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Sumario Executivo

Este estudo teve como objetivo caracterizar de maneira sistematica a evolugdo recente e o
quadro atual da saude da populacdo da Amazoénia Legal, bem como a rede assistencial, a
disponibilidade de recursos e de profissionais de saude, a oferta e 0 acesso a servigos, o

financiamento e a governanga em saude na regido.

Existe importante literatura ja publicada sobre salde na Amazobnia Legal. No entanto, em
grande medida o conhecimento acumulado até aqui se baseia em estudos de caso, as
evidéncias sdo muitas vezes fragmentadas em topicos ou regides, e sdo poucas as analises mais
sistematicas. Neste estudo, utilizamos métodos mistos de pesquisa, combinando técnicas
guantitativas e qualitativas, com o objetivo de contribuir com novas evidéncias para o debate
sobre o tema. O largo alcance dos dados e de entrevistas envolvidas neste estudo, bem como a
interacdo entre a abordagem quantitativa e qualitativa, nos permitiu alcancar possibilidades

analiticas inéditas.

Em primeiro lugar, caracterizamos a salde da populacdo da Amazdnia Legal de diferentes
modos. Analisamos a evolucdo da expectativa de vida nas unidades da federacdo (UFs) que
estdo parcial ou integralmente na regido em comparagao as demais do pais. Seguimos entdo
para uma analise complementar com base em taxas de mortalidade e indicadores mais
especificos de salde, como é o caso de indicadores de salide materno-infantil e indigena.

Dentre os principais resultados, encontramos:

e Asalde da populacdo na Amazdnia Legal estd ficando para tras: a expectativa de vida
ao nascer permanece relativamente mais baixa e tem evoluido mais lentamente na
Amazobnia Legal em comparagdo a média brasileira.

e Adesvantagem em termos de expectativa de vida entre a regido e o restante do pais
tem sido determinada por diferenciais na mortalidade por causas comunicdveis entre
criangas de O e 4 anos (por exemplo, infecciosas e parasitarias), por causas externas na
faixa entre 15 e 39 anos (tais como: violéncia e acidentes de transporte), e pelas causas
ndo comunicaveis entre os mais idosos (tais como: circulatdrias, diabetes e neoplasias).

o A desvantagem da Amazobnia Legal tem aumentado em particular devido ao
avanco das causas ndo comunicaveis entre os mais idosos.

o Essatendéncia ndo tem sido contrabalangada por um avanco mais rapido na
salde infantil ao longo do tempo, como é esperado em regides mais

vulneraveis.



e A maior quantidade de ébitos atualmente na regido ocorre por doencas ndo
comunicaveis: em 2017-2019, a taxa bruta de mortalidade por causas ndo comunicaveis
na regido foi aproximadamente 3,5 vezes maior que as taxas por causas externas e por

causas comunicaveis.

Seguimos entdo com a caracterizacdo da disponibilidade de recursos de sadde na Amazonia

Legal. Dentre os principais resultados, destacamos:

e Embora a cobertura populacional da atengdo bdsica seja relativamente grande na
regido, a razdo entre recursos e a area do territorio bem como a infraestrutura das
unidades basicas de saude (UBS) sdo bastante inferiores ao encontrado no restante do
pais. Verificamos, por exemplo, que 49% das UBS da Amazdnia Legal ndo localizadas em
capitais contavam com conexdo a internet, enquanto a propor¢do das unidades com
internet fora da regido era de 76%; apenas 19% das unidades na regido tinham
geladeiras exclusivas para medicamentos em condicdes de uso, contra 32% fora da
regiao.

e Adensidade de equipamentos e de profissionais de salde per capita é relativamente
baixa, quadro este com poucos avangos. Por exemplo, em 2009, a distancia linear
média de uma sede municipal ao estabelecimento mais préximo com servico de
urgéncia e emergéncia disponivel pelo SUS na regido era de 17 km. Dez anos depois, o
cendrio se mantinha praticamente estavel, com uma distancia média de 15 km. No
restante do pais, em 2019, a distancia média era de pouco menos de 10 km, em torno
de 55% menor. Para equipamentos com servicos de mais alta complexidade o quadro é
ainda mais desfavoravel. Em 2019, o estabelecimento mais préximo com servico de
didlise estava distante, em média, 134 km na Amazobnia Legal e 43 km no resto do pais.
No caso de quimioterapia, respectivamente, 188 km e 75 km. Espera-se que estes
numeros subestimem as desigualdades, ja que a comparacdo das distancias lineares,
apesar de ilustrar um quadro de muita disparidade, ameniza uma situacdo que é
provavelmente muito mais adversa dado que o custo/tempo de transporte de cada km
linear na regido é muito maior que no restante do pails.

e No caso de profissionais de saude, no final da década passada, a relacdo de médicos por
habitante era metade na regido em comparacao ao resto do pais. Ndo apenas isso, essa
média esconde grande heterogeneidade espacial e por especialidades. A razdo entre o
numero de médicos per capita atuando em capitais versus (vs) demais municipios na
Amazobnia Legal chegava a 3,15 (2,05 vs 0,65), enquanto na Regido Sudeste a razdo era
de 1,99 (3,80 vs 1,99). No caso de cardiologistas e oncologistas, por exemplo, em
média, a disponibilidade de médicos por 1.000 habitantes na Amazonia Legal era cerca

de 3 vezes menor em comparacgao ao restante do pais.



Por outro lado, a disponibilidade de profissionais de enfermagem tem aumentado na
Amazonia Legal relativamente mais em comparacdo a de médicos. Além disso, a
distancia para a média do indicador para o restante do pais tem diminuido e é
relativamente pequena em comparagdo ao que observamos entre os médicos.

Dada a dificuldade de fixar médicos na Amazdnia Legal, analisamos também estatisticas
do Programa Mais Médicos (PMM) e verificamos que o programa é particularmente
importante para a regido. Os médicos do programa chegaram a representar mais de
12% do total de médicos na Amazonia Legal em 2015, com queda nos ultimos anos. No
restante do pals esse percentual chegou a um pico de apenas 4,5% em 2015. Mais do
gue isso, em muitos municipios da regido o PMM responde pela grande maioria dos

médicos disponiveis.

Descrevemos também a capacidade que os governos locais tém de fazer frente aos desafios na

regido. Concentramo-nos em particular na capacidade de financiamento e governanca dos

governos municipais:

Pelo lado dos recursos, os municipios da Amazdnia Legal tém menor capacidade de
financiar a saude e sdo mais dependentes de transferéncias. Em 2019, o gasto
municipal per capita em salde na Amazdnia Legal foi em média 25% menor em
comparacao ao restante do pais. Além disso, até meados da década passada, o gasto
tendeu a aumentar relativamente mais em municipios fora da Amazonia Legal, muito
provavelmente devido ao ciclo econd6mico e aumento de arrecadagdo dos municipios
com maior porte e renda per capita.

Pelo lado das despesas, existe muito pouca informacao sistematizada no Brasil sobre
custos e dispéndios por tipo de servico em nivel local. A literatura sugere que os custos
com recursos humanos na provisdo de atencdo bdsica tendem a ser substancialmente
superiores na Regido Norte em comparacdo ao resto do pais. Por exemplo, a
remuneracdo média de médicos na regido pode chegar a quase duas vezes mais que no
Sudeste para municipios de até 10.000 habitantes. Como verificamos em entrevistas,
outros itens de custeio elevam os custos totais da atencdo basica ainda mais na
Amazobnia Legal, como é o caso de combustivel e transporte.

Discutimos também dificuldades institucionais. O processo de regionalizacdo da saude
na Amazonia Legal tem avancado, mas com dificuldades. Verificamos baixa
institucionalizacdo. Por exemplo, cerca de 52% dos municipios fora da regido
participavam de algum consdrcio intermunicipal de saldde, contra apenas 23% na

Amazobnia Legal.



Por fim, discutimos as perspectivas para o futuro da saude na Amazonia Legal, comecando por
interpretacdes acerca dos determinantes da evolugdo mais lenta e das restricdes ao avanco

mais rapido da saude na regido.

e Uma primeira hipdtese é a de que habitos e estilos de vida sejam diferentes entre as
regides, e particularmente menos sauddveis na Amazoénia Legal, resultando em maior
prevaléncia de condicdes cronicas ao longo do tempo conforme a populacdo envelhece.
Avaliamos habitos e estilos de vida em UFs que compdem parcial ou integralmente a
regido em comparac¢do as demais com base na Pesquisa Nacional de Saude de 2019
(PNS 2019) e nos dados do Vigitel. Encontramos resultados ambiguos, se ndo forem
mais favoraveis a Amazonia Legal. Uma segunda hipdtese refere-se ao perfil de
rendimentos e emprego, uma vez que uma renda familiar per capita mais alta é
tipicamente associada a melhores condicées de moradia, maior acesso a bens e
servicos de saude, dentre outros fatores determinantes de saude. Em geral, ndo parece
haver variacdo em condicBes econbmicas entre as regides que justifiguem a evolugdo
das diferencas na satde da populacdo ao longo do tempo.

e Uma terceira hipotese refere-se ao desencontro entre necessidades crescentes por
servicos de saude, algo esperado conforme a populacdo envelhece, e oferta de servicos
restrita. Recorremos mais uma vez a PNS 2019 para examinar essa questdo. Os
resultados sugerem que existam dificuldades no rastreio, diagndstico e monitoramento
de condigBes cronicas importantes, como diabetes e hipertensdo. Os resultados sdo
consistentes com o perfil de distancias e dificuldades de acesso a servicos
documentados neste estudo. Por exemplo, de acordo com a pesquisa, a proporcao de
diabéticos e hipertensos que relataram ser a distancia ou a dificuldade no transporte
motivos para ndo ir ao médico é relativamente maior entre residentes da Amazénia
Legal, enquanto o controle da doenca foi relativamente mais apontado como motivo
entre residentes das demais regides. Ndo notamos, por exemplo, haver diferencas
entre as regiGes com respeito a motivos relacionados a dificuldades financeiras ou

problemas de informagdo.

Em suma, o desencontro entre necessidades crescentes por servicos de salde e a dificuldade
de reacdo da oferta, em particular no caso das doengas ndo comunicaveis, pode sustentar uma
ampliacdo da diferenca na expectativa de vida entre a Amazdnia Legal e o restante do pais
conforme a populacdo continuar envelhecendo. Como agravante, parte dos recursos existentes,
e que sdo relativamente escassos, continuam sendo direcionados ao tratamento de doencas
comunicdveis e traumas relacionados a causas externas que persistem na regido. Mantendo-se
as tendéncias atuais, portanto, temos um progndstico de ampliacdo das desigualdades e,
eventualmente, de desaceleracdo dos ganhos de expectativa de vida ao longo do tempo na

Amazobnia Legal.



Discutiremos em detalhes desafios, soluces e boas praticas nos proximos estudos desta série.

Por ora, em linhas gerais, levantamos alguns caminhos:

e Assolugdes passam pelo aporte de mais recursos bem como de mais eficiéncia,

compartilhamento e coordenacdo no uso desses recursos, sem perder de vista que

regides diferentes enfrentam perfis epidemioldgicos, ambientais, institucionais,

culturais e de escala diferentes.

O

Dada a baixa capacidade de financiamento dos municipios com arrecadacdo
propria, é necessario que governos estaduais e a Unido introduzam
instrumentos de transferéncia de recursos de modo a ampliar recursos, mas
também induzir coordenacdo entre municipios na alocacdo e
compartilhamento de equipamentos e profissionais de saude, assim como o
monitoramento conjunto no uso dos recursos.

A'integracdo das acOes poderia se estender as necessidades de outras areas
sociais, como é o caso da assisténcia social, educacdo e de politicas de emprego

e treinamento.

e Assolucbes passam também pelo fortalecimento da atencgdo primaria como principal

porta de entrada para os servicos de saude e como vetor de coordenacdo regional,

apoiado por sistemas de informacao, infraestrutura basica funcional e permanéncia de

profissionais na ponta.

O

Com relagdo a presenca de profissionais, documentamos a importancia do
PMM para a regido e a disponibilidade relativamente maior de profissionais de
enfermagem, importantes na provisdo de atencdo primaria e cujas atuacées
poderiam ser fortalecidas.

Em particular, dado o isolamento de populagdes e o envelhecimento
populacional, os servicos de atengdo primaria tornam-se cada vez mais
fundamentais para a prevencdo e o manejo de doencas crdnicas e para garantir
0 acesso a medicamentos de uso continuo, que se tornardo cada vez mais
importantes para evitar casos de agudizacdo e a necessidade de recorrer a
servicos de urgéncia e emergéncia distantes.

Ainda assim, dada a distancia para servigcos de mais alta complexidade e
internacdo, muitas vezes os pacientes e suas familias necessitam de apoio para
o custeio de deslocamento e estadia longe de suas residéncias. Mais uma vez
faz-se necessaria a integracdo de politicas sociais, como é o caso de programas

de assisténcia social, de transferéncia de renda e de saude.

Por fim, mas ndo menos importante, documentamos uma série de especificidades da regido e

problemas graves que requerem reacdo rapida de Unido, estados e municipios. Este é o caso de

questdes muito bem caracterizadas pela experiéncia de atores locais e indicada pelos dados:



por exemplo, dentre tantas, a necessidade de consolidacdao de uma base de dados sobre a
saude indigena; a violéncia e a prevaléncia de problemas de saude da mulher em areas de
exploracdo do garimpo; a mortalidade infantil por doencas de veiculacdo hidrica e a

precariedade das instalacdes de unidades basicas de saude. Estes temas sdo discutidos em

destaque em Boxes ao longo do texto e detalhados no anexo deste estudo.



Introducao

A Amazodnia Legal cobre cerca de 5 milhdes de km?, onde se manifestam de maneira extrema
ndo apenas a fronteira da degradacdo ambiental no pais, como também a da vulnerabilidade
social e enormes desafios para o desenho e a implementacdo de politicas publicas. A populagdo
da regido é heterogénea e ainda relativamente jovem. Sdo cerca de 25 milhdes de habitantes,
gue permanecem sobrerrepresentados na pobreza apesar da continua expansdo do

agronegocio e da fronteira econémica.

Dentre os maiores desafios para a Amazonia Legal, destacam-se os indicadores de salde e de
acesso a servicos de saude. Por um lado, o perfil epidemioldgico da regido é reconhecidamente
diverso e desafiador. De acordo com as Tabuas de Mortalidade do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), no ano anterior ao do inicio da pandemia da Covid-19, a
expectativa de vida ao nascer na Regido Norte era a mais baixa do pais — cerca de 2,6 anos
menor que a do pais como um todo e 1 ano inferior a da Regido Nordeste. Por outro lado, a
entrega de servicos de saude na regido é extremamente complexa por conta de sua geografia,
pelo padrdo de ocupacdo do territdrio, dentre iniUmeros outros fatores. Ainda, a capacidade de
governos locais em financiar e implementar politicas publicas é reconhecidamente limitada pela
escassez de recursos de toda ordem. Como superar estes desafios e avangar na salde? Em
particular, como fazer frente aos desafios que ainda estdo por vir? Os servicos de salde estdo
preparados para lidar com as necessidades que o envelhecimento populacional em breve lhes
trard? Responder estas perguntas o quanto antes é fundamental uma vez que o desencontro
entre necessidades crescentes e capacidades limitadas pode implicar restricdes sérias ao

avanco da expectativa de vida na regido ao longo do tempo e na ampliacdo das desigualdades.

Este estudo tem como objetivo contribuir para o debate ao caracterizar de maneira sistematica
a evolucdo recente e o quadro atual da saude da populagdo da Amazonia Legal, bem como de
sua rede assistencial, a disponibilidade de recursos e de profissionais de saude, a infraestrutura
fisica e a oferta de servigos, o financiamento e a governanca regional. Utilizamos os microdados
de alguns dos mais importantes sistemas de informacdo e bases de dados do Ministério da
Saude, IBGE e Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) para caracterizar a evolucdo de
indicadores de salude populacional, provisdo de servicos, disponibilidade de recursos e
financiamento em salde na Amazonia Legal em comparacdo ao restante do pais entre 2010 e
2019. A anélise qualitativa teve como base pesquisa documental, revisdo da literatura

académica e entrevistas com diversos atores envolvidos com politicas publicas de salde na



Amazonia Legal. No presente estudo, estas atividades tiveram como objetivo identificar padrdes
e fendbmenos ndo cobertos pelos sistemas de informacdo e aumentar a compreensdo dos dados
levantados na analise quantitativa. Um estudo ainda em andamento reportard em detalhes os

resultados da andlise qualitativa com base nas entrevistas.

Caracterizamos a satlde da populacdo da Amazoénia Legal de diferentes modos. Em primeiro
lugar, analisamos a evolucdo da expectativa de vida nas UFs que estdo parcial ou integralmente
na regido em comparacao as demais. Seguimos entdo para uma analise complementar com
base em taxas de mortalidade e indicadores mais especificos de satide, como é o caso de
indicadores de saude materno-infantil e indigena. Os resultados indicam que a expectativa de
vida ao nascer permanece relativamente mais baixa e tem evoluido mais lentamente na
Amazonia Legal em comparacdo a média brasileira. Mais do que isso, observamos que esta
desvantagem da Amazdnia Legal tem aumentado em particular devido ao avanco das causas
ndo comunicaveis entre os mais idosos. De fato, em 2019 a taxa bruta de mortalidade por
causas ndo comunicaveis na regido foi aproximadamente 3,5 vezes maior que as taxas por
causas externas e por causas comunicaveis. Essa tendéncia ndo tem sido contrabalancada por

um avanc¢o mais rapido na saude infantil, como esperado em regides mais vulneraveis.

Seguimos entdo com a caracterizacdo da disponibilidade de recursos de sadde na Amazonia
Legal. Em primeiro lugar, descrevemos a evolucdo da cobertura de equipes e servicos de
atencgdo bdsica nos municipios da regido em comparagdo ao restante do pais. Documentamos
que, embora a cobertura populacional da atencdo basica seja relativamente grande na regido, a
razdo entre recursos e a area do territério bem como a infraestrutura das unidades bdsicas de
salde sdo bastante inferiores ao encontrado no restante do pais. Na mesma linha, seguimos
com um mapeamento dos recursos fisicos (estabelecimentos de salde e por tipo de servicos
disponiveis) e de profissionais de satide. Observamos que a densidade de equipamentos e de
profissionais de salde per capita é bastante baixa, quadro este com poucos avanc¢os. No caso
de profissionais de saude, no final da década passada a relagdo de médicos por habitante era
metade na regido em comparagdo ao resto do pais. Por outro lado, a disponibilidade de
profissionais de enfermagem tem aumentado na Amazdnia Legal relativamente mais em
comparacao a de médicos. Verificamos também que o PMM é particularmente importante para

a regido, respondendo pela grande maioria dos médicos disponiveis em muitos municipios.

Descrevemos também a capacidade que os governos locais tém de fazer frente aos desafios na
regido. Concentramo-nos em particular na capacidade de financiamento e governancga dos
governos municipais, tdo importantes na provisdo de servicos de atenc¢do primaria e de
vigilancia, e na articulacdo destes com os demais servicos de mais alta complexidade.
Verificamos que, pelo lado dos recursos, os municipios da Amazoénia Legal tém menor

capacidade de financiar a salde e sdo mais dependentes de transferéncias. Pelo lado das



despesas, existe muito pouca informacdo sistematizada no Brasil sobre custos e dispéndios por
tipo de servico em nivel municipal. No entanto, as estimativas existentes sugerem que os custos
com recursos humanos na provisdo de atencdo bdsica tendem a ser substancialmente
superiores na Regido Norte em comparacdo ao resto do pais. Como verificamos em entrevistas,
outros itens de custeio elevam os custos totais da atengdo bdsica ainda mais na Amazénia Legal,
como é o caso de combustivel e transporte. Discutimos também dificuldades na governanca

regional e baixa institucionalizacdo da cooperacdo entre municipios.

Por fim, discutimos as perspectivas para o futuro da salde na Amazdnia Legal, comecando por
interpretacGes acerca dos determinantes da evolucdo mais lenta e das restricdes ao avanco da
saude na regido. Em particular, as evidéncias sugerem que o desencontro entre necessidades
crescentes por servicos de saude e a dificuldade de reacdo da oferta pode sustentar uma
ampliacdo da diferenca na expectativa de vida entre a Amazonia Legal e o restante do pais
conforme a populagdo continuar envelhecendo. Como agravante, parte dos recursos existentes
e que sdo relativamente escassos continuam sendo direcionados ao tratamento de doencas
comunicdveis e a traumas relacionados a causas externas que persistem na regido. Mantendo-
se as tendéncias atuais, portanto, temos um progndstico de ampliacdo das desigualdades e,
eventualmente, desaceleracdo dos ganhos de expectativa de vida ao longo do tempo na

Amazonia Legal.

Existe vasta e importante literatura ja publicada sobre saide na Amazénia Legal. Os estudos
tém mostrado como heterogeneidades e complexidades do territério oferecem inumeros
desafios as politicas de saude (Oliveira 2008; Garnelo et al. 2013; Garnelo et al. 2018; Garnelo
2019; Viana et al. 2007; Viana et al. 2015; Viana et al. 2016; Castro et al. 2019). Dentre os
desafios, destacam-se barreiras geograficas e obstaculos naturais, que dificultam a oferta e o
planejamento regional e integrado dos servicos; as transformacdes no territério ao longo das
ultimas décadas, sobretudo no que diz respeito a problemas socioambientais associados a
atividades exploratdrias dos recursos naturais, a grandes obras de infraestrutura e a
urbanizagdo crescente sem planejamento (Oliveira 2008; Castro et al. 2019; Garnelo 2019); a
vulnerabilidade socioeconémica da populagdo, bem como a existéncia de comunidades
tradicionais com diferentes necessidades e especificidades culturais, como é o caso das
comunidades ribeirinhas, indigenas e quilombolas (Oliveira 2008; Garnelo 2019). Como
documentam os estudos, nota-se um cenario onde coexistem desde centros urbanos com
maior densidade populacional, como é o caso das capitais e regides metropolitanas, até areas
mais isoladas e menos adensadas. Essa diversidade se traduz também em desigualdades quanto
a0 acesso a politicas de saude (Oliveira 2008; Viana et al. 2007; Castro et al. 2019; Garnelo
2019; Maciel et al. 2019). Em especial, as condi¢des de salde das comunidades ribeirinhas,

quilombolas e indigenas sdo afetadas pelas transformacgdes socioambientais observadas na



Amazobnia Legal ao longo das Ultimas décadas (Oliveira 2008; Viana et al. 2007; Castro et al.
2019; Garnelo 2019; Maciel et al. 2019).

Em grande medida, no entanto, o conhecimento acumulado até aqui se baseia em estudos de
caso especificos, as evidéncias sao muitas vezes fragmentadas em tépicos e tém como origem
uma determinada localidade. Sdo poucas as analises mais sistematicas. Neste estudo, mais
especificamente, utilizamos métodos mistos, combinando técnicas quantitativas e qualitativas
de pesquisa. O largo alcance dos dados e de entrevistas envolvidas neste estudo, bem como a
interacdo entre a abordagem quantitativa e qualitativa, nos permitiu alcangar possibilidades

analiticas inéditas.

