigena

Com a implantacao dos DSEI, os cuidados de atengao primaria a satde
dos povos indigenas que vivem em terras e territorios indigenas passaram a
serem desenvolvidos de forma periodica pelas Equipes Multidisciplinares de
Saltde Indigena (EMSI), que sao constituidas por médicos, enfermeiros,
cirurgioes-dentistas, auxiliares de enfermagem, Auxiliares ou Técnicos em
Salde Bucal (ASB/TSB) e Agentes Indigenas de Salde (AIS). E podem ainda,
incluir outros profissionais de acordo com as necessidades locais, tais como

antropologos, psicologos, nutricionistas, entre outros (BRASIL, 2002).

O numero de Profissionais de salde bucal nos DSEl com Sede no
Amazonas esta apresentado no Anexo 8 Quadro 1. No total, sao 200
profissionais de saude bucal, sendo 98 dentistas para atender uma populagao
de pouco mais de 201.000 pessoas.

Os profissionais de saude bucal desenvolvem as agoes conforme as
Diretrizes para a Atencao a Saude Bucal nos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, que orientam para a realizacao de agoes coletivas e individuais de
atencao a saude bucal, considerando os aspectos epidemioldgicos, culturais,

sociais, politicos e econdmicos das populacoes indigenas (BRASIL, 2007).

Com relacao as acoes coletivas, estao previstas a realizacao de escovagao
dental supervisionada, de aplicacao topica de fluor e de distribuicao de
dentifricio, escova e fio dental para toda a populacao. Além disso, sao
realizadas orientagoes para o desenvolvimento de atividades de educacao e
promocao em saude bucal, devendo ser realizadas tanto pelo odontologo e
pela equipe auxiliar (ASB/TSB), quanto pelo agente indigena de salde (BRASIL,
2007).
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As acoes individuais sao as relacionadas a assisténcia clinica
odontologica no ambito da atencao primaria, sendo prevista a realizagao de
raspagem periodontal, restauragoes, incluindo o Tratamento Restaurador
Atraumatico (ART), exodontias, dentre outros procedimentos. Vale destacar
que o documento orienta para que as atividades sejam realizadas nas aldeias,
mesmo naquelas com pouca infraestrutura, desprovidas de consultorio
odontologico, de energia elétrica ou de agua encanada. Deste modo, busca-se
garantir o acesso aos cuidados primarios de salde bucal para toda a

populagao, incluindo povos indigenas que residem em locais de dificil acesso.

Foto: Gabriel Cortés

Figura 4- Atendimento odontologico na aldeia, sem o uso de consultorio, DSEI
Alto Rio Negro.

Casos que necessitam de atendimento mais complexo sao referenciados
para a rede de servico de média e alta complexidade, sob gestao dos estados
e municipios, principalmente para os Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO), Laboratorios Regionais de Protese Dentaria (LRPD) e
hospitais. Ver Anexo X para maiores informacoes sobre o funcionamento dos
CEOs e LRPDs.
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Para Coelho (2011), a sadde indigena alcancou significativos avangos a
partir da criagao do SASISUS. No entanto, mesmo com as melhorias na salde,

os povos indigenas concentram os piores indicadores de satde do pais.

Diante os desafios para melhorar a saude bucal indigena, ressalta-se
importancia dos processos de avaliagao dos servicos em saude, uma vez que
permite a identificacao de problemas para a reorientacao de agoes e servigos
desenvolvidos, bem como auxilia na incorporagao de novas praticas sanitarias
nas rotinas dos profissionais, além de mensurar o impacto das agoes
implementadas pelos servicos e programas sobre o estado de salde da
populagao (BRASIL, 2006).

Neste sentido, o presente estudo visa analisar a oferta de servico de
atencgao a salde bucal a populacao indigena assistida pelos DSEI com sede no

estado do Amazonas, com énfase na aten¢ao primaria a saude.

6.2. Analise dos servigos ofertados

A seguir, faremos uma analise da oferta de servico de atencao a saude
bucal a populacao indigena assistida pelos DSElI com sede no estado do
Amazonas, com énfase na atencao primaria a satde. Para tanto, foram
analisados dois eixos: estrutura ofertada (recursos humanos, equipamentos
odontologicos e rede de referéncia) e o processo de trabalho (acesso e

resolutividade; e acOes preventivas e promocao a salde).

Os dados analisados tiveram como fonte o Sistema de Informacao da
Atencao a Sadde Indigena (SIASI), do Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Satde (CNES), e outros registros da Secretaria Especial de Salide Indigena
(SESAI), acessados por meio do Servico de Informacao ao Cidadao (SIC), em
conformidade com a Lei de Acesso a Informacao (Lei n°12.527, 18 de novembro
de 2011). A metodologia detalhada esta descrita no ANEXO 8.
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Principais achados:

A. Eixo Estrutura

A média do nimero de indigenas por Cirurgiao Dentista (CD) permite
identificar a capacidade instalada de disponibilidade de odontologo para
cobertura de uma determinada regiao. No geral, os DSEl com sede no
Amazonas apresentaram meédia de um Cirurgiao Dentista para cada 2.057
indigena, sendo esse valor superior a média nacional do SASISUS de 1.674,
colocando o Amazonas em desvantagem quando comparado a média nacional.
Deve-se considerar que regides que apresentam maior dispersao demografica
e maior dificuldade de acesso requerem um nimero maior de profissionais
para a oferta adequada de servicos de saude em relagao as regioes com

condigoes mais favoraveis.

0 atendimento odontologico na saide indigena é realizado mesmo em
locais sem estabelecimento de satde, sendo que a situagao de campo permite
a realizacao de uma série de tratamentos, em especial o Tratamento
Restaurador Atraumatico (ART) e extragdes. No entanto, em algumas situagoes,
o uso de equipamento odontologico é necessario, principalmente quando o
tratamento requer o uso das canetas de alta e baixa rotacao e do
fotopolimerizador. De maneira geral, os DSEI do Amazonas apresentam uma
densidade de equipamento odontologico por populacao menor do que
quando comparado a média nacional. Enquanto no Amazonas apresenta uma
média de um consultorio para cada 1.515 indigenas, a média nacional SASISUS
é de 1.047.

Devido as caracteristicas da regiao amazonica e da dispersao
populacional indigena, a maior parte das aldeias nao possui estabelecimentos
de salde, os quais geralmente sao equipados com consultorio odontologico
fixo, composto pela cadeira odontologica e demais equipamentos
odontologicos periféricos (canetas de alta e baixa rotagao, fotopolimerizador,
autoclave, etc). Desta forma, os consultorios odontologicos portateis e

unidades moveis apresentam-se como equipamentos estratégicos para a
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realizacao do atendimento odontologico em aldeias com baixa estrutura,

como é o caso da maior parte das aldeias no Amazonas.

Quanto aos servigos especializados, os servigos protéticos, endodontia
(tratamento de canal), periodontia e cirurgia odontologica, sao os tratamentos
que apresentam a maior demanda nos DSEIl. Foi possivel identificar que
apenas 16,9% dos municipios que se encontram na area de abrangéncia dos
DSEl do Amazonas dispoem de CEO. Este achado demonstra insuficiéncia na
oferta dos servigos especializados nos municipios que compdem a rede de

atencao nos DSEI do Amazonas.

A situagao é ainda mais precaria para os DSEI Alto Rio Solimoes, Médio
Rio Solimoes e Afluentes e Vale do Javari, em que nenhum municipio dispoe
de CEO credenciado. No que diz respeito a oferta de servicos laboratoriais para
confeccao de proteses dentarias, a situacao no Amazonas € um pouco melhor
do que quando comparado aos CEO, mas ainda esta longe de ser suficiente ou

ideal.

A presenca do estabelecimento especializado no municipio ndao garante
que a populagao indigena esteja acessando os servicos. O Incentivo para a
Atencao Especializada aos Povos Indigenas (IAE-PI), estabelecido pela Portaria
GM/MS n° 2.663/2017, € um instrumento que, por meio de repasse financeiro
da uniao aos municipios e estados, visa a implementacao qualificada e
equanime da assisténcia de média e alta complexidade para a populagao
indigena. No Brasil apenas 13 estabelecimentos, entre CEO (n=6) e LRPD (n=7),
estao credenciados ao recebimento do incentivo, sendo que nenhum deles

esta no estado do Amazonas.
B. Eixo Processo

A Primeira Consulta Odontologica Programatica (COP) representa o
primeiro atendimento, em que sao realizados a avaliagao das condigoes gerais
de saude e o exame clinico odontologico. O objetivo € a realizacao do
diagnostico e, necessariamente, a elaboracao de plano preventivo-

terapéutico.
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Todos os DSEI com sede no Amazonas apresentaram aumento de
cobertura entre 2016 e 2019, e queda acentuada em 2020. A reducao em 2020
se deve aos impactos sofridos pela pandemia da covid-19 iniciada em 2020,
principalmente pela suspensao dos atendimentos odontologicos eletivos,
recomendada pelo Ministério da Salde e SESAlI como estratégia para
minimizar a exposicao e o risco de contagio.

A resolutividade do atendimento odontologico na atencao primaria pode
ser avaliada quando o usuario atendido tem suas necessidades de tratamento
contempladas no que tange a atencao primaria. Esta condicao € considerada
de tratamento odontologico basico concluido. O percentual de tratamentos
odontologicos basicos concluidos permite identificar a proporgao de
individuos que realizaram a primeira consulta odontologica programatica e
tiveram a continuidade de atendimentos até a execucao total dos planos
preventivo-terapéuticos. Desta forma, permite mensurar a resolutividade do
atendimento odontologico na atengao primaria.

Os DSEI Parintins, Vale do Javari e Médio Rio Solimdes foram os que
apresentaram os menores valores de conclusao de tratamento nos dois
ultimos anos da analise; ja os DSEI Alto Rio Purus e Alto Rio Solimbes foram os
gue apresentaram os maiores valores. Observa-se que o consolidado dos DSEI
com sede no Amazonas apresentou aumento de resolutividade no
atendimento odontologico entre 2016 a 2020, passando de 50,46% em 2016
para 55,19% em 2020, valor este superior a média nacional de 51,13% em 2020.

O percentual de encaminhamentos odontologicos para a rede de
referéncia em saude bucal permite identificar em que grau a atencao primaria
esta acessando os servicos especializados. O indicador mede o percentual de
pessoas que fizeram a primeira consulta odontologica programatica e foram
referenciadas para a rede de referéncia do SUS. No geral, observa-se que os
DSEI com sede no Amazonas referenciaram menos do total de DSEI no Brasil.
O DSEIl Manaus € o que mais encaminha pacientes para servi¢os especializados
e o DSEI Javari o que menos encaminha - praticamente nao referenciou
pacientes para tratamento odontologico especializado no periodo (2016 -
2020).
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O Brasil tem experimentado uma reducao da carie a partir da década de
noventa (CURY, TENUTA et al, 2004). A fluoretacdo da agua, a expansao de
programas preventivos nas escolas e especialmente o uso abrangente de
dentifricios fluoretados sao discutidos como fatores relacionados a esta
reducdo (NARVAI, FRAZAO et al., 1999).

A aplicagao topica de fluor e o dentifricio fluoretado apresentam-se como
as principais fontes de fluor destes povos. Neste sentido, a politica de saude
bucal desenvolvida pela SESAI, prevé a garantia do acesso aos povos indigenas
aos beneficios do flior, por meio da distribuicao gratuita de dentifricio
fluoretado 4 (quatro) vezes ao ano (BRASIL, 2007). Os DSEI do Amazonas estao
longe da meta preconizada, sendo que a média de distribuicao nao alcangou
valores superior a 2 (duas) distribuicoes anuais em nenhum ano, com excecao
do DSEI Médio Rio Purus que alcancou a marca de 2,14 em 2019.

Arealizagao da escovacao dental supervisionada apresenta-se como uma
importante estratégia de promocao da saude. O indicador de média da agao
coletiva de escovacgao dental supervisionada expressa a proporcao de pessoas
que tiveram acesso a escovacao dental com orientacao/supervisao de um
profissional de salde. Considerando que, na maior parte das vezes, a
escovacao dental supervisionada é feita com creme dental fluoretado, assim,
este indicador também permite estimar a proporcao de pessoas que teve
acesso ao fluor topico do dentifricio.

O DSEI Alto Rio Solimbes (DSEl ARS) foi o que apresentou o melhor
desempenho de escovagao supervisionada no periodo. O melhor desempenho
pelo DSEI pode estar relacionado a maior oferta de profissionais auxiliares.
Enquanto nos demais DSEI a relagao & de um (1) ASB/TSB para cada dentista,
o DSEI ARS dispoe de 13 ASB ou TSB a mais do que os 28 dentistas disponiveis.
Este fator pode ter contribuido para a intensificagao na realizacao de agoes
coletivas de educacao e promocao da saide.

Os DSEI Parintins, Vale do Javari e Alto Rio Purus foram os DSEl que
apresentaram os piores desempenhos de escovacao dental supervisionada,
sendo os DSEl Parintins e Vale do Javari os valores sao quase nulos,

evidenciando baixa priorizagcao de acoes de promocao da saude nesses DSEI.
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No geral, os DSEI com sede no Amazonas apresentaram valores de meédia
de escovacgao dental supervisionados superiores a média nacional do SASISUS.
Tal constatacao pode estar relacionada com a organizagao dos servicos,
principalmente no que diz respeito as escalas dos profissionais, que sao
caracterizadas por periodos de entrada em area (cerca de 20 dias) intercalados
por periodo de folgas.

Esta forma de organizacao faz com que a equipe se desloque até cada
aldeia, e nao raro, pernoite no local para o desenvolvimento das atividades de
saude, favorecendo a aproximagao dos profissionais a comunidade indigena.
E ainda, as menores disponibilidades de infraestrutura de estabelecimento de
salde e de consultorios odontologicos podem ser fatores que influenciam
para a maior realizacao de agoes de educagao e promocao da salude, do que
quando comparado a localidades em que os profissionais permanecem por
mais tempo na unidade de salde, priorizando o atendimento clinico
odontologico. E ainda, muitas vezes o estabelecimento de salde serve de
referéncia para um conjunto de aldeias, fazendo com que a populacao da
aldeia ou de aldeias vizinhas se desloquem até o profissional para o

atendimento.

6.3. Consideracoes gerais sobre saiide bucal no contexto indigena

Foi possivel observar que houve aumento do acesso da populagao
indigena, assistida pelos DSEl com sede no Amazonas, aos cuidados
odontologicos na atengao primaria entre 2016 a 2019, e queda em 2020, tanto
dos indicadores referentes as atividades individuais de assisténcia quanto as

coletivas de prevencao de agravos e promocao da saude.

Os DSElI com sede no Amazonas apresentaram, em meédia, uma baixa
resolutividade da assisténcia individual, uma vez que cerca da metade da
populagao atendida nao teve seus tratamentos concluidos. Isto significa que
essas pessoas nao tiveram suas necessidades atendidas e permaneceram com
alguma necessidade de tratamento odontologico, que poderia ser

desenvolvido no ambito da atengao primaria.
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Este achado aponta para a necessidade no desenvolvimento de
estratégias que garantam que o usuario, uma vez atendido, tenha suas
necessidades de tratamento sanadas. Pode-se lancar mao de algumas
estratégias, como por exemplo: marcagao de consultas de retorno, realizagao
de busca ativa de usuarios que nao concluiram tratamento, a realizacao de
maior nimero de procedimentos em uma Unica se¢ao, aumento do nimero de
odontologos prestando assisténcia na mesma localidade, aquisicao e uso de

equipamentos odontolégicos, entre outras.

No que diz a oferta aos servigos odontologicos especializados, observou-
se baixo nimero de encaminhamentos pelos DSEI, sendo que, em parte, pode
estar relacionado a auséncia ou insuficiéncia de servico especializado em
alguns municipios na area de abrangéncia dos DSEI, em especial aos CEO e
LRPD. E ainda, observou-se maior oferta de servigos especializados na capital

do estado e municipios de maior porte.

Desta forma, faz se necessario a adogao de estratégias que visem a
ampliacao da rede de atengao odontologica de média e alta complexidade,
tais como: articulagao com os estados e municipios para estabelecimento de
fluxos assistenciais e definicao das redes de atencao, credenciamento de
novos estabelecimentos especializados, celebracao de parcerias com
instituicoes ndo governamentais (ONGs) que oferecem os servicos necessarios,

dentre outras.