Além desta introducdo, o trabalho é composto das seguintes secdes. Na proxima secao,
descrevemos os dados e a metodologia deste estudo. Nas se¢Bes seguintes, caracterizamos a
saude da populacdo e a oferta de servicos de salide na Amazdnia Legal. Seguimos entdo com
uma sec¢ao sobre financiamento e governanca, e concluimos com uma discussdo sobre
perspectivas futuras para a salde na regido. Material complementar e extensdes que nos
parecem importantes sdo descritos em Boxes ao longo do texto ou apresentados na se¢do de
Apéndice em detalhes, como é o caso de um panorama da literatura sobre salide na Amazonia
Legal (Apéndice A) e de detalhes metodoldgicos (Apéndice B). Extensdes dos Boxes sdo

apresentadas no Apéndice C.
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Metodologia

Neste estudo utilizamos métodos mistos para a caracterizagdo da saude na Amazobnia Legal.
Utilizamos os microdados de alguns dos mais importantes sistemas de informacédo e bases de
dados do Ministério da Saude, IBGE e ANS para caracterizar a evolucdo de indicadores de saude
populacional, provisdo de servicos, disponibilidade de recursos e financiamento em salde na
Amazonia Legal em comparagdo ao resto do pais. Quando possivel, realizamos analises ao nivel
de municipios e contamos com técnicas de georreferenciamento de dados com o objetivo de
identificar heterogeneidades espaciais. A andlise qualitativa teve como base pesquisa
documental, revisdo da literatura académica e entrevistas com diversos atores envolvidos com
politicas publicas de sadide na Amazonia Legal. Essas atividades tiveram como objetivo
identificar fendbmenos ndo cobertos pelos sistemas de informacdo e aumentar a compreensado
dos dados levantados na analise quantitativa. Nesta secdo descrevemos a metodologia do

estudo e suas limitacdes.

Analise Quantitativa

Fontes de Dados

Utilizamos diversas bases de dados na analise quantitativa. Dentre as principais, listamos: (i) as
Tabuas Completas de Mortalidade por UF e por ano, disponibilizadas pelo IBGE; (ii) os
microdados do Sistema de InformagBes sobre Mortalidade (SIM/Datasus) e do Sistema de
Informac&o sobre Nascidos Vivos (SINASC/Datasus) do Ministério da Saude; (iii) o Sistema de
Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) e o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES/Datasus), também do Ministério da Salude, que nos
permitem, respectivamente, construir indicadores anuais ao nivel municipal sobre receitas e
despesas em saude, e mapear estabelecimentos, recursos fisicos e humanos e disponibilidade
de servicos de saude em nivel local; (iv) dados da ANS, com a cobertura municipal de planos
privados de salde; (v) dados do e-Gestor, com indicadores de cobertura da Atencdo Basica; e
da Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI), para a construcdo de indicadores de satude das
populacBes indigenas; e (vi) os microdados da mais recente Pesquisa Nacional de Salude
(PNS/IBGE, 2019) e do Vigitel. Detalhamos a seguir as bases de dados utilizadas e descrevemos

outros dados auxiliares a analise.
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As Tabuas de Mortalidade serviram de base para a caracterizacdo da saude populacional nas
UFs que compdem a Amazonia Legal e, em particular, para andlises de decomposicdo de
expectativa de vida. Como sera detalhado abaixo, a partir destes dados, somos capazes de
comparar a evolucdo da expectativa de vida em cada UF pertencente a Amazonia Legal contra
cada uma das demais 18 UFs do pals, ao nivel mais granular possivel (por UF e faixa etaria), e
identificar quais grupos etdrios contribuiram relativamente mais versus menos para o avanco da

expectativa de vida na regido em comparacgdo ao restante do pais.

O SIM/Datasus nos fornece informac6es detalhadas sobre cada ébito registrado no pais,
incluindo data e local de ocorréncia da morte, municipio de residéncia da pessoa falecida, bem
como sua idade, género e a causa da morte de acordo com Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10). Com os microdados
em maos, calculamos taxas brutas de mortalidade por idade e causa através da divisdo entre o
numero total de dbitos e a populacdo residente em determinada unidade geografica
(municipio, UF ou outros agrupamentos, por 100 mil residentes) no ano considerado. Utilizamos
as projecbes populacionais municipais disponibilizadas pelo Datasus para construir a populagdo
residente em cada municipio e em cada ano. Também apresentaremos taxas de mortalidade
ajustadas por idade. Para tanto, foi calculada a soma das taxas de mortalidade para faixas
etarias quinquenais (sendo a Ultima faixa 80 anos ou mais) ponderada pela proporcdo destas
faixas com base na populagdo de 2010. Discutiremos a frente as limitagcGes metodoldgicas nos

calculos das taxas de mortalidade e demais estatisticas vitais.

Com base na CID-10, utilizando classificacdo da OMS (2013), criamos trés categorias principais
de causas de dbitos para guiar a analise: (i) ndo comunicdveis, (ii) comunicaveis e (iii) externas.
Analisamos também o padrdo de mortalidade por causas mal definidas. De maneira geral, o
grupo de agravos ndo comunicaveis inclui doencas cronicas, como diabetes, doencas
enddcrinas, sanguineas, imunoldgicas, cardiovasculares, neoplasmas, relacionadas a condicdo
neuroldgica, entre outras. Ja o grupo de doengas comunicaveis inclui agravos infecciosos e
parasitarios, infec¢Bes respiratdrias e agravos relacionados as condigdes transmissiveis
maternas e perinatais. A terceira classificacdo, de causas externas, inclui lesdes intencionais
(como violéncia) e ndo intencionais (como acidentes de transito). O grupo de doengas mal
definidas inclui todas as mortes decorrentes de sintomas e achados anormais de exames
clinicos e de laboratério ndo classificados em outra parte. Obitos por doencas mal definidas
foram distribuidos com base na proporcdo de ébitos por causa valida em relagdo ao total de
Obitos por doencgas comunicaveis e ndo comunicaveis, ou seja, a distribuicdo ndo considerou
causas externas. Por fim, também analisamos em detalhes causas de ébitos especificas com o
objetivo de caracterizar particularidades da Amazonia Legal, dentre elas, por exemplo, por

doencas infecciosas associadas a dgua e saneamento inadequados (de veicula¢do hidrica) e por
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acidentes de transporte envolvendo motos. Apresentamos na Tabela A. 1 do Anexo A a lista

completa com as classificacdes que compdem cada uma das categorias analisadas.

Para a construcdo dos indicadores de salde materna e infantil, utilizamos estimativas ja
consolidadas pelo IBGE ao nivel dos estados (para o caso da taxa de mortalidade infantil
utilizamos indicadores implicitos de projecdes populacionais) e os microdados do SIM e do
SINASC, para examinar indicadores e padrdes mais especificos. Este Ultimo sistema contém, no
que diz respeito ao parto de nascidos vivos, informacdes relativas ao municipio de residéncia e
idade da méae, bem como o peso do recém-nascido dentre outras informacdes. Para os
indicadores sobre a cobertura da Atencdo Basica (AB), acessamos as informacdes fornecidas
pelo Ministério da Saude através do e-Gestor, que incluem o niumero de equipes de atencao
basica, do Estratégia Saude da Familia (ESF) e de agentes comunitarios de satde (ACS) por
municipio e por ano. Para calcular a cobertura populacional, seguimos as orientacées do
Ministério da Saude. Calculamos a cobertura populacional do ESF através da multiplicacdo do
numero de equipes por 3.450, sobre a populacdo residente em determinado espaco geografico
e ano considerado. Para a AB como um todo, calculamos a cobertura através da soma de dois
fatores: o niumero de equipes ESF multiplicado por 3.450, como mencionado, adicionado o
numero de equipes equivalentes e parametrizadas multiplicado por 3.000, sobre a populagao
residente em determinado espaco geografico e ano considerado. As equipes de AB
parametrizadas correspondem as equipes tradicionais que foram parametrizadas para adesdo
ao Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ). A cobertura de ACS é calculada
pela multiplicacdo do numero de agentes por 575, sobre a populacdo residente em

determinado espaco geografico, no ano considerado.

Utilizamos os microdados do CNES/Datasus ao nivel do municipio para mapear recursos fisicos e
a rede assistencial, por exemplo, o nimero de hospitais, de leitos hospitalares e de leitos de UTI
por municipio, ano e natureza juridica. Dessa forma, conseguimos calcular a taxa de recursos
fisicos por 100 mil habitantes ao longo de todo o periodo analisado. Para avaliarmos a presenca
do setor de saude privado, combinamos os dados do CNES com os dados da ANS, que
disponibiliza o nimero de beneficiarios por municipio e por ano. Calculamos entdo a cobertura
de planos privados de saude, assim como a taxa de leitos privados hospitalares e de UTI por
meio da divisdo entre o nimero de leitos privados sobre o total de beneficidrios por 100 mil
habitantes. Da mesma forma, as taxas de recursos fisicos do SUS foram calculados através da
razdo entre o total do recurso fisico analisado sobre a populacdo desconsiderando os

beneficidrios de planos privados de saude.

Também com base no CNES, conseguimos identificar a presenca de servicos especificos nos
municipios, por exemplo, estabelecimentos que oferecem procedimentos de média ou alta

complexidade, como é o caso de didlise ou quimioterapia. Conseguimos também criar uma
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proxy para a distancia a servicos de salide mais complexos/especializados. As distancias foram
calculadas através da localizagdo das sedes municipais até a sede municipal mais préxima que
oferece determinado servico. Vale ressaltar que as distancias apresentadas sdo uma proxy e
estimam distancias em linha reta, ou seja, ndo levam em consideragdo o tipo de trajeto (fluvial
ou via terrestre) ou as condi¢des de transportes (dificuldade de acesso). Assim, os nimeros
apresentados podem estar subestimados. Os dados referentes as equipes e unidades bdsicas de

saude fluviais (UBSF) foram obtidos por tabula¢des do Tabnet (Datasus) por municipio e ano.

Os indicadores de recursos humanos foram obtidos através do Tabnet (Datasus), como o total
de médicos e por especialidade e profissionais de enfermagem (foram considerados aqueles
registrados como enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem). Foram extraidos dados
por municipio, més e ano. Para o total do ano, fizemos a média mensal de profissionais por
municipio. Vale ressaltar que como muitos profissionais trabalham em diversas instituicdes,
foram considerados apenas os profissionais e ndo as diferentes ocupacdes ou vinculos de cada
profissional. Por fim, obtivemos via a Lei de Acesso a Informacdo (LAI) o nimero de médicos
vinculados ao PMM, entre 2013 e 2019 por municipio. Combinando esses dados com os de
recursos humanos do Tabnet, conseguimos verificar a proporcdo de médicos que faziam parte

do PMM em cada municipio.

Também obtivemos através da LAl os dados de saude indigena junto a SESAI. Foram
compartilhadas informacdes sobre dbitos indigenas por municipio, por faixa etaria, por sexo,
por ano e por codigo CID-10 entre 2010 e 2017. Apesar da subnotificacdo e da pouca
confiabilidade dos dados, calculamos taxas aproximadas de mortalidade assim como fizemos

com os dados provenientes do SIM.

Para dados de financiamento, utilizamos o Sistema de Informac&es sobre Orcamentos Publicos
em Saude (SIOPS), que fornece dados referentes as receitas totais e as despesas com saude por
municipio e ano. Com o SIOPS também conseguimos identificar se as despesas foram custeadas
através de transferéncias federais para a salde ou de recursos proprios. Os valores foram
deflacionados pelo IPCA anual usando como base o ano de 2018 e calculados em termos per

capita.

Utilizamos os microdados da PNS 2019, que cobre informacgdes sobre a situacdo da saude da
populacdo, estilo de vida, existéncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, acesso a servicos
de saude, medidas antropométricas, dentre outras varidveis. A pesquisa é realizada por
amostragem probabilistica de domicilios, para todo o territério nacional, excluidas areas com
caracteristicas especiais como agrupamentos quilombolas e indigenas. Como o menor nivel de

desagregacdo no caso da PNS é o da regido metropolitana, as andlises derivadas dessa base
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serdo apresentadas ao nivel da UF e ndo ao nivel municipal. Complementaremos a analise com

dados anuais do Vigitel, disponivel apenas para as capitais dos estados.

Métodos

Neste estudo realizamos andlises descritivas e comparamos a evolucdo de indicadores da
Amazobnia Legal aos do restante do pais. O intervalo temporal considerado cobre os anos de
2008 a 2019. Para suavizar a variabilidade entre anos, comum a muitos indicadores, e
caracterizar tendéncias temporais de mais longo prazo, na maior parte das analises
comparamos médias para o triénio do periodo inicial (2008 a 2010) e final (2017 a 2019).
Especificamente com relacdo aos dados sobre populagdes indigenas, obtivemos acesso apenas

a informacdes para os anos de 2010 a 2017.

Os principais resultados sdo baseados em comparacdes de médias agregadas para as duas
regides, Amazonia Legal vs restante do pais. Neste caso, os indicadores para uma determinada
regido levam em conta todas as UFs ou todos os municipios que a compdem. Por exemplo, o
numero de médicos per capita na Amazonia Legal é computado como o somatério de todos os
meédicos com vinculo em algum municipio da regido dividido pelo somatdrio de toda a
populacdo da regido. O mesmo indicador é computado de maneira analoga para o resto do
Brasil. Como médias agregadas podem esconder heterogeneidades importantes da regido,
quando possivel, reportamos também indicadores ao nivel de diferentes agrupamentos
regionais (por exemplo, por UF ou por troncos fluviais) e médias municipais simples. A
metodologia de classificacdo de municipios e regiGes em recortes geograficos mais especificos é
detalhada na secdo de Apéndice B e os resultados baseados em recortes especificos sdo

reportados no Anexo B.

Recorremos a analises de decomposicdo para examinar o desempenho relativo da expectativa
de vida na Amazonia Legal em comparacdo aos demais estados do Brasil. Para isto, seguimos a
metodologia proposta por Arriaga (1984), (1989), descrita em Preston (2001), e recentemente
utilizada por Soares et al. (2021). Utilizamos duas bases de dados para tanto. A primeira delas é
composta pelas Tabuas Completas de Mortalidade do IBGE, que nos fornecem as fungées
convencionais das tabuas de vida e os dados de expectativa de vida por faixa etéria, por UF e
por ano. A segunda fonte consiste nos microdados do SIM, de modo a obter a proporcdo de
Obitos por causas de mortalidade no total de ébitos por UF, por faixa etaria e por ano, uma vez
que as taxas de mortalidade especificas por idade ja sdo calculadas e disponibilizadas
diretamente nas Tabuas de Mortalidade do IBGE. Para combinarmos as duas bases, utilizamos
as mesmas segregacdes empregadas pelo IBGE nos microdados do SIM: faixa etaria, UF e ano.
Ao final, temos uma base de dados por UF, por faixa etaria, por ano e por causa de morte, entre

2010 e 2019. Como estamos interessados no desempenho da Amazoénia Legal em relagdo ao
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restante do pals, comparamos cada uma das nove UFs que pertencem parcial ou integralmente
a regido contra as dezoito demais UFs do Brasil, sempre levando em consideracdo o grupo
etdrio, a causa de dbito e ano analisado. A partir disso, utilizamos técnicas de decomposicdo da
evolucdo da expectativa de vida nas UFs da regido em comparacao as demais, o que nos
permite identificar quais sdo os grupos etarios e causas de ébitos que mais tém contribuido
versus as que menos impacto tém para as diferencas entre a expectativa de vida na regido em
comparacao ao resto do pais. Os detalhes da metodologia de decomposicdo sdo descritos na

secdo de Apéndice B.

Analise Qualitativa

A analise qualitativa tem como objetivo identificar fendmenos ndo cobertos pelos sistemas de
informacdo e aumentar a compreensdo dos resultados encontrados na analise quantitativa por
meio de entrevistas com atores ligados as politicas de saude na Amazodnia Legal. Em particular,
observamos como atores locais interpretam e explicam os fendmenos encontrados nos dados

quantitativos, e o que apontam como solugdes e boas praticas.

O roteiro das entrevistas foi elaborado com base em revisdo de literatura, entrevista
exploratéria com profissionais da sadde e andlises quantitativas preliminares. A partir do
mapeamentos de questdes a serem aprofundadas em uma analise qualitativa, elaborou-se um
roteiro de entrevista semiestruturada com itens divididos nos seguintes blocos: i) demanda; ii)
doencas especificas; iii) diferencas regionais; iv) acesso; v) oferta; vi) boas praticas; vii)

profissionais de saude; viii) saude indigena.

Para a selecdo dos entrevistados, elaboramos uma matriz de mapeamento de categorias de
atores considerando os critérios: i) atores envolvidos na salde publica a partir de uma
perspectiva macro (gestores publicos, especialistas, organizacdes ndo-governamentais, etc), e
atores envolvidos no quadro micro, ligados a implementacdo das politicas publicas no territdrio
(profissionais da linha de frente, usuarios das politicas, representantes comunitarios, etc); ii)

demais atores envolvidos na oferta, na demanda e especialistas.

A selecdo das pessoas para entrevista se pautou por meio de amostra propositiva (Merriam e
Tisdell 2016); (Yin 2018), cujos critérios envolveram tanto a selecdo por (a) aspectos tedricos e
dimensdes de interesse, resultando nas 21 categorias de entrevistados descritas na Tabela A. 2
do Anexo A, bem como considerag8es sobre a heterogeneidade da regido; quanto por (b)
selecdo por conveniéncia e bola de neve, dado que determinadas pessoas e instituicdes ja
tinham manifestado disponibilidade para serem entrevistadas (e/ou ja tinham contato com a
coordenacdo do projeto Amazonia 2030) e correspondiam as categorias de interesse pré-

definidas no desenho da pesquisa qualitativa.
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Ao total, foram feitas 28 entrevistas com duragdo em torno de 1h30. A Tabela A. 3 do Anexo A
mostra a distribuicdo das pessoas entrevistadas, segundo a categoria e drea de abrangéncia no
territério. As entrevistas foram realizadas via Zoom, gravadas e posteriormente transcritas. Em
alguns casos, quando o(a) entrevistado(a) tinha dificuldade de acesso a internet, as entrevistas
ocorreram por telefone. A andlise das entrevistas foi realizada com o apoio do software NVivo
por meio de um processo de codificacdo. Por vezes, as falas dos entrevistados foram usadas
neste estudo para ilustrar determinado fenémeno, mantendo o nome do entrevistado

anoénimo.

A analise qualitativa gerou diversos resultados para a pesquisa. O primeiro foi o mapeamento
de elementos que complementaram a analise quantitativa. O segundo foi o mapeamento de
materiais, legislacdes e outros conteudos e referéncias que passaram a também subsidiar a
pesquisa. O terceiro e principal foi o aumento da compreensdo de fenémenos relacionados a
saude na Amazonia Legal a partir da perspectiva de atores locais. Tais atores trouxeram suas
interpretacdes dos fendmenos, assim como o que enxergam como possiveis causas e
consequéncias sobre problemas e principais desafios a salde na regido. Ressaltamos que os
resultados completos da andlise qualitativa serdo reportados em relatério a ser divulgado

posteriormente.

Limitacoes

Identificamos inimeras limitagdes nos dados e vazios informacionais que sdo particulares da
Amazobnia Legal. Em geral, estimativas referentes a nimero de ébitos estdo sujeitas a limitacdes
na cobertura do SIM, assim como estimativas referentes ao nimero de nascidos vivos estdao
sujeitas a limitagdes na cobertura do SINASC. Segundo Almeida (2016), a subenumeracédo de
Obitos diz respeito principalmente a ocorréncia de sepultamentos sem a exigéncia da
Declaracdo de Obito (DO), enquanto a subenumeracdo de nascidos vivos estaria relacionada a
problemas com relacdo a emissdo e da Declaracdo de Nascimento (DN). Esses problemas sdo
mais frequentemente associados a contextos de exclusdo social, vulnerabilidade e longas

distancias, que dificultam o acesso de individuos aos servicos de saude.

Além disso, existe ainda a possibilidade de DOs e DNs emitidas e registradas em cartério ndo
serem consolidadas nos sistemas de informacdo do Ministério da Saude (IBGE 2018). A esse
respeito, o IBGE realizou um calculo para estimar a cobertura do SIM, no periodo de 2000-2011,
dividindo o nimero de dbitos notificados ao SIM pelo nimero estimado pelo proprio instituto
(2005), calculado por meio de proje¢des populacionais, na populacdo residente em
determinado espaco geografico e no ano considerado. Os resultados indicam que, a despeito de
uma melhora progressiva na cobertura durante o periodo analisado, as regides Norte e

Nordeste ainda apresentavam uma cobertura mais baixa que as outras regides, ambas abaixo
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de 90% (Almeida 2016). Exercicio semelhante realizado em relagdo aos nimeros do SINASC
obteve resultados parecidos. Para o ano de 2015, estimativas reportadas em IBGE (2018)
apontam melhorias. O indicador de cobertura do SIM para o Brasil foi de 97,2%, com um
minimo de 91,2% no Amapa. Em relacdo ao SINASC, a cobertura estimada foi de 97,7% para o

Brasil, com um minimo de 93,6% em Roraima.

Em geral, reforcamos ao longo deste estudo que os resultados envolvendo taxas de mortalidade
e indicadores calculados a partir do SIM e do SINASC devem ser lidos com cautela. Em
particular, a estimacdo das taxas de mortalidade enfrentam limitacdes devido a inconsisténcias
e erros cometidos ao se inserir informac&es no sistema assim como a dificuldades na
integralizacdo destas informacdes, uma vez que a qualidade dos registros no SIM depende de
varias etapas de um processo que se inicia no fornecimento dos dados pelo municipio e segue

até as checagens no Ministério da Saude (Franca et al. 2014).

Com relacdo a confiabilidade dos dados do CNES, Rocha et al. (2018) documentaram, por meio
de survey com 2.777 hospitais, que os registros do sistema apresentam boa confiabilidade
guanto ao status de funcionamento, ao quantitativo de equipes e as coordenadas geograficas —
essas ultimas, no entanto, apresentam maior imprecisdo em estados com menor densidade
populacional, como é o caso de Acre, Amazonas e Roraima. Os dados referentes ao nimero de
leitos cadastrados ndo apresentam boa confiabilidade — o CNES continha o nimero correto de
leitos em somente 44% dos hospitais visitados. Na Regido Norte, em particular, cerca de 30%
dos hospitais apresentaram nudmeros de leitos discrepantes com o CNES. Além disso, Santos et
al. (2009) e Costa et al. (2012) realizaram estudos com dados sobre a distribuicdo de
profissionais cadastrados no CNES por estabelecimento e constataram limitacdes em uma
parcela dos estabelecimentos analisados. Neste sentido, as estimativas sobre recursos

hospitalares e humanos no presente estudo devem ser também consideradas com cautela.

Box 1. Limitagdes de Dados sobre Saude Indigena

“(..) se a gente entra na Lei de Acesso a Informacdo e manda a
solicitagdo eles vdo te retornar. Mas eles vdo te retornar um numero, o Polo
base tem outro e a aldeia tem outro. Entdo vocé tem uma fragilidade muito
grande dos dados. [...] no territdrio que eu trabalho tem um pessoal do IEPE.
O IEPE fez um censo, os descritores indicadores do IEPE é um, os da SESAI é
outro, e do IBGE é o outro. Vocé néio consegue fazer essa comunicagdo e ai
nem a gente consegue entender direito quais sdo os critérios.” (ID 26)

O relato acima, registrado durante uma entrevista, revela a limitagdo dos dados disponiveis
para diagnosticar a situacao da salde das populagdes indigenas. Esta fragilidade foi apontada
por diversos atores entrevistados, os quais relatam a dificuldade de planejar acées no

territdrio por conta da auséncia ou ma qualidade de dados e informacdes. Estes relatos sdo
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consistentes com dificuldades identificadas pela literatura sobre o tema (Sousa et al. 2007;
Garnelo e Pontes 2012; Terena e Vasconcelos 2019; APIB 2020). Como a Amazonia Legal
concentra grande parte das terras indigenas reconhecidas no territorio brasileiro e cerca de
47% dos indigenas do pais (IBGE 2010), a qualidade destes dados é fundamental para a

formulacdo e avaliacdo de politicas publicas da regido.

O Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI) foi criado a partir da Lei 9.836
(Lei Arouca), em 1999, e, em 2010, foi criada a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI)
gue passou a acumular as funcdes da FUNASA. O modelo de atencdo a saude dos povos
indigenas foi organizado através de uma rede hierarquizada de servicos de salde baseada em
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), delimitados pela FUNASA por meio da
distribuicdo espacial dos povos e das terras indigenas, levando em consideracdo suas

particularidades culturais e demograficas.

Os 34 DSEI funcionam como a principal e menor unidade do modelo de atencdo. O segundo
nivel de atencdo é composto pelos polos-base, que dispdem de uma equipe multidisciplinar
de saude indigena responsavel por realizar atendimentos as aldeias geograficamente
proximas. O proximo nivel é formado pelas Casas de Satde Indigena (antigas Casas de Saude
do Indio ou CASAI), que apoiam os pacientes encaminhados a rede assistencial publica no
deslocamento até o municipio de referéncia. E, no ultimo nivel de referéncia, existem as
Unidades de Referéncia, que sdo os centros ou hospitais especializados localizados,

majoritariamente, nas grandes cidades.

Apesar dos avancgos recentes ainda existem barreiras importantes para avaliarmos a situagao
de saude dos povos indigenas. O principal deles é a dificuldade de acesso aos dados do SIASI
que, diferentemente dos demais sistemas de informacdo do MS, ndo sdo publicos e seu
acesso se da apenas por requisicdo pela LAl A falta de acesso é uma contradicdo frente aos
ideais iniciais na formulagdo do proprio SIASI, de facilitar participacdo e acompanhamento

das acGes de saude (Sousa et al. 2007).

As limitacdes persistem mesmo depois do acesso aos dados. Como destacado por Garnelo e
Pontes (2012), existe uma divergéncia substancial com relacdo a metodologia de contagem
da populacdo entre os diversos 6rgdos publicos (FUNASA e IBGE). Além de questdes
metodoldgicas, estudos tém questionado a confiabilidade dos dados produzidos. Erros de
preenchimento, ambiguidade e duplicidade dos dados sdo alguns fatores citados (Terena e
Vasconcelos 2019). A qualidade estd relacionada com a fase de coleta dos dados e, por isso, a
falta de treinamento e o excessivo numero de instrumentos de coleta acabam afetando

negativamente a producdo das estatisticas finais (Sousa et al. 2007).
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Sousa et al. (2007) destacam ainda que estdo ausentes no SIASI diversos campos
fundamentais presentes em outros sistemas, como peso ao nascer, APGAR do recém-
nascido, tipo de gravidez, nimero de consultas de pré-natal, tipo de dbito, local de
ocorréncia do 6bito e as varidveis relacionadas a condi¢cdo do ébito. Outro fator importante
refere-se a falta de comunicacdo do SIASI com os demais sistemas do Ministério da Saude.
Uma consequéncia é o descompasso entre o nimero de mortes da populacdo indigena, pelo
menos trés vezes menor no SIM quando comparado ao SIASI (Sousa et al. 2007). Isso ocorre
pois, apesar dos sistemas possuirem um campo especifico para registrar a variavel cor/raga, o
gue se verifica na realidade é a falta de preenchimento ou o preenchimento incorreto, com

muitos indigenas sendo registrados como pardos (APIB 2020).

As limitacGes da pesquisa qualitativa se deram principalmente no processo de selecdo e acesso
aos entrevistados. Apesar de conseguirmos mapear atores de todas as categorias e estados da
regido, encontramos dificuldades para agendar entrevistas com atuantes em areas mais
remotas e de pouco acesso a internet, o que reflete uma condigcdo prépria da Amazonia Legal.
Algumas entrevistas tiveram que ser adiadas ou remarcadas apds interrupcgdes por problemas
de internet. Além disso, o préprio contexto de pandemia dificultou o acesso a certos atores,
seja por motivos de contaminacgdo do proprio ator a ser entrevistado ou por sua pouca
disponibilidade devido ao trabalho intensivo neste periodo. Outra limitagdo da metodologia
qualitativa, relacionada ao desenho de pesquisa, consistiu nas diferentes condi¢Ges de acesso
tanto as 21 categorias de possiveis atores a serem entrevistados, quanto aos diferentes
territérios da Amazonia Legal. Dado que a selecdo dos entrevistados se deu por meio de uma
amostra propositiva, envolvendo a selecdo tanto por critérios tedricos quanto por conveniéncia
e bola de neve, algumas regides e categorias contaram com mais pessoas entrevistadas do que
outras. Embora esse fator ndo comprometa a validade da analise, ha que se considerar que
algumas regides, como as de fronteira, contaram com menor numero de pessoas entrevistadas.
De todo modo, essa limitagao péde ser contornada por meio das informacdes coletadas com
informantes cuja atuacdo se da em todo o territério da Amazonia Legal, incluindo as regiGes

sub-representadas.
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A Saude da Populacao na Amazonia Legal

Nesta secdo caracterizamos a saude da populacdo da Amazodnia Legal de diferentes modos. Em
primeiro lugar, analisamos a evolucdo da expectativa de vida nas UFs que estdo parcial ou
integralmente na regido em comparacdo ao restante do pais. Seguimos entdo para uma analise
complementar com base em taxas de mortalidade e indicadores mais especificos de saude,
como é o caso da salde materno-infantil e indigena. Como documentamos nesta secao, os
indicadores de salde da populacdo da Amazonia Legal tém evoluido mais lentamente em
comparacdo ao restante do pais. Ndo a toa, a PNS de 2019 captou que os residentes da regiao
tendem a reportar uma saude autorreferida pior. De acordo com a pesquisa, em média, cerca
de 40% dos entrevistados com mais de 18 anos residentes das UFs que compdem a Amazonia
Legal reportaram ter um estado de saude regular ou pior, contra uma média de 33% nas demais
UFs. Como vemos na Figura 1, este padrdo se repete em todas as faixas etarias, mas é
particularmente puxado pela populacdo acima dos 40 anos, com destaque para as idades de 55
a 59, com uma diferenca de 15 pontos percentuais entre as duas regides. A proporgao é
superior a 50% para todas as pessoas com 50 anos ou mais na regido, proporc¢ao s6 alcancada

pelo restante do pais a partir dos 60 anos.

Figura 1. Condicdo de Saude Autorreferida na Amazdnia Legal e no Restante do Brasil, 2019
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Fonte: Amazdénia 2030 com base nos dados da PNS 2019
Nota: O grdfico traz a propor¢éo dos adultos que autoavaliaram a satde como regular, ruim ou

muito ruim entre as opcées muito bom, bom, reqular, ruim ou muito ruim da pergunta “De um
modo geral, como é o estado de satde”.
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Expectativa de Vida

A expectativa de vida ao nascer tem aumentado continuamente ao longo do tempo no Brasil.
Estima-se um aumento de 31,1 anos entre 1940 e 2019 (IBGE 2020). No entanto, este avanco
ndo tem sido uniforme entre as regides do pais e as desigualdades persistem. Em particular, a
Figura 2 abaixo nos mostra que em nenhuma das UFs que estdo parcial ou integralmente
dentro da Amazonia Legal a expectativa de vida ao nascer superou a média brasileira de 76,55
anos em 2019. Mesmo entre as UFs da regido, a desigualdade persiste, com o indicador no

Maranhdo e Rondbnia abaixo dos 72 anos.

A tendéncia no tempo chama ainda mais aten¢do. Como vemos na Figura 2, o aumento da
expectativa de vida na maior parte das UFs que compdem a Amazonia Legal estd mais lento que
o crescimento da média brasileira, ou seja, a regido estd ficando para tras. A expectativa de vida
aumentou em média 2,64 anos no pais entre 2010 e 2019. Dentre as UFs da Amazé6nia Legal, o
aumento foi superior apenas em Roraima e no Acre. Estes resultados chamam ainda mais
atencdo dado o padrdo de convergéncia em saude tipicamente observado entre paises ou
regides do mundo. Em geral, observa-se convergéncia em salde mais rapida que convergéncia
em renda per capita, ou seja, a salde da populacdo tende a melhorar relativamente mais rapido
em paises ou regides tipicamente mais vulneraveis sob o ponto de vista socioecondmico e com
renda per capita menor (Soares 2007). Nas UFs da Amazonia Legal, observamos um padrdo de
divergéncia: a expectativa de vida permanece relativamente mais baixa e tem evoluido mais

lentamente em comparagado a média brasileira.
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Figura 2. Evolucdo Recente da Expectativa de Vida Por Unidades da Federacdo, 2010-2019
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Na Figura 3, analisamos a divergéncia entre as expectativa de vida no pais e na Regido Norte a
diferentes idades exatas. A figura nos mostra que a expectativa de vida tem avangado na Regido
Norte mais lentamente para todas as idades. Por exemplo, a diferenca da expectativa de vida ao
nascer ou as idades de 1 a 5 anos aumentou em quase um ano entre 2010 e 2019, ou seja, para
essas idades, em uma década, o pais como um todo abriu um ano de vantagem em expectativa
de vida em relacdo a Regido Norte. Tal diferenca relativa, indicada pela linha tracejada,
aumentou continuamente até os 55-60 anos de idade. Em particular, em termos percentuais, a
vantagem em termos de expectativa de vida no pais como um todo aumentou relativamente

mais para aquelas pessoas que chegaram a idades maiores.
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Figura 3. Evolucdo da Diferenca entre as Expectativas de Vida no Brasil e na Regido Norte em
Idades Exatas, 2010-2019

401
[ 40

321

5

241

Anos
\
N

wabejusoiod

o

0.8 1

0.04 o

~——r— T
01 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Idade

2010 === 2019

Fonte: Amazénia 2030 com base nos dados de Tabua Completa de Mortalidade do IBGE (2010-
2019)

A analise de decomposicdo da expectativa de vida nos permite caracterizar ainda em mais
detalhes a desvantagem da Amazdnia Legal com relagdo ao resto do pais. Como mencionado
anteriormente, utilizamos as Tabuas Completas de Mortalidade e a composicdo da mortalidade
observada no SIM para decompor as diferencas de expectativa de vida por idade e causa de
morte entre cada umas das UFs que pertencem parcial ou integralmente a Amazénia Legal
contra os 18 estados que estdo integralmente fora da regido. Assim, para um dado ano,
conseguimos decompor a diferenca observada da expectativa de vida na regido contra uma
média do restante do pais em anos de expectativa de vida e identificamos quanto cada faixa

etaria e causa de morte contribuiu para a diferenca.

A Figura 4 apresenta os resultados principais. A linha cinza tracejada mostra a diferenca total de
expectativa de vida em anos entre as duas regides. Em 2010, a Amazdnia Legal tinha, em média,
2,71 anos de expectativa de vida a menos que as UFs fora da regido. Essa diferenca aumentou,
chegando a 2,88 anos em 2019. No Painel A, temos que a soma dos efeitos de todos os grupos
etdrios é igual ao total da diferenca de expectativa de vida. Ao somarmos a contribuicdo parcial
de cada idade, representada pelos diferentes simbolos coloridos, chega-se ao total,
representado pela linha cinza tracejada. Pela figura, vemos que o grupo etario que mais tem
contribuido para a diferenca de expectativa de vida entre a Amazodnia Legal e o resto do pais é o
de pessoas com 60 anos ou mais. Para este grupo, a contribuicdo para a diferenca entre as
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regides aumentou de 0,96 ano, em 2010, para 1,11 ano em 2019. Em seguida, temos o grupo
de pessoas entre 15 e 39 anos de idade que, em média, contribuiu, em 2019, com cerca de 0,62
ano para a diferenca entre as expectativas de vida. De maneira analoga, o terceiro grupo que
mais contribuiu é o da faixa entre 0 a 4 anos, com uma diferenca de 0,47 ano entre as duas
regides. Os demais grupos de idade tém contribuido relativamente menos para a diferenca

entre as regides.

De maneira similar, no Painel B da Figura 4 apresentamos a decomposicdo por causa de dbito. A
causa de morte que mais tem contribuido para as diferencas de expectativa de vida entre as
regides é a de doengas ndo comunicdveis. Ndo apenas isso, estas doencas tém contribuido para
o0 aumento da diferenca. Entre 2013 e 2019, a contribuicdo desse grupo aumentou de 0,87 ano
para 1,21 ano. O segundo grupo que mais contribuiu foi o de causas externas, com uma
diferenca de 0,72 ano em média no periodo. O grupo de doengas comunicdveis aparece em
terceiro lugar, com 0,55 ano. Por ultimo e em queda, temos a contribuicdo do grupo de agravos

mal definidos.

Figura 4. Decomposicdo da Diferenca entre as Expectativas de Vida na Amazoénia Legal e no
Brasil por Idade e Causa de Morte, 2010-2019
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Com o objetivo de examinar as heterogeneidades entre as idades e causas, segregamos a
anadlise anterior segundo o0s grupos etarios. Dessa maneira, conseguimos compreender qual
causa de obito mais tem contribuido para os diferenciais de expectativa de vida dentro de cada
grupo etdrio. Na Figura 5, vemos claramente que o grupo de doengas comunicaveis é o que tem
mais contribuido para explicar as diferencas de expectativa de vida entre a Amazobnia Legal e 0
retante do pais na faixa etdria entre O e 4 anos de idade. Notamos ainda um aumento da
contribuicdo das causas ndo comunicaveis, e diminuicdo das causas mal definidas. Para as faixas
etdrias seguintes, vemos um padrdo estdvel da contribuicdo das causas externas. A partir de 50
a 54 anos, observamos uma inversao das contribuicGes parciais, levando o grupo de agravos
ndo comunicaveis a se consolidar como a principal categoria para explicar as diferencas na
expectativa de vida na Amazonia Legal em comparacdo com os demais estados. Importante
ressaltar que os grupos que contribuem de maneira crescente na diferenca de expectativa de
vida sdo as faixas de 0 a 4 anos e de 60 anos ou mais. As demais categorias ora apresentam

algum decréscimo, ora se mantém estdveis no periodo.

Figura 5. Decomposicdo da Diferenca entre as Expectativas de Vida na Amazoénia Legal e no

Brasil por Causa de Morte, Separadamente para Cada Faixa Etaria, 2010-2018

0-4 5-14 15-39 40 - 44

=
@
3
.
.
.
.
L]
.

03 0.3 03

- R R
L3 S R AP S St S S al S UL B ST I S S S S S S-S S
2010 2012 2014 2016 2018 2010 2012 2014 2016 2018 2010 2012 2014 2016 2018 2010 2012 2014 2018 2018
45 - 49 50 -54 56 - 59 60 +

=)
]

0.9 0.8 0.9

=
o

=
ES

06 08 06 +

Diferenga de expectativa de vida {em anos)
s
®
B
Fo

03 03 03 03{+ a " "

+ + + + + + ' -
PORE S S T T T N W JIPUNE R U O A N O N O AL TV T d 4 s PN S Sl s -
000 20tz 2004 200s 2oie wi0 2012 2014 206 2008 000 2012 2014 2006 2oie w0 22 2014 2016 2008

® Comunicdveis Externas

= Makdefinidas + Néo comunicaveis

Fonte: Amazénia 2030 com base nos dados de Tabua Completa de Mortalidade do IBGE (2010-
2019) e microdados do SIM/Datasus

26



Em suma, a diferenca da expectativa de vida entre a Amazdnia Legal e o restante do pais tem
sido determinada em grande medida por causas comunicaveis entre O e 4 anos, por causas
externas na faixa entre 15 e 39 anos e pelas causas ndo comunicaveis entre os mais idosos.
Mais do que isso, observamos que esta diferenca tem aumentado em particular devido as
causas ndo comunicaveis entre os mais idosos. Essa tendéncia ndo tem sido contrabalangada
por um avango mais rapido na saude infantil, como esperado em regiGes mais vulnerdveis mas
gue conseguem convergir em saude, e € ainda alimentada por uma contribuicdo relevante e

persistente das causas externas na faixa entre 15 a 39 anos.

Por fim, conseguimos também analisar heterogeneidades dentro da Amazoénia Legal e
decompor diferenciais por UFs. A Figura 6 apresenta o diferencial médio entre cada UF da
Amazonia Legal contra a média das 18 demais UFs do pais. Como nos graficos anteriores,
apresentamos a média da diferenca total na linha cinza tracejada. Observamos uma grande
heterogeneidade entre as UFs da regido. Tocantins, Amapad, Acre e Mato Grosso contribuem
relativamente menos do que a média da regido, embora ainda positivamente. Por outro lado,
Maranhdo, Roraima, Rond6nia, Amazonas e Para puxam a média para cima. Além disso, é
importante observar as tendéncias. Enquanto a contribuicdo de Acre e Roraima esta em queda,
as de Rondodnia e Para estdo em crescimento. Os padrdes de desigualdade em niveis e

tendéncias, portanto, manifestam-se também dentro da Amazonia Legal.

Figura 6. Decomposicdo da Diferenca entre as Expectativas de Vida por Unidade da Federacao,
2010-2019
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Taxas de Mortalidade

Utilizamos taxas de mortalidade brutas e ajustadas por idade com o objetivo de complementar
a andlise anterior e discutir padrées mais especificos da Amazoénia Legal. Como mencionado
anteriormente, a taxa bruta de mortalidade nos indica apenas a quantidade de dbitos per
capita. Por um lado, ela é determinada por condi¢cGes de saude da populacdo,
independentemente da idade. Por outro, tende a aumentar simplesmente devido ao
envelhecimento populacional, ja que a probabilidade de 6bito aumenta com a idade. Em geral,
as taxas brutas de mortalidade tendem a aumentar ao longo do tempo e podem ser
interpretadas auxiliarmente como um indicador de perfil e pressdao de demanda sobre o sistema
de saude. Ja as taxas de mortalidade ajustadas por idade nos indicam o perfil de mortalidade da
populacdo independentemente de mudancas na estrutura etaria, e podem nos ajudar a
caracterizar a saude da populacdo e o perfil epidemioldgico de uma regido. Isso dito, como
discutimos anteriormente, as estimativas apresentadas nesta secdo devem ser interpretadas
com cautela ja que os registros do SIM tendem a ser relativamente mais incompletos e as
projecOes populacionais podem estar relativamente mais desatualizadas para a regido. Em
particular, devemos ler com cautela quaisquer resultados em nivel geografico mais
desagregado, como é o caso de taxas municipais. Os resultados abaixo, portanto, sdo sugestivos

e nos ajudam apenas a jogar luz sobre padrdes empiricos mais especificos.

A Figura 7 nos mostra a evolugdo das taxas gerais de mortalidade para a Amazonia Legal e o
restante do pals entre os triénios de 2008-2010 e 2017-2019. Observamos um nivel menor, mas
um aumento relativamente maior da taxa bruta de mortalidade na Amazonia Legal em
comparacao ao restante do pais. Enquanto a média de ébitos registrados no segundo triénio foi
de 478 por 100 mil habitantes na Amazonia Legal, tal valor foi igual a 660 no restante do pais. O
crescimento entre os periodos foi de 48% e 37%, respectivamente, para a Amazbnia Legal e o
restante do Brasil. Esse padrdo pode ser devido ao envelhecimento da populacdo. De fato,
como mostramos nas piramides etérias reportadas no Anexo B, de acordo com projecées
populacionais, a porcentagem de habitantes na Amazdnia Legal com 60 anos ou mais era de
7,3%, em 2010, e passou para 9,2% em 2019. No entanto, o envelhecimento populacional
também avancgou no restante do pais. A propor¢do de pessoas com 60 anos ou mais passou de
11,2%, em 2010, para 14,6% em 2019. O segundo grafico da Figura 7 nos mostra a evolugdo das
taxas de mortalidade ajustadas por idade. Enquanto a taxa decresce no pais, observamos um

pequeno aumento na Amazonia Legal.
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Novamente, devemos destacar que estes resultados devem ser lidos com cautela ja que

observamos um aumento da expectativa de vida nas duas regides. De modo geral, sdo

necessarios estudos mais detalhados sobre a evolucdo da estrutura etdria e ajustes sobre os

registros de dbitos na Amazonia Legal. Apesar das limitacGes, as evidéncias sugerem mais uma

vez que a saude da populacdo na regido esta evoluindo mais lentamente em comparacdo ao

resto do pais.

Figura 7. Taxas de Mortalidade: Amazonia Legal vs Restante do Pais, 2008-2010 e 2017-2019
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A Figura 8 reporta taxas de mortalidade por causas de dbito. Em primeiro lugar, como

esperado, observamos que a principal causa de dbitos na regido se deve a doengas ndo

comunicdveis. Em 2019, a taxa bruta de mortalidade por ébitos ndo comunicaveis registrados

na regido foi aproximadamente 3,5 vezes maior que as taxas por causas externas e por causas

comunicaveis. Chama particular atencdo o fato de observarmos na Amazonia Legal uma taxa de

mortalidade por causas externas superior a do restante do pais e igualmente maior que a taxa

de mortalidade por causas comunicaveis.

Figura 8. Taxas de Mortalidade por Causa de Obitos: Amazénia Legal vs Restante do Pafs, 2008-
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A Figura 9 complementa a discussdo acima ao indicar a evolu¢do da densidade das taxas de
mortalidade municipais ao longo do tempo. Os padrdes indicam que houve um avanco da
mortalidade por causas ndo comunicaveis na regido enquanto o deslocamento das distribuicdes
da mortalidade por causas comunicdveis e externas foi significativamente menor. Ainda, as
barras verticais mostram a evolucdo da mediana para os demais municipios brasileiros. Como
podemos observar, uma parcela maior de municipios da Amazdnia Legal passa a situar-se acima
da mediana para o restante do pais com respeito a taxa de mortalidade ajustada por causas ndo

comunicaveis.

Figura 9. Evolucdo das Densidades das Taxas de Mortalidade por Causa de Obitos em
Municipios da Amazénia Legal, 2008-2010 e 2017-2019
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Por fim, analisamos a evolucdo de taxas de mortalidade por causas ainda mais especificas. Como
o erro de mensuracdo tende a aumentar conforme aumentamos a granularidade da andlise,
reforcamos que este exercicio é apenas sugestivo e nos ajuda a levantar pontos de atencdo e
hipdteses para futuros estudos. Comecamos pelas causas ndo comunicdveis, cuja taxa de
mortalidade na regido tende a convergir para o nivel brasileiro. A Figura 10 documenta a evolugao
da taxa ajustada de mortalidade por causas ndo comunicdveis ao longo do tempo, como um todo,
e por causas especificas. Vemos que as doencas cardiovasculares lideram em nivel, seguidas por
neoplasmas e diabetes. Em todos os casos observamos tendéncias diferentes entre as regides,

com a evolugdo das taxas no restante do pais mais positiva que na Amazonia Legal.