Quanto aos servicos de promocao da salude, observou-se que os DSEI nao
tém conseguido garantir o acesso da populagao indigena aos materiais
basicos de higiene bucal, imprescindiveis para a prevencao dos principais
agravos como a carie e a doenca periodontal. Desta forma, os achados desta
avaliacao apontam para a necessidade de que sejam criadas estratégias que
garantam as quatro distribuicdes anuais de escova dental e de dentifricio
fluoretado, bem como, que sejam intensificadas as agoes de prevencao de

agravos e de educacao e promocgao em saude bucal.

O Amazonas apresenta oito (8) DSEI com sede no estado, sendo que 0s
DSEI apresentam diferencas significativas na organizacao e oferta de servicos.

Os DSEI Parintins e Vale do Javari foram os que apresentaram os piores
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desempenhos. O baixo nimero de profissionais de salde bucal no DSEI
Parintins, a grande extensao territorial, dificuldade de acesso e deficiéncia na
gestao e organizagao dos servicos no DSEl Vale do Javari podem ter

contribuido para a baixa performance das a¢oes de aten¢ao primaria.

Ademais, € oportuno destacar que a populacao indigena da regiao do
Amazonas apresenta outros agravantes que influenciam negativamente o
acesso aos servicos de saude primarios ou especializados, como por exemplo,
o fato de apresentar grande dispersao demografica, baixa densidade
populacional, longas distancias entre as aldeias e os centros de referéncias,
acidentes geograficos que se apresentam como barreiras naturais dificultando

a mobilidade da populacgao e dos profissionais.

A pandemia da covid-19, iniciada em 2020, apresentou grandes impactos
na oferta de servigos de saude bucal, tanto pela recomendagao do Ministério
da Saidde e da SESIA de suspensao dos atendimentos odontologicos eletivos,
como também pelo estabelecimento de barreiras sanitarias e a proibicao de
entrada de profissionais de salde bucal em algumas aldeias pelos proprios

indigenas, principalmente nos meses iniciais da pandemia.

E esperado que, com a reducdo do acesso aos servicos odontoldgicos
observado em 2020, haja o agravamento das condi¢oes de saude bucal da
populagao indigena, com aumento da demanda reprimida e da necessidade
de tratamento em 2021 e anos seguintes. Desta forma, faz-se necessaria a
adocao de agOes e estratégias que visem mitigar os impactos negativos
causados pela pandemia da covid-19 na saude bucal da populacao indigena,
principalmente no que diz respeito a ampliagdao da oferta de servigos
odontologicos basicos e especializados, como o fortalecimento de agoes de
educagao e promog¢ao da salde, e na garantia do acesso da populacao

indigena do Amazonas ao material de higiene bucal.
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7. Analise do Sistema de Saude Indigena (1): resultado e
discussao dos questionarios

As praticas de atencao a saidde, tais como sao desenvolvidas "na ponta"
pelas equipes de saude, devem executar as diretrizes institucionais e atender
as necessidades sentidas e demandadas pela populagao durante todo seu

ciclo de vida.

Demonstramos no relatorio "Diagnostico do status das redes de
atendimento de salde para indigenas e ribeirinhos a partir do levantamento
de dados secundarios e revisao bibliografica", terceiro produto desta
consultoria, os resultados da analise de morbidade e mortalidade realizada
com os seguintes dados das variaveis: Consulta, Diagnostico em saude e
doenca, e Causas basicas de mortalidade. Observamos, pela qualidade dos
dados obtidos e nao apenas pelo seu resultado em si, que ndao é uma pratica
do sistema de salde realizar as analises dos fatores restritivos da oferta e da

demanda aos servicos de salde.

Segundo as patologias que compdem o perfil epidemiolégico indigena,
podem ser inferidas diferentes caracteristicas qualitativas da eficiéncia do
sistema de atencao, a partir dos principios de saude publica e dos processos
fisiopatogénicos. Neste sentido, foi evidenciada a alta prevaléncia de doencas
infecciosas, assim como das doencgas cronicas degenerativas, especialmente
as que afetam o sistema osteomuscular. Ambas apresentam uma associagao
multicausal, causadas, principalmente, pelas condi¢oes socioecondomicas e
ambientais nos territorios de residéncia da populagao. Este fator & ainda
agravado pela insuficiéncia das relagoes entre sistema oficial de salde e

dinamicas culturais das etnias.

Uma variavel importante no desempenho dos sistemas de saude foi a
alta prevaléncia de consultas que nao tiveram diagnosticos etiologicos de
causalidade de doencas. Isto pode ser explicado pela diversidade da
capacidade profissional de diagnostico: do total de diagnosticos, 38,05% foram

realizados por médicos, 42,57% por enfermeiras, e aproximadamente 20% por
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outros profissionais e por Agentes Indigenas de Saidde (AIS). Ainda,
identificamos que dentre a populagao que realizou consulta no ano de 2018,
foram limitadas e insuficientes para identificar o diagnostico etiologico de

determinadas patologias.

Feito esse resgate bem generalizado sobre os resultados da analise de
dados, procuramos entao obter uma compreensao da organizacao e
funcionamento da sadde indigena no Amazonas, a partir das opinioes e
dificuldades observadas e sentidas pelos gestores locais (Coordenadores de
DSEI e Polos Base). Esta qualificacdo da situagao a partir do interior do sistema
de saide, ou seja, pelos gestores mais proximos da populagao atendida, é
fundamental; pois essa informagao proporciona um conhecimento geral do
desempenho e resultados do sistema, uma perspectiva que os dados
numéricos nao nos oferecem e representa, para esse nosso estudo,

informacoes sobre o uso efetivo do sistema.

A descricao da metodologia utilizada para construgao, aplicacao e
analise dos questionarios estao descritas no Anexo 5. De maneira resumida,
informo que utilizamos os os resultados preliminares da analise de
morbimortalidade para elaborar hipoteses que entao foram sugeridas em uma
enquete baseada no modelo Likert. Este modelo consiste em uma série de
frases (que podem ser afirmativas ou negativas) sobre determinados temas,
que se constituem como variaveis de analises, sobre as quais se qualifica uma
resposta segundo sua concordancia ou discordancia com a frase em uma
escala de 1a 7 pontos. Foi aplicada na amostra final constituida por 10 gestores
de Polos Base de diferentes DSEI no estado do Amazonas. Foram incluidas 51
frases no desenho final da enquete que explora a situacao dos seguintes

componentes do sistema de salude:

e Equipes Multidisciplinares: refere-se a percepcao sobre a quantidade
de profissionais disponivel para prestar a atencao assim como a
formacao complementar para melhoria da qualidade diagnostica -

terapéutica.
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Atividades programaticas de atencao basica: explora sobre o
desempenho de programas orientados a prevenir, diagnosticar e tratar
patologias basicas, em especial aquelas apresentadas na infancia, mas
também infec¢oes transmissiveis. Além disso, foram abordados os

temas de controle pré-natal, imunizagoes e medicamentos receitados.

Sistema de informacgao: indaga sobre a coleta de dados de consultas e
procedimentos, o registro dos dados no SIASI, sua transmissao
eletronica e o fluxo com o Municipio para registro no SINAN, assim como
o monitoramento dos digitadores e controle de qualidade da

informacao.

Atencao a salde: Procura especificar as caracteristicas dinamicas dos
processos, desde os principios epidemiologicos para o planejamento, a
procura ativa de casos nos domicilios que inclui a atencao do nucleo
familiar e nao exclusivamente do “caso” clinico, assim como o trabalho
participativo com a populacao e acompanhamento dos pacientes.
Foram incorporadas questoes de controle sobre as atividades
programaticas relacionados a importancia das atividades de prevencao,
o compartilhamento de conhecimentos das EMSI, assim como de duas

patologias com possiveis subregistros significativos.

Saneamento: Considerando a incidéncia das doencas infeciosas e sua
correlagao com a salde ambiental, foram abordadas questoes sobre
saneamento, aspectos relacionados a higiene e medidas preventivas no
uso da agua. Alem disso, questoes relacionadas as normas que tratam
sobre potabilidade da agua, da coleta e disponibilidade de residuos
solidos, assim como os AISAN e AIS que realizam agoes de educagao em

salde e ambiental.

Gestao do Polo Base: Constitui um aspecto fundamental, considerando

que a atencao a saude nas aldeias constitui a porta de entrada ao SUS.
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Neste sentido, 0 nexo com a gestao Municipal é fundamental para a
condicao de salde territorial. Nesta se¢ao, procurou-se conhecer mais
sobre a articulagao interfederativa e com a comunidade para o controle
de vetores, as propostas de sistemas de saneamento, assim como dos
arranjos institucionais para os fluxos de referéncia e contra referéncia
de pacientes a niveis de maior complexidade de atencao. Ainda, foram
abordadas questoes sobre logistica para transporte das equipes de
salude, controle de estoque e fluxo de medicamentos entre o Polo Base
e 0s Postos de Saide Indigena, monitoramento da coleta de amostras
biologicas, exames de laboratorio, e acompanhamento de exames

complementares.

e Controle Social: Foram abordadas questoes sobre a manutencao de

reunioes periodicas com o Conselho Local de Saude.

e Atencao Integrada: Foram exploradas opinioes sobre o funcionamento
da atencao continuada e ininterrupta na Média e Alta Complexidade,
tais como sua capacidade, oportunidade de atencao, adequagao
cultural e resolutividade. Também abordamos sobre o funcionamento

do Sistema de Regulacao (SISREG).

Ainda que os arranjos locais sejam estabelecidos pelo DSEI no nivel
regional, o papel da gestao do Polo Base & fundamental para estabelecer a
factibilidade de funcionamento entre os niveis de organizagao e
funcionamento local entre a salde indigena e a gestao da salide municipal.
Por isso, solicitamos aos coordenadores de polo base para que respondessem

0s questionarios.

Um dos exemplos mais exitosos na atencao basica na saude indigena
sao as coberturas de imunizagoes. Destaca-se que os produtos
imunobiologicos sao fornecidos, em maioria, pelos Municipios diretamente

aos Polos Bases. Quando os Polos Bases estao localizados na sede

269



administrativa dos municipios, alguns fatores facilitam o processo de trabalho

para imunizagao, como a disponibilidade da infraestrutura das redes de frio.

Sobre o inquérito, o resultado total obtido das opinides de dez gestores
dos Polos Base, sobre todos os componentes do sistema de salde, é

apresentado no grafico seguinte:

100,00

90,00
80,00
70,00
60,00

0%
50,00

23%
40,00

30,00

20,00 | | | | |

10,00 | i | ﬂ
0,00

Ruim Muito Deficente  Regular Bom Muito bom Excelente
deficiente

Grafico 3: Curva de qualificacdo segundo variaveis (n=51) agrupadas em
componentes (n=7) do sistema de atencao a saide indigena, em 10 Polos Base
dos DSEI do estado do Amazonas, 2020.

Do total de pontos, 77% ocupam o quadrante de qualificacao negativa;
a variavel “Deficiente” constitui a variavel ordinal mais importante, 49,3%. Nos
valores positivos, observam-se apenas 23%, dos quais 15,5% correspondem a

variavel “Bom”.

A partir desta qualificacdao global (todos os componentes do sistema),
sao explorados os resultados por todos os componentes de analise do

sistema, que permitem objetivar suas particularidades entre as qualificagoes
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dos gestores, visando observar as necessidades que se constituem como
demandas para superar as restricoes da oferta de atencao por parte do

sistema.
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Grafico 4: Curva de qualificacao segundo variaveis dos componentes (n=4) do
sistema de atencao a saiide indigena, em 10 Polos Base dos DSEI do Estado de
Amazonas, 2020.

Equipes Multidisciplinares
Atividades programaticas de atencdo
Sistema de informacgao

Atencdo a satude

A categoria “Equipes Multidisciplinares” tem uma percepcao
predominantemente positiva quando relacionada a quantidade de
profissionais disponiveis para prestar atencdo a saide. Destaca-se que a
qualificagcao excelente € a Unica observada em todas as categorias de analises,

mas a qualificacdo de “Bom” foi a mais elevada (31,03%). Segundo os registros
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de consultas foram contabilizados 1.271 profissionais de atencao a saude,
correspondentes a 18 categorias profissionais, que inseriram informagoes no
sistema. Os mais numerosos sao os Agentes Indigenas de Saide (n= 351,
27,62%), as Enfermeira(o)s (n=309, 24,31%), e os Médicos (n=113, 8,89%).

Quando se trata da formacao complementar para desempenhar seu
trabalho com eficacia, na sua grande maioria foi qualificada como
“Deficiente”, assim como para atualizagao permanente de conhecimento e
praticas dos AIS. Nesta mesma categoria, trés Polos Base consideram que nao
tem profissionais suficientes para atencao a salde. Ressalta-se que as
observacoes sobre a formacao profissional coincidem com as observacoes

sobre a qualidade dos atendimentos realizados na analise de morbidade.

As qualificagoes sobre as “Atividades programaticas de aten¢ao” sao
predominantemente “Deficientes” (56,25%), e considerando as categorias
Ruins e Muito deficientes (31,25%), identificam este componente do sistema
como o segundo total mais importante (90,6%) que ocupa o quadrante
negativo, apés o componente “Atencao a saude”. As variaveis deste
componente tém patamares de valores semelhantes, inclusive até quando
recebem a qualificacao de “Ruim”. Destaca-se que, apesar da importancia das
taxas de cobertura de imunizacoes em todos os DSEI, estas atividades também

foram qualificadas como “deficientes”.

Estas observagoes dos gestores locais tém uma alta correlagao com as
analises de morbidade e mortalidade e tem alta relevancia, ja que os
programas indagados estao orientados principalmente a primeira infancia, e

secundariamente, ao controle pré- natal.

A evidéncia epidemiologica que identifica o problema prioritario das
doencgas infecciosas, assim como a procura de prevencao, diagnostico,
tratamento e resolutividade, colocam em questao a proposta de modalidades
programaticas formuladas desde o nivel federal que nao respondem a
definicio da Lei Arouca relacionados a integralidade da atencao. Estes

programas apresentam metas e metodologias que requerem uma avaliacao de
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sua pertinéncia e validez, tendo como marco de referéncia as caracteristicas
socioculturais e seus beneficios percebidos e sentidos pela populacao e nao
apenas indicadores de producao, especialmente quando se observa a
persisténcia secular e prevaléncia das doengas infecciosas no perfil de
morbidade. Deste modo, indaga-se: os programas de atencao basica tém

impacto sobre o perfil epidemiolégico dos povos indigenas?

As observagoes dos gestores do Polos Base assinalam as deficiéncias
na implementacao das estratégias e atividades, ou seja, a disponibilidade de
profissionais de saiide nao & uma condicao suficiente para garantir a mudanca
do perfil epidemiolégico. Como foi evidenciado na analise das consultas ao
sistema de salde, a razao de consultas per capita nao permitem obter,
satisfatoriamente, um diagnostico etiologico na totalidade de casos clinicos, e
sem dilvida é necessario o acompanhamento continuado do paciente para
monitorar o tratamento que garanta a resolutividade dos casos. Ou seja, as
condigoes para efetivar as contribuicoes da medicina ocidental as populagoes
indigenas requerem ainda um esforco significativo. E necessario mais
conhecimento sobre a heterogeneidade das sociedades e das culturas,
especialmente dos paradigmas nativos das concepg¢oes de saude, para que
assim haja formulacao de modelos de atencao que efetivamente contribuam

na resolutividade dos problemas de saude.

Em relagao ao Sistema de informacao, 83,57% das qualificacoes sao
negativas e quase 49% foi considerado “deficiente” e aproximadamente 16%
foi “ruim”. Os problemas fundamentais identificados foram: subregistro nos
instrumentos de consultas, no SIASI e nos formularios do SINAN3¢, assim como
a falta de monitoramento no registro de dados e controle de qualidade da
informacao. Apenas 10% recebem a qualificacao de “Bom”, relacionados aos

registros das atividades dos AIS e a transmissao eletronica de dados.

36 O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo - Sinan é alimentado, principalmente, pela
notificacdo e investigacdo de casos de doencas e agravos que constam da lista nacional de doengas de
notificagdo compulséria (Portaria de Consolidagdo n2 4, de 28 de Setembro de 2017, anexo V - Capitulo

1.
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A categoria “Atencao a Saude” é& complementar as “Atividades
programaticas de atencao” no sentido da organizacao e funcionamento do
sistema de salde. Esta categoria incorpora modalidades de atencao
comunitaria na procura ativa de casos que vao além da perspectiva
exclusivamente clinica realizada nos estabelecimentos de atengao
institucional. Quando se observam as respostas, 91,50% sao valores negativos;
dos quais 57% sao considerados como “deficientes”. Na qualificagao “Ruim”
(13%), destaca-se que as EMSI nao desenvolvem um trabalho participativo com
a populagao, nao se faz o acompanhamento dos pacientes e nao sao
priorizadas as atividades de prevencao. Por outro lado, quando realizam
atividades domiciliares, estas se limitam ao paciente e nao se faz um exame
nos outros membros da familia. Isto constitui uma perda de oportunidade para
realizar diagnosticos precoces e tratamentos oportunos, especialmente em

um contexto da alta prevaléncia de doencas infecciosas.

Outro aspecto fundamental indagado foi sobre duas patologias de
possivel alto subregistro: sifilis e tuberculose. Os gestores classificaram a
disponibilidade de insumos para o diagnostico e o tratamento, assim como a

eficacia das estratégias e atividades, como “muito deficiente” e “ruim”.

Dentro das qualificagbes positivas na categoria “Bom” (7%), quatro
Polos Base reconhecem a pratica de atendimento domiciliar. Em apenas um
caso se tem um trabalho mais participativo com a populacao e em dois Polos
reconhecem a disponibilidade de insumos para diagnostico e tratamento das

patologias mais frequentes.

No grafico seguinte, sao apresentadas as curvas relacionadas a Gestao

do Polo Base, Atencao Integrada e Saneamento.

0 componente do sistema “Gestao do Polo Base” foi explorado em duas
perspectivas: aquelas que estao associadas a articulagdo com a Gestao
Municipal, para controle de vetores, as propostas de sistemas de saneamento,
assim como dos arranjos institucionais para os fluxos de referéncia e contra

referéncia de pacientes a niveis de maior complexidade de atencao. Além
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disso, foram sugeridas outras hipoteses de "Gestao" as quais estao

diretamente ligadas a Atencao da Salde, como

logistica, fluxo de

medicamentos, coleta de amostras biologicas, exames de laboratorio e

exames complementares.

A maioria das opinidoes dos Gestores dos Polos Base identifica como

“Deficiente” (46%) todas as variaveis de analise deste componente do sistema,

ou seja, quase a metade expressa a insatisfacao na eficacia e resultados

obtidos nas agoes que dependem da associacao entre estas instancias de

gestao.
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Grafico 5: Curva de qualificacao segundo variaveis dos componentes (n=3) do
sistema de atencao a saiide indigena, em 10 Polos Base dos DSEI do Estado de

Amazonas, 2020.
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Cabe destacar que quase a metade dos gestores dos Polos Base nao
teve reunioes de articulacao com a gestao municipal em relacao ao controle
de vetores, assim como para a articulagao dos processos de referéncia e

contra referéncia de pacientes.

Em relagao a “Gestao do Polo Base” para suporte da atencao, destacam-
se as dificuldades para acompanhamento dos exames complementares, as
deficiéncias de fluxo de medicamentos, e em mais da metade dos Polos Base
se reconhece as limitagoes das condi¢oes dos Postos de Salde para prestar
atencao basica de salde. De todas maneiras, a qualificacao de “Bom” nos
Polos é uma das mais elevadas de todas as variaveis de analise do Sistema de

Saude.

O total de qualificacao de este componente é de 63,41% no quadrante

negativo.

O componente “Atencao integrada” agrupa as variaveis fundamentais
do vinculo entre o Subsistema de Sadde Indigena com o SUS a nivel Polo Base
- Municipio. A qualidade da organizacao e funcionamento depende dos
arranjos institucionais estabelecidos, especialmente na procura da eficiéncia
dos fluxos que garantam a acessibilidade a atencao clinica de servigos de

meédia e alta complexidade.

Do total de valores negativos (63,72%) da Atencao Integrada, 43,33%
correspondem a qualificacdo “Deficiente” e quase " (um quarto) do total das

respostas (24,44%) foi considerado como “Bom”.

Estes valores sao semelhantes aos observados anteriormente. Os
valores de maior frequéncia negativa estao associados com as variaveis de
acessibilidade aos servicos de média e alta complexidade, pelo fato de que
nao oferecem atendimento adequado as diversidades culturais e sociais, e
alem disso, a assisténcia & descontinuada. Porém, os gestores reconhecem
uma boa resolutividade das demandas por consultas e exames. Um aspecto

positivo refere-se a agendamento no Sistema de Regulacao (SISREG).

276



As duas ultimas categorias de analises apresentam uma variabilidade
nos resultados obtidos nas articulagoes entre os gestores dos Polos Base e
dos Municipios. Sem divida, ha a necessidade de uma avaliagao especifica
destas interfaces institucionais, assim como das capacidades instaladas e da

qualidade das respostas as necessidades da populacao.

Os perfis de morbidade (Produto 3) e qualificacdo dos servicos
ofertados por meio do inquérito realizado pelos gestores dos Polos Base
evidenciam problemas que o subsistema de saldde indigena nao consegue
superar, como € o caso da falta de acessibilidade cultural dos servigos de
salde. Ademais, os esfor¢os para ter impactos que permitam mudar o perfil
epidemiologico quantitativamente e qualitativamente sao significativos
porém na direcao errada; pois como vimos pelo diagnostico da situacao de
saude realizado por meio da analise de consultas, ha um grande problema de
acompanhamento das doencas infecciosas e mesmo com a produtividade dos
programas de atencao basica em alta, este perfil tende a nao mudar. Acredito
que isto se da pelo fato de nao conceber a pessoa indigena e sua coletividade
de forma integral, como prevé a Politica Nacional de Atencao a Saude Indigena

(PNASPI), e sim como partes divididas em programas.

Em termos da analises de sistemas de sadde, as condicoes de
continuidade entre niveis de atencao encontram fatores restritivos que
comprometem a eficiéncia da atencao a saude da populagao. Por outro lado,
0s espacos institucionais de gestoes interfederativas nao conseguem
estabelecer o necessario vinculo para garantir a unicidade do sistema de
salde. Este fato demonstra que os niveis de atencao nos diferentes ambitos

federativos possuem pouca organicidade e articulagao entre eles.
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8. Analise do Sistema de Saude Indigena (2): resultado e
analise das entrevistas coletivas

Com o objetivo de compartilhar e discutir acerca dos resultados
obtidos na primeira fase desse estudo - analise de dados primarios na sadde
indigena-, foi realizado um encontro virtual no dia 24 de fevereiro de 2021 com
liderancas de associacoes indigenas que atuam na Amazonia. A seguir,
apresentaremos os principais aspectos levantados e faremos uma correlagao

e analise das falas a luz dos resultados obtidos até o momento.

Além da Equipe FAS e consultores, participaram da reuniao como

convidados:

1. Sr. André Baniwa - lideranca Rio Negro

2. Coordenacao das Organizacoes Indigenas da Amazdnia Brasileira
(COIAB) - Sr. Nilcélio Jiahui e Sr. Luiz Penha

3. Federacdo das Organizacoes Indigenas do Rio Negro (FOIRN) - Sra.
Janete

4. Associacao das Mulheres Indigenas do Médio Solimoes e Afluentes
(AMIMS) - Sra. Ercilia

5. Associacao Indigena Kuikuro do Alto Xingu (AIKAX) - Sr. Yanama Kuikuro

O encontro foi conduzido por meio da utilizacao de metodologia de
entrevista semi-estruturada. Para tanto, foi utilizado um roteiro orientador

apresentado no Anexo 9.

A representante da FOIRN, Sra. Janete Baré, ressaltou problemas
constantes como a Malaria e a Dengue, contudo, afirma o impacto da
pandemia nas comunidades do Rio Negro sendo a principal causa de
morbidade e mortalidade no dltimo ano. Para ela, as parcerias
interinstitucionais foram fundamentais, pois conseguiram adquirir
respiradores, alimentos e outros insumos por meio delas. Estao com receio de
uma nova onda de infec¢oes generalizadas e ressentem as constantes quedas

de energia, o que prejudica o funcionamento dos concentradores de ar.
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"(...) depois que chegou essa pandemia, a gente perdeu muitos

parentes e continuamos perdendo. A gente tem muito muita problema com
queda de energia e a gente vai perdendo os parentes com essa falta de
energia no inicio da segunda, pois o concentrador de oxigénio nao funciona
sem energia”.

Outro aspecto relevante apontado pela Sra. Janete é em relagao aos

aspectos interculturais no atendimento aos indigenas:

"a gente acha muito Importante esse atendimento
diferenciado para os nossos parentes porque muita das vezes
a equipe chega e ndo comunica direito o que que vai fazer. (...)
ai a gente pensa muito em uma lideranca uma que
acompanhasse essa equipe de saude para poder explicar
direito no nosso linguajar que os nossos parentes eles nao
entendem direito portugués e a gente valoriza muito as linguas
indigenas”.

A questao do atendimento diferenciado foi apontado no estudo
anterior como uma das maiores debilidades na execucao da Politica Nacional
de Atencao a Saude aos Povos Indigenas. O sistema de salde indigena é
considerado “especial” principalmente porque se espera que os fatores
sociais e culturais sejam abordados no cotidiano da saide, norteando
planejamento e avaliacao de salude, além de ser caracteristica fundamental na
abordagem com a populagao indigena. Se estas caracteristicas nao estao
expressas na gestao dos DSEI, nao ha meios de estruturar este principio nas

acoes cotidianas.

A questao das 7ake news e vacinas €, atualmente, um grande problema
para as comunidades do Rio Negro, por isso, as liderancas estao fazendo um
trabalho mais proximo as comunidades para que a populacao possa tomar a
vacina sem medo. Enfatizam a importancia da participacao de liderancas no

planejamento e execucao das agoes de saude.

A Sra. Janete enfatizou que nas comunidades do Rio Negro faz-se

bastante uso de praticas e cuidados de conhecimento popular e de medicina
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tradicional, mas acha que é necessario fortalecer a tradicao, ainda mais que

esta € uma prioridade da PNASPI.

A Sra. Ercilia, do Médio Rio Solimdes, aponta a malaria e a desnutricao
infantil como os principais fatores de adoecimento e morte em sua regiao. O
quadro se agrava pelo nimero crescente de aldeias descobertas de Agentes
Indigenas de Salde (AIS) e pela precariedade estrutural dos P6los Base. Muitas
vezes, 0s AIS tém que usar seu proprio meio de transporte para levar o
paciente até o Polo ou cidade. Devido a situagao de isolamento que se
encontram, os AIS precisam de maior autonomia e formagao para executar

suas tarefas.

Outro problema bastante enfatizado pela Sra. Ercilia € a situacao de
alcoolismo entre algumas etnias, como citou o caso dos Madja (Kulina). Para
ela, é urgente que se fagam projetos e trabalhos com essa comunidade, pois o
uso abusivo de alcool combinado com outras enfermidades tém deixado a

populacao Madja em situagao de emergeéncia.

Por fim, a Sra. Ercilia ressaltou um ponto importante: os municipios
necessitam também incorporar a PNASPI. Apesar dos avancos da politica, ela
ainda é vista como uma politica orientadora para os DSEI quando, na verdade,
a PNASPI orienta o SUS e todos os entes federados como deve ser a atencao a

salde destinada aos povos indigenas.

O Sr Luiz Penha, da COIAB, iniciou sua fala enfatizando a importancia

das doencas tropicais no perfil de morbidade indigena:

"Malaria é recorde atras de recorde é na Amazénia brasileira.
Ainda mais quando se faz uma correlacao com outras
problematicas como um garimpo ilegal e questao de
desmatamento. (...) Em Sdo Gabriel da Cachoeira, por exemplo,
foram 79000 casos de malaria s6 no ano passado. Eu ndo sei se
as pessoas acham que é normal, mas é como um parente que
falou ai mais cedo, é um problema muito sério".

Além da questao da malaria e dengue, ressaltou a leishmaniose e

tuberculose como grandes problemas na Amazonia. Ainda enfatiza a
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dificuldade no tratamento e falta de qualificacao dos AIS para lidarem com
essas doencgas. Além da questao das doencas tropicais, chamou a atengao para
o aumento de pessoas hipertensas e diabéticas decorrentes da entrada de
alimentos industrializados nas aldeias. Finalizou sua fala corroborando com
outros participantes sobre a importancia de levar em consideracgao a cultura
para elaboracao de atividades de educacao em saude, tendo em vista os

desafios que as diferentes linguas indigenas impoem.

O Sr. Yanama Kuikuro vive no Parque Indigena do Xingu, no cerrado
brasieleiro, e por isso trouxe um quadro de saide um pouco diferente dos
demais participantes, o que nos ajudou a refletir sobre os problemas
amazonicos e o que podemos aprender com povos de outras regides.
Primeiramente, o Sr. Yanama destacou a importancia das doencas infecciosas
respiratorias em suas comunidades e que os problemas de verminose e
parasitarias ainda sao uma constante. Contudo, cada vez mais, tém aparecido
casos de AVC e cancer no Xingu, o que juntos sao as principais causas de
mortalidade em sua percepgao. Enfatiza a falta de médicos nas aldeias, mas

procuram permanecer nas aldeias pela falta de humanizagao nos Hospitais.

Os aspectos destacados pelo Kuikuro sao bastante semelhantes
aqueles observados no diagnostico realizado e nas falas dos representantes
indigenas do Amazonas. Porém, o que nos chamou a atencao foi o
protagonismo da comunidade no controle da pandemia de COVID-19. Segundo
Kuikuro, as comunidades fizeram seus proprios protocolos e barreiras
sanitarias, o que contribuiu sobremaneira para evitar o avan¢o da doenca em

seus territorios.

Ao fim do encontro, os participantes sugeriram provocar um debate com
representantes dos Conselhos Distritais de Sadde Indigena (CONDISI) acerca

das melhores recomendacgoes e sugestoes para melhorias na saude indigena.
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9. Consideracgoes sobre politicas de saiide na Amazonia e
participacao da sociedade civil

As parcerias entre o Estado e as organizagoes da sociedade civil sao
fundamentais, pois possuem o potencial de aproximar pessoas e realidades
locais as politicas publicas. Além disso, elas possibilitam a solucao de
problemas sociais especificos de forma criativa e inovadora. Sendo assim, o
SUS na Floresta & um projeto audacioso que busca incorporar as pautas
institucionais da FAS a agenda de salde publica. Apresentarei a seguir um
caminho de parceria entre Sociedade Civil e SUS visando o aprimoramento das

politicas de saide pablica na Amazonia.

A Constituicao do Brasil garante a participagao das organizagoes sociais
na formulacao e implementagao de politicas em diversos dispositivos, como,
por exemplo, a previsao de participagao da sociedade civil em areas como
assisténcia social, saide (art. 199), educacao (art. 205), cultura (art. 216), defesa
do meio ambiente (art. 225), crianca e adolescente (art. 227). Seja na promocao
de direitos, seja na prestacao de servicos socioculturais, ha alicerces
constitucionais para a atuacao de organizagoes da sociedade civil no pais em
colaboracao com o Estado. Segue, na integra, o que diz o Art. 199 da
Constituicao Federal a respeito da assisténcia a salde e participacao da

iniciativa privada:

Art. 199. A assisténcia a salude é livre a iniciativa privada.

§ 12 - As instituicoes privadas poderao participar de forma complementar
do sistema unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as
sem fins lucrativos.

§ 2° E vedada a destinacdo de recursos piblicos para auxilios ou
subvencoes as instituicoes privadas com fins lucrativos.

§ 32 E vedada a participacao direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a saude no Pais, salvo nos casos previstos em lei.

§ 42 A lei dispora sobre as condicoes e os requisitos que facilitem a
remocao de orgaos, tecidos e substancias humanas para fins de transplante,
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pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e transfusao de
sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercializagao.
Ressalta-se que a atuacao privada, por assumir carater de participacao
complementar no SUS, fica obrigada a observancia dos principios e diretrizes
do SUS, estabelecidos na Lei no 8.080, de 1990 e em observancia aos arts. 24
a 26 que limitam as acoes das OSC as , situagoes em que as disponibilidades
dos orgdos e entidades publicos forem insuficientes para garantir cobertura

assistencial a populacao sob sua area de abrangéncia.