Figura 10. Evolucdo das Taxas Ajustadas de Mortalidade por Causas Ndao Comunicaveis, 2008-
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Os problemas cronicos e a mortalidade decorrente do agravo dessas doencas foram aspectos
destacados pelos entrevistados, sobretudo profissionais e gestores na area da saude. Conforme

um deles relatou:

“Um dos grandes problemas que nos temos é a diabetes e a hipertensdo, fora
as doencas endémicas que nos temos (...). A doenca renal crénica aqui na
Amazénia é gigantesca, porque ndo fazia o controle da pressdo, ndo fazia o
controle do diabetes, acabava levando a insuficiéncia renal — esses pacientes
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entravam numa fila de hemodidlise, precisavam de mdquinas de hemodidlise,
nos ndo tinhamos essas madquinas de hemodidlise fora da capital. (...) Entéo nds
fizemos um programa muito forte com relagcdo a ampliar hemodidlise no estado
(...). Mas o problema da diabetes, da hipertensdo continuam, eles ndo sumiram
(...). Sdo problemas ainda existentes e que a gente precisa entrar mais forte no
combate da hipertensdo em diabéticos. NGo so por causa da insuficiéncia renal,
mas também pelo infarto do miocdrdio, pelo derrame cerebral, sGo os AVCs
hemorrdgicos que a gente vé todo dia acontecendo por ai, que demanda leito
de UTI mais do que (...) poderia ser ofertado.” (ID 15)

A Figura 11 nos mostra em mais detalhes a evolucdo da mortalidade por causas externas. Ao
longo da ultima década, verificamos um crescimento expressivo da mortalidade entre 2008 a
2017, seguido entdo por queda no periodo até 2019. Apesar do restante do Brasil apresentar
um padrao semelhante, vemos que na Amazonia Legal o crescimento da taxa foi mais
acentuado, mantendo-se o nivel da mortalidade maior mesmo apds a diminuicdo em 2018 e
2019. Em particular, observamos que o crescimento da diferenca entre as regides foi puxado
tanto por um aumento na Amazdnia Legal da mortalidade por causas relationadas a acidentes
de transito como por violéncia interpessoal. A sustentacdo da diferenca a partir de meados da
década passada, no entanto, foi mantida por causas relacionadas a violéncia, cuja taxa de
mortalidade comeca a ceder apenas nos uUltimos anos. Uma possivel explicacdo para este
padrdo refere-se a conflitos entre facgdes criminosas sobre o dominio da rota do trafico
internacional de drogas, ja que os rios da Amazonia sdo usados para escoamento de drogas
produzidas em outros paises. De fato, como mostram figuras reportadas no Anexo B,
observamos durante o periodo forte crescimento das taxas brutas de mortalidade por violéncia
nos municipios que fazem parte dos Rios Purus (174%), Jurua (157%%), Negro (117%) e
Amazonas/Solim&es (101%), todos eles com fronteira na Amazonia Ocidental, com base na
comparacao entre os triénios. Justamente a partir de 2017, ano que marca o inicio de declinio
da taxa de mortalidade por violéncia, houve o arrefecimento da disputa entre as fac¢des
(Cerqueira et al. 2020).
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Figura 11. Evolucdo das Taxas Ajustadas de Mortalidade por Causas Externas, 2008-2019
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Box 2. Acidentes de Moto

“[...] a maioria dos interiores ndo tem uma fiscalizag¢do de transito que
possa minimizar esses problemas [de acidentes de transito], a maioria dos
municipios jd ndo usa protegdo, por exemplo, individual para quem anda
de moto, capacetes e tudo mais. Entéo qualquer acidente o paciente corre
o risco de ter um traumatismo, alguma outra coisa que possa agravar ali. E
al por que que ele morre? A maioria deles, né? Porque ele ndo tem
assisténcia adequada, porque ele estd distante de onde se tem alta
complexidade.” (ID 21)

Os acidentes de transito na Amazdnia Legal destacam-se pelos danos a qualidade de vida da
populacdo, os altos indicadores de morbidade e mortalidade, além da sobrecarga nos
servicos de média e alta complexidade do Sistema Unico de Satde (SUS) (Viana et al. 2016;
Jakobi e De Almeida Cruz 2017; Barros et al. 2018). A ana

ise das taxas de mortalidade por
causas externas na regido revela que os acidentes de transito respondem por parte
expressiva destas mortes. Segregando os acidentes de transporte pelos tipos de veiculos, é

notdvel observar que os acidentes envolvendo motos apresentam maior taxa de mortalidade.

Figura 12. Taxa de mortalidade por Acidentes de Transporte: Amazonia Legal x Restante do
Brasil, 2008-2019
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Diferentes fatores podem contribuir para o problema. Quanto ao primeiro aspecto, nos
Ultimos anos a aquisicdo de motos na regido aumentou muito em comparacdo ao restante do
pafs (Martins 2011; Martins et al. 2013). O segundo fator é a falta de fiscalizacao, fato
revelado por entrevistas. O desafio de fiscalizacdo das estradas na regido cresce na medida
em que as distancias entre as sedes municipais e as diversas comunidades sdo maiores do

gue no resto do Brasil. Este fato é agravado pela menor insercdo da rede rodoviaria no
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Sistema Nacional de Transito (em comparacdo ao restante do pais), o que leva a capacidade

inferior de investimento em infraestrutura e sinalizagdo (Aquino et al. 2020).

Diante da falta de fiscalizacdo, o uso de capacete é menos frequente nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste (Aquino et al. 2020). Utilizando-se dados da PNS de 2019, vemos
também na figura abaixo maior probabilidade de dirigir depois de consumir alcool na regido.
Outro fator associado a alta mortalidade por acidentes de transito é a falta de acdes
educacionais voltadas ao transito, que poderiam mitigar a falta de fiscalizacdo. Muitos

entrevistados relataram que sdo raros os projetos educacionais com relagdo ao transito.

Figura 13. Habitos e comportamento: consumo de alcool, consumo abusivo de dlcool e

habito de dirigir apds beber: Amazonia Legal x Restante do Brasil
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Por fim, o processo desordenado ou precario de urbanizacdo também influencia na
mortalidade por acidentes de moto, em fungdo da existéncia de vias de pior qualidade,
ineficiéncias no sistema de transporte publico (incentivando a priorizagcdo de modais de
transporte individualizados e motorizados) e a ocorréncia de congestionamentos,
especialmente no contexto de grandes centros urbanos (Silva et al. 2011). E necessario que o
poder publico na regido esteja atento para esta alta taxa de mortalidade por acidentes de
moto. AcGes intersetoriais, que unam aspectos educacionais, de fiscalizacdo e de satude

precisam ser realizadas.

Considerando a taxa de mortalidade em 2019, as causas externas foram responsaveis por mais
Obitos do que as comunicaveis na Amazonia Legal, muito embora os problemas de saude da

regido sejam muitas vezes tipicamente associados a agravos infecciosos. De fato, a analise de
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decomposicdo da expectativa de vida indicou uma contribuicdo relativamente limitada das
doencas transmissiveis, em particular concentrada em saude infantil. Isto ndo significa, no
entanto, que agravos transmissiveis deixaram de ser um aspecto relevante para a satde publica

na Amazonia.

A Figura nos mostra que a taxa ajustada de mortalidade por doencas comunicdveis apresenta
uma tendéncia crescente na regido, com alguns destaques. Em primeiro lugar, observamos o
avanco da taxa de mortalidade por AIDS, cujo nivel na Amazonia Legal ultrapassou o observado
no restante do pais no inicio da década anterior. Podemos também notar na escala dos graficos
que a taxa de mortalidade por AIDS, em 2019, foi muito superior a de malaria, doenca
endémica na regido. Ainda assim, apesar de resultar em uma taxa de mortalidade em geral
relativamente mais baixa, a maldria e outras doencas endémicas ainda requerem grande
atencdo devido a surtos relacionados a agdes antropoldgicas no ecossistema da Amazodnia,

como ja evidenciado pela literatura (Viana et al. 2016; Castro et al. 2019).

Figura 14. Evolucdo das Taxas Ajustadas de Mortalidade por Doengas Comunicdveis, 2008-2019
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Outro conjunto de doencas transmissiveis de destaque na Amazonia Legal é aquele de
veiculacdo hidrica, relacionado a dgua, saneamento e higiene inadequada (como doencas

diarreicas agudas, hepatite A e E). De acordo com o Censo de 2010, 68,2% da popula¢do da
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Amazdnia Legal ndo tinham acesso a saneamento adequado. De fato, a auséncia de
saneamento adequado somado a importancia dos rios no contexto local podem explicar em
parte o padrdo de mortalidade maior na regido, algo que é relatado por diferentes pessoas

entrevistadas:

“N6s temos a maior bacia hidrogrdfica do mundo e temos uma das piores dguas consumidas.
Entdo o numero de doencas transmitidas pelo uso da dgua inadequada, do tratamento da dgua

e do esgoto é muito grande.” (ID 15)

Documentamos abaixo evidéncias de que a mortalidade por doencas transmissiveis de

veiculacdo hidrica é particularmente alta entre criancas de 0 a 4 anos de idade.

Box 3. Saude Sazonal

"Vocé em uma comunidade encontra pessoas, principalmente criangas,
que tém processos de diarreia continuos a cada més ou [...] principalmente
na cheia ou na seca, depende da comunidade, porque é quando o lengol é
contaminado.” (ID 26)

Os relatos dos entrevistados e a literatura indicam que a sazonalidade importa na regido da
Amazonia Legal, tanto pelo lado da demanda da populacdo como pelo lado do acesso e da
oferta de servicos (Ministério da Salde 2009; Bernarde e de Oliveira Gomes 2012; Vieira et
al. 2016; Santos 2020; Wolfarth-Couto et al. 2020). Do lado da demanda, fatores como
chuvas, cheias dos rios e queimadas sdo associadas a variagdes na incidéncia de algumas
doencas, principalmente as comunicaveis pela dgua e respiratorias. Ja pelo lado da oferta, o
regime fluvial altera as condicGes de transporte e acesso as comunidades. Ao analisarmos
médias municipais por més, observamos uma tendéncia de aumento da mortalidade na
Amazonia Legal com inicio no més de novembro, chegando a um pico nos meses de abril e
maio. Observamos, entretanto, muita heterogeneidade por causas de 6bito. A mortalidade
por doengas comunicdveis e ndo comunicaveis apresentam as maiores taxas justamente nos
meses de margo, abril e maio. Ja as taxas de mortalidade por causas externas sdo, em média,

maiores no segundo semestre.

As doencas comunicaveis de veiculagdo hidrica apresentam maiores taxas de mortalidade no
primeiro quadrimestre do ano. Estes sdo os meses de cheia em grande parte dos rios da
regido (Vieira et al. 2016). Ja as doencas respiratérias apresentam taxas de mortalidade
maiores nos meses de marco a junho, os quais correspondem a meses de seca (Rocha e
Sant’Anna 2020). Quando desagregamos os dados das mortes por causas externas,
observamos que correspondem principalmente a acidentes de transporte, que apresentam

uma forte tendéncia de alta nos ultimos 6 meses do ano. Futuras analises podem aprofundar
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esta questdo, investigando quais aspectos presentes na regido durante o segundo semestre

podem estar associados ao aumento de mortes por acidentes.

Figura 15. Taxas de Mortalidade por Causa de Obitos por més na Amazonia Legal

6.0

574

Por 100 mil habitantes

5.4 4

4.8

4.54

Total

S
P \,Q“@‘\ PR o &

Comunicaveis

F R S S PR PSS

3024

29.44

27.84

27.04

N&o comunicaveis

>
F P S S PR P

Externas

£ 0 & £ S S
P B T PR T

Fonte: Amazdnia 2030 com base nos dados do SIM/Datasus

Figura 16. Taxas de Mortalidade por Veiculacdo Hidrica e Infeccdo Respiratdria por més na

Amaodnia
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Por fim, a variacdo das taxas de mortalidade por certas doencas estd associada a qualidade da
oferta da saude publica e das condi¢des de infraestrutura e saneamento basico. Se ndo hd uma
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estrutura preparada para os desafios de cada estagcdo amazonense, a variacdo sazonal
aumenta.

Saude Materno-Infantil

Indicadores de salide materno-infantil tendem a ser piores em regides sob maior
vulnerabilidade socioecondmica, por isso mesmo 0s avang¢os podem ocorrer mais rapidamente
e o0 processo de convergéncia em direcdo aos indicadores de regides com renda per capita mais
alta tende a ser mais rapido. A Figura 12 sugere que esse ndo tem sido o caso da Amazonia
Legal. Embora a mortalidade infantil (ébitos até 1 ano por 1.000 nascidos vivos) esteja
diminuindo nos estados da regido, o processo ocorre de modo paralelo ao observado no
restante do pals e a diferenca entre as regides persiste. Da mesma forma, a proporcdo de
adolescentes entre maes que ddo a luz a nascidos vivos é superior na Amazdnia Legal e a
diferenca para o restante do pais continua. Observamos também a propor¢do de nascidos vivos
com baixo peso é menor na Amazonia Legal em comparacao ao restante do pais, o que pode
sugerir baixo acesso a servicos de mais alta complexidade durante o pré-natal e o parto, bem

como selecdo fetal durante o periodo gestacional.

Figura 12. Evolucdo de Indicadores de Saude Materno-Infantil, 2008-2019 e 2010-2019
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A partir das entrevistas, foram coletados diversos relatos sobre as deficiéncias da assisténcia e
acompanhamento do pré-natal na regido, em especial no que diz respeito as mulheres
residentes em areas mais distantes de centros urbanos, em especial, mulheres de comunidades
ribeirinhas, indigenas, quilombolas. Além das dificuldades de acesso, alguns entrevistados
(profissionais da salde atuantes nessas areas) destacam riscos associados a maior incidéncia de

gravidez precoce nessas comunidades:

“A oferta de um pré-natal de baixa qualidade resulta, sem duvida, numa
mortandade muito grande materno-infantil. Principalmente nessas
comunidades tradicionais, onde a gravidez em jovens e adolescentes é muito
alta, entdo a gente tem uma tendéncia a ter gravidez de alto risco. Algumas séo
diabéticas, algumas tém ecldmpsia, pré-ecldmpsia, algumas tém partos dificeis
e ndo fizeram pré-natal. A gente tem uma oferta muito pequena de pré-natal
boa, nGo sé em numeros absolutos de consultas pré-natais, como também da
qualidade do pré-natal.” (1D 11)

Na Figura B. 2 do Anexo B, examinamos em mais detalhes a taxa de mortalidade infantil de 0 a 4
anos e a taxa de mortalidade infantil por doencas de veiculacdo hidrica. Como vemos na figura,
a mortalidade infantil de 0 a 4 anos na regido também é persistentemente superior a
encontrada no restante do pais. Em particular, em 2019, a mortalidade por doencas de
veiculacdo hidrica foi 3 vezes superior na regido. Esses niumeros devem ser lidos com cautela ja
gue utilizamos o método direto para o célculo dos indicadores e que melhorias nos registros do
SIM e do SINASC na Amazonia Legal podem implicar variagdes nos indicadores
independentemente de alteracdes nas condi¢cdes de saude da populagdo. De fato, observamos
na figura uma queda significativa da mortalidade por doencas mal definidas na Amazénia Legal

até 2015, quando a tendéncia se estabiliza e torna-se paralela a observada no restante do pais.

Na percepcdo dos entrevistados, a mortalidade infantil por doencas veiculadas pela dgua estd
bastante associada a falta de saneamento basico na regido, tanto nos centros urbanos, quanto
nas areas rurais, um problema que se agrava com o periodo de cheia dos rios. Como ilustra o

relato abaixo:

“Isso é uma realidade, a gente tem isso ai muito patente em todos os
indicadores de todos as regides, todos os estados da regiGo Norte. Se vocé
entrar Id, e procurar principalmente os indicadores relacionados a crianga,
mortalidade infantil, (...) a qualidade da dgua. Sdo criangas que ja tém uma
fragilidade imunoldgica, ai vocé oferece uma dgua cheia de coliformes, cheia de
Escherichia coli, (...) entdo a gente vai ter esse problema. Sdo problemas
extremamente fdceis de ser realizada a cloracdo, a perfuracéo de
microssistemas de dgua, sdo coisas resolviveis, precisa de investimento, precisa
de decisdo de gestor. Mas a gente vé isso principalmente nas regiées, na época
da cheia, quando os rios sobem e realmente o lencol fredtico é atingido por
contaminantes do peridomicilio, (...) entéo a qualidade da dgua é uma coisa
muito impactante.” (ID11)
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Box 4. Violéncia, AIDS e Satdde da Mulher em Locais de Garimpo e Hidrelétricas

“lum caso de] uma filha jovem de vinte e poucos anos. Um caso muito
prematuro, ela morreu de cdncer de colo de Utero. Al é um desespero, a
familia toda adoece, sofrimento geral. Isso pode ndo ser assim. Ndo
precisava ser mais assim, né? Se a gente trabalhasse a prevencdo...” (ID 41)

Enguanto no restante do pais a mortalidade por AIDS diminuiu, existem evidéncias de que na
Amazobnia Legal o indicador apresentou tendéncia de crescimento. Esta tendéncia pode estar
associada ao maior fluxo de mdo de obra sazonal masculina para a realizacdo de atividades
exploratdrias na floresta (garimpo, extracdo de madeira, palmito etc.), na implantagdo de
grandes projetos de infraestrutura (tais como hidrelétricas e rodovias) e por causa da
intensificacdo do transporte de produtos agricolas ao longo de grandes eixos rodoviarios e
fluviais, portos e regides fronteiricas (Couto 1999; Rocha 2008; Silveira 2014; Viana et al.
2016; Castro et al. 2019; Maciel et al. 2019). Também é possivel apontar, com o auxilio das
entrevistas, outros fatores relacionados a estes fluxos, como a prostituicdo, violéncia de
género, gravidez precoce e a ocorréncia de doencas sexualmente transmissiveis.

Estes fatores sdo intensificados por deficiéncias na atencdo basica (Maciel et al. 2019). A
maior incidéncia do cancer de colo de Utero, agravo nao letal caso exista o devido
acompanhamento de atencdo basica, na populacdo residente nas regies Norte e Nordeste
do pais, em comparacdo as demais regides, também é um ponto de atencdo (Girianelli et al.
2014). Nos estados da Amazodnia Legal, a taxa de dbitos por conta de neoplasias uterinas é
maior do que por neoplasias de mama, justamente o contrario do padrdo observado para o
resto do pals.

De fato, a associacdo sugerida pelos entrevistados pode ser observada quando analisamos os
dados de mortalidade da regido de acordo com a presenca ou ndo de atividades de garimpo
e hidrelétricas. Verificamos taxas de mortalidade por violéncia e AIDS mais altas em
municipios com mineracdo ilegal, assim como maior mortalidade feminina por violéncia e
maior proporc¢do de nascidos vivos de mdes adolescentes. O padrdo encontrado para
municipios com mineracdo legal é semelhante e 0 mesmo se repete para municipios com
hidrelétricas. Também comparamos a evolucdo dos indicadores em municipios com
hidrelétricas em operacdo. Os resultados sdo detalhados na secdo de Apéndice C.

Aspectos identificados na andlise qualitativa sugerem que um melhor rastreamento das DSTs
na regido e foco no trabalho preventivo, por meio das acdes da Atengdo Basica, podem
ajudar a diminuir a prevaléncia e agravamento tanto de DSTs quanto do cancer de colo de
Utero. Em geral, com base nos entrevistados, as seguintes acdes podem ser tomadas: (i)
maior atencdo do sistema de salde (monitoramento, rastreio, busca ativa e prevencdo) em
locais com atividades econdmicas exploratdrias e em locais com popula¢des mais
vulnerdveis, tais como as comunidades indigenas, quilombolas e ribeirinhas, além de um foco
especial sobre politicas para as mulheres; (ii) grandes obras terem como contrapartida
investimento em saude; e (iii) capacitacdo e formacdo de profissionais locais para acdes
preventivas e execucao de exames.
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Saude Indigena

A populacdo indigena sob responsabilidade da SESAl somava 403.013 individuos na Amazonia
Legal em 2010, o que representava 1,6% dos habitantes da regido. Com o crescimento
populacional um pouco maior do que o agregado para a regido, esta porcentagem aumentou
para 1,7% em 2017. Ademais, a populagao indigena da Amazbnia Legal é mais jovem do que o
total de habitantes da regido. Enquanto a proporc¢do da populacdo indigena acima de 60 anos
eraigual a 5,3%, em 2010, e 5,4%, em 2017, na Amazo6nia Legal como um todo estas

porcentagens eram de 7,3% e 8,6%, respectivamente.

Com isto em mente, como vemos na Figura 13, a taxa bruta de mortalidade da populagdo
indigena (nimero de débitos por 100 mil habitantes, a partir de dados da SESAI) é menor do que
a dos habitantes da Amazonia. Entretanto, os padrdes por causa de dbito sdo distintos. Em
primeiro lugar, vemos que as principais causas de dbitos entre indigenas sdo por doencas
comunicdveis. Enquanto a taxa de mortalidade por causas ndo comunicaveis é cerca de duas
vez menor entre indigenas em comparacdo a populacdo da Amazoénia Legal, a mortalidade por
comunicaveis é cerca de duas vezes maior. Nos dois casos, os padrdes se mantém ao longo do
tempo. Com relacdo a causas externas, observamos uma tendéncia de aumento recente entre
indigenas, apods queda em meados dos anos 2010, e aproximacdo a taxa para a regido como um
todo em periodo mais recente. Observamos uma leve queda da mortalidade por causas mal

definidas até 2013, e estabilidade a partir de entdo.

Vemos também que a mortalidade infantil indigena é mais que duas vezes superior a
encontrada na Amazbnia Legal que, por sua vez, é superior a do restante do pais. Isto se repete
para agravos mais especificos, como é o caso de doencas transmissiveis por veiculacdo hidrica.
As estimativas sdo bastante ruidosas, por isso ndo reportadas, mas sugerem uma mortalidade
entre criancas indigenas 6,5 vezes superior em comparacao a mortalidade para a regido como
um todo. Isto pode estar relacionadondo apenas a condicBes precarias de saneamento como
também ao fato de os povos tradicionais estarem eventualmente mais expostos a rios e assim
mais vulneraveis aos efeitos da poluicdo fluvial. Também captamos uma taxa de mortalidade
relacionada a saude mental mais alta e em crescimento entre os indigenas em comparacdo a
populacdo da regido como um todo. Dentre as hipdteses sobre esse padrdo, tem-se o
agravamento de conflitos culturais, fatores socioeconémicos e desamparo politico (Souza et al.
2020).
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Figura 13. Evolugdo de Indicadores de Saude Indigena, 2010-2017
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No que diz respeito as causas de mortalidade relativas a populacdo indigena, os entrevistados
na pesquisa qualitativa enfatizaram heterogeneidades étnico-culturais e territoriais, destacando
gue o tipo de incidéncia de determinados agravos também se relaciona com a maior ou menor
proximidade/influéncia de areas urbanas e meios de vida, tais como distintos regimes
alimentares associados ao maior ou menor acesso a terras demarcadas. Outro aspecto
levantado diz respeito a diferentes graus de isolamento em relacdo a atividades exploratérias
de recursos naturais. Mudancas nos regimes alimentares das comunidades indigenas foram
muito associadas, pelos entrevistados, a mortalidade por doencas cronicas; enquanto as
atividades exploratdrias nos territdrios (garimpo, obras de infraestrutura, atividades de

desmatamento etc) aparecem associadas a doengas comunicaveis, como ilustra o relato:

“Os principais problemas de satde de doengca com a populacéo indigena
identificados, (...) em primeiro lugar sdo as infeccbes, as infecgbes de uma
maneira geral, e nas infeccbes a gente tem (...) as infecc¢bes respiratdrias, em
segundo lugar as parasitoses e as infeccbes por protozodrios (...). As infecgées
respiratorias elas atingem especialmente as criangas, em alguns lugares ela é
muito evidente, como os Yanomami, por exemplo, que vocé tem a mortalidade
infantil mais alta. (...) A gente ainda tem maldria, muito por conta da populagéo
indigena e os garimpos, também, os garimpeiros sdo os vetores para a cidade
quando vdo. (...) As causas externas em terceiro e traumas, (...) acho que muito
devido também ao estilo de vida, trabalho, traumas ortopédicos, de
enfim...quedas, essas questdes que apareceram mais. (...) De uma maneira
muito breve, a gente vé que o perfil epidemioldgico da populagdo indigena
[populagdo indigena rural no Amazonas] ele ndo mudou muito ao longo dos
séculos: continuam sendo as doengas infecciosas as principais causas que
atingem a populagdo indigena. (...) Tem questbes que eu acho que ndo sdo
identificadas, como {(...) a questdo do dlcool, questdo de desnutricdo. (..) Vocé
pode relacionar a desnutricdo com o dbito infantil com até 5 anos, porque ela
acaba sendo um fator de risco (...) O Amazonas tem caracteristicas, por
exemplo, que é muito diferente, [de caracteristicas] epidemioldgicas, do Mato
Grosso, por exemplo. O Mato Grosso ele jd teve uma transicdo epidemioldgica
das doencas infecciosas para as doencas crénicas como principal. E entéo, por
exemplo, se vocé for pegar a principal ocorréncia de doengas com os Xavantes,
(...) ai ja sdo hipertensdo, diabetes, ou seja, elas dominam mais. Entdo, nessa
regido mais de cerrado, onde eles tém mais acesso a cidade, é diferente. (...)
Entdo a sequranca alimentar, a qualidade da alimentagdo é diferente no
cerrado, onde eles sGo mais restritos em relacdo a pesca.” (ID 45)

Ainda, sobre salde mental, os entrevistados chamaram a atencdo para aspectos apontados
pela literatura, como transformacdes das tradi¢cGes indigenas e fragilizacdo cultural,
vulnerabilidade socioeconémica, aproximacgdes da populacdo urbana; inseguranga do ponto de
vista do acesso/direito a terra, consumo abusivo de drogas e/ou alcool (Souza et al. 2020).

Como ilustram as menc¢des dos entrevistados:
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“(...) a gente percebe um indice maior de suicidio com comunidades que a gente
chama de ‘recente contato’, que é um jargdo que é utilizado nas politicas
publicas, mas ndo necessariamente elas sdo de recente contato em questdes
temporais, mas em relagdo a sua relagéio com a sociedade. (...) Entdo a gente vé
isso em povos que estdo nessa transicdo, digamos assim, isso parece um pouco
um pouco mais forte.” (1D 45)

“(...) O suicidio dos jovens frente a algumas situagdes, como essas comunidades
estdo sob presséo e também elas estéio absorvendo muito da nossa cultura
gracas a acesso, telefone, televisGo. Tudo isso gera, pelo que eu vejo, um
problema muito grande psicoldgico, psiquidtrico, psicoldgico neles, que leva ao
suicidio. (...) Ndo sé os Yanomami, outras etnias se suicidam mesmo. E os
problemas mentais estd [sic] nesse conflito ai, eles estdo sob uma pressdo muito
grande, principalmente todo esse circulo que estd aqui no sul do Amazonas,
Amapd, por causa da pressdo de garimpeiro, agronegdcio, mudanca, (...) As
vezes por causa disso, eles mudam o perfil de caca, de pesca, ndo comem mais
proteina, tém problema de territorio, isso leva a um impacto psicoldgico muito
grande. A satude mental indigena é muito dificil. (...) E um campo que tem que
ser analisado muito, pelo meu sentir, com um olhar antropoldgico. Por qué?
Porque o médico, a pessoa que trata da saude tem um entendimento limitado
da saude indigena, essa coisa que deveria tratar muito fortemente do
subsistema de saude, que é o respeito, a tradicdo da medicina tradicional deles,
vai muito além.” (1D 11)
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Oferta de Servicos de Saude

Nesta secdo caracterizamos a rede assistencial, a disponibilidade de recursos, a infraestrutura
fisica e a oferta de servicos de salde na Amazo6nia Legal. Em primeiro lugar, descrevemos a
evolucdo da cobertura de equipes e servicos de atencdo bdsica nos municipios da regido em
comparagao ao restante do pais. Na mesma linha, seguimos com um mapeamento dos recursos
fisicos (estabelecimentos de saude e por tipo de servicos disponiveis) e de profissionais de
saude. Quando possivel, utilizamos técnicas de georreferenciamento para aprofundar a analise
e caracterizar em detalhes o acesso da populacdo a servigos de saude. Como documentamos
abaixo, a provisdo de servicos na regido é em grande medida coberta pelo SUS, com a presenca
do setor privado relativamente menor em comparacdo ao restante do pais. Ainda assim, é
possivel caracterizar a cobertura de planos de saude e de estabelecimentos privados na regido,

o que é feito ao final desta secdo.

Atencao Basica

A atencdo primaria em saude se constituiu no Brasil como um dos principais vetores de
expansdo do SUS desde a criacdo do sistema, induzindo ao longo do tempo mais provisdo e
alterando o perfil de servigos de saude disponiveis ao nivel local (Bhalotra et al. 2019; Castro et
al. 2019; Mrejen et al. 2021). Em particular, o Programa Saude da Familia (PSF), atualmente o
maior programa de salde comunitdria do mundo, foi lancado em meados dos anos 1990 com o
objetivo de contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial, elegendo a familia como o
nucleo bdsico da abordagem no atendimento a salde, prestando assisténcia continua nas

unidades basicas de satde e no domicilio.

O escopo do PSF foi expandido ao longo do tempo e o programa foi renomeado para Estratégia
Saude da Familia (ESF) nos anos 2000. As equipes de sadde do ESF sdo, em geral, formadas por
um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios
de saude. Outros profissionais de salde, como dentistas, dentistas assistentes, cirurgides-
dentistas e técnicos de higiene dentdria, podem ser associados, de acordo com as necessidades
do municipio e as caracteristicas da unidade basica de saude. Cada equipe é responsavel por
um determinado numero de familias, atendendo, em média, a 3.000 a 4.500 individuos. O
acompanhamento das familias tem por objetivo a assisténcia continua com resolubilidade e boa
qualidade conforme as necessidades de saude da popula¢do adscrita. Além disso, o

aconselhamento de saude regular possibilita a intervencdo sobre os fatores de risco e a
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deteccdo dos primeiros sintomas de casos que possam exigir mais cuidado. Atualmente, o ESF
esta presente em todos os municipios do pais, somando mais de 43.000 equipes e atingindo
uma populacdo estimada de 133 milhGes de pessoas, ou 63% da populacdo brasileira (SISAPS
2021). As evidéncias empiricas indicam que o programa tem impactos importantes sobre a
saude da populagdo, por exemplo, reduzindo a mortalidade infantil e aumentando o acesso de
gestantes a servicos hospitalares em casos de complicagGes (Macinko et al. 2006; Aquino et al.
2009; Rocha e Soares 2010; Bhalotra et al. 2019).

A atencdo basica ou primaria em saude é tipicamente coberta pelos municipios, responsaveis
pelo ESF em nivel local. De modo geral, dado o desenho federativo brasileiro, o governo
municipal é o principal responsavel pelo planejamento, organizacdo e implementacao das acdes
e dos servicos de saude bdsica para a populacdo local. Na Amazdnia Legal, em particular, o ESF
cobre também as equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e as Unidades Basicas de Saude
Fluviais, direcionadas ao atendimento da populacdo ribeirinha. De acordo com o programa, os
municipios podem optar entre dois arranjos organizacionais diferentes para essas equipes,
incluindo (i) as equipes de saude da familia ribeirinhas (ESFR), que desempenham a maior parte
de suas funcdes em Unidades Basicas de Saude (UBS) construidas/localizadas nas comunidades
pertencentes a regides cujo acesso se da por meio fluvial; e (ii) as equipes de salde da familia
fluviais (ESFF), que sdo alocadas em Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF). Além do ESF,
cujo financiamento é vinculado a transferéncias federais por meio da adesdo voluntaria, os
municipios podem também financiar com recursos proprios e manter equipes de atengao

basica em seus territdrios independentemente de adesdo a programas federais.

Como sera discutido neste estudo, as equipes de salude basica tém importancia fundamental na
provisdo de servicos de salde na Amazdnia Legal. Como a Figura 14 nos mostra, ndo a toa, a
cobertura populacional das equipes de ESF é grande na regido e superior a cobertura no
restante do pals. Para atencdo basica em geral, a cobertura é atualmente similar nas duas
regiGes. Um dos fatores que ajudam a explicar esse padrdo € o fato de que o PSF/ESF teve
desde o seu inicio baixa penetracdo em grandes centros urbanos. Isso se deu em parte pelo
maior nimero de servicos e estabelecimentos do SUS disponiveis nesses locais, bem como pela
maior presenca do setor privado. O segundo fator esta relacionado a presenca dos agentes
comunitdrios de saude (ACS) na regido. A expansao inicial da atencdo primaria ocorreu em
grande medida através das a¢Oes de saude realizadas pelos ACS do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Como é possivel verificar pelo terceiro grafico a direita, a
cobertura dos ACS na regido sempre foi consideravelmente maior na Amazoénia Legal do que no
restante do pals. Assim, com o passar do tempo, os ACS foram sendo absorvidos pelo PSF e
incorporados as equipes do ESF (Mrejen et al. 2021). Por fim, o fato de a cobertura de AB, em
geral, ser semelhante dentro e fora da regido reflete o fato de que os municipios fora da regido

tendem a contar com mais recursos proprios para o custeio da atencdo bdsica enquanto os
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municipios da Amazonia Legal sdo mais dependentes da adesdo a programas e de

transferéncias federais, como as que ajudam a financiar o ESF.

Figura 14. Evolucdo da Cobertura da Atengdo Basica na Amazonia Legal e no Restante do Brasil,
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A Figura 15 apresenta mapas com a evolucdo das coberturas da atencdo basica no territério e

confirma a grande penetragdo da AB em toda a Amaz6nia Legal. E importante ressaltar que os

indicadores reportados nas Figuras 19 e 20 sdo estimativas de cobertura populacional, e que

muitas vezes podem nao refletir a realidade de atendimento. De fato, ha extensa literatura

apontando dificuldades de acesso a salde na Amazoénia Legal. Especificamente com relacdo a

atencdo basica, Garnelo et al. (2018) ressaltam alguns pontos importantes. O primeiro deles é

que ndo necessariamente a cobertura estimada se traduz em acesso a salide e devemos ter

cuidado ao interpretar esses dados. Além disso, as autoras apontam que muitas vezes equipes

fixadas em dreas urbanas acabam atendendo populagdes rurais que estdo geograficamente

distantes da unidade de saude. Esse remanejamento da populacdo atendida longe do seu local

de moradia contraria os préprios preceitos das a¢des de atencdo basica. Outros aspectos

destacados sdo a falta de planejamento para transporte do atendimento, dificuldades no

acolhimento a demanda espontanea da populacdo e problemas com o agendamento de

consultas.
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Figura 15. Mapeamento da Cobertura da Atencdo Basica na Amazonia Legal, 2008-2010 e 2017-
2019
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Com o intuito de caracterizar mais em detalhes o acesso a servicos de salude basica para além
da cobertura estimada, calculamos o niimero de equipes por km? como uma proxy para a
proximidade do servico. Apesar da Amazoénia Legal apresentar alta cobertura populacional dos
principais indicadores de atencdo bdsica, na Figura 16 vemos que o niumero de equipes por km?
na regido é quase 9 vezes menor se comparado ao restante do pais. Certamente existem outras
formas mais acuradas de medir acesso e ndo observamos como a populacdo e as equipes estao
distribuidas dentro da area dos municipios. Porém, o indicador revela dificuldades na oferta de
servicos de atencdo basica na regido. Na Amazonia Legal existem, em média, 1,3 equipe de
Atencado Bésica (AB) por 1000 km? enquanto no restante dos pais essa raz3o ¢ préxima de 10,6
equipes. Mesmo para os ACS, em que a Amazo6nia Legal apresenta uma cobertura estimada
consideravelmente maior, a dispersdo dos agentes é relativamente grande: sdo
aproximadamente 10 ACS por 1000 km2 na regido versus 63 agentes por 1000 km? no restante
do pals. Esse padrdo é naturalmente um reflexo de questdes estruturais de dispersdo e
distancia, questdes exégenas ou alheias a gestdo e que muitas vezes sdo responsabilizadas pela
precariedade na provisdo dos servicos de satde na regido (Oliveira 2008; Garnelo et al. 2017).
Como mencionam Garnelo et al. (2017), “[o] apego ao determinismo geografico no horizonte
de preocupacdo dos gestores dificulta o reconhecimento da caréncia de meios sociopoliticos e
institucionais para aprimorar a qualidade e a efetividade do cuidado em saude e para superar os

|Ir

desafios impostos pelo espaco natura

Figura 16. Densidade da Atencdo Bdsica na Amazonia Legal e no Restante do Brasil, 2008-2019
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Para além do isolamento geografico, a infraestrutura da atengdo bdsica é mais precaria na
Amazdnia Legal. Com base nos microdados e no instrumento de avaliagao de 30.246 unidades
bdsicas de salde no Brasil (PMAQ 2017), conseguimos comparar unidades localizadas dentro e
fora da regido em varias dimensdées. Excluindo as unidades localizadas nas capitais dos estados,
observamos, por exemplo, que 49% das UBS da Amazodnia Legal contavam com conexdo a
internet, enquanto a proporc¢do das unidades com internet fora da regido era de 76%. Cerca de
19% das unidades na regido tinham geladeiras exclusivas para medicamentos na farmacia em
condi¢Bes de uso, contra 32% fora da regido. Ainda, 47% das unidades na Amazonia Legal ndo
tinham nenhum ou tinham pelo menos um glicosimetro em condi¢des de uso, contra 60% no
restante das unidades do pais. As condi¢des precarias de infraestrutura das unidades de saude,
a falta de medicamentos e insumos/condicdes de trabalho foram aspectos ressaltados por

diferentes entrevistados, como ilustra a mencdo de um deles:

“Como que nds nos encaixamos aqui na Amazdénia, como nds fazemos para
fazer saude aqui? Vocé tem ai etnias, a gente tem populacdo ribeirinha
tradicional, tem a populacéo mesmo dos municipios muito afastados da capital.
E ai vocé néio tem acesso a internet, (...) Pra vocé levar medicamento ou insumo
vocé tem uma dificuldade imensa para se chegar nos municipios. (...) A distdncia
eu acho que é o maior desafio, junto com o sucateamento (...), com a falta de
estrutura realmente.” (ID 21)

Box 5. Distancia e Precariedade das Unidades Basicas de Saude

“Nés temos sim UBS, temos uma para Id, 2 horas daqui. E temos uma
aqui [na minha comunidade] que é pequena, posso até mostrar para vocé
porque estd aqui perto de casa. Mas ndo tem um suporte, ainda ndo tem
energia para manter geladeira.” [ID 5]

Pesquisas tém mostrado a existéncia de dificuldades de acesso da populacdo as politicas de
salde na Amazonia Legal, bem como diversas limitacGes nas condi¢cdes de oferta dos servicos
de saude (Oliveira 2008; Viana et al. 2015; Garnelo et al. 2013; Garnelo et al. 2018; Garnelo
2019; Dolzane e Schweickardt 2020). No caso da populacdo residente em areas rurais,
destacam-se a longa distancia entre os locais de atendimento e de moradia, as dificuldades
gue a populacdo enfrenta ao ter que se deslocar, muitas vezes com recursos proprios, por
extensos trajetos até as unidades; ou ter que enfrentar filas e longa espera para

agendamento, com poucas oportunidades de atendimento no mesmo dia.

No que diz respeito as condicdes de oferta de servicos, destacam-se a infraestrutura precaria
das unidades de saude, a falta de insumos e a auséncia de transporte para que profissionais

da saude desenvolvam suas acdes no territério (Garnelo et al. 2013; Garnelo et al. 2018;
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Garnelo 2019). Estes aspectos se refletem nas entrevistas realizadas. Os entrevistados
mencionam a auséncia de energia elétrica nas unidades de saude, falta de medicamentos e
equipamentos, falta de recursos para atendimentos de emergéncia e falta de profissionais. A
precariedade implica piora substantiva no atendimento as populagdes rurais mais distantes
das sedes municipais. Por exemplo, a falta de energia elétrica impossibilita o uso de
geladeiras e, consequentemente, inviabiliza a conservagao de soro antiofidico para casos de
picadas de cobras e de outros animais que podem acarretar mortes evitaveis. Sem energia
elétrica nas unidades, também ndo é possivel contar com sistemas informatizados e reportar
informacdes de atendimento, o que impd&e ainda mais barreiras e dificuldades a gestdo da
salde baseada em indicadores. Ja a falta de medicamentos e a auséncia de uma adequada
politica de gestdao farmacéutica dificulta o controle de doengas crénicas, intensificando os

agravos a saude.

LimitacGes para o atendimento de urgéncias e emergéncia no proprio local e a reduzida
capacidade resolutiva das unidades também aumentam a dependéncia desses locais em
relacdo aos servicos disponiveis apenas nas sedes municipais e/ou grandes centros urbanos.
Porém, as remocgGes de emergéncia e o referenciamento a rede de média e alta
complexidade, de forma geral, sdo muito mais dificeis e distantes na regido da Amazonia

Legal do que no resto do pais, como menciona um entrevistado:

“nds perdemos, nesse ano de 2020, (...) um colega em uma comunidade [...], € uma aldeia. Foi
picada de cobra. Como ele custou muito até chegar na casa dele, e custou muito também
para chegar até Santarém, ele néo resistiu. Mas nessa hora, se nés tivesse [sic] um médico
para atender, com uma estrutura, com um Centro de Satide com energia, com antiofidico, de

certeza hoje ele tava contando histéria.” (ID 05)

Além da necessidade de se equipar as UBS de forma mais adequada (com energia elétrica,
infraestrutura, acesso a internet, disponibilidade de insumos de trabalho as equipes de
salide), também é necessaria a coleta de dados de forma mais sistematica sobre a estrutura

das unidades.
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Uma das iniciativas mais importantes para superar problemas de acesso, distancia e
infraestrutura foi justamente a introducdo das equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e
Fluviais. A Figura 17 documenta a expansdo do programa nos ultimos anos, com uma inflexdo
entre 2014 e 2015, quando o numero total de unidades bdsicas e equipes comega a aumentar
mais rapidamente. No entanto, como vemos na Figura 18, o numero de equipes ainda é
relativamente pequeno e o programa se concentra nas calhas de alguns rios, como é o caso do

Solimdes/Amazonas, Madeira, Negro, Purus e Jurua.

Figura 17. Evolugdo das Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e Fluviais na Amazonia Legal,

2008-2019
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Figura 18. Numero de Unidades e Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e Fluviais na
Amazonia Legal, 2008-2010 e 2017-2019
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Fonte: Amazdbnia 2030 com base nos dados do CNES

Na perspectiva de muitos entrevistados, as Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF) foram
responsaveis por melhorias nas condi¢cdes de assisténcia a populacdo e de maior e melhor
cobertura no que diz respeito a Atengao Basica, sobretudo considerando as comunidades mais
remotas, distantes das areas urbanas e acessiveis somente por meio de 6 a 24 horas de barco.
Mesmo que sua implementacdo e gestdo enfrentem desafios, sobretudo do ponto de vista da
governanca e coordenacdo entre diferentes érgdos e comunidades nas dreas sob distintas
jurisdicdes, o trabalho desenvolvido pelas UBSFs foi destacado como importante alternativa
frentes as dificuldades logisticas. Outro ponto destacado foi a melhor integracdo e
referenciamento dos servicos da Atencdo Basica entre a Média e Alta Complexidade, facilitada
pelas UBSFs.
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“Entdo, a gente articulou bastante com relacéo a continuidade da embarcagdo
fluvial (...) na regido. (...) SGo 78 comunidades e aldeias que sdo atendidas [pela
UBSF]. (...) E a gente sabia da dificuldade que é para essa populagdo chegar até
0 municipio (...).Pra essa populagdo chegar na cidade sGo mais de 24 horas de
barco. E a importdncia que esse barco tem, de ir e passar 20 dias nessas
comunidades.” (ID 14)

“N6s temos unidade de satde, unidade de bdsica de saude fluvial (...) Entéo ela
foi muito importante para todos, (...) tanto para a gestdo, quanto para a
populagdo assistida. E através da UBS fluvial, nds desenvolvemos diversas
outras agdes, (...) nds tivemos pacientes de todos os niveis de complexidade,
paciente com AVC, paciente com picada de cobra. Entéo tiveram uma série de
situagdes ali que a unidade bdsica de saude fluvial deu o primeiro suporte e nos
fomos equipados com uma lancha bem rdpida, uma voadeira bem rdpida, que
diminuia um tempo de translado...muitas horas. E como nds temos a internet na
UBS fluvial, nés consequimos o contato com a unidade de satde, no hospital, e

al fazia todo um preparo para receber esse paciente que viesse da zona rural.”
(ID 21)

Estabelecimentos de Sauide e Acesso a Servigos

Analisamos agora a presenca de estabelecimentos de salde e de servicos de média e alta
complexidade na Amazonia Legal. A Figura 19 mostra a razdo de leitos hospitalares por 100 mil
habitantes. Em primeiro lugar, observamos que a oferta de leitos, totais ou apenas os
vinculados ao SUS, é menor na Amazoénia Legal em comparacdo ao restante do pais. Em 2017-
2019, enquanto a regido contava em média com 206 leitos por 100 mil habitantes, no restante
do pafs havia cerca de 240 leitos por 100 mil habitantes. O mesmo padrdo é observado quando
examinamos a disponibilidade de leitos de UTI. Como vemos na figura, apesar das tendéncias
de reducdo no numero de leitos em geral, e aumento de leitos de UTI em particular, as
diferencas entre as regides se mantém. Em segundo lugar, é importante notar também que a
maioria dos leitos sdo vinculados ao SUS, como ocorre no restante do pais. Também como
ocorre no pals, observamos uma queda de leitos vinculados ao SUS. Do total de leitos
hospitalares na regido em 2017-2019, 85% eram vinculados ao SUS. De fato, a rede assistencial
na regido tem sido caracterizada por uma oferta predominantemente publica (Ministério da

Saude 2004). Detalhamos esse padrdo a frente.
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Figura 19. Leitos Hospitalares na Amazo6nia Legal e Restante do Pais, 2008-2010 e 2017-2019
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Fonte: Amazdbnia 2030 com base nos dados do CNES

Para fins de ganhos de escala e eficiéncia, a alocagdo de recursos fisicos em saude deve ser
tipicamente coordenada em nivel regional uma vez que o porte populacional nem sempre
justifica a disponibilidade de hospitais e de servicos de mais alta complexidade em uma dada
localidade. Neste caso, ao invés de estimarmos a disponibilidade de um determinado servico
em nivel regional ou municipal, analisamos em mais detalhes o acesso a partir de uma proxy

para a distancia da populacdo ao estabelecimento mais préximo com a provisdo do servico.

Mais especificamente, as distancias foram calculadas através da localizacdo das sedes
municipais até a sede municipal mais préxima com um estabelecimento que oferece
determinado servico pelo SUS. Calculamos entdo a média simples das distancias dos municipios
de cada regido separadamente para cada servico, para Amazonia Legal e o restante do pais.
Calculamos também médias ponderadas pela populacdo de cada municipio, os resultados sdo
qualitativamente similares e serdo reportados apenas no Apéndice. Vale ressaltar que as
distancias sdo um proxy e consideram uma linha reta em quilémetros, ou seja, ndo levam em
consideragdo o tipo de trajeto (fluvial ou rodoviario) ou as condicées de transportes (de facil ou

de dificil acesso). Assim, muito provavelmente, os nimeros apresentados aqui podem estar
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subestimados dada a complexa configuracdo geografica da regido em termos de transporte e

distribuicdo populacional.