A lei 13.204, de 2015, regulamenta as parcerias entre a administracao
publica e as organizagoes privadas. A principal motivacao do regime juridico
de parcerias esta orientada pelo fato de que a incidéncia, o impacto e a
riqueza das organizagoes da sociedade civil na execugao de politicas publicas
precisam ser acompanhados de um quadro normativo que reconheca e
valorize o trabalho das organizagoes a altura dos desafios da democracia

brasileira.

Por isso, & necessario um ambiente mais favoravel que estimule a

potencialidade da sociedade civil organizada, garantindo a:

plena participacao;
transparéncia na aplicagao dos recursos publicos;

efetividade na execugao dos projetos;

inovacao das tecnologias sociais.

De acordo com o atual marco juridico, o conjunto de direitos,
responsabilidades e obrigagoes decorrentes de relagao juridica estabelecida
formalmente entre a administragao publica e organizacoes da sociedade civil,
em regime de muitua cooperacao, podem ser formalizadas mediante a

execucao de atividade ou de projeto expressos em:

e Termos de colaboragdao - utilizado nos casos em que a

iniciativa da parceria for da Administragao Publica;
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e Termos de fomento - quando a proposicao da parceria partir
da 0SC;

e Acordos de cooperagao - no caso de parcerias que nao
envolvam a transferéncia de recursos financeiros, entre a

administragao publica e OSCs.

Também esta prevista a participagao da sociedade civil em outras agoes
e atividades que nao tem como objetivo a complementaridade da assisténcia
a saude, como, por exemplo, o desenvolvimento de atividades de pesquisa e
desenvolvimento na area da salde ou programas e projetos de educacgao da

populagao, visando a promocgao da salde.

Considerando que a FAS tem objetivos voltados a promogao de
atividades e finalidades de relevancia piblica e social, ampla experiéncia e
atuacao na Amazonia, além de outros requisitos necessarios para celebrar
termo de colaboracao ou de fomento com o Poder Publico e considerando os
objetivos do SUS na Floresta, iniciativas de atividades e projetos, muitos deles,
inclusive ja em andamento, podem ser objetos de parceria formal com

municipios amazonicos.

O Programa Salde na Floresta ja € um passo importante em dire¢ao ao
fortalecimento do SUS, bem como suas a¢oes dialogam com os problemas e
sugestoes destacadas nesta consultoria. Dentre os eixos e agoes do programa,

destacam-se:

1) Telessauide: a FAS instalou pontos de internet em varias localidades
remotas e com isso, profissionais e pacientes puderam se orientar, além
de facilitar webpalestras para agentes comunitarios de salde;

2) Transporte: a FAS disponibilizou transporte de urgéncia e emergéncia
para as comunidades, por meio da aquisicao de ambulanchas e canoas
para ACS e cota de combustivel. A seguir, apresentamos uma tabela de

distribuicao de lanchas nos territorios de atuacao da FAS;
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3)

4)

5)

Territorio Funcionando Mio esta funcionando

APA do Rio Negro 1
FE de Maués 8

RDS Amana (5] 10
RDS Canumna 4

RDS Cujubim 1
RDS de Uacari

RDS do Juma

RDS do Piranha
RDS do Rio Amapa
RDS do Rio Madeira
RDS do Rio Negro
RDS do Uatumna
RDS Mamiraua
RDS Piagagu-Purus 2

RDS Puranga Conguista 2

RESEX Catua Ipixuna 1 2
RESEX do Rio Gregoric 1
Tl Kwata-Laranja 1

Total geral

Capacitagao: Em parceria com prefeituras, Estado e outras instituicoes,

s I N e o

wn =
kD

a FAS contribui para a qualificacao profissional de ACS e de outros
profissionais da atenc¢ao basica;

Primeira Infancia Ribeirinha: A FAS desenvolve ha varios anos e em
diversos municipios, capacitacoes e orientacoes aos ACS de
comunidades ribeirinhas em agoes de atencao primaria voltadas para
salde materna e infantil. No ambito desse projeto, foi desenvolvido um
guia de orientacao para os ACS. Ainda, o PIR serviu como fundamento
para a formulacao e aprovacao de uma lei estadual sobre a Politica
Publica de Primeira Infancia Ribeirinha;

Pesquisa em Saide: Fomento para estudos que gerem propostas de
aperfeicoamento do SUS e politicas publicas de salde voltados para

populagao ribeirinha e indigena, tais como esta consultoria.

Considerando as agoes ja realizadas e em andamento, o projeto SUS na

Floresta pretende-se ir aléem, propondo solucoes e servicos em saude
conectados as necessidades das populagoes amazonicas € a0 mesmo tempo
trazendo essas particularidades para as politicas publicas de sadlde,

impactando nos servigos ofertados pelo SUS.
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Na secao seguinte, apresentaremos um quadro que indica
recomendacoes que podem ser incorporadas diretamente pela FAS em
projetos em parceria com municipios e DSEl, bem como indiretamente por

meio de advocacy e outros instrumentos de participacao popular.
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10. Quadro sintese de necessidades e recomendacgoes

O quadro apresentado abaixo tem como objetivo elencar, de forma
sintética, as necessidades e recomendagoes preliminares no ambito desta
consultoria. Um quadro mais detalhado esta disponivel no link:
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1zKTW6Ah8zwQOEZECbd2bkoskYB8
J|h4KVPZ2YLPtPYVM/edit?usp=sharing. A planilha de necessidades e

recomendacoes pode ser editada pelos membros do comité.

Observa-se, contudo, que uma versao mais elaborada das

recomendacoes sera objeto do proximo produto.

TEMA NECESSIDADE RECOMENDAQAO
UBSF - UNIDADE BASICA | UBSF funcionando, com Advocacy para
DE SAUDE FLUVIAL periodicidade, em todas as co-
areas rurais ribeirinhas, financiamento
tornando-a mais sustentavel por parte do
Governo do

Estado do AM

Implantacao de
tetos solares
para captacao
de energia
elétrica

Parcerias para
otimizacao de
custos
(ampliagao de
servigos de
saude e outros,
cooperagao com
Universidades e
ONGs)

Criar fundo para
manutencao
(Estado +
parcerias)

UBSF equipadas com Buscar
laboratorios para pronto investimentos
diagnostico e/ou coleta para
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equipamentos
de diagnostico a
distancia

TELESSAUDE

Implantar e regulamentar
servicos de telessatde em
areas remotas

Ampliar pontos
de internet,
inclusive em
UBSF

Regulamentar
as teleconsultas
levando em
consideracgao as
caracteristicas
amazonicas

Estabelecer
parceria com
Hospitais e
Universidades

FINANCIAMENTO DA
ATENGAO BASICA NA
AMAZONIA

Incrementar o recurso
disponivel para se fazer satde
em areas remotas da Amazonia

Participacao do
Estado do AM
no co-
financiamento
da Atencao
Basica

Elaborar, junto
ao Ministério da
Saude,
indicadores de
desempenho
diferenciados
para a regiao
amazonica.
Advocacy para
revisao do
Programa
Previne Brasil

Parcerias por
meio de termos
de cooperagao
com sociedade
civil

SAUDE BUCAL

Continuidade das agoes

Ampliar a
periodicidade
das de
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atendimentos
pelas UBSF

Diferenciacao
salarial para
profissionais
que atuam em
areas rurais

remotas
Qualificagao de técnicos, Promover
assistentes de SB e ACS para capacitacoes
educagao em saude periodicas

Maior oferta e acesso de
servigos especializados

Ampliar a rede
de CEOS nos
municipios do
interior

Fornecer auxilio
deslocamento
aos usuarios
ribeirinhos

Parcerias com
universidades e
outros servigos
nas UBSF

Saude Indigena:
municipios
devem se
credenciar para
receber o
Incentivo de
Atencao
Especializada
aos Povos
Indigenas

Realizar
mutiroes para
protese
dentaria (ONG
Doutores sem
Fronteira, por
exemplo)
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Realizacao de inquéritos
epidemiologicos sobre saude
bucal ribeirinha

Fomentar
parcerias com
universidades,
ongs ou
instituicoes
publicas, como
Fiocruz

Planejamento

estratégico para saide

ribeirinha

Qualificagao dos gestores

Realizacao de
cursos

Publicacao de
manual

Criacao de
forum sobre
saude ribeirinha

Analise de processos com base
em inquéritos epidemiologicos

Contratacao de
consultores
e/ou parcerias
para o
desenvolviment
o de estudos
epidemiologicos
especificos

Capacitacao dos
profissionais
das equipes de
saude com base
nos estudos
epidemiologicos

levando em consideragao
aspectos sociais e linguisticos

ATENCAO INTEGRAL | Melhorar o acesso da Municipios
populacao indigena a atencao |devem se
especializada credenciar para

receber o
Incentivo de
Atencao
Especializada
aos Povos
Indigenas
ATENCAO DIFERENCIADA E | Implantar politica de atencdo | Apoiar e/ou
SAUDE INDIGENA diferenciada e regionalizada fomentar

iniciativas que
visem a criagao
de normativas
infralegais que
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qualifiquem as
agoes de saude
indigena na
perspectiva
cultural

Capacitar
profissionais
para atuacao
intercultural
regionalizada
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Lista de Siglas

AB: Atencao Basica

ACS: Agente Comunitario de Saude

ASB: Auxiliar de Satde Bucal

APS: Atenc¢ao Primaria a Saude

CASAI: Casa de Salde do indio

CD: Cirurgiao Dentista

CEO: Centro de Especialidade Odontologica

DSEI: Distrito Sanitario Especial Indigena

EMSI: Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena
ESFR: Equipe de Saude da Familia Ribeirinha

ESFF: Equipe de Saude da Familia Fluvial

FUNAI: Fundacao Nacional do Indio

FVS: Fundagao de Vigilancia em Saude

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
LRPD: Laboratorio Regional de Protese Dentaria
MS: Ministério da Salde

OMS: Organizagao Mundial da Saude

OPAS: Organizacao Pan-Americana da Saide
PNAB: Politica Nacional de Atencao Basica a Saude
SASISUS: Subsistema de Atenc¢ao a Salude Indina
SAPS: Secretaria de Atencao Primaria a Saude
SESAI: Secretaria Especial de Saude Indigena
SIASI: Sistema de Informagao de Atencao a Saude Indigena
SUS: Sistema Unico de Saide

TSB: Técnico em Saude Bucal

UBSF: Unidades Basicas de Salude Fluvial
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Apresentacgao

O presente relatorio tem como objetivo apresentar os principais
achados e recomendagoes do estudo realizado no ambito do projeto SUS na
Floresta que teve como finalidade realizar diagnostico do status das redes de
atendimento de salde para indigenas e ribeirinhos a partir do levantamento
de dados secundarios e revisao bibliografica (Produto 3), bem como realizar
consultas populares e entrevistas sobre o sistema de salde indigena e
ribeirinho junto a gestores municipais e profissionais de salde que atuam nas
localidades; Agentes Comunitarios de Salde e AssociacOes Indigenas (Produto
4).

As consultas e entrevistas foram elaboradas a luz do diagnostico
realizado ao longo dessa consultoria, o que nos permitiu avancar em um
esbog¢o de recomendacgoes que foram validadas por meio de enquete popular
e telesseminarios cujos resultados serao descritos neste relatorio. Portanto,
apresentaremos, neste documento, uma série de necessidades e
recomendacoes que visam o aprimoramento do SUS na Amazonia rural e que
estdao, ao mesmo tempo, orientadas por evidéncias e participagao dos

principais atores que compoem os sistemas de salde indigena e ribeirinha.
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Levantamento de .
dados secundarios Populacéio, estrutura,
- _ recursos humanos
analise e conclusao e situagdo de saude

Elaborat;ao € Funcionamento,

aplicacao de resolutividade e
questionarios + necessidades sentidas/
analise e conclusao demandadas

dos resultados

FIGURA 1: ESQUEMA DEMONSTRATIVO DE ETAPAS E METODOLOGIA

Observacao de campo e
entrevistas (informacgoes
qualitativas)

Realizacao de encontros
virtuais com profissionais de
saude, gestores municipais e

liderancas indigenas

Em relacao as sugestoes sobre alteracoes no marco legal, foi realizado

levantamento de dados e informagcdes acerca dos atos normativos que

regulam o tema, que abrangem desde a Constituicao de 1988 até atos

infralegais dos orgaos envolvidos na execucao das agoes e servigos de salude.

Apos o levantamento, foram feitas recomendagbes baseadas em (i)

contradicOes internas da propria legislacao; e (ii) nos /nputs dos atores

envolvidos na saltde pablica. Cumpre destacar que o principal foco adotado

foi o da Atencao Basica.
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1. Consideracoes gerais

E comumente conhecido que a interiorizacdo de servicos piblicos na
Amazonia constitui um desafio para diferentes governos. Essa dificuldade
geralmente se justifica pelas grandes distancias geograficas, caracteristicas da
regiao, e pelo inexequivel deslocamento rodoviario frente a hidrografia
regional. No caso das politicas de saude, a situagao nao é diferente. Ha uma
notavel insuficiéncia na provisao de acoes e servi¢os de salde, seja na atengao
primaria, seja na atencao especializada. Assim, por consequéncia da baixa
interiorizacao de politicas publicas nas regioes rurais da Amazonia, a regiao

norte possui baixos indices de desenvolvimento humano.

Quanto as politicas piblicas de salde, seus preceitos fundamentais de
democracia e igualdade estao materializados na Constituicao Federal de 1988
que assegura a todos o direito a salde. Primeiramente, em seu escopo mais
amplo, como o objetivo proprio do Estado brasileiro de construir uma
sociedade livre, justa e solidaria, focada na reducao das desigualdades sociais
e regionais. Depois, instituindo o direito a saitde como um direito social
fundamental ao cidadao brasileiro, sem o qual o individuo nao consegue

persistir por demais direitos. ¥

O art. 196 da Constituicao assegura a garantia de acesso universal e
igualitario as acoes e servicos de saude. Dessa forma, a Constituicao
explicitamente preveé a existéncia de isonomia no tratamento dos usuarios do
sistema Unico de salde. Esta isonomia nao pode ser considerada sob uma
perspectiva meramente formal, devendo-se adotar um conceito substancial,
que impoe o “tratamento desigual entre os desiguais e nao significa direito a

idénticas prestacoes para todas as pessoas irrestritamente”.

Ao prever o tratamento isondmico dos usuarios do SUS, preconiza-se
nao que todos deverao receber tratamentos de salde idénticos, mas sim que,

em determinados casos, os usuarios receberao tratamento desigual quando

37 Conforme afirmado pelo Supremo Tribunal Federal, trata-se de "consequéncia constitucional
indissociavel do direito a vida” (Supremo Tribunal Federal. RE-AgR n2 271.286/RS).
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ostentarem desigualdades a justifica-lo. Como consequéncia, se as
peculiaridades regionais, populacionais ou sociais impunham a alguns grupos
um risco maior de agravo de saide (desigualdade), deve-se adotar tratamento
de saide adequado para suprir este risco, que pode se dar com a adogao de

estratégias especificas pelo SUS.

Como exemplo, podemos citar que o SUS possui, como uma de suas
caracteristicas, a descentralizagcao a fim de favorecer que os entes politico-
administrativos mais proximos da populacao (em regra, os estados e
municipios) possam tomar decisoes prestigiando a realidade local ao revés de
se adotar, e.g. a adocao de solugoes uniformes em todo o territorio nacional,

marcado por desigualdades de toda a espécie.

Apods 32 anos da implantacao do Sistema Unico de Salde, o SUS, sao
inegaveis seus avangos em territorio nacional, mas também bastante visiveis
seus vetores negativos, obstaculos e ameagas. Uma de suas principais
conquistas foi a institucionalizagao de valores como igualdade, democracia e
emancipagao como eixo central do proprio sistema que tem como alguns de
seus principios a universalidade do acesso, a participacao social e a

descentralizacao do poder e das responsabilidades.