A Figura 20 apresenta os resultados. Em 2009, a distancia média de uma sede municipal a um
estabelecimento com servigo de urgéncia e emergéncia disponivel pelo SUS mais proximo na
Amazobnia Legal era de 17 km. Dez anos depois, em 2019, o cenario se manteve praticamente
estavel, com uma distancia média de 15 km. No restante do pais, em 2019, a distancia média
era de pouco menos de 10 km, em torno de 55% menor. Encontramos um padrdo semelhante
com relacdo a servicos de média complexidade, como é o caso de bidpsias, pungdes, transfusao
de sangue, atendimento pré-hospitalar (por exemplo, pelo SAMU), alguns exames como
Eletroencefalograma, Ultrassonografia, e Raio-X. Observamos uma diminuicdo da distancia
média para servigos de alta complexidade e para estabelecimentos com leitos de UTI na
Amazobnia Legal, mas ainda assim verificamos distancias na regido em 2019 entre 2 a 3 vezes
maiores em comparacao ao resto do pais. O mesmo se repete para distancias a
estabelecimentos com servicos de didlise e quimioterapia, que muitas vezes devem ser
acessados com grande frequéncia durante tratamentos para doencas renais e oncoldgicas. Em
2019, o estabelecimento mais préoximo com didlise estava distante, em média, 134 km na
Amazonia Legal e 43 km no resto do pais. No caso de quimioterapia, observamos 188 km e 75

km, respectivamente.!

1 Em figura no Anexo C, apresentamos estimativas de distdncias ponderadas pelas populacdes municipais. As
estimativas tendem a cair, ja que o peso das capitais € grande, mas as conclusGes sdo qualitativamente as mesmas.
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Figura 20. Acesso a Servicos de Média e Alta Complexidade Mensurado por Distancias na
Amazonia Legal e Restante do Pais, 2009 e 2019
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Fonte: Amazdbnia 2030 com base nos dados do CNES e do IBGE

A Figura 21 complementa a andlise com o mapa das distancias municipais por servicos em 2019.

De modo geral, percebemos que as distancias para o servico mais proximo aumentam
conforme o municipio se distancia da capital da UF ou polos especificos, em particular para

servicos de mais alta complexidade. Como apontado por Garnelo et al. (2017), devido a

configuracdo geografica e de transportes da regido, as relagdes e fluxos entre municipios bem

como a dependéncia de servicos de salde de mais alta complexidade tendem a ser binarias

entre cada municipio e a capital especificamente, sendo a densidade de fluxos entre municipios

(exceto a capital) em geral muito baixa.
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Figura 21. Mapa de Acesso a Servicos de Média e Alta Complexidade Mensurado por Distancias

na Amazénia Legal, em 2019

Média
complex

150
100
50

Urg-Emerg

200
150
100

50

Alta ;
complex LelitgoUTI
400
300
300 l
200
200 100
100
Dialise Quimioterapia

800
600
400
200

800
600
400
200

Fonte: Amazbnia 2030 com base nos dados do CNES e do IBGE

60



As distancias e dificuldades para se acessar as unidades de saude foram aspectos muito

mencionados por diferentes entrevistados, como ilustram as falas a seguir:

“A questdo do acesso ainda é uma grande dificuldade. Acho que é uma das
maiores dificuldades na verdade, porque a pessoa, o usudrio adoece e procura a
unidade de saude (...) Quando ele tem um enfermeiro Id (na unidade) ele é
atendido pelo enfermeiro, o enfermeiro vai dizer pra ele o dia que o médico vai
estar naquela unidade, vai passar uns exames de rotina e o cronograma
completo daquela pessoa. A pessoa tem que vim [sic] até o municipio [x], olha
dificuldade no acesso, vir até o municipio de [x] procurar uma unidade de satde
mais proxima para ele aqui com a Secretaria municipal de saude, para marcar,
dar entrada nesse exame, ai vai ser dito pra ele assim ‘daqui 15 dias o Sr. Vai
fazer esse exame’, ai ele retorna para a comunidade dele. A questdo financeira
(dos deslocamentos), ela é muito dificil nesse momento.” (ID 14)

“(...) as distdncias sGo continentais e as vezes, para vocé ir de um local para o
outro, vocé demora 12 horas de barco. (...) Entdo tem municipios aqui (...) em
que o médico vai duas vezes por semana. Aquele médico que vai duas vezes por
semana no municipio, e é o unico médico.” (ID 15)

“De Cachoeira Porteira até Oriximind sGo 12 horas de barco. Isso dentro da
mesma cidade, dentro do mesmo municipio. (...) E ai nés estamos falando de
extremo a extremo para se chegar na cidade. Entdo, se vocé desloca o barco [a
unidade bdsica fluvial] para um ponto, (...) esse outro [local] vai estar
descoberto.” (ID 29)

Profissionais de Saude

A escassez de recursos também é maior na Amazonia Legal com relacdo aos profissionais de
saude. Apesar do avango recente nos indicadores, a Figura 22 nos mostra que, em 2017-2019, a
relacdo de médicos por habitante na regido era metade daquela observada no resto do pais.
Ndo apenas isso, 0 nimero médio de médicos por mil habitantes pode esconder uma grande
heterogeneidade espacial e por especialidades. Em 2017-2019, a razdo entre o nimero de
médicos por mil habitantes atuando em capitais versus demais municipios na Amazonia Legal
chegava a 3,15 (2,05 vs 0,65), enquanto na Regido Sudeste a razdo era de 1,99 (3,801,99). A
figura nos mostra que a escassez relativa chega a diversas especialidades. No caso de
cardiologistas e oncologistas, por exemplo, a disponibilidade de médicos por 1.000 habitantes
na Amazonia Legal é cerca de 3 vezes menor em comparacdo ao restante do pais. Na Figura 22,
analisamos também a disponibilidade de profissionais de enfermagem, aqui incluidos
enfermeiros, técnicos e auxiliares. Neste ponto vemos que o nimero de profissionais por 1.000
habitantes tem aumentado na Amazénia Legal relativamente mais em compara¢do a médicos. A
distancia para a média do restante do pais tem diminuido e é relativamente pequena em

comparacao ao que observamos entre os médicos.
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Figura 22. Profissionais de Salide na Amazonia Legal e no Restante do Pais, 2008-2010 e 2017-
2019
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A escassez de médicos em determinadas regides do pais e a dificuldade de fixacdo destes
profissionais sdo temas amplamente discutidos pela literatura (Silveira et al. 2014; Garnelo et al.
2017; Scheffer 2020). Costa et al. (2019) sugerem que a origem e o local de graduacdo
desempenham um papel tdo central quanto o salario na escolha do local de trabalho pelos
meédicos. Dito isso, 0s autores sugerem que a baixa resposta as ofertas salariais, em
contraposicdo com as caracteristicas do local de moradia, pode ajudar a explicar porque

incentivos financeiros ndo tém sido suficientes para atrair mais médicos para areas remotas.

Figura 23. Propor¢do de Médicos do Programa Mais Médicos na Amazdnia Legal e no Restante

do Pais, 2012-2019
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Fonte: Amazénia 2030 com base nos dados do CNES e dados fornecidos pela LAl
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As mencGes dos entrevistados atuantes na gestdo das politicas de salide na Amazobnia Legal (em
nivel local e estadual) reforcam os resultados observados na andlise quantitativa. Além das
desigualdades regionais (entre Amazonia Legal e o restante do pais), os médicos da regido
preferem se fixar em cidades maiores, devido a melhor oferta de servicos e infraestrutura,
como é o caso das capitais. Além disso, um dos gestores entrevistados ainda ponderou que por
vezes ha concorréncia dos municipios pelos profissionais da saude, sobretudo médicos.
Segundo o entrevistado, nesse contexto, os municipios com maior capacidade de financiamento
da saude ofertariam valores maiores, atraindo mais profissionais para o local, e levando a

grandes assimetrias entre os municipios do interior:

“E muito dificil manter um profissional nos municipios do interior da Amazénia,
ndo é do Amazonas, mas da Amazénia como um todo. Primeiro pelo valor que
se paga, os municipios eles ndo consequem pagar, é um saldrio muito bom por
sinal, por exemplo [0 municipio X] paga 20 mil liquido para o médico hoje, é um
saldrio excelente. Mas a gente sabe que existe meio que um ‘leildo’ de
profissionais ai, que eles sdo assediados por outros municipios [...]. Entdo
manter esse profissional fixo naquele lugar é um desafio enorme, um pelo
saldrio, outro pela estrutura dos municipios, vocé ndo tem uma internet boa,
vocé ndo tem uma TV boa, vocé ndo tem uma estrutura de cidade boa para
segurar o médico Id (Ndo sé o médico como diversos outros profissionais). E a
outra é a distdncia. (...) Tem médico que ganha 20 mil por més para fazer
atengdo primdria. Mas para vocé se deslocar - onde a grande maioria das
familias desses médicos estdo - é muito caro. Entdo, as vezes, preferem ficar na
capital, trabalhando em cooperativas ou em hospitais particulares do que ir
para o interior. Isso realmente é um desafio porque a maioria dos médicos
também ndo querem fazer atencdo primdria, ndo querem trabalhar na porta de
entrada, querem fazer cirurgia ou algo mais complexo e que lhes dé um retorno
financeiro maior. E a maioria dos médicos que véo para fazer atencéo primdria
eles véo para ganhar dinheiro e estudar, mas passando na residéncia eles vdo
embora, entdo ndo consegue fixar esse profissional no interior, ele fica ali no
madximo um ano e depois jd consegue passar na residéncia e ir embora.” (ID 21)

Dada a dificuldade de fixar médicos na Amazénia Legal, analisamos algumas estatisticas do
Programa Mais Médicos (PMM), lancado em 2013 com objetivo de suprir a caréncia de médicos
nos municipios do interior e nas periferias das grandes cidades do pais. A Figura 23 mostra que
0 PMM é particularmente importante para a regido. Os médicos do PMM chegaram a
representar mais de 12% do total de médicos na Amazénia Legal em 2015, com queda nos
uUltimos anos. No restante do pais esse percentual chegou a um pico de apenas 4,5% em 2015.

Mais do que isso, como vemos na

Figura 24, em muitos municipios da regido o PMM responde pela grande maioria dos médicos.
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Figura 24. Mapas da Evolugdo da Proporgdo de Médicos do Programa Mais Médicos, 2013-2018

%

Fonte: Amazénia 2030 com base nos dados do CNES e dados fornecidos pela LAl
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Setor Privado

Como mencionamos anteriormente, a rede assistencial na Amazonia Legal tem sido
caracterizada por uma oferta de servicos predominantemente publica. Considerando todos os
estabelecimentos de salde registrados no CNES em 2019, 66% tinham natureza publica na
regido contra 62% no restante do pais. A Figura 25 caracteriza em mais detalhes esse padrao.
Em primeiro lugar, vemos que a cobertura da populacdo por planos de satde privado tem
oscilado em torno de pouco menos de 10%, ou menos da metade do observado no restante do
pais. Como o numero de beneficidrios é pequeno, observamos também que a razao entre leitos
hospitalares ndo vinculados ao SUS e o numero de beneficidrios de planos privados é muito
maior na Amazonia Legal em comparacao ao restante do pais — cerca de 35% maior para leitos
em geral, e 50% maior para leitos de UTI. Dentre todos os hospitais da regido, em 2017-2019,
em média 22% nado tinham vinculo com o SUS. Observamos também que o numero de hospitais
privados com leitos vinculados ao SUS caiu relativamente mais na Amazonia Legal em
comparacao ao restante do pais. Dada que a cobertura da rede assistencial privada com relacdo
ao numero de beneficidrios é relativamente alta na regido, uma das explicacGes da baixa
densidade do setor privado pode estar relacionada ao tamanho do mercado, ja que os niveis de
renda per capita e as taxas de formalizacdo do mercado de trabalho sdo menores na Amazdnia
Legal (Alfenas et al. 2020). Ainda, para além das capitais, a baixa densidade populacional e as
dificuldades logisticas implicam baixa escala para operacdo e altos custos, o que provavelmente

restringe o interesse de grupos privados pela regido.
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Figura 25. Presenca do Setor Privado na Amazonia Legal e Restante do Pais, 2008-2010 e 2017-
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Financiamento e Governanca

Nas secdes anteriores apresentamos um panorama sobre a saude da populacdo e os recursos
fisicos e humanos disponiveis em salide na Amazdnia Legal. Nesta se¢do, descrevemos em
linhas gerais a capacidade que os governos locais tém de fazer frente aos desafios na regido.
Concentramo-nos em particular na capacidade de financiamento e governanca dos governos
municipais, tdo importantes na provisdo de servicos de atencdo primaria e de vigilancia, e na

articulacdo destes com os demais servicos de mais alta complexidade.

Financiamento e Custos

Existem essencialmente duas fontes de recursos para o financiamento da saude pelos
municipios. Em primeiro lugar, através de recursos proprios, que podem ter origem em receitas
proprias de impostos e tributos ou em transferéncias da Unido e do Estado, como é o caso de
transferéncias pelo Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) e por cotas na participacdo do
ICMS, IPl e outros. A Emenda Constitucional n® 29, de 2000, estabeleceu que os municipios
deveriam direcionar pelo menos 15% da arrecadacao propria para gastos em saude. Por ser
uma proporc¢do de receitas correntes, essa fonte de financiamento é positivamente relacionada

ao porte do municipio, sua renda per capita e pode oscilar conforme o ciclo econémico.

Em segundo lugar, os municipios também podem receber recursos transferidos pelo Fundo
Nacional de Saude (FNS), o que inclui o Piso da Atencdo Basica (PAB) fixo, o PAB variavel,
transferéncias da atencdo especializada e do fundo de agBes estratégicas e de demais
convénios da area da saude, além de recursos de emendas parlamentares e programas de
investimento. Parte importante destas transferéncias sdo diretas e regulares do governo federal
para os municipios e foram introduzidas pelo PAB. O PAB é composto por uma parte variavel,
que incentiva por adesdo acBes de saude, vigilancia sanitaria e epidemioldgica; e uma parte fixa,
direcionada de maneira mais geral a cobertura de atengdo basica e por muito tempo
computada com base em critérios populacionais. Em 2011, a reforma da Politica Nacional da
Atencdo Basica (PNAB) redefiniu o valor das transferéncias do PAB fixo com base no tamanho
da populacdo e em indicadores socioeconémicos dos municipios. Apesar dos esforcos de maior
equidade no gasto, no entanto, os efeitos sobre o perfil de receitas e despesas foram muito
limitados (Rocha e Szklo 2021). Como mencionado acima, as transferéncias ainda cobrem parte

da producédo dos servigos, em particular internacdes e procedimentos de média e alta
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complexidade. Neste caso, municipios de maior porte, com a presenca destes servigos e maior

producdao ambulatorial e hospitalar tendem a receber mais recursos.

A Figura 26 mostra a evolucdo da média municipal do gasto per capita em salde na Amazobnia
Legal em comparacdo ao restante do pais. Observamos que o gasto per capita tende a ser
menor na regido —em 2019, por exemplo, o gasto per capita na Amazonia Legal foi em média
25% menor em comparacdo ao restante do pais. Além disso, até meados da década passada, o
gasto tendeu a aumentar relativamente mais em municipios fora da Amazénia Legal, muito
provavelmente devido ao ciclo econdmico e ao aumento de arrecadagdo dos municipios. Vemos
também na figura que a diferenca entre as regides é em grande medida determinada pela
participacdo de recursos proprios nos gastos, o que era esperado dado o porte e a capacidade
de arrecadacdo mais limitada dos municipios da Amazonia Legal. Ainda, observamos que as
transferéncias sdo relativamente mais importantes para os municipios da regido que o

financiamento via recursos proprios.

Figura 26. Gastos Municipais per Capita em Saude, 2008-2019
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Pelo lado dos recursos, portanto, os municipios da Amazoénia Legal tém menor capacidade de
financiar a salde e sdo mais dependentes de transferéncias. Pelo lado das despesas, existe
muito pouca informacdo sistematizada no Brasil sobre custos e dispéndios por tipo de servico
em nivel municipal. A partir de estimativas proprias e revisdao dos estudos sobre o tema, em sua
maioria estudos de caso, Vieira e Servo (2013) mostram que a participacdo relativa dos gastos
com recursos humanos é preponderante nos diferentes modelos de organizacdo da atencao
basica encontrados no pais. Segundo as autoras, em média, o custo com saldrios e encargos dos

profissionais diretamente relacionados na produgao final da atengdo bdsica corresponderia a

cerca de 60% do custo total de uma equipe de satde da familia (ESF). O custo com recursos
humanos na Regido Norte tenderia a estar entre os mais altos do pais, em particular em
municipios de pequeno porte. De acordo com as estimativas das autoras com dados da RAIS de
2010, em municipios de até 20.000 habitantes a remuneracdao média de médicos na Regido
Norte seria a segunda menor, atras apenas do Centro-Oeste. J& para municipios entre 20.000 e
500.000 habitantes, a remuneracdo de médicos na Regido Norte seria em média a maior do
pais. Para a faixa de até 10.000 habitantes, por exemplo, a remuneracdao média de médicos
seria quase duas vezes maior (1,94) que no Sudeste. Um padrao similar se repete para

enfermeiros.

Com base em parametros de Vieira e Servo (2013), Rocha et al. (2020) estimaram que o custeio
médio anual de uma equipe do ESF é de aproximadamente RS 830 mil no Brasil. Considerando
que uma equipe deve cobrir cerca de 3.500 habitantes, temos um custo per capita aproximado
de RS 237 por ano. Isso corresponde, em média, a cerca de 40% do gasto per capita total dos
municipios da Amazodnia Legal e 29% da média dos municipios fora da regido; ainda, de acordo
com os dados do FINBRA, o valor corresponde também a aproximadamente 110% do gasto per
capita em atencgdo bdsica na regido, e a apenas 85% fora da regido. Tendo em vista que os
custos com recursos humanos tendem a ser substancialmente superiores na Amazoénia Legal,
esses nimeros sugerem que o desafio de financiar a provisdo da atencdo basica na regido é
significativo. Como agravante, outros itens de custeio elevam os custos totais da atengdo basica
ainda mais na Amazonia Legal. Embora ndo seja possivel levantar de maneira sistematica os

dispéndios, os custos com combustivel e transporte sdo significativos na regido.

De acordo com os entrevistados, um fator amazénico (dificuldades impostas pelas barreiras
geograficas, falta de articulacdo e planejamento regional, dentre outros) tornam os custos de
implementacdo das politicas de salide mais altos na regido. Necessidades especificas associadas
a geografia também condicionam os dispéndios, como é o caso do combustivel para

embarcacdes. Como relata um dos entrevistados:

“Porque assim, o agente comunitdrio de saude para ele consequir fazer suas
visitas, sua cobertura, sua assisténcia ele também vai precisar de gasolina. E a
gasolina aqui no contexto do norte é outra questéo, entéio a gente paga mais de
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5 reais hd muito tempo, entdo isso vai trazendo uma dificuldade de execugdo.
(...) Estou falando isso porque assim, é uma pauta que néo é um problema das
politicas publicas, é um problema dos secretdrios de satide que ndo sabem
como executar. Porque assim, o dinheiro do Ministério da Saude ndo tem
rubrica para comprar gasolina a fundo perdido ou ainda que a gente teve esse,
pra gente pensar depois quando eu falava dos equipamentos de média alta
complexidade... E... vocé tem uma dificuldade de abastecimento desse tipo de
combustivel para a regiéo que se a demanda for muito alta acaba,
principalmente quando estd em época de grandes navegagdes e tal. Entéo vocé
coloca ai... eu acho que tem uma dificuldade muito grande que eu percebo,
inclusive nas falas assim, que é um planejamento realistico das situagoes. {(...) Eu
ja fuiem vdrias Unidades Bdsicas de Saude - fazendo visita técnica com os meus
alunos - e ai a equipe de Agente Comunitdrio de Saude aproveita pra fazer
bingo, vender churrasquinho para conseguir comprar material de limpeza.” (ID
23)

Outro entrevistado ressalta que, dadas as especificidades da regido, ha que se pensar
alternativas de financiamento ndo so realistas as necessidades (com destaque para solucdes
como as Unidades Fluviais) como também considerar solucGes capazes de envolver e integrar

diferentes organizagdes ja atuantes na regido:

“Financiamento da saude, da atencdo bdsica, infelizmente é muito
subfinanciado. {...) O financiamento na atenc¢do bdsica [das comunidades]
ribeirinhas e dos povos tradicionais, ainda é muito ruim.(...) A Amazénia é o que
eles dizem, Id o fator amazbénico é um problema até hoje. (...) Que nem agora eu
fuild no Rio Tiquié, Id em cima quando ele comeca a ser encachoeirado, acima
de Pari Cachoeira, que é o limite. Ld para cima s6 dd para ir de canoa, de barco
porque tem muita cachoeira. Mas o que que a gente vai fazer para dar uma
atengéo boa para uma gravida, para um diabético Id na ponta? Vocé tem que
ter um laboratorio. Entdo esse laboratorio estaria numa sede, mais ou menos
perto. Entdo é claro que vai precisar de um financiamento especial, mas essa é a
6gica. Entdo essas solucBes tém que ser implementadas, pensadas, propostas.
(...) Mas o financiamento tem que ser ainda hoje em dia parcerias publico-
privadas, do terceiro setor, junto com os municipios, acho que a universidade
teria um papel grande de mobilizacdo através de suas pesquisas, de seu apoio ld
na ponta, de recursos. E recursos muito valorosos, que sdo recursos na
tecnologia, que seja na tecnologia social, tecnologia da qualidade da dgua, do
diagndstico da maldria, da telemedicina, assim por diante.” (ID 11)
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Governanga

Desde a introducgdo do SUS, o governo federal junto a governos locais tém fomentado a
coordenacdo na provisdo de servicos e alocacdo de recursos em saude em nivel regional, de
modo a permitir que grupos de municipios contiguos trabalhem juntos e coordenem ac¢des e
investimentos. De fato, sistemas locais de salde precisam de escala e integracdo de servicos
para operar de modo eficiente, sem duplicar esforcos ou competir por recursos escassos.
Embora o desenho federativo do Brasil estabeleca divisdo de responsabilidades entre Unido,
Estados e municipios, no caso da saude a escala de operacdo e coordenacdo de servicos deve
ser feita tipicamente ao nivel de regides de salde, o que envolve grupos de municipios que
compartilhem entre si recursos logisticos e condi¢cdes epidemioldgicas e sanitarias comuns. Em
2020, existiam no Brasil 450 regiGes de saude e 117 macrorregides de saude, além de inUmeros
consorcios de salde, redes de assisténcia, comissdes intergestores (CIR) e outros instrumentos

de cooperacado.

O processo de regionalizacdo da saude na Amazdnia Legal tem avancado, mas com dificuldade
(Casanova et al. 2017; Garnelo et al. 2017). Existem 78 regiGes de salde na Amazobnia Legal, 4
delas cruzadas pela fronteira que define a Amazonia Legal. Em média, as regides no restante do
pais sdo compostas por 13 municipios e cobrem 9,2 mil km?. Na Amazdnia Legal, as regides sdo
compostas por 10 municipios, mas que cobrem em média 65 mil km?2. A partir dos dados da
MUNIC/IBGE, de 2015, observamos também que cerca de 52% dos municipios fora da regido
participavam de algum consdrcio intermunicipal de sadde, contra apenas 23% na Amazonia
Legal. Portanto, tanto as distancias como a falta de institucionalidade podem dificultar a
coordenacdo de esforcos entre municipios. De fato, os resultados do estudo de caso de Garnelo
et al. (2017), para a regido entorno de Manaus, indicam que a assimetria, a verticalidade, a
competitividade e a fragilidade sdo marcas das relagdes entre os municipios, que tendem a
atribuir os problemas de gestdo a dificuldades geograficas e naturais do territdrio, faltando aos

atores envolvidos reconhecimento das condig¢Bes institucionais em que atuavam.

Se por um lado a coordenacdo de esforcos em nivel regional enfrenta dificuldades na Amazénia
Legal, por outro é justamente na regido onde estes esforcos parecem ser mais necessarios.
Como mencionado anteriormente, sistemas de salde requerem escala para operar e os
desafios logisticos e de custos na regido sdo comuns entre municipios. A esse respeito,
diferentes entrevistados (sobretudo profissionais da salde e gestores publicos) destacam a
necessidade de maior planejamento e coordenacdo. Alguns entrevistados também chamaram a
atencdo para a necessidade de incentivos/instrumentos de indugdo a cooperagdo
intermunicipal e para a importancia de maior intersetorialidade como forma de responder aos
desafios de provisdo de servicos na regidgo. Um dos gestores entrevistados ressaltou as

dificuldades de provisdo dos servicos de salde sem o devido apoio, articulacdo e pactuacao
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interfederativa, um problema que se agrava com a baixa capacidade estatal dos governos locais

e com a extensdo territorial na regido. Um dos relatos das entrevistas ilustra este ponto:

“Na verdade tem que ter primeiro boa vontade politica (...) pra poder rediscutir
tudo isso, para poder planejar toda essa forma de organizagdo de saude na
Amazbnia como um todo. (...) Eu acho que as vezes a CIB e a CIT até tentam,
mas eu acho que estd muito acima deles. Nds temos aqui problemas, por
exemplo, que tém que ser discutidos via CIT, que pelo fato de o Amazonas ter
um tamanho muito grande, territorial muito grande, existem municipios que
eles conseguem ir para outro estado: é mais proximo ir para outro estado do
que vir para Manaus. Entdo a gente ndo consegue, (...) tentamos vdrias e
diversas vezes fazer essa discussdo, para que se houvesse uma pactuacéo
interfederativa para que esses municipios dessem suporte, esses estados
dessem suporte a esse municipio. Mas é muito, eu acho que é muito ‘cada um
com o seu’, entendeu? Ninguém quer muito saber do seu vizinho ndo. (...) ndo
hd muito planejamento. Se tem um problema, se tenta resolver, mas nédo se
antecipa ao problema. Ai eu volto novamente dizer, acho que falta mais gestdo,
falta mais planejar mais, falta mais entendimento, e falta mais vontade politica
de todos os agentes, em todas as esferas". (ID 21)

73



O Futuro da Saude na Amazonia Legal:
Natureza, Necessidades e Recursos

Nas secOes anteriores caracterizamos a salde da populagdo, bem como a disponibilidade de
recursos, a infraestrutura fisica e a oferta de servicos de saide na Amazoénia Legal. Analisamos
também a capacidade institucional de coordenacao e de financiamento que os governos locais
tém para fazer frente aos desafios na regido. Como discutimos, por um lado, os indicadores de
salde da populagdo na Amazonia Legal tém evoluido mais lentamente em comparagdo ao
restante do pais. Por outro, os recursos sdo escassos e a capacidade de fazer frente as
dificuldades tem sido limitada. Dado esse quadro, nesta secdo discutimos as perspectivas para o
futuro da sadde na Amazonia Legal, comecando por interpretacdes acerca dos determinantes
da evolucdo mais lenta e das restricdes ao avanco mais rapido da saldde na regido. Fechamos
esta secdo e o estudo com uma discussdo sobre as perspectivas para a saude na Amazonia Legal

caso tais restricdes ndo sejam de fato enfrentadas.

Saude da Popula¢ao: Necessidades e Recursos

A evolucdo da salde na Amazo6nia Legal tem sido lenta e os indicadores nos mostram que
sobram desafios. Por um lado, temos observado ganhos de expectativa de vida na regido. Por
outro lado, este avan¢o ndo tem sido o suficiente para a eliminacdo de desigualdades com
relacdo ao restante do pais e levanta preocupacdes com relacdo ao futuro da saltde na regido.
Como ocorre em varios paises e regides ao redor do mundo, os processos de desenvolvimento
e envelhecimento da populagdo sdo tipicamente acompanhados por uma transicdo
epidemioldgica, quando o perfil de mortalidade e morbidade move-se em dire¢do a uma carga
de doencgas com maior prevaléncia de condigdes ndo comunicaveis e reducdo de doencas
comunicdveis. Observamos na Amazonia Legal o avanco rapido das doencas ndo comunicaveis
simultaneamente a resisténcia das doencgas comunicaveis. Como agravante, a regido ainda

enfrenta uma alta incidéncia de agravos relacionados a causas externas.

A dindmica esperada, no entanto, é que a prevaléncia das doengas ndo comunicaveis continue a
aumentar, ndo apenas na Amazonia Legal como no pais inteiro. Cabe perguntar quais sdo as
consequéncias esperadas na regido, ou melhor, em que medida o envelhecimento da
populacdo e o aumento da prevaléncia das doencas comunicdveis continuara contribuindo para
a ampliacdo da diferenca na expectativa de vida entre a Amazdnia Legal e o restante do pais?

Em ultima instancia, em que medida a desigualdade sera ampliada e como reagir a isso?
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Para jogar luz sobre essas questdes, € importante discutirmos quais tém sido os determinantes
da ampliacdo da diferenca na expectativa de vida entre a Amazdnia Legal e o restante do pais, e
por que o peso das doencas ndo comunicaveis tem sido crescente para tanto. Uma primeira
hipdtese é a de que habitos e estilos de vida sdo diferentes entre as regides, e particularmente
menos sauddveis na Amazonia Legal, resultando em maior prevaléncia de condicdes crénicas ao
longo do tempo conforme a populacdo envelhece. Para examinar essa hipdtese, utilizamos uma
série de questdes da PNS 2019 para avaliar habitos e estilos de vida em UFs que compdem
parcial ou integralmente a regido em comparagao as demais. A Figura 27 nos mostra um quadro
ambiguo, ou até mesmo mais favordvel a Amazénia Legal. Observamos um consumo de
hortalicas relativamente menor, mas também o de ultraprocessados. Verificamos também
menor prelavéncia de fumantes, porém a pratica de exercicios fisicos € menos frequente. Os
indicadores de sobrepeso sdao semelhantes entre regides, porém a obesidade é relativamente

menor na Amazonia Legal.

Os dados da PNS 2019 sdao complementados pelo Vigitel, com amostra restrita a capitais. A
Figura 28 indica um padrdo parecido ao descrito anteriormente e sugere tendéncias
relativamente paralelas ao longo dos ultimos anos. Um ponto de atencdo, no entanto, refere-se
aos relatos dos entrevistados que apontaram aumento no consumo de ultraprocessados, algo
particularmente em destaque entre populagdes indigenas e que ndo sdo cobertas pela PNS nem

pelo Vigitel.
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Figura 27. Habitos e Estilo de Vida
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Figura 28. Habitos e Estilo de Vida nas capitais (Vigitel), 2008-2019
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Uma segunda hipdtese refere-se ao perfil de rendimentos e emprego, uma vez que uma renda

familiar per capita mais alta é tipicamente associada a melhores condi¢cdes de moradia, maior

acesso a bens e servicos de saude, dentre outros fatores determinantes de salde. Embora

esteja fora do escopo deste estudo uma analise mais detalhada sobre esta relacdo, tabulacGes

no SIDRA/IBGE com base nos dados da PNAD Continua Anual indicam que o rendimento real

médio mensal per capita nos domicilios da Regido Norte aumentou em 10% entre 2016 e 2019,

contra um aumento de 8,2% no pais como um todo. Em geral, ndo parece haver variagdo
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grande em condi¢des econdmicas entre as regides que justifiquem a evolugdo das diferencas na

salde da populacdo ao longo do tempo.

Uma terceira hipdtese refere-se a um desencontro entre necessidades crescentes por servicos
de saude, algo esperado conforme a populacdo envelhece, e oferta de servicos restrita.
Recorremos mais uma vez a PNS 2019 para examinar essa questdo. Nos graficos da coluna a
esquerda na Figura 29 vemos que uma propor¢ao maior de pessoas com mais de 60 anos na
Amazdnia Legal respondeu nunca ter realizado exame de sangue para medir o colesterol
tampouco medido a glicemia em comparacdo as demais regides do pais. De modo consistente
com esses resultados, nos graficos da direita, vemos que a propor¢do de pessoas com mais de
60 anos que nunca foram diagnosticadas com colesterol, glicemia ou pressao alta é maior na
Amazonia Legal. Os resultados, portanto, sugerem pouco acesso a servicos de diagnostico e

rastreio de doencas cronicas que sdo muito prevalentes na populacdo.

Box 6. Saude, Ultraprocessados e Agrotdxicos

“(...) o habito alimentar do brasileiro protegia até alguns anos atrds
contra obesidade, contra o sobrepeso e obesidade, porque nds tinhamos o
hdbito de consumo dos cereais e lequminosas, que é o arroz e feijdo, e de
alguns vegetais [...] ai nés vemos que tudo estd mudando... td comegando
a reduzir o consumo de frutas, verduras e legumes no Brasil. Reduziu o
consumo de grdos, de cereais, de lequminosas e aumentou o consumo de
ultraprocessados.” [ID 43]

O aumento das taxas de mortalidade de doencas cronicas, como diabetes e hipertensao,
concomitantemente ao aumento do sobrepeso na regido da Amazdnia acende o alerta para
mais uma questdo, a alimentacdo. Na percepcao dos entrevistados, mudancgas no regime

alimentar da populacdo poderiam estar associadas a essa tendéncia.

Atores locais entrevistados afirmam que estas doencas cresceram quando “entrou a comida
industrializada no [nosso] municipio” [ID 05]. A transicdo para uma alimentacdo de produtos
industrializados e ultraprocessados pode ter intensificado o aumento da prevaléncia de
doencas até entdo desconhecidas para parte da populagdo local. Especificamente sobre
salde indigena, a fala de outro ator local ilustra que “tem outras doencas que fogem do
nosso controle porque s@o doencas de branco...(...) s6 que pra essas, a gente nem tem
remédio, conhecimento... (...) povos que viviam de caga e pesca, que hoje ndo tém caca e
pesca e ai é obrigado a depender da cesta bdsica, comer enlatado, refrigerante |[...]
desenvolveu doencas que é a obesidade, diabetes [sic]. A gente néo sabe tratar isso porque

ndo era doenca da gente”. (ID74)

78



Uma entrevistada também indicou a presenca de monotonia alimentar, justamente pela
reducdo do consumo de legumes, verduras, frutas, graos e aumento do consumo de
ultraprocessados e industrializados, como apontado por estudos anteriores (Meneguelli et al.
2020). Tais alimentos sdo compostos por poucos elementos, principalmente milho, soja,

arroz e trigo e sdo pobres nutricionalmente (Maluf 2015; Corréa et al. 2019; Corréa 2019).

Outro aspecto que eventualmente conecta alimentacdo a problemas de salde é o uso de
agrotoxicos. Existem estudos documentando a correlagdo do uso de agrotoxicos a agravos a
salde (Bombardi 2017; Pignati et al. 2017; Hess e Nodari 2018; Oliveira et al. 2018; Pignati et
al. 2018; Hess 2018; Dias et al. 2020). Além disso, a contaminagdo das aguas por agrotoxicos
€ outra questdo relevante. As bacias hidrograficas de regides com uso intensivo de
agrotoxicos tendem a estar contaminadas, afetando a populagdo do entorno (Dias, Rocha,
Soares 2019).

Muitos entrevistados indicaram ainda a falta de incentivos a producdo local de alimentos in
natura, o que pode restringir a diversidade nutricional. Muitos recomendaram o maior apoio
a agricultura familiar e aos agricultores de comunidades tradicionais, além da valorizacdo da
diversidade alimentar. Nesse contexto, politicas publicas tais como o Programa de Aquisicdo
de Alimentos e o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar sdo exemplos de incentivos e de

apoio institucional ao fortalecimento da agricultura familiar.
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Proporgao (%)

Figura 29. Diagdstico de Doencas Cronicas e Exames Clinicos
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Fonte: Amazdbnia 2030 com base nos microdados da PNS 2019

Ndo apenas isso, observamos dificuldades de monitoramento e controle dessas doengas entre
os pacientes diagnosticados. Na Figura 30, calculamos as diferencas entre as respostas de
diabéticos e hipertensos na Amazonia Legal e nas demais regides com relacdo a “motivos para
ndo ir ao médico”. Observamos que a proporcao de diabéticos que afirmaram ndo achar
necessario ou que relataram ser a distancia ou a dificuldade no transporte motivos para ndo ir
ao médico é relativamente maior entre residentes da Amazonia Legal, enquanto o controle da

doenca foi relativamente mais apontado como motivo entre residentes das demais regides. O
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padrdo entre hipertensos é similar, mas nesse caso a distancia ou a dificuldade no transporte

destacam-se ainda mais entre os respondentes da Amazonia Legal. Por fim, notamos ndo haver

diferencas com relacdo a motivos relacionados a dificuldades financeiras ou a informacdo (ndo

saber quem procurar ou aonde ir).

Figura 30. Motivos Para ndo Ir ao Médico
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Em conjunto, portanto, as Figuras 34 e 35 sugerem que existam restricdes ao rastreio,

diagndstico e monitoramento de condiges cronicas importantes, como diabetes e hipertensdo,

que requerem controle, seja através de acompanhamento da condicdo, acesso a medicamentos

de uso continuo ou resposta rapida em caso de agudizacdo das doengas. O padrdo das

respostas é consistente com os resultados sobre distancia a servigos e escassez de recursos,

como documentado anteriormente. Em suma, o desencontro entre necessidades crescentes

por servicos de saude e a dificuldade de reacdo da oferta, em particular no caso das doencas
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ndo comunicaveis, pode sustentar uma ampliacdo da diferenca na expectativa de vida entre a
Amazonia Legal e o restante do pais conforme a populagao continuar envelhecendo. Como
agravante, parte dos recursos existentes, e que sdo relativamente escassos, continuam sendo
direcionados ao tratamento de doencgas comunicaveis e a traumas relacionados a causas
externas na regido. Mantendo-se as tendéncias atuais, portanto, temos um progndstico de
ampliacdo das desigualdades e, eventualmente, desaceleracdo dos ganhos de expectativa de

vida ao longo do tempo na Amazonia Legal.

Perspectivas para o Futuro: Natureza e Necessidades

Fazer frente as necessidades da saude da populacdo e as demandas por servicos de saude é
desafiador, em particular em contextos sob grande complexidade logistica, vulnerabilidade
socioecondmica e restricdo de recursos. No entanto, é fundamental chamarmos atencdo para o
fato de que essa demanda tenderd a aumentar e se tornar ainda mais complexa, uma vez que a
prevencdo e o manejo de doengas ndo comunicaveis e condi¢cdes cronicas requerem atencao

continua, acesso continuo a bens e servicos de salde, como é o caso de medicamentos.

O desafio de lidar com a demanda e as necessidades crescentes de recursos ndo é privilégio da
Amazobnia Legal. Todos os sistemas de salde do mundo atualmente enfrentam e devem se
preparar para enfrentar com ainda mais prioridade no futuro (Rocha et al. 2021). No caso da
Amazobnia Legal, no entanto, as dificuldades tém sido de fato muito grandes. A regido parte de
indicadores de saude relativamente menos favordveis e enfrenta restricdes de toda ordem para
reagir a isso. Como documentamos neste estudo, em primeiro lugar, a regido é muito
heterogénea em varias dimensdes, inclusive climaticas e epidemioldgicas, e devemos
reconhecer as dificuldades logisticas que a natureza e a geografia imp&em a provisdo de
servigos, em particular ao atendimento de populac¢des isoladas. A natureza e a geografia, no
entanto, nos imp&em condicdes e desafios ja conhecidos, e a reacdo das politicas para a sadde
deve partir do reconhecimento das restricdes naturais, encontrando solu¢des, mas ndo
responsabiliza-las. De fato, dada a escolha social estabelecida em nossa Constituicdo, ndo
parece razoavel responsabilizar a natureza pela prevaléncia de condi¢cdes de salde e mortes
consideradas evitaveis. Se, por um lado, a dimensao territorial é parte dos desafios a provisao
de servicos de saude, por outro, também pode ser vista como parte importante das solucdes.
As experiéncias das Unidades Basicas de Saude Fluviais (entre outras boas praticas) sdo um

exemplo nesse sentido.

Documentamos também que a Amazonia Legal ndo apenas enfrenta grandes desafios na saude,
como também dificuldades institucionais e de financiamento. A regido enfrenta
simultaneamente recursos escassos, em particular baixa capacidade de financiamento proprio,

mas custos de operacdo mais altos. Dada a complexidade logistica e a necessidade de se operar
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com eficiéncia e em baixa escala, a regido também enfrenta o duplo desafio de coordenar
esforgos regionalmente e de lidar com a baixa capacidade institucional para coordenagdo e

gestdo.

Em linhas gerais, portanto, as solu¢des passam pelo aporte de mais recursos bem como de mais
eficiéncia, compartilhamento e coordenacdo no uso desses recursos, sem perder de vista que
regiGes diferentes enfrentam perfis epidemioldgicos, ambientais, institucionais, culturais e de
escala diferentes. Em particular, dada a baixa capacidade de financiamento dos municipios com
recursos proprios, os governos estaduais e a Unido poderiam implementar instrumentos de
transferéncia de recursos que induzissem coordenagdo entre municipios na alocacdo e
compartilhamento de equipamentos e profissionais de saldde, assim como o monitoramento
conjunto e auditoria no uso dos recursos. A integracdo das acGes poderia se estender também
as necessidades de outras dreas sociais, como é o caso da assisténcia social, educacdo e de
politicas de emprego e treinamento. Ndao menos importante, os instrumentos de financiamento
devem levar em conta as especificidades do custeio da operacdo na regido, como é o caso do

custeio de combustivel e manutencdo de veiculos de transporte.

As solucBes passam também necessariamente pelo fortalecimento da atencdo primaria como
principal porta de entrada para os servicos de salide e como vetor de coordenacdo regional,
apoiado por sistemas de informacdo, infraestrutura bdsica funcional e profissionais na ponta.
Com relagdo a presenca de profissionais, documentamos a importancia do Programa Mais
Médicos para a regido e a disponibilidade relativamente maior de profissionais de enfermagem,
importantes na provisdo de atencdo primaria e cujas atuacées poderiam ser fortalecidas. Em
particular, dado o isolamento de populacdes e o envelhecimento populacional, os servicos de
atencgdo primaria tornam-se cada vez mais fundamentais para a prevencdo e o manejo de
doencas crénicas, e para garantir o acesso a medicamentos de uso continuo, que se tornardo
cada vez mais importantes para evitar casos de agudizacdo e a necessidade de recorrer a
servicos de urgéncia e emergéncia distantes. Ainda assim, dada a distancia para servicos de
mais alta complexidade e internagdo, muitas vezes os pacientes e suas familias necessitam de
apoio para o custeio de deslocamento e estadia longe de suas residéncias. Mais uma vez faz-se
necessaria a integracdo de politicas sociais, como é o caso de programas de assisténcia social,

de transferéncia de renda direcionada e de saude.

Por fim, mas ndo menos importante, documentamos uma série de especificidades da regido e
problemas graves que requerem reacdo rapida de Unido, estados e municipios. Este é o caso de
questdes muito bem caracterizadas pela experiéncia de atores locais e pelos dados: por
exemplo, dentre tantas, a consolidacdo de uma base de dados sobre a salde indigena, a
violéncia e a prevaléncia de problemas de saude da mulher em areas de exploracdo do garimpo,

a mortalidade infantil por doencas de veiculacdo hidrica, a mortalidade por acidentes de moto,
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e a precariedade das instalacdes de unidades basicas de saude. Muitos dos problemas de saude
da regido sdo conhecidos por gestores, organizacdes da sociedade civil e outros atores locais,
que precisam de solidariedade e prioridade para conseguirem avancar nas solucdes. Em ultima
instancia, e de modo geral, solidariedade e prioridade nunca serdo demais para o avanco da

saude ndo apenas na Amazonia Legal, mas no pais como um todo.
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Apéndice

A. Panorama da Literatura

Os resultados desta pesquisa somam-se a importante literatura ja publicada em saude publica
sobre a Amazonia Legal. Os estudos tém mostrado como heterogeneidades e complexidades do
territério da Amazonia Legal oferecem inimeros desafios as politicas de satde (Oliveira 2008;
Garnelo et al. 2013; Garnelo et al. 2018; Garnelo 2019; Viana et al. 2007; Viana et al. 2015;
Viana et al. 2016; Castro et al. 2019). Dentre os desafios, destacam-se barreiras geograficas e
obstaculos naturais, que dificultam a oferta e o planejamento regional e integrado dos servicos;
as transformacdes no territorio ao longo das ultimas décadas, sobretudo no que diz respeito a
problemas socioambientais associados a atividades exploratérias dos recursos naturais, a
grandes obras de infraestrutura e a urbanizacdo crescente sem planejamento (Oliveira 2008;
Castro et al. 2019; Garnelo 2019); a vulnerabilidade socioecondmica da populagdo, bem como a
existéncia de comunidades tradicionais com diferentes necessidades e especificidades culturais,
como é o caso das comunidades ribeirinhas, indigenas e quilombolas (Oliveira 2008; Garnelo
2019).

Como documentam os estudos, nota-se um cenario onde coexistem desde centros urbanos
com maior densidade populacional, como é o caso das capitais e regiGes metropolitanas, até
areas mais isoladas e menos adensadas. Essa diversidade se traduz também em desigualdades
quanto ao acesso a politicas de satde (Oliveira 2008; Viana et al. 2007; Castro et al. 2019;
Garnelo 2019; Maciel et al. 2019). Em especial, as condi¢cdes de salde das comunidades
ribeirinhas, quilombolas e indigenas sdo afetadas pelas transformacdes socioambientais
observadas na Amazonia Legal ao longo das Ultimas décadas (Oliveira 2008; Viana et al. 2007;
Castro et al. 2019; Garnelo 2019; Maciel et al. 2019).

Os estudos sobre saude na Amazonia Legal aparecem, portanto, permeados por este conjunto
de temas transversais, com destaque para a questdo socioambiental e a trajetdria historica das
politicas publicas e dos modelos de desenvolvimento econémico predominantes na regido
(Oliveira 2008; Viana et al. 2016). Em didlogo com a literatura, o presente estudo busca
compreender a salde publica na Amazo6nia Legal a partir de dois principais eixos, a
caracterizagdo das condicdes de salde da populacdo e dos fatores ligados a oferta de servigos

de saude na na regido.