Observamos também que a emancipacao dos municipios, a partir da
descentralizacao de atribuicoes e de recursos, permitiu ampliar a oferta e o
acesso a servicos e agoes, em especial, com impacto na atencao basica a
salde. Neste sentido, & possivel ao municipio reconhecer as necessidades da
regiao e ter autonomia para implementar medidas sanitarias, especialmente
no ambito das Unidades Basicas de Salde, indo, assim, ao encontro das
necessidades da populagao. Ainda que o subfinanciamento da sadde seja um
importante obstaculo, em especial nos municipios que dispdem de reduzida
receita fiscal, € importante considerar o avanco em termos de emancipagao
de poderes e consolidacao de importantes colegiados com pautas
regionalizadas, como & o caso dos Conselhos de Secretarios Municipais de
Sadde (COSEMS) e do Conselho Nacional de Secretarios de Saiide (CONASEMS).
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Entretanto, apesar dos avancos na implementagao do SUS em territorio
nacional, verifica-se uma persistente dificuldade quanto a universalizagao do
acesso, em especial, em comunidades remotas. Adiciona-se a essa
caracteristica: conflitos quanto a insercao de caracteristicas culturais dos
povos amazonicos as politicas de salde; subfinanciamento do setor saude e
problemas estruturais de gestao e profissionalizacao do SUS na Amazonia

Rural.

Por meio desta consultoria, promovida no ambito do projeto SUS na
Floresta pela Fundacao Amazonia Sustentavel (FAS), tragamos um panorama
amplo, embora resumido, dos principais problemas de saide da populagao
ribeirinha e indigena no Amazonas. Desenvolvemos um quadro do perfil
epidemiologico para esses grupos populacionais, bem como realizamos uma
analise da oferta e do desempenho da rede de atencao a saude disponivel

para as areas rurais e indigenas do estado.

Como ponto de partida, a Amazonia nao foi tratada e pensada apenas
como um espaco natural, marcada pelas suas densas florestas, mas também e
essencialmente como um territorio; ou seja, como um espag¢o natural, mas
também politico e social. Além disso, consideramos o territorio amazonico
também constituido por maultiplas formas de territorialidade que
representam, por sua vez, a relacao coletiva, social e subjetiva das diversas

sociedades amazonicas com esse territorio.

Durante o estudo realizado, constatamos que importantes
determinantes de salde estao relacionados a um estilo de vida que depende
da floresta e de seus recursos. De modo semelhante, os fatores de risco para
certas doencas sao decorrentes de problemas que afetam o meio ambiente,
como € o caso do desmatamento ou da sazonalidade dos rios e as enchentes
que repercutem no aumento da incidéncia de doengas infecciosas, como
malaria, dengue e parasitoses. As atividades laborais dos ribeirinhos e
indigenas os deixam mais expostos a traumas osteomusculares e acidentes
ofidicos, alem de desencadearem fatores de risco para doencas oculares,

como € o caso do pterigio e de sua relagao com a exposicao solar.
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Apesar da diminuicao das doencas transmissiveis ao longo da historia
recente, em especial, das doencas infecciosas causadas por protozoarios,
como malaria, leishmaniose e chagas, ha ainda preponderancia dessas
doencgas em certas localidades. Na populacao indigena, as doencgas infecciosas
sao a principal causa de mortalidade e morbidade. Em especial, ressalta-se
que as doencgas respiratorias atingem sobremaneira as criangas indigenas
menores de cinco anos, desencadeando em altas taxas de mortalidade

infantil.

No caso das doengas transmissiveis imunopreviniveis, o papel da
imunizacao por vacinas € fundamental e a manutencao de altas taxas de
vacinacao no estado € imprescindivel para que muitas doencas nao ressurjam.
Cabe ressaltar que a vacinagao € a forma mais eficaz de prevencao da COVID-
19 e que é extremamente necessaria para ribeirinhos e indigenas, uma vez que
estao localizados em areas que nao permitem facil acesso aos servigos de

salde.

Além dos determinantes sociais e ambientais de salde, a dificuldade de
acesso aos servicos de salde publica tem sido observada como uma
importante barreira para melhorias sanitarias e epidemiologicas. Com
proposito de buscar solugoes para problemas amazonicos, o governo federal
tem promovido politicas e estratégias especificas, como é o caso de incentivos
diferenciados para a implantacao de Equipes de Salde da Familia Ribeirinha
(ESFR) e do investimento e incentivo para custeio de Unidades Basicas de
Sadde Fluvial (UBSF). Ja no caso da populacao indigena, contamos, ha 20 anos,
com a Politica Nacional de Atencao a Salude dos Povos Indigenas que é
executada diretamente pela esfera federal por meio dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas e que tem como objetivo nao somente facilitar o acesso
dos indigenas aos servi¢os de saude, como também inserir as especificidades
socio-culturais na execucao no planejamento e execugao dos servicos de

salde.
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2. Saude Ribeirinha

A rede de saude da populagao ribeirinha no Amazonas possui, como

referéncia, os seguintes servigos:

Atencao Basica: 1) Equipes de Salde da Familia Ribeirinha (ESFR). 1.1. Agente
Comunitario de Salde. 1.2. Agente de Endemias. 1.3. Técnico de Enfermagem.
2) Unidades Basicas de Saide Fluvial (UBSF). 3) Telessalde (FAS).

Atencao Especializada: 1) Emergéncia e algumas consultas ambulatoriais nas
sedes de alguns municipios. 2) Maioria dos atendimentos especializados, rede

laboratorial e UTls em Manaus. 3) Telessaude (FAS).

A estratégia de implantacao das UBSF tem a capacidade de ampliar a
cobertura em vazios assistenciais e de diminuir o 6nus dos usuarios na busca
por servicos de saude. Por meio de estudo da literatura sobre o tema, que
demonstrou o impacto positivo da estratégia nos indicadores de salde, bem
como da consulta piblica realizada com Agentes Comunitarios de Saide (ACS)
e gestores municipais de sadde; verificamos que a unidade fluvial aumentou
o nimero de servicos ofertados, trouxe qualidade e privacidade para usuarios;
e seguranca para os ACS que passam a contar com uma estrutura de saldde

para atender a comunidade.

Em termos pragmaticos, os gestores municipais relataram que quando
conseguem colocar a embarcacao em funcionamento com uma periodicidade
maior, recebem em retorno um aumento na cobertura vacinal, no nimero de
consultas de gestantes no pré-natal, de exames ginecologicos preventivos,
maior acompanhamento dos pacientes cronicos e da cobertura de saide
bucal. Alem disso, a unidade fluvial oferece conforto para o trabalho e
alojamento dos profissionais de saude, além da oferta de laboratorio para
pronta coleta de exames e diagnostico.

"A lancha (UBSF) da Satde entrou para dentro do rio em Itapiranga. Para

nos, foi muito bom. Agora sim, perto da comunidade para prestar
assisténcia.” ACS Mayara, RDS Uatuma.
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Contudo, o financiamento das UBSF, bem como de outras agoes
estratégicas e da propria atencao basica, sao insuficientes para cobrir gastos
consequentes das caracteristicas geograficas e populacionais da zona rural
amazonica como um todo.

"Hoje a gente sente que o recurso que 0s municipios recebem,

principalmente os municipios que nao tem receita, é insuficiente para

atender as nossas demandas. Por exemplo, no nosso Municipio de

/tapiranga nao se gasta menos de 20 ou 30 mil reais para fazer uma

campanha de vacina. Eu acho que nos temos que comegar a construir

uma politica de satude, principalmente buscando do Estado (AM) uma
discussao com os municipios. Esperamos também discutir com nossos
novos gestores (federais) a questao do financiamento do novo modelo
de gestao da Atengao Primaria. Nao ficou muito clara a questao dessa
mudang¢a nos municipios da regido norte. Essas pessoas que fazem as
politicas e as portarias do Ministério da Saude deveriam conhecer nossa

regiao Amazonica”. Sr. Aurimar Simoes Secretario de Salde de
Itapiranga.

Cabe ressaltar que o Ministério da Salde nao prevé esses fatores
amazonicos para fins de calculo de repasse para custeio. Soma-se a
dificuldade de financiamento dos servicos de salude para a populagao
ribeirinha, o fato que os municipios no interior do Amazonas possuem baixa
arrecadacao fiscal e o governo do Estado do Amazonas nao participa do co-

financiamento da atengao basica.

Observou-se também que os ACS ficam sobrecarregados com atividades
de assisténcia, como levar os pacientes as consultas médicas ou ajudar na
remocao de casos graves. Para que os ACS possam exercer suas verdadeiras
atribuicoes, & imprescindivel que as equipes de saude atuem com mais
periodicidade nas comunidades. Além da falta de capacitacao e formacao
especifica para lidar com os problemas da comunidade e da regiao, ACS e
técnicos de enfermagem que vivem no local, sentem-se isolados da equipe e

inseguros.

Certamente, a instalacao de pontos de internet tem colaborado

sobremaneira para reduzir distancias, contudo, & necessario que haja uma
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estratégia de saude digital que permita teleatendimento e telediagnostico

reduzindo assim as inequidades em relagao a atengao a satde ribeirinha.

; Melhorar meios de transporte e reduzir
= deslocamento de ACS e usuarios

Aproximar atencao especializada das comunidades

Ofertar diagnéstico in loco

‘l Educacao continuada e suporte técnico para
: profissionais que atuam em area

Aumentar periodicidade de visita de profissionais
de saude

Diminuir riscos de saude decorrentes de
fatores ambientais

FIGURA 2: PRINCIPAIS NECESSIDADES E DEMANDAS APONTADAS NO ESTUDO - DIAGNOSTICO E
CONSULTAS POPULARES.
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3. Saude Indigena

O estudo diagnostico sobre saide indigena apresentou um conjunto de
dados e informagoes sobre o estado de salde e sobre os principais problemas
de salde da populagao indigena no estado do Amazonas (Produto 3).
Realizamos analise inédita a partir do levantamento de todas as consultas
realizadas no ano de 2016 (n=94.464) e de todos os registros de obitos de 2012
a 2016 registrados no Sistema de Informagao de Atencao a Salde Indigena
(SIASI) no ambito dos DSEI que possuem populagao indigena em territorios

damazonense.

O levantamento e analise dos dados de morbidade e mortalidade foram
fundamentais nao somente para determinar as condicoes de saude dessa
populagao, como também nos serviu de subsidio para analisar os efeitos da
politica de saude indigena e a qualidade dos servicos e do sistema de

informacao.

Ao longo do estudo, identificamos as doencas mais prevalentes e
discutimos sobre problemas de saide com alta incidéncia, como é o caso das
doencas infecciosas que também é identificado como a principal causa de
mortalidade. Também identificamos a necessidade urgente de qualificacao
dos registros. Observamos, por exemplo, que muitas vezes as patologias nao
sao registradas por médicos. No DSEI Yanomami, por exemplo, nao houve
qualquer registro feito por essa categoria profissional. E necessario monitorar
e avaliar o impacto que a qualidade destas informagoes pode causar sobre a
gestao da salude e sobre a populacao, podendo gerar estigmas indesejados e
nao resolver o problema que de fato acomete a comunidade. Ainda, a
qualidade da informacao, no caso de um sistema de saude que tem como
objetivo buscar a interculturalidade, deveria prever aspectos culturais sobre
concepgoes indigenas no processo de doenga e morte, 0 que nao ocorre no
caso do SIASI.
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Esta categoria de
consulta, que tem carater
preventivo,

e fundamental para

Contato com o «
criangas até 5 anos

Servigo de Saude

\
8.42% . 52,61%

Doencas do sistema Doencas Infecciosas
osteomuscular e do e Parasitarias

tecido conjuntivo

o /
15,17%-

Consultas por sintomas
sem diagnostico

FIGURA 4: DISTRIBUIGAO DOS DIAGNOSTICOS DE MORBIDADE DA POPULAGCAO INDIGENA. FONTE:
SIASI, 2016.

De uma maneira geral, o estudo desenhou um cenario diagnostico que
nos mostra que a sadde indigena tem alguns avangos significativos se
comparados a populacao ribeirinha ou rural remota: o alto registro de
consultas na maioria dos DSElI demonstra que a populacao tem tido maior

acesso a servigos de saude.

Contudo, pela qualidade dos dados registrados, observa-se
necessidade de melhor formacao e treinamento para profissionais de saude,
além de monitoramento e avaliagao das informacgoes obtidas. As falhas na
gestao dos dados, na maioria dos DSEI, indicam que nao ha planejamento das
acoes de salde tendo como base o perfil epidemiologico da populagao
adstrita do DSEI, o que constitui uma diretriz importante da Politica Nacional

de Atencao a Saude Indigena.
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Obitos domiciliares (46%).

Intervencoes de
reabilitacao sao
praticamente nulas

Malaria nos DSEI Vale
do Javari e ARN

Falhas nos registros dos
obitos

o R

.:G%'
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DSEI Médio Rio Purus (20.811) e Alto
Rio Solimdes (26.940) sdo os que
apresentam uma maior quantidade
de consultas e, consequentemente,
uma maior dispersao dos
diagnoésticos

Criancas menores de 1 ano
€ a populagao com menor
numero de atendimento.

Doencas infecciosas e
parasitarias (41.456),
representam 52,61% do total
de casos.

00
®
R

A primeira infancia e
principalmente afetada
pelas infeccoes do
aparelho respiratério

Nao houve registro de
consulta meédica no DSEI
Yanomami.

Poucos eventos (0,04%)
de afeccdes registradas
no periodo perinatal.

FIGURA 5: PRINCIPAIS ACHADOS DE MORBIDADE E MORTALIDADE DA POPULAGAO INDIGENA NO
AMAZONAS

Ainda, os DSEI, assim como a SESAI, sao considerados “especiais”

principalmente porque espera-se que os fatores sociais e culturais sejam

abordados no cotidiano da salde, norteando o planejamento e avaliagao de

salde, se estas caracteristicas nao estao expressas nos sistemas que devem

orientar a gestao dos DSEI, nao ha meios de estruturar este principio nas agoes

cotidianas.

"A gente acha muito importante o atendimento diferenciado para os
nossos parentes porque muita das vezes a equipe chega e nao comunica
direito o que que vai fazer. A gente pensa muito em uma lideranca que
possa acompanhar a equipe de saude para poder explicar as acées no
nosso linguajar. Nossos parentes nao entendem direito portugués e a
gente valoriza muito as linguas indigenas”. )anete, Federacao das
Organizacoes Indigenas do Rio Negro

Apos 20 anos de experiéncia com o modelo de organizacgao distrital de

saude indigena, pode-se considerar que o acesso dessa populagao aos

servi¢os de saude foi o fator de maior destaque positivo. A garantia de acesso

representa avancos significativos para efetivacao do direito universal a saude,
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ainda considerando que a acessibilidade fisica aos profissionais de saude é

um dos principais problemas amazonicos.

Uma contribuicao fundamental que o modelo permitiu foi a mudanca
historica no programa de imunizagoes, uma vez que as campanhas
esporadicas foram substituidas pelo estabelecimento de atividades de rotina
na aplicagcao das vacinas segundo o calendario vacinal das pessoas. A
modalidade de campanhas &, hoje, realizada uma vez por ano (“O més de
vacinagao”) para apenas compensar alguns déficits da rotina. O resultado esta

expresso pelo progressivo aumento da cobertura vacinal.

Contudo, ainda ha aspectos da politica de saide indigena considerados

como estratégicos, mas ainda nao sao satisfatorios, sao eles:

e Preparacao de recursos humanos para a atuagao em contexto intercultural;
e Monitoramento e avaliacao das acoes de saude;

e Articulagao dos Sistemas Tradicionais Indigenas de Saude;

e Promoc¢ao ao uso adequado e racional de medicamentos; e

e Promocao de ambientes saudaveis.

4. Resultados Consulta Publica

Com objetivo de qualificar o diagnostico realizado e aprimorar as
recomendacoes preliminares, os resultados do estudo foram disponibilizados
para consulta puablica. Os relatorios preliminares, assim como enquete para
averiguar a percepcao do publico quanto as prioridades do estudo, foram
disponibilizados no site da FAS no periodo de 07 de abril a 07 de maio de 2021.
O publico geral pode entao classificar, por ordem de prioridade, os principais:
fatores de risco a saude, problemas da rede SUS na Amazonia Rural, doengas

e recomendacoes.

Ao todo, 102 pessoas responderam a enquete, sendo 68 mulheres, 28

homens e 06 preferiram nao identificar o género.

A seguir, apresentamos a quadro sintese dos resultados obtidos:

311



Ordem de
Prioridade

Fatores de Risco

Desmatamento

Ma alimentagao

Contaminacao da
Agua do Rio

Falta de agua
potavel e esgoto

Enchentes

Desnutricao

Habitos de
Higiene

Exposicao ao Sol

Principais
doencas

Covid-19

Doencas
Respiratorias

Pressao Alta

Dengue

Caries
dentarias

Diabetes

Parasitoses

Infeccoes na
pele

Problemas da Rede SUS na
Amazonia Rural

Baixa frequéncia de visitas das
equipes de saude

Meios de transporte
insuficientes

Falta de medicamentos

Auséncia de profissional
medico
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10

1

12

13

Picada de Cobra Cancer

Hepatites

Malaria

Tuberculose

Doenca de
Chagas

TABELA 1: RESULTADOS CONSULTA PUBLICA SOBRE ORDEM DE PRIORIDADES PARA O SUS NA
FLORESTA NAS CATEGORIAS: FATORES DE RISCO, PRINCIPAIS DOENCAS E PROBLEMAS DA SAUDE NA
AMAZONIA RURAL

Ordem de Prioridade

Recomendacoes SUS na Floresta

Aumentar a frequéncia de visita das Equipes de
Saude.

Aumentar a oferta de servicos especializados e
disponibilizar que esses servigos estejam mais
proximos das comunidades.

Providenciar coleta para exames laboratoriais
durante as visitas das equipes nas comunidades.

Disponibilizar lanchas para remocao de pacientes.

Disponibilizar uma maior oferta de cursos para
agentes de salde e técnicos de enfermagem.
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6 Motivar as equipes de salde a conhecerem melhor a
cultura da comunidade.

Incluir os conhecimentos tradicionais nos servigos
de saude.

8 Implementar servicos de telemedicina (atencao
médica via internet)

TABELA 2: RESULTADOS CONSULTA PUBLICA SOBRE ORDEM DE PRIORIDADES DE RECOMENDAGOES
PARA O SUS NA FLORESTA
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5. Resultados Telesseminarios

Com a finalidade de aprimorar os resultados do estudo garantindo espaco
para a participacao publica, foi realizado dois telesseminarios - de saude
indigena e de salude ribeirinha. Além da apresentagao dos principais achados,
realizamos atividade especifica com atores regionais e nacionais que
contribuem com o tema da salde na Amazonia para discutir necessidades e
recomendacoes a serem incorporadas e aprimoradas no ambito do projeto Sus
na Floresta.

A seguir, apresentaremos a sintese dos resultados obtidos por meio dos
Grupos de Trabalho.

5.1. Saude Indigena

Recomendacoes dos participantes do grupo de trabalho:

e Aprimorar o Sistema de Regulacao para populacao indigena, levando
em conta as especificidades e vulnerabilidade;

e Instruir municipios para que informem o campo raga/cor nos sistemas
de gestao municipal e estadual;

e Criagao de novos Grupos de Trabalhos Indigenas;

e Aprimorar as estratégias de prevencao das doencas endémicas e o
controle vetorial nas aldeias: capacitacao dos AlS, contratacao de mais
agentes de endemias, construcao de laboratorios itinerantes,
capacitacao de microscopistas entre outras agoes;

e Capacitacao de todos os profissionais de salde (DSEl e municipios)
sobre gestao e especificidades da salude indigena;

e Valorizar as parcerias interinstitucionais;

e Telemedicina: mapeamento dos pontos de internet e redes de ensino
vinculados;

e Sesai e municipio devem realizar parceria para utilizacao das unidades
fluviais de salde; No caso das terras indigenas, as unidades fluviais
podem ser usadas como barreira sanitaria.

5.2. Saude Ribeirinha

Recomendacodes dos participantes grupo de trabalho:

e Melhorias na regulamentacao das agoes de saude voltadas a populacao
ribeirinha na Amazonia;

e Estruturar a rede de média e alta complexidade, em especial hospitais
regionais e aproximar agoes de atencao especializada da populacao
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ribeirinha, com a implementacdo de servicos (colonoscopia e
ultrassom) para evitar o deslocamento do ribeirinho a cidade;
Melhorar a oferta de servicos de diagnostico e de saide bucal aos
ribeirinhos;

Fortalecer a formacao e apoiar a educagao em servigo de profissionais
de saide, por meio da rede de telemedicina;

Criacao de rede de apoio para a gestao municipal em que os gestores
possam ser orientados a obter as linhas de financiamento junto ao
Governo Federal;

Criar novas op¢oes de financiamento, como, por exemplo, uma linha de
captacao em troca do crédito de carbono;

Focar na prevencao e saude bucal por meio de acoes como a
fluoretacao;

Aumentar o acesso a saldde ocular e implantar protocolos e tecnologias
para exames em areas remotas, como a utilizacao de dispositivo no
celular para avaliagao ocular a distancia;

Implementar outras modalidades de UBSF, como a modalidade
flutuante. Desenvolver projetos e fazer advocacy junto ao Ministério da
Salde para o financiamento;

Fortalecer que haja continuidade e fortalecimento dos ACS nos
territorios, além de aprimorar os cursos de capacitagao e treinamento
em servigo dos ACS;

Garantir apoio tecnico, seguranca e qualidade de acomodacao aos
profissionais embarcados;

Aprimorar parcerias com ONGs, Municipios, Estados, Uniao e Forcas
Armadas; e

Valorizar a autonomia das equipes e comunidades.
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6. Recomendacoes SUS na Floresta

Ao longo deste estudo, varias abordagens e etapas foram desenvolvidas
com intuito de elencar recomendagoes que visem o desenvolvimento e/ou
aprimoramento das politicas publicas de saldde direcionadas para areas
remotas da Amazonia. As demandas e necessidades apontadas durante as
etapas do estudo foram avaliadas, adequadas e aprimoradas. O resultado

desse processo sera apresentado nesta sessao.

DIAGNOSTICO E
RECOMENDAGOES SUS NA
FLORESTA

VALIDAGAO E ORIENTAGAQ PELO COMITE DE ESPECIALISTAS
Anilise do funcionamento da rede de atengao a saiide da
populagao indigena e ribeirinha
+

Estudo de campo: observagdo participante em curso de
capacitagao para ACS e entrevistas na RDS e APA Rio Negro

VALIDAGAO E ORIENTACAO PELO COMITE DE ESPECIALISTAS

Entrevistas  coletivas em Questionariso respondidos pelas
9\ grupos focais: equipes de saude indigen e

+ Associagoes Indigenas ribeirinha
‘ « Agentes Indigenas de
~ Salde

+ gestores locais SUS

Recomendac¢des Preliminares

VALIDAGAO E ORIENTAGAO PELO COMITE DE ESPECIALISTAS

Consulta popular a partir de enquetes com os
*iﬁ* resultados preliminares do estudo

VALIDAGAO E ORIENTAGAO PELO COMITE DE ESPECIALISTAS

TABELA 6: PROCESSO DE DIAGNOSTICO E RECOMENDAGOES SUS NA FLORESTA
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6.1. Aprimoramento da Rede de Servicos SUS na Amazonia:

6.1.1. Unidade Basica de Saude Fluvial (UBSF):

Sobre a abrangéncia da estratégia no ambito do Amazonas, de acordo
com dados obtidos no portal e-Gestor Atengao Basica, ha 21 UBSFs habilitadas
e 19 em funcionamento no estado.

A estratégia de saude fluvial demonstrou ser a mais eficiente para areas
ribeirinhas. Quando conseguem operar de forma rotineira, permitem aos
ribeirinhos o acesso regular aos servicos da atengao basica como: pré-natal,
PCCU, planejamento familiar, imunizacoes, satde bucal, saude da crianga,
satde do adulto e prevencao e promocao a saude; ja que nas dependéncias
do barco sao realizadas consultas ambulatoriais, por médicos e enfermeiros,
alem de exames laboratoriais de rotina e urgéncia, pequenas cirurgias e
procedimentos de enfermagem. Foi um dos principais pontos de apoio
durante a pandemia para muitos ACS. Além disso, a boa estrutura nestas
unidades oferece as equipes de saide melhores condigoes de trabalho e de
alojamento.

O principal problema levantado foi seu alto custo de funcionamento e
manutenc¢ao. Faltam mecanismos de arrecadagao compensatorios para as
dispendiosas logisticas amazonicas e parcerias para otimizar custos.

RECOMENDACAO DETALHAMENTO

UBSF funcionando, com periodicidade,
em todas as areas rurais ribeirinhas, | Instigar, influenciar e sugerir a
tornando-as mais sustentaveis e | formulagao de politicas de saude
resolutivas para amazonia e a alocacao de
mais recursos publicos para as
Aumentar a frequéncia de visita das | UBSF.

Equipes de Saude.

Aumentar a oferta de servicos | Implantar tetos solares nas UBSF
especializados e disponibilizar que | para captagao de energia elétrica.
esses servicos estejam mais proximos
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das comunidades.

Providenciar coleta para exames
laboratoriais durante as visitas das
equipes nas comunidades.

Desenvolver parcerias para
otimizacao de custos, ampliando
o0s servicos de saude ofertados
pela unidade fluvial. Por exemplo,
sugere-se parcerias com (1)
universidades para implantacao
de projetos de extensao
(educacao em servigo) e
residéncia; (2) ONGs para
desenvolver projetos e servicos
complementares a salde; (3)
orgaos publicos que necessitam
chegar até os ribeirinhos, como
servigos bancarios e assisténcia
social; (4) FVS/AM para agoes de
endemia, dentre outras; e (5)
SESAI para areas adjacentes as
Terras Indigenas.

Criar fundo para manutencao das
embarcagoes (consorcio de
municipios, Estado e parcerias).
Sugere-se a contratagao de
estaleiro para atender as
demandas.

Buscar investimentos para
equipar laboratorios, inclusive
com tecnologias que permitam
diagnostico a distancia.

TABELA 3: RECOMENDACAO UBSF

6.1.2. Saude Digital

Salde Digital compreende o uso de recursos de Tecnologia de
Informacao e Comunicacao (TIC) para produzir e disponibilizar informacoes
confiaveis, sobre o estado de salude para quem precisa, no momento que
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precisa. Em 2020, o Ministério da Salde consolidou uma estratégia de
abrangéncia nacional denominada Estratégia de Saude Digital. A Telessalde é
um componente da Estratégia de Salude Digital para o Brasil e tem como
finalidade a expansao e melhoria da rede de servicos de saude, sobretudo da
Atencao Primaria a Salde (APS), e sua interagao com os demais niveis de
atencao fortalecendo as Redes de Atencao a Satde (RAS) do SUS. A Telessalde
tem condicoes para promover a Teleassisténcia e a Teleducagao. No ambito
do SUS, a rede de Telessalde deve ser integrada por gestores da salde,
instituicoes formadoras de profissionais de salde e servicos de satde do SUS,
sendo constituido por:

e Nicleo de Telessaude Técnico-Cientifico — institui¢coes formadoras e de
gestao e/ou servi¢os de saude responsaveis pela formulagao e gestao
das Teleconsultorias, Telediagnosticos e Segunda Opiniao Formativa,

e Ponto de Telessaude - servicos de sadde através dos quais o0s
trabalhadores e profissionais do SUS demandam Teleconsultorias e
Telediagnosticos.

O Nicleo de Telessaude do Estado do Amazonas é gerido pela
Universidade do Estado do Amazonas (UEA) a qual, a partir de convénio com
Ministério da Saude, recebe fomento para oferta de servi¢os aos municipios e
areas indigenas. Atualmente, os servicos de telessalde estao presentes em
todos os 62 municipios do estado e em 5 comunidades indigenas. Estes
servicos, os pontos de telessaude, geralmente estao localizados em
estabelecimentos de saide do SUS, como hospitais e unidades de sadde.

Em decorréncia da pandemia de COVID-19, a FAS desenvolve projeto de
instalacao de pontos de comunicacao em UCs e TIs a partir da provisao de
conexao de internet, equipamentos e energia elétrica. Dezenas de pontos ja
foram instalados e outras dezenas ja tem a sua instalacao planejada. Muitos
desses pontos, muito embora nao estejam inseridos em estabelecimentos de
salde, ofertam servicos de salde digital em conexao com o nicleo de
telessalde do estado, sendo, portanto, um ponto de telessaide.

Além do contato com profissionais de salde especializada, os ACS e
técnicos de enfermagem contam com apoio para uma remocgao segura de
paciente em caso de emergéncia, bem como amplia seus conhecimentos e
formacao. Contudo, o programa telessaide da FAS deve ser integrado a rede
do municipio, pois isso reduziria as idas dos ACS até a cidade para enviar
dados de pacientes e do programa Bolsa Familia, além de facilitar a regulagao
de pacientes.

RECOMENDAGAO DETALHAMENTO
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Implementar servicos de telemedicina
(atencao médica via internet).

Aumentar a oferta de servicos
especializados e disponibilizar que
esses servigos estejam mais proximos
das comunidades.

Fortalecer e regulamentar os servigos
de saide digital em areas remotas no
ambito do SUS. Reconhecer a satde
digital como estratégia de melhoria
consistente dos servigos de Saude por
meio da disponibilizacao e uso de
informagao abrangente, precisa e
segura que agilize e melhore a
qualidade da atencao e dos processos
de Salde. Expansao e melhoria da
rede de servicos de salde, sobretudo
da Atencao Primaria a Salde (APS), e
sua interacao com os demais niveis de
atencao, fortalecendo as Redes de
Atencao a Sadde (RAS) do SUS.

Influenciar e fomentar discussoes
para criacao de projetos de lei no
ambito municipal e estadual que
visem reconhecer e fomentar a
estratégia da salde digital como
servi¢o de atencao basica ao
ribeirinho.

Ampliar pontos de internet para
as UBS e UBSF - territorializagao
dos servicgos - institucionalizando
pontos de sadde digital da familia
ribeirinha.

Apoiar na consolidagao de
parcerias entre
municipios/estado/DSEI com
hospitais e/ou universidades.

Regulamentar o uso do
telessaude para comunicagao de
dados do bolsa familia.

Liberagao das atividades nas
regioes amazonicas, onde nao ha
oferta de médicos interessados,
através de Lei Federal ou
Resolucao do CFM.

TABELA 4: RECOMENDAGAO SAUDE DIGITAL

6.1.3. Saude Infantil

As doencas respiratorias, parasitoses e problemas de nutricao foram
apontadas como graves riscos a saude infantil ribeirinha e indigena. Além
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disso, a promocgao da salde infantil € fundamental para a salde de toda a vida
do individuo.

Nas orientagoes contidas nas politicas publicas e estratégias de acao
que orientam as equipes de saide indigena e ribeirinha, as visitas domiciliares
constituem um pilar fundamental para a satde da familia. No caso da primeira
infancia, essa assisténcia deve ir desde a suspeita da gravidez aos seis anos
de vida da crianca. A estratégia com foco na primeira infancia & promissora na
Amazonia Rural, tendo em vista os precarios indicadores de desenvolvimento
humano e a expressiva mortalidade infantil indigena, dados apresentados nos
Produtos 2 e 3. Além disso, devido as condicoes geograficas e ao dificultoso
acesso a servigos essenciais pelas comunidades ribeirinhas e indigenas, a
populagao infantil dessas localidades fica ainda mais vulneravel.

O Programa Primeira Infancia, concebido e executado pela FAS em
localidades especificas de alguns municipios do Amazonas, mostrou-se
estratégico e de possivel incorporagao pelo SUS. Entre os resultados, o
Programa Primeira Infancia Ribeirinha (PIR) deu as bases para uma nova
politica estadual, o Programa Primeira Infancia Amazonense (PIA), lancado em
2016 e instituido por meio da Lei 4.312, de 11 de marco de 2016. A lei prevé que
o PIA seja implantado nos municipios que manifestarem interesse e
comprometerem-se com a gestao municipal do programa por meio da
assinatura de Termo de Cooperacao entre a respectiva prefeitura e o Comité
Gestor do programa.

No municipio, o PIA deve ser desenvolvido através de comités
municipais, com a participacao e colaboragao dos setores responsaveis pelas
areas da educacao, salde e assisténcia social e de organizagoes nao
governamentais, universidades, programas de orientagao e apoio aos pais com
filhos entre 0 e 6 anos de idade. No ambito deste estudo, nao foi identificado
qualquer municipio amazonense que tenha implantado o PIA em seu territorio.

Considerando a existéncia de uma politica voltada para sadde infantil
ja instituida no ambito regional, observa-se a necessidade de apoio para sua
implementacao. Um dos grandes desafios para implantacao do PIA é a
dependéncia das prefeituras por repasses de verbas estaduais e federais os
quais sao insuficientes para o desenvolvimento de projetos e programas
inovadores. Desta forma, é altamente recomendavel que programas como o
PIA seja apoiado por setores governamentais intersetoriais e interfederativos,
alem do apoio da sociedade civil.

RECOMENDA(;[\O DETALHAMENTO
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Aumentar a frequéncia de visita das
Equipes de Salde.

Fortalecer e apoiar a implantagao do
Programa Primeira Infancia
Amazonense nos municipios e DSEls
do Amazonas, destacando a
especificidade da primeira infancia
ribeirinha e indigena.

Dar continuidade ao Programa
Primeira Infancia em novas

localidades de maior vulnerabilidade e

nas localidades ja implantadas.

Apoiar os municipios na
elaboragao e execucao do Plano
Municipal pela Primeira Infancia
(PMPI), elaborado e
implementado segundo as
diretrizes do Marco Legal da
Primeira Infancia (Lei n.
13.257/2016) e em consonancia
com o Plano Nacional pela
Primeira Infancia 2020-2030, da
Rede Nacional da Primeira
Infancia.

Criar, no ambito municipal e/ou
regional, rede e estratégia de
fomento e apoio técnico para
estruturacao do PIA.

Influenciar (advocacy) para que os
gestores e legisladores municipais
coloquem a Primeira Infancia nas
prioridades do Plano Plurianual
(PPA), das Leis de Diretrizes
Orgcamentarias (LDO) e Lei
Orgcamentaria Anual (LOA) do
municipio.

(1) continuidade da visitacao
domiciliar com aplicacao do guia
de visitacao e das metodologias
do PIR pelos ACS e assisténcia as
gestantes e criancas de 0 a 6 anos
cadastradas no PIR; (2)
continuidade da supervisao das
visitas domiciliares dos ACS por
enfermeiros responsaveis pela
Estratégia Saide da Familia (ESF)
em cada UBS; (3) promocao de
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formacao continuada para ACS
com foco em DPI, para
aprimoramento da pratica de
visitacao e atendimento
qualificado a gestantes e criangas
de 0 a 6 anos; (4) capacitacao de
novos ACS e novos profissionais
integrantes da Estratégia Salude
da Familia (ESF); (5) continuidade
e fortalecimento da articulacao
intersetorial.

TABELA 5: RECOMENDAGAO SAUDE INFANTIL

6.1.4. Saude Bucal

Um dos grandes problemas relatados foi a demanda reprimida de
servicos de salde bucal devido a pandemia, que gerou baixa cobertura nos
servicos. Soma-se a esse fator a auséncia ou insuficiéncia de servico
especializado em municipios no interior do AM e o baixo acesso da populagao
indigena e ribeirinha a agua fluoretada para consumo humano.

No Amazonas, apenas nove municipios (Boca do Acre, Humaita,
Iranduba, Itacoatiara, Labrea, Manaus, Maués, Parintins e Sao Gabriel da
Cachoeira), dos 62 existentes, possuem Centros Odontologicos Especializados.
A baixa adesao a essa modalidade de atencao a saude resulta em uma maior
prevaléncia de dentes cirurgicamente removidos pela atencao primaria.
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RECOMENDACAO

DETALHAMENTO

Aumentar a frequéncia de visita das
Equipes de Saude.

Aumentar a oferta de servicos
especializados e disponibilizar que
esses servicos estejam mais proximos
das comunidades.

Oferta de servigos odontologicos
especializados para a populagao
indigena.

Garantir o acesso continuo da
populagao indigena aos materiais de
higiene bucal (creme dental
fluoretado, escova e fio dental).

Garantir o acesso da populacao
indigena a agua tratada e fluoretada
visando garantir o acesso ao efeito
anticarie do flaor.

TABELA 6: RECOMENDAGAO SAUDE BUCAL

Articulagcao com os estados e
municipios para estabelecimento
de fluxos assistenciais e definicao
das redes de atencao,
credenciamento de novos
estabelecimentos especializados
(CEOQ), e celebragao de parcerias
com instituicoes nao
governamentais (ONG) que
oferecem os servigos necessarios,
como Doutores da Amazonia.

-Distribuicao gratuita de material
de higiene bucal.
-Desenvolvimento de estratégias
para geracao de renda nas aldeias.
-Desenvolvimento de acoes
educativas quanto a importancia
da escovacao dental e outras
atividades em satde bucal.

Implementar sistemas
simplificados de tratamento de
agua com fluoretagao para
consumo humano.

6.1.5. Agentes Comunitarios de Salde e Agentes Indigenas de Saude

O papel dos agentes de saide (Agente Comunitario de Salde - ACS, e
Agente Indigena de Salde - AIS) & marcado pelo fato de representarem a (nica
fonte continua de cuidados nos intervalos das Equipes de Saide, o que pode
significar meses. Embora esses agentes de saude sejam os atores mais
importantes na relacao entre conhecimentos populares de salde e saberes
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biomédicos, ainda falta muita clareza na definicao de seu papel em areas
rurais.

Um lado positivo de seu trabalho &, sem divida, a proximidade com as
familias e com os problemas de saide da comunidade. Este importante ator
fortalece a resposta comunitaria a problemas e agravos de saide por meio da
transmissao de informacoes e de seus conhecimentos. Ao mesmo tempo, essa
responsabilidade, muito sentida pelos agentes de salde, gera ansiedade e
insatisfacao quanto a irregularidade ou a insuficiéncia da educagao que
recebem.

Outro aspecto importante no papel do ACS e AlS esta relacionado ao elo
que estabelecem entre o saber popular de salde, a dinamica social da
comunidade onde habitam e o conhecimento biomédico. Esses trés fatores,
integrados, lhe permitem alcancar um nivel mais proximo de dialogo com a
populacao do que nenhum outro profissional seria capaz.

O Municipio ou Estado tem autonomia para decidir quantos ACS e ACE
deve contratar, mas a assisténcia financeira da Unidao para o piso salarial tem
limites definidos por Lei. As atribui¢coes dos ACS estao previstas na Politica
Nacional de Atencao Basica, mas também podem, de acordo com a politica,
exercerem outras atribuicoes que lhes sejam atribuidas por legislagao
especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor federal,
municipal ou do Distrito Federal, como é o caso do municipio de Porto Alegre
que criou cargo publico e atribuicoes especificas, por meio da Lei
complementar n. 875, de 21 de janeiro de 2021, para Agente Comunitario de
Salde (ACS) e Agente de Combate as Endemias (ACE), a titulo de exemplo que
pode ser adaptado na regiao norte.

No caso dos Agentes Indigenas de Salde, que sao contratados
diretamente pela SESAI/MS, nao ha qualquer amparo legal para profissao que
sequer e reconhecida como categoria. Por isso, recomenda-se esforgcos para
que o PROJETO DE LEI N.2 3.514, DE 2019, seja aprovado no Congresso.

RECOMENDAQ’[\O DETALHAMENTO

Disponibilizar lanchas para remocao

de pacientes. (1) Apoiar municipios na
elaboracgao e aprovacao de

Disponibilizar uma maior oferta de legislacao especifica que designe

cursos para agentes de saude e aos ACS atribuigoes que

técnicos de enfermagem. respondam ao contexto
amazonico.

Valorizar e garantir maior autonomia
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aos ACS e AlS.

Melhorar meios de transporte e
reduzir deslocamento de ACS e
usuarios para cidade.

Educacgao continuada e suporte
técnico.

Reconhecer os AlS como categoria
profissional.

TABELA 7: RECOMENDAGAO ACS E AIS

(2) Apoiar os municipios no
credenciamento de Equipes de
Saude da Familia Ribeirinha que
permite maior contratacao de ACS
e ACS.

(1) Dar continuidade ao apoio na
aquisicao de lanchas rapidas para
as comunidades.

(2) Utilizar pontos de telessalde
para encaminhar informagoes
sobre os usuarios (Bolsa Familia).

Elaborar e apoiar junto aos
municipios e Estado projeto
pedagogico anual que inclua
educacao em servigo.

Criar fluxo de rotina de
comunicagao entre ACS e AIS com
outros profissionais de saide da
equipe para orientacao e troca de
informacgoes via Telessaude.

Advocacy para aprovacgao do
PROJETO DE LEI N.2 3.514, DE 2019
(Da Deputada Sra. Joenia
Wapichana)

6.1.6. Resolutividade Clinica na Atencao Basica e Atencao Especializada

A expansao da cobertura da atencao basica deve estar conjugada com
uma eficiente relutividade clinica. A continuidade do cuidado também implica
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em intervengoes diagnosticas e tratamentos de média e alta complexidades
indisponiveis em areas rurais ou municipios menores. No caso amazonico, por
esses servicos estarem disponiveis essencialmente nas capitais, o custo do
tratamento torna-se bastante elevado tanto para o governo quanto para o
usuario, considerando deslocamento e alojamento nestes grandes centros.

Inovagoes tecnologicas podem fortemente contribuir para construcgao e
gestao de sistemas de saide e se tornarem ferramentas eficazes para os
desafios de acesso a servicos de salude. A telessaude, por exemplo, havendo
cautela em sua adogao, pode representar um meio de efetividade e custo-
efetividade para o sistema e permitir maior resolutividade clinica nas
consultas entre médico da salde da familia e paciente, além de oferecer
possibilidades de diagnostico a distancia, se combinados com dispositivos ou
centrais de diagnosticos digitais moveis.

RECOMENDACAO DETALHAMENTO

Implementar servicos de salude
digital nas UBS, UBSF, UBSI e
Polos Base para teleconsultas
com especialistas.

Apoiar parcerias para
atendimentos especializados e
pequenas cirurgias (Marinha,
Expedicionarios da Saude,
Médicos da Floresta).

Aumentar a oferta de servicos
especializados e disponibilizar que
esses servigos estejam mais proximos
das comunidades.

Providenciar coleta para exames
laboratoriais durante as visitas das
equipes nas comunidades.

Apoiar os municipios e o Estado
na revitalizacao e equipagem de
hospitais regionais.

Apoiar os municipios na
implantacao de uma rede de
atencao a saide mental (CAPS) e a
saude bucal especializada (CEO).
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TABELA 8: RECOMENDAGAO RESOLUTIVIDADE CLINICA NA ATENGAO BASICA E ATENGAO
ESPECIALIZADA
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6.2. Aprimoramento da Gestao:

6.2.1 Planejamento Estratégico

Para que o trabalho das equipes nao fique refém da demanda
espontanea e do atendimento clinico curativo individual, & altamente
recomendado planejamento e programacao em satde que facilite a demanda
programada e o monitoramento territorializado da populacao sob a
responsabilidade da ESFR.

Observou-se a necessidade de qualificagao de pessoal para a gestao,
principalmente entre profissionais e gestores que atuam nas unidades basicas
de salde. A situacao se agrava quando o proprio secretario de saide nao tem
conhecimento adequado dos processos de gestao em salde e dos processos
de gestao publica em sentido amplo, o que gera consequéncias negativas ao
alcance de uma atencgao a saude integrada.

RECOMENDACAO DETALHAMENTO

Realizagcao de cursos sobre gestao
SUS e sobre perfil epidemiologico
da regiao amazonica.

Publicagao de Manual "SUS na
Floresta" a partir dos resultados

e~ . desta consultoria.
Qualificacao dos gestores municipais e

dos DSEls.

Criacao de Forum sobre Saude na
Amazonia envolvendo gestores e
sociedade civil.

Analise de processos de trabalho com
base em inquéritos epidemiologicos.

Elaboracao conjunta de
indicadores de prioridade para o
SUS na Floresta.

Contratagao de consultores e/ou
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parcerias para o desenvolvimento
de estudos epidemiologicos
especificos para a regiao.

Treinamento dos profissionais das
equipes de salde com base em
estudos epidemiologicos.

TABELA 9: RECOMENDAGAO PLANEJAMENTO ESTRATEGICO

6.2.2. Parceria com Sociedade Civil

As parcerias entre o Estado e as organizagoes da sociedade civil sao
fundamentais, pois possuem o potencial de aproximar pessoas e realidades
locais as politicas publicas. Além disso, elas possibilitam a solucao de
problemas sociais especificos de forma criativa e inovadora. Este € o caso do
SUS na Floresta, um projeto que busca incorporar as pautas institucionais da
FAS e parceiros a agenda de saude publica.

Cabe ressaltar que na Constituicao Federal e na Lei Organica do SUS, a
participacao da sociedade civil no setor salide esta prevista e é incentivada
para agoes e atividades que nao tem como objetivo a assisténcia a salde.
Cabe a sociedade civil atuar como, por exemplo, no desenvolvimento de
atividades de pesquisa, desenvolvimento tecnologico e projetos pilotos na
area da satde ou mesmo a criagao de programas e projetos de educacao da
populacao, visando a promoc¢ao da saude, dentre outras.

RECOMENDAQ’[\O DETALHAMENTO
Apoiar no co-financiamento da saide | Criacao de fundo para saude na
publica e executar projetos, em Amazonia, que possa fazer uso de
parceria com municipios, estado e mecanismos do sistema de
DSEI. crédito de carbono.

Celebrar termos de cooperagao

Implantacao de projetos locais com municipios para execugao de
inovadores e criativos que visem a sua | projetos complementares
incorporagao pelo SUS. inovadores.
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Implantar projetos que visem: (a)
atualizacao de novas tecnologias
para satde, como o
aprimoramento do diagnostico
remoto em comunidades; (b)
educagao permanente aos
profissionais; (c) educacao em
saude nas comunidades; e (d)
Monitoramento, avaliagao e
planejamento.

TABELA 10: RECOMENDAGAO SOCIEDADE CIVIL

6.2.3. Financiamento

Os territorios que compoem o Amazonas sao 0S mais remotos, em
termos de acessibilidade e de distancia territorial, sendo sua populacao a mais
dispersa do pais. Dos 62 municipios, 19 possuem mais de 50% de sua
populagao residente em area rural. Ainda, 29 municipios do total estao
localizados em areas remotas. As populacoes das areas rurais do estado sao
dependentes de servigos de saide publica.

Contudo, a alocagao de recursos a nivel federal nao considera, em seus
calculos, uma variavel “amazonica" que possa incorporar o0s custos de
transportes e tecnologia a fim de tentar equalizar as condi¢oes de acesso aos
servicos de satde da populacao rural na Amazonia em relagao a populagao
nacional. Essa incorporacao € fundamental para que os servicos possam
alcancar uma melhor cobertura.

RECOMENDACAO DETALHAMENTO

Participacao do estado do
Amazonas no financiamento da
Atencao Basica.

Criar novo modelo e estratégia para
financiamento da Atencao Basica na
Amazonia Rural a fim de tentar
equalizar as condicoes de acesso aos
servi¢os de salde dessa populacao em
relacao a populagao nacional.

Incrementar as linhas de
financiamento estratégico, como
ESFR e UBSF, assim como criar
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outras linhas que atendam a
necessidade amazonica
(Ministério da Saade).

Adaptar a sistematica da
“captacao ponderada” aos custos
adicionais na prestacao de saude
nas comunidades ribeirinhas.

Desenvolver uma politica de
salde para a Amazonia, que
indique financiamento
diferenciado a partir de
indicadores que dialoguem com a
realidade amazonica (Governo
Federal e Legislativo).

TABELA 11: RECOMENDACAO RESOLUTIVIDADE CLINICA NA ATENCAO BASICA E ATENGCAO
ESPECIALIZADA

6.3. Educacao Permanente em Saide

A educacao continuada abrange as atividades pedagogicas que possuem
periodo definido para serem executadas e se utilizam da metodologia de
ensino tradicional, como exemplo, cursos formais nos niveis técnico e
cientifico. A educacao continuada prevé atividades educacionais que visam
promover a aquisicao sequencial e acumulativa de informagoes pelo
trabalhador em seu campo de atuagao. Ja a Educacao Permanente em Saude
(EPS), diretriz assumida pelo Ministério da Saide (MS) por meio da Politica
Nacional de Educacao Permanente em Salde (PNEPS), configura-se como
aprendizagem no trabalho, incorporando o aprendizado ao cotidiano das
organizagoes e das praticas das equipes, produzindo tecnologias para a
solugao de problemas pragmaticos.

Indicaremos a seguir, recomendagoes que priorizam a Educagao
Permanente em Saide. E importante destacar que a proposta contida na
PNEPS assume a regionalizacao da gestao do SUS como base para o
desenvolvimento de iniciativas qualificadas para o enfrentamento de suas
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necessidades, sendo, deste modo, recomendavel que os planos de educacao
permanente tenham como base as regioes de salde e/ou municipios.

RECOMENDACAO DETALHAMENTO

Realizacao de Seminario Anual
sobre Saude na Amazonia
Ribeirinha e Indigena que
contemple profissionais de
equipes e gestores.

Qualificar os profissionais, em especial | Nivel municipal e regional: (1)
ACS e AIS, e gestores de salide para o | Incentivo a instalacao de Nucleos
servi¢o em contextos interculturais e de Educagao Permanente em
para situagoes de salide com base no | Saude nas secretarias municipais

perfil epidemiologico comunitario. de salde; (2) elaboragao de
projeto pedagogico de educacao
Disponibilizar uma maior oferta de permanente aos profissionais de
cursos para agentes de saude e salde ribeirinha e indigena junto
técnicos de enfermagem ao municipio; (3) incentivar
cooperacoes entre as estruturas
Motivar as equipes de salde a de educagao e pesquisa e as
conhecerem melhor a cultura da redes municipais de satde; (4)
comunidade. fomentar praticas de telessaude;

(5) alocagao de recursos didatico-
Incluir os conhecimentos tradicionais | pedagogicos aos servigos e
nos servigos de saude. instancias do trabalho.

Apoiar o desenvolvimento de
parcerias entre universidades
para educagao em servigco e 0
Nicleo de Educagao Permanente
em Saide e Humanizagao da SES-
AM.
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Fomentar intercambios estaduais,
nacionais e internacionais dos
profissionais de salde que atuam
na saude indigena e ribeirinha.

Incentivar a implantacao de
programa de profissionalizagao
técnica em saude, a nivel
estadual, com priorizacao das
carreiras de Técnico em Agente
Comunitario de Salde, Agentes de
Combate a Endemias ou Técnico
em Vigilancia em Salde e Técnico
em Agente Indigena de Salde.

Expandir os Programas de
Residéncia Médica e Residéncias
Integradas Multiprofissionais em
Saude para areas ribeirinhas
remotas e indigenas.

Implementar programas de
vivéncias ou estagios-de-vivéncia
em servicos, redes e sistemas de
saude para participacao de
estudantes de graduacgao junto as
redes de salde ribeirinha e
indigena.

TABELA 12: RECOMENDAGAO EDUCAGAO PERMANENTE EM SAUDE

6.4. Atencao Diferenciada aos Povos Indigenas

A Atencao Diferenciada deve prever a "intermedicalidade" como recurso
tecnologico e estratégico para tomada de decisoes dos gestores e negociacoes
entre pessoas e grupos étnicos que possuem interpretacdes diversas e
divergentes a respeito da identificacao da doenca e da escolha da terapia a

ser adotada.
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A questao do atendimento diferenciado foi, ao longo do estudo,
diagnosticada como uma das maiores debilidades na execucao da Politica
Nacional de Atencao a Saude aos Povos Indigenas. O sistema de saude
indigena é considerado “especial” principalmente porque é esperado que os
fatores sociais e culturais sejam abordados no cotidiano da salde, norteando
planejamento e avaliacao de salude, além de ser caracteristica fundamental na

abordagem com a populagao indigena.

Trataremos, a seguir, de recomendacoes embasadas em recursos e
estratégias previstas no SASI-SUS capazes de promover mudancas na relagao
intercultural, contudo nao serao abordadas questoes relativas as opgoes
terapéuticas tendo em vista que o tema esta sendo abordado em outro estudo.

RECOMENDAGAO

DETALHAMENTO

Fortalecer os projetos em salde
considerados exitosos pelos povos
indigenas.

Promover a articulagao entre os
saberes e praticas de saide dos povos
indigenas e o sistema oficial de saude
como estratégia de efetivacao do
direito desses povos a atencao
integral e diferenciada a sua saude,
observando duas especificidades
étnicas, culturais e epidemiologicas.

Motivar as equipes de saude a
conhecerem melhor a cultura da
comunidade.

Apoiar e fomentar a elaboracgao e
implantacao de estratégias e projetos
de valorizagao e articulagao com as
praticas e saberes tradicionais
indigenas em colaboragao com os
DSEI. (As estratégias e projetos devem
ser elaboradas de forma participativa
junto as comunidades, cuidadores e
conselheiros da saide indigena).

Apoiar os estabelecimentos de satde
especializada, em especial na cidade
de Manaus, a aderirem ao Incentivo de
Atencao Especializada a Saude
Indigena (IAE-PI) para que possam
adequar seus servigos as
especificidades indigenas.

Influenciar a criagao de projetos de
adequacgao de espaco fisico e de
processos de trabalho nas CASAIS de
forma a respeitar as especificidades
regionais dos povos indigenas.
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TABELA 13: ATENGAO DIFERENCIADA AOS POVOS INDIGENAS

6.5. Prevencao de Doencas, promogao, vigilancia em saiide e respostas aos

Fatores de Risco

Para este item, elencamos as principais recomendacoes relacionadas a
doencas e agravos especificos. Propoem-se que as recomendacoes a seguir
sejam trabalhadas junto as equipes de sailde e relacionadas com os outros
topicos de recomendacao.

PROBLEMA

CONDICIONANTES

RECOMENDACOES

Doencas
Infecciosas e
Parasitarias

Infecgoes
Respiratorias
Parasitoses
Infeccoes a
protozoarios

Baixa cobertura e
qualidade de servicos
de Atencao Basica.

Qualidade da agua
(enchentes,
insuficiéncia de
saneamento basico e
agua tratada).

Desmatamento e
Garimpo.

Pandemia COVID-19.

Doencas Respiratorias: (1)
Treinamento de profissionais de
salude em estratégias de saide da
crianca.

(2) Estimular o desenvolvimento de
linhas de cuidados a satde infantil
com base territorial e participacao de
maes e cuidadores tradicionais.

(3) Criar e estimular programas no
ambito escolar que visem Educacgao
em Saude.

(4) Aprimorar a alimentacao das
criangas por meio das merendas
escolares.

Malaria: Aprimorar as estratégias de
prevencao das doencgas endémicas e
o controle vetorial nas aldeias:
capacitacao dos AlS, contratacao de
mais agentes de endemias,
construcao de laboratorios
itinerantes, capacitacao de
microscopistas entre outras agoes;

COVID-19: Criar centros de referéncia
nas UBSF e nas comunidades que
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estejam equipados para diagnostico
e apoio no tratamento (respiradores)

Enchentes: Desenvolver planos de
contingéncia municipais (com
participacao dos DSEI) com
articulagao intra e interinstitucional,
para a definicao de
responsabilidades e atuagao
integrada, no intuito de garantir a
seguranca e o bem-estar da
populacao ribeirinha e dos
profissionais que atuam na resposta
nos casos de inundagoes. Usar como
referencial a publicacao:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publi
cacoes/plano_contingencia_emergen

cia_saude_inundacao.pdf

Traumas
Osteomuscular
es e Acidentes
Ofidicos

Contexto laboral
relacionado a pesca, a
caca e ao extrativismo
em geral.

(1) Treinamento de ACS e AlS para
primeiros socorros;

(2) Implantar centros de reabilitagao
regionais;

(3) Garantir que cada comunidade
tenha disponivel lancha para
remocgao de emergéncia para levar a
vitima imediatamente ao servico de
salde mais proximo para que possa
receber o tratamento adequado em
tempo.

Doencas
Oculares

Exposicao ao sol.

(1) Fomentar estudos e agoes
estratégicas em saude publica
visando a intervencao oftalmologica
em comunidades ribeirinhas e
indigenas na Amazonia.

(2) Estabelecer parceria com
universidades e/ou centros de
pesquisa.

(3) Para desenvolvimento de agoes
estratégicas, estabelecer parceria
com instituicoes e organizagoes que
trabalham com intuito de prevencao
e cura de doencas oculares, como 0s
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Expedicionarios da Saude e Médicos
da Floresta.

Caries Baixa Cobertura e (1) Ampliar programas de prevencao
qualidade de servicos | na comunidade com a participagao
de Atencao Basica. da escola

(2) Melhorar cobertura saude bucal
(item 7.1.5)

Doencgas Alimentacao, (1) Aumentar a frequéncia de visita

Cronicas - Sedentarismo. das Equipes de Salde e programar a

Hipertensao e oferta de cuidados clinicos para

Diabetes acompanhamento e diagnostico
Alta rotatividade de precoce de agravamento da situagao
profissionais, baixa de salde do usuario.
disponibilidade de
insumos (2) Organizagao do processo de
indispensaveis ao monitoramento e controle das
atendimento; condigoes cronicas por meio de
organizagao mapeamento, identificacao e
fragmentaria do planejamento das intervengoes
cuidado; limitado uso | dirigidas a grupos populacionais em
de protocolos, situacao de risco.
planejamento e
programacao
baseados em critérios | (3) Qualificacao dos profissionais de
de risco e saude para que aprimorem sua
vulnerabilidade. capacidade resolutiva para fazer

frente a doenca.

Neoplasias - Baixa Cobertura e (1) Aumentar a frequéncia de visita

cancer de colo | qualidade de servigos | das Equipes de Saude;

de utero de Atencao Basica - (2) Desenvolver rotinas e fluxos para

deteccao tardia de
Ccasos.

diagnostico em tempo oportuno;

(3) Aumentar cobertura de vacina HPV
(Meninas de 9 a 14 anos e meninos de
11 a 14 anos);

(4) Aproximar agoes de atencao
especializada da populagao
ribeirinha por meio de
desenvolvimento de agoes
especificas de colonoscopia e
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ultrassom, nas sedes municipais,
evitando o deslocamento para
Manaus.

TABELA 14: RECOMENDAGAO EDUCAGCAO PERMANENTE EM SAUDE PREVENGAO DE DOENCAS,
PROMOGAO, VIGILANCIA EM SAUDE E RESPOSTAS AOS FATORES DE RISCO

6.6. Auséncia de médicos na regiao amazonica

Em relacdo ao numero de médicos no pais, verifica-se que foram
adotadas algumas medidas para incrementar o nimero de médicos em
atuagao; no entanto, esse aumento nao apresentou resultados efetivos em
relagao a distribuicao desses profissionais para areas mais necessitadas,
tendo em vista que a maioria desses médicos se mantiveram concentrados
nos mesmos lugares. Assim, sugere-se as seguintes medidas para incrementar

a quantidade de meédicos

nas regioes mais  afastadas:

PROBLEMA

RECOMENDAGCAO

Caréncia de médicos na regiao
amazonica

Regulamenta¢ao da Emenda a
Constituicao n2 80/2013 do Amazonas,
que regulamenta a carreira de médico
de Estado.

Expansao do programa "Mais Médicos",
inclusive com possibilidade de
contratacao de médicos com formacao
em instituicoes estrangeiras para atuar
na regiao amazonica.

Advocacy judicial perante o STF na
ADPF 807, que discute a possibilidade
de contratacao de médicos com
formacao em instituicoes de ensino
estrangeiras durante a pandemia de
COVID-19.

TABELA 15: RECOMENDAGAO AUSENCIA DE MEDICOS NA AMAZONIA
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6.7. Medicina Tradicional

A implementacao de politicas publicas buscando a regulamentacgao de
praticas das medicinas alternativas e complementares pode influenciar
positivamente a qualidade do servico de salde prestado as populacoes
indigenas e ribeirinhas, tendo em vista a ligagao desses povos com os saberes

tradicionais.

Apesar de legalmente reconhecida, a implementacao de praticas de
medicina tradicional e pouco difundida nas comunidades ribeirinhas e
indigenas do Estado do Amazonas. Assim, sugere-se as seguintes medidas para

incentiva-las:

PROBLEMA

RECOMENDAGAO

Falta de formacgao dos ACS/AIS para
utilizacao de medicina tradicional nos
tratamentos.

Baixa adesao dos municipios.

Impossibilidade de aquisicao de
plantas medicinais e fitoterapicos com
recursos repassados pelo governo
federal a titulo de assisténcia
farmaceéutica.

Impossibilidade de aquisicao de
plantas medicinais e fitoterapicos pela
saude indigena.

(1) Integragao da utilizacao da
medicina tradicional no treinamento
dos ACS (2) Integracao da utilizacao da
medicina tradicional no treinamento
dos ACS.

Criacao e difusao de modelo de
politica municipal entre os municipios
do Estado.

Advocacy para inclusao de plantas
medicinais e fitoterapicos na lista do
RENAME.

Alteracao da Portaria n2 1.059/2013 do
Ministério da Saude

TABELA 16: RECOMENDAGAO EDUCAGAO PERMANENTE EM SAUDE PREVENGAO DE DOENCAS,
PROMOGAO, VIGILANCIA EM SAUDE E RESPOSTAS AOS FATORES DE RISCO.
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7. Consideracgoes Gerais

Conforme amplamente verificado ao longo da pesquisa conduzida, a
prestacao de servigcos de salde aos povos ribeirinhos e indigenas demanda de
todos os entes federativos um esforco conjunto a fim de superar dificuldades

logisticas e culturais na oferta destes.

Alguns esforcos iniciais demonstram uma preocupacao com a sadde
destas populacoes, tendo em vista a existéncia de estratégias e agoes
especificas. Apesar disso, &€ preciso avancar mais. Dessa forma, o presente
trabalho pretendeu propor uma agenda voltada a sadde indigena e ribeirinha

na Amazonia através de evidéncias e participagao popular.

Nao se pretende, entretanto, que o processo de aprimoramento do SUS
se encerre com a simples adogao destas recomendacgoes. Ao reves, o sucesso
de quaisquer politicas depende de seu constante monitoramento e avaliacao.
No caso das proposicoes legais, por exemplo, a adocao de uma agenda de
revisao regulatoria € positiva ao permitir, através constante reanalise das
acoes e estratégias, uma continua melhoria na entrega de servicos de saude

as populagoes indigenas e ribeirinhas.

Por fim, ressaltamos que as recomendacgoes aqui propostas nao devem
ser olhadas isoladamente, pois além de interdependentes, elas, sozinhas, nao
dao folego para a sustentabilidade do SUS que queremos. Além disso, elas
devem ser adaptadas e priorizadas conforme a realidade local, primando pela

autonomia dos poderes, universalidade dos servicos e equidade social.
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Fundacao Amazonia Sustentavel (FAS)

Fundada em 2008 e com sede em Manaus/AM, a Fundacao Amazonia Sustentavel
(FAS) @ uma organizacao da sociedade civil e sem fins lucrativos que dissemina e
implementa conhecimentos sobre desenvolvimento sustentavel, contribuindo
para a conservacao da Amazonia.

A instituicao atua com projetos voltados para educacao, empreendedorismo,
turismo sustentavel, inovacgao, satde e outras areas prioritarias. Por meio da
valorizacao da floresta em pé e de sua sociobiodiversidade, a FAS desenvolve
trabalhos que promovem a melhoria da qualidade de vida de comunidades
ribeirinhas, indigenas e periféricas da Amazonia.

Confira os programas da FAS:

. Por meio de mecanismos e instancias de gestao,
Programa de Gestao o PGT atua junto a comunidade interna, com

e Transparéncia (PGT) planejamento e avaliacao de resultados de
programas e projetos.

O PFP esta focado em quatro agoes estratégicas:
. geracao de renda, empreendedorismo,
em Pé (PFP) infraestrutura e empoderamento comunitario.

Programa Floresta

Resultado de agoes da Alianca Covid Amazonia,
o PSF qualifica o acesso a saude, com politicas
Floresta (PSF) piblicas e capacitacdes de profissionais da area.

Programa Saide na

Programa de Educacio para a Os: trabalhos do PES sao voltadgs a formagéq de
.. criancas e adolescentes, garantindo oportunidades
Sustentabilidade (PES) para uma educacdo mais inclusiva e de qualidade.

Com base em tecnologias sociais e solugoes para a
sustentabilidade desenvolve-se o PSI, cujos traba-
Inovadoras (PSI lhos focam em parcerias técnicas em PD&.

Programa de Solucoes

Programa de O PENSA auxilia empreendedores de comunidades

Empreendedorismo e ribeirinhas e indigenas com incubadora, cursos, ofi-
Negocios Sustentaveis cinas e consultorias para gerir negocios inovadores
e acessar créditos.
(Pensa)
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