No que diz respeito ao primeiro, a literatura documenta que o perfil epidemioldgico da
Amazobnia Legal é marcado por diferentes padrées. Ao mesmo tempo em que se verifica a

prevaléncia de mortalidade por doencas cronicas, em um contexto de transicdo epidemioldgica
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e de mudancas demograficas, a regido ainda convive com doencas infecciosas e parasitarias
endémicas e/ou associadas a condi¢des de saneamento, habitabitacdo e infraestrutura
inadequadas (Oliveira 2008; Viana et al. 2016; Castro et al. 2019). Quanto ao segundo eixo, a
literatura tem documentado desafios a gestdo e a implementacdo das politicas de saude no
territorio devido a fatores como: (i) a dificuldade de fixacdo de profissionais de saude na regido,
em especial nos municipios do interior (Stralen et al. 2017; Dolzane e Schweickardt 2020);
(Scheffer et al. 2020); (ii) as limitacdes e condicGes precdrias quanto a infraestrutura das
unidades de saude, que vdo desde a falta de energia elétrica e acesso a internet, até a falta de
insumos, medicamentos e a auséncia de uma gestdo farmacéutica adequada (Garnelo et al.
2013; Garnelo et al. 2018; Garnelo 2019); (iii) as dificuldades de deslocamento das equipes de
saude e dos proprios pacientes associadas a falta de recursos e alternativas adequadas para o

transporte fluvial e/ou rodoviario (Garnelo et al. 2013; Garnelo et al. 2018; Garnelo 2019).

Outro desafio refere-se a baixa institucionalidade de uma politica para a Amazonia Legal como
um todo, algo que se associa a diferentes entraves a regionalizacdo da salde na regido
(Machado et al. 2014; Viana et al. 2007; Viana et al. 2016), muitas vezes resultando na
concentracdo e sobrecarga dos servicos de média e alta complexidade nas capitais e regides
metropolitanas, dificultando servicos de referéncia e contrarreferéncia do SUS e afetando a
resolutividade do sistema. Na mesma linha, destacam-se o baixo protagonismo dos municipios
em relacdo a estratégias de cooperacdo horizontal, bem como a falta de incentivos e de
inducdo de estados e governo federal a regionalizagdo (Oliveira 2008; Viana et al. 2007; Viana et
al. 2015; Garnelo et al. 2017; Casanova et al. 2017; Casanova et al. 2018). Também se somam as
dificuldades de regionalizacdo, a baixa capacidade estatal dos governos locais e o alto grau de
dependéncia dos municipios menores as transferéncias de recursos para a salde, a incipiéncia
de linhas de financiamento de politicas especificas adequadas as necessidades e caracteristicas
da regido (Oliveira 2008; Viana et al. 2007).

Além de somar esforcos sobre o tema, a principal contribuicdo desta pesquisa consiste em
apresentar uma analise sistematica e atual sobre as caracteristicas de demanda e oferta dos
servicos de saude, ao longo do tempo, em perspectiva comparada. Como ja mencionado,
grande parte do conhecimento acumulado sobre o tema se baseia em estudos de caso e em
resultados muitas vezes fragmentados em tépicos ou sobre localidades especificas. Ao
combinar métodos qualitativos e quantitativos de pesquisa, esse trabalho contribui para a
melhor compreensdo dos temas analisados, beneficiando-se da complementariedade e do
potencial analitico que cada estratégia metodoldgica oferece, especialmente quando aplicada
de forma integrada (Seawright 2016). No nosso caso, a definicdo das estratégias de coleta e
andlise de dados da pesquisa qualitativa foi informada pelos resultados preliminares da
pesquisa quantitativa. De modo correlato, certos temas da andlise quantitativa também

puderam ser melhor explorados a partir de informac&es coletadas por meio de entrevistas.
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Espera-se que essa complementariedade contribua para o maior entendimento da saude na
Amazo6nia, com suas heterogeneidades e especificidades locais, sem perder de vista, contudo, a
perspectiva mais abrangente de tendéncias observadas para o territério como um todo, ao

longo do tempo.
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B. Metodologia: Detalhes e Notas Adicionais

Classificagdao de Municipios por Recorte Geografico

Na maior parte dos casos, apresentamos resultados agregados para a Amazonia Legal versus
restante do pais no texto. No entanto, para casos particulares, reportaremos os resultados por
recortes geograficos mais finos. Quando possivel, separamos municipios por tipo de
zona/geografia de acordo com caracteristicas da atividade econdmica, padrdo de urbanizacdo e
proximidade de fronteiras internacionais. Mais especificamente, em primeiro lugar, adaptamos
a classificacdo utilizada em Celentano e Verissimo (2007) e criamos 6 categorias de acordo com
0s seguintes critérios: (i) Zona Florestal: zona verde, sem pressdao, com desmatamento
acumulado total menor que 5% da area do municipio; (ii) Zona Sob pressdo: soma do
desmatamento dos Ultimos 3 anos maior que 100 km?, além dos municipios definidos pelo
Ministério do Meio Ambiente como prioritarios ao combate do desmatamento; (iii) Zona
Desmatada: desmatamento acumulado total maior que 60% do municipio; (iv) Zona Ndo
florestal: area de vegetacao nao florestal maior que 50% da area municipal; (v) Zona de
Fronteira: municipios que possuem fronteira internacional e, ao mesmo tempo, possuem fluxo
ou transito de pessoas entre os paises, independente da situacdo de cobertura vegetal ou
desmatamento; (vi) Regido Metropolitana ou Capital: municipios que sdo capital ou que
pertencem a Regido Metropolitana da respectiva capital, segundo definido pelo IBGE (2019),

independente da situacdo de cobertura vegetal ou desmatamento.

Em segundo lugar, com intuito de encontrar o principal rio de acesso de cada um dos 772
municipios da Amazonia Legal, importante para determinar acesso a servicos na regiao,
utilizamos duas fontes de dados: (i) a latitude e longitude das sedes municipais, disponibilizadas
pelo IBGE e (ii) as bacias hidrograficas definidas pela Agéncia Nacional de Aguas e Saneamento
Basico (ANA). Cruzando a localizacdo das sedes municipais com o shapefile das bacias,
conseguimos classificar todos os municipios segundo 12 principais rios de acesso na regido. Na
figura abaixo reportamos mapas com a classificacgdo dos municipios de acordo com as duas

definicdes descritas acima.
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Figura 31. Classificagdo dos Municipios por Zonas e Bacias de Rios

Zona Bacias e rios

M Desmatada [l Florestal M Rio Amazonas/Solimdes [ Rio Araguaia/Tocantins [l Rio Gurupi
M Fronteira [ NAo florestal M Rio Jurua M Rio Madeira M Rio Mearim/ltapicuru/Parnaiba
Il RM/Capital Saob pressdo M Rio Negro M Rio OiapoquetAraguari I Rio Paraguai

| Rio Purus Rio Tapajos Rio Xingu

Fonte: Amazénia 2030 adaptado de Celentano e Verissimo (2007), e com base nos dados da

Agéncia Nacional de Aguas e Saneamento Bdsico (ANA) e IBGE

Metodologia de Decomposi¢ao da Expectativa de Vida

Neste exercicio, estamos interessados em avaliar o desempenho da Amazonia Legal em relagdo
ao restante do pals. Para tanto, comparamos cada uma das nove UFs que pertencem parcial ou
integralmente a regido contra as dezoito demais UFs do Brasil, sempre levando em

consideracdo o grupo etdrio, a causa de 6bito e ano analisado.

Comecamos as analises decompondo a expectativa de vida nos grupos etérios. A estimacdo de
quanto cada grupo etario contribui para a diferenca total na expectativa de vida em um dado
ano pode ser obtida diretamente dos parametros das Tabuas de Mortalidade. Mais
especificamente, de acordo com Preston (2001), podemos desagregar a contribuicdo da
diferenca da taxa de mortalidade entre as idades x e x + n sobre a expectativa de vida ao nascer
através da soma de dois componentes: (i) o efeito direto de uma mudanca na taxa de
mortalidade entre as idades x e x + n; e (ii) e a soma dos efeitos indiretos e de interacdo nas
demais faixas etarias. Por exemplo, uma mudanca na taxa de mortalidade entre as idades de 15
e 20 anos tem um efeito direto no tempo vivido entre as idades exatas de 15 e 20 anos, mas
também tem um efeito indireto em todos os intervalos de tempo vividos acima dos 20 anos,

decorrente do aumento (ou diminuicdo) do nimero de individuos vivos com 20 anos. Este
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ultimo componente nada mais é que a contribuicdo de cada pessoa-ano a ser adicionada devido
aos sobreviventes adicionais entre as idades de 15 e 20 anos que foram expostos a novas

condicGes de mortalidade.

A partir dessa decomposicdo inicial, ja somos capazes de responder a pergunta: para um dado
ano, como se comportou a expectativa em uma determinada UF da Amazonia Legal em relagdo
a outra, fora da regido, para a faixa etaria de 0 a 4 anos? Podemos entdo somar as médias de
todas as faixas etdrias entre esses dois estados e obteremos essa informacao para cada um dos
anos analisados. De maneira similar, se quisermos saber como esta o desempenho da UF da
regido em relacdo a todas as demais UFs do pais para a faixa etaria especifica de 0 a 4 anos,
somamos as médias de 0 a 4 anos da UF em comparacao com todas as demais que estiverem
fora da regido. Analogamente, para responder qual o desempenho da Amazonia Legal em
relacdo as demais UFs na faixa etdria de 60 ou mais anos, somamos as médias desta faixa etaria
das nove UFs da regido que foram, respectivamente, comparadas com as dezoito de fora da

regiao.

Além disso, se assumirmos que a distribuicdo de mortes por uma causa especifica é constante
dentro de cada faixa etaria, este método pode ser também estendido para estimar a
contribuicdo das diferencas nas taxas de mortalidade por causa de ébito. Sob essa premissa, a
contribuicdo das diferencas por todas as causas em uma faixa etaria pode ser atribuida de
maneira proporcional a diferenca na mortalidade por causa no grupo etdrio correspondente
(Arriaga 1989). Realizamos esta etapa utilizando as proporg¢des de dbitos por causa através dos
microdados do SIM como mencionado acima. Dessa maneira, em Ultima instancia, conseguimos

decompor a expectativa de vida por UF, por faixa etaria e também por causa de morte.
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C. Boxes Completos

Box 1. Limitagdes de Dados sobre Saude Indigena

“se a gente entra na Lei de Acesso a Informagdo e manda a solicitagdo
eles vdo te retornar. Mas eles vdo te retornar um numero, o Polo base tem
outro e a aldeia tem outro. Entdo vocé tem uma fragilidade muito grande
dos dados. [...] no territério que eu trabalho tem um pessoal do IEPE. O
IEPE fez um censo, os descritores indicadores do IEPE é um, os da SESAI é
outro, e do IBGE é o outro. Vocé néo consegue fazer essa comunica¢do e
ail nem a gente consegue entender direito quais sdo os critérios.” [id 26]

A Amazonia Legal concentra grande parte das terras indigenas reconhecidas no territdrio
brasileiro e cerca de 47% das pessoas que se autodeclararam indigenas no pais, de acordo
com o Censo de 2010. O relato acima, registrado durante uma entrevista para este estudo
revela a precariedade dos dados disponiveis para diagnosticar a situacdo da saude das
populacdes indigenas na regido. Esta precariedade foi apontada por diversos atores
entrevistados, os quais relatam a dificuldade de planejar a¢cdes no territorio por conta da
auséncia ou ma qualidade de dados e informacdes. Estes relatos sdo consistentes com
dificuldades identificadas pela literatura sobre o tema (Sousa et al. 2007; Garnelo e Pontes
2012; Terena e Vasconcelos 2019); APIB 2020).

Como funciona o modelo de atengdo a saude indigena?

O Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI), sistema publico especifico de
atencdo a saude dos povos indigenas integrado ao SUS, foi criado a partir da Lei 9.836 (Lei
Arouca) em 1999. E neste momento que as aces de atencdo a saude dos povos indigenas,
que ficavam sob responsabilidade da Fundac¢do Nacional do indio (FUNAI), passam para o
Ministério da Saude, por meio da FUNASA (Sousa et al. 2007; Garnelo e Pontes 2012). Em
2010, foi criada a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) no Ministério da Salde, que

passou a acumular as funcdes da FUNASA.

O modelo de atencdo a saude dos povos indigenas foi organizado através de uma rede
hierarquizada de servicos de salde baseada em Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas
(DSEI), delimitados pela FUNASA por meio da distribuicdo espacial dos povos e das terras
indigenas, assim como suas particularidades culturais e caracteristicas demograficas. Os 34
DSEI funcionam como a principal unidade do modelo de atenc¢do. Existem dentro dos DSEI os
polos-base, que dispdem de uma equipe multidisciplinar de satde indigena formada por
médico, enfermeiro, odontdlogo, auxiliares e técnicos de enfermagem e agentes de saude

indigena e de saneamento. O polo-base é responsavel por realizar atendimentos as aldeias
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geograficamente proximas. Existem também as Casas de Saude Indigena (antigas Casas de
Saude do indio ou CASAI), que apoiam os pacientes encaminhados a rede assistencial
publica no deslocamento até o municipio de referéncia para exames ou tratamento.
Finalmente, no ultimo nivel de referéncia, existem as Unidade de Referéncia, que sdo os
centros ou hospitais especializados localizados, majoritariamente, nas grandes cidades.

Segue abaixo uma ilustracdo do Ministério da Saude com a organizagdo de um DSEI.

Figura 37. Modelo Assistencial de Saude Indigena

ORGANZACAO Do
DASTRIO SAWTARO €sredial thDiGen, SHibe NOGENA
¢ ODELO ASSISTenCiy
@ \UNIDADE BASICA DE SAUDE INDjGey,
o

A DE SAUD,
us\NDiGENA

y -/i &

sus+ MINISTERO DA

Fonte: Amazénia 2030 com base nos dados do Ministério da Satide (MS)

Quais as barreiras e limitagdes?

Apesar dos avancos recentes, com a criagdo da uma secretaria especifica (SESAI), os esforcos
de qualificacdo de pessoal (agentes comunitérios indigenas) e o reconhecimento de modos
de vidas singulares, ainda existem barreiras importantes para a avaliarmos a real situacdo de

saude dos povos indigenas do Brasil.

Os obstaculos para a construcdo e analise de indicadores para a salde indigena decorrem de
diversos motivos, mas talvez o principal deles seja a dificuldade de acesso ao Sistema de
Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI). Diferentemente dos demais sistemas de
informacdo do Ministério da Saude, os dados do SIASI ndo sdo publicos e seu acesso se da
apenas por requisicdo pela Lei de Acesso a Informacdo (LAI). Somente profissionais do 6rgao
e gestores tém acesso ao portal através de login e senha. Como ressaltam Sousa et al.
(2007), a falta de acesso publico aos dados é uma contradicdo frente aos ideais iniciais na
formulacdo do proprio SIASI, de facilitar participacdo e acompanhamento das a¢des de

saude.
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As limitagBes persistem mesmo depois do acesso aos dados. Como destacado por Garnelo e
Pontes (2012), existe uma divergéncia substancial com relacdo a metodologia de contagem
da populacdo entre os diversos érgaos publicos (FUNASA e IBGE). As autoras salientam que a
imprecisdo quanto ao tamanho da populacdo indigena pode ocorrer por diversos motivos,
por exemplo, pela definicdo de diferentes coberturas territoriais por cada érgdo, pelo
aumento recente das populacdes decorrente de autorreconhecimento como indigena e pelo
dinamismo demografico. Além de questdes metodoldgicas, estudos tém questionado a
confiabilidade dos dados produzidos. Erros de preenchimento, ambiguidade e duplicidade
dos dados sdo alguns fatores citados (Terena e Vasconcelos 2019). A qualidade esta
extremamente relacionada com a fase de coleta dos dados e, por isso, a falta de
treinamento e de capacitacdo e o excessivo nimero de instrumentos de coleta a serem
preenchidos pelos agentes comunitarios acabam afetando negativa e diretamente a

producdo das estatisticas finais (Sousa et al. 2007).

Sousa et al. (2007) ainda apontam outras fragilidades com relacdo aos sistemas do SIASI. Os
autores destacam, por exemplo, que estdao ausentes no SIASI diversos campos presentes no
SINASC, como peso ao nascer, APGAR do recém-nascido, tipo de gravidez, nimero de
consultas de pré-natal e nimero de filhos tidos anteriormente. Quando comparado ao SIM,
inexistem os campos de tipo de 6bito, local de ocorréncia do dbito e as varidveis

relacionadas a condicdo do dbito.

Outro fator importante refere-se a falta de comunicacdo do SIASI com os demais sistemas de
informacdo do Ministério da Saude. Os sistemas possuem um campo especifico para
registrar a variavel cor/raca, porém o que se verifica na realidade é a falta de preenchimento
ou, principalmente, o preenchimento incorreto, com muitos indigenas sendo registrados
como pardos (Apib 2020). Como ressalta Sousa et al. (2007), um exemplo dessas
inconsisténcias é o descompasso entre o nimero de mortes da populacdo indigena, pelo
menos trés vezes menor no SIM quando comparado ao SIASI. Algo similar ocorre com
agravos de notificacdo compulséria do Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificagao
(SINAN). Apesar de existir um modulo no SIASI de vigilancia em saude, os formularios ndo
possuem um campo para notificar e investigar as doencas de notificacdo compulsoria
definidas pelo SINAN. Ainda, os dados do SIASI se restringem a populagdo indigena atendida
pelos DSEI. Porém os DSEI atendem predominantemente as populagdes aldeadas, excluindo
uma parcela grande de indigenas fora de terras indigenas homologadas. Durante a
pandemia da Covid-19, as organizacdes indigenas alertaram para a subnotificacdo do
numero de casos de indigenas infectados nas estatisticas oficiais, sendo mais um exemplo da
precariedade destes dados. Relatério produzido pela APIB indica que a ndo inclusdo da
identificacdo do usuario indigena nas bases do sistema de saude reflete racismo

institucional.
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Uma das consequéncias decorrentes da pouca confiabilidade dos dados sdo analises de
salde indigena realizadas apenas em niveis mais abrangentes e desatualizadas (Sousa et al.
2007). Este é o caso da publicacdo “Os indigenas no Censo Demografico 2010” do IBGE, que
acaba sendo utilizado como referéncia para diversos estudos apesar dos nimeros

desatualizados.

Apesar das limitacdes, Sousa et al. (2007) destacam algumas potencialidades do SIASI que
devem ser reforgadas. A primeira esta relacionada ao acompanhamento detalhado do
paciente, com informacdes sobre tipos de atendimentos realizados (consultas,
procedimentos, tratamentos e até mesmo dados relacionados a referéncia e
contrarreferéncia). Além disso, dados detalhados de imunizagdo permitiriam acompanhar a
situacdo vacinal de cada individuo, além de fornecer subsidios para o planejamento da

administracdo das vacinas em cada DSEI. Também, como os dados primarios sdo inseridos

no sistema ao nivel do individuo, seria possivel realizar analises desagregadas ao nivel de

aldeias, etnias e unidade familiar.

Solicitamos acesso a alguns dados de saude indigena por meio da LAI. Nosso primeiro
pedido foi negado por ter sido considerado genérico. Para conseguir acesso aos dados é
necessario especificar exatamente quais sao as varidveis desejadas dentro de cada modulo.
Assim é preciso ter conhecimento sobre quais sdo os mdédulos existentes dentro do SIASI e
também as varidveis que os compdem. No entanto, o site da SESAI ou do SIASI ndo
disponibilizam essas informac&es. E necessario recorrer a outras fontes n3o-oficiais do
governo, como artigos cientificos ou apresentacdes de funciondrios da SESAI, para conhecer
os modulos e suas varidveis. Na segunda tentativa, conseguimos acesso aos dados de ébitos
indigenas. Apesar do SIASI ter sido criado em 1999, como a SESAI foi instituida apenas em
2010, ndo sdo disponibilizados dados antes de 2010. Assim, conseguimos acesso a uma série
de 6bitos indigenas com as segregacdes solicitadas: por DSEI, por municipio, por faixa etaria,
por sexo, por ano e por causa de morte (CID10). Isso nos garantiu um nivel de detalhamento
muito proximo ao das analises realizadas com os microdados do SIM. Como ressalta a
propria secretaria, entretanto, o fechamento dos dados oficiais depende de todas as
unidades envolvidas no processo e, por isso, os dados podem estar incompletos. A SESAI
destaca ainda que existe, em média, uma demora no registro dos dados de
aproximadamente dois anos devido a um processo de qualificagdo e checagem das
informacdes. A SESAl compromete-se a publicar dados oficiais com intervalo de 18 meses
apos o final do ano de ocorréncia. Foi exatamente isso que verificamos nos arquivos
recebidos. Os dados mais recentes, de 2018 a 2020, estdo muito abaixo da média dos anos
anteriores, o que pode refletir a demora no registro e, consequentemente, uma
subnotificacdo dos dbitos. Por isso, as analises de salde indigena neste estudo se restringem
ao intervalo de 2010 a 2017.
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Em particular, a SESAI destaca que os dbitos por suicidio, ainda que possivelmente
subnotificados, devem ser tratados com cautela, uma vez que podem estigmatizar as
populacdes indigenas e também gerar um efeito mididtico inapropriado e um efeito de
incitacdo, contdgio ou em massa. Outro ponto ressaltado pela SESAI é a alta frequéncia de
registros de dbitos sem a presenca de um médico, que pode ser explicada pelas condi¢des
de ocorréncia, escalas dos profissionais de salde e também pela dificuldade de fixacdo de
médicos nos DSEI. Além dos dados de mortalidade, solicitamos também dados
demograficos: o total das populacdes e o total de nascimentos de populagdes indigenas. As
informacdes foram fornecidas de acordo com as segregacdes requeridas: por DSEI, por
municipio, por faixa etaria, por sexo e por ano. Como salienta a SESAI, no entanto, como o
cadastro no sistema ndo tem fins censitarios, a populacdo cadastrada refere-se a populacdo
indigena atendida pelo Subsistema de Atencdo a Saude Indigena do SUS (SASI). Assim,
populaces que ndo sdo monitoradas pelo érgdo através das equipes de atengdo a saude

indigena ndo sdo consideradas no sistema.

O que tem sido feito?

Diante deste cenadrio, organizacdes indigenas, pesquisadores e Ministério Publico tém se
manifestado a favor da melhora dos dados sobre a situacdo da sadde das populacdes
indigenas. Em 2017, foi instituida a Portaria n.344, que torna obrigatério o preenchimento
da variavel raca/cor a partir da autodeclaragdo do paciente em todos os instrumentos de
coleta de dados do Ministério da Saude (declaracdes, prontuarios e cadastros). Apesar de
muitos sistemas ja terem o campo disponivel, como é o caso do SIM e do SINASC, a medida
tem por objetivo melhorar a qualidade da informacdo. Entretanto, para observarmos um
efeito positivo dessa portaria sdo necessarias agdes de capacitacdo, divulgacao e
sensibilizacdo dos profissionais responsaveis pelo preenchimento sobre a importancia dessa
informacdo. Assim, ainda se verifica alto percentual de dados dos sistemas de informagado
sem preenchimento da variavel raca/cor ou mal preenchidos. Dessa maneira, continua a
demanda pela inclusdo da varidvel de etnia e do correto preenchimento da identificacdo de
cor/raca nas bases do Ministério da Saude (Apib 2020). Em 2020, o MPF do Estado do
Amazonas recomendou ao Ministério da Saude a inclusdo obrigatdria do campo etnia e
obrigatoriedade de preenchimento do campo de raga/cor (Recomendagado Legal n.2
07/2020). Também em 2020, foi aprovada legislacdo que determina que “A Unido deverd
integrar os sistemas de informacao da rede do SUS com os dados do Subsistema de Atencdo
a Saude Indigena.” (lei 14.021/2020, aprovada em 07 de julho de 2020).
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Box 2. Acidentes de Moto

“[...] a maioria dos interiores ndo tem uma fiscalizagdo de trdnsito que
possa minimizar esses problemas [de acidentes de trdansito], a maioria dos
municipios ja ndo usa prote¢do, por exemplo, individual para quem anda
de moto, capacetes e tudo mais. Entéo qualquer acidente o paciente corre
o risco de ter um traumatismo, alguma outra coisa que possa agravar ali.
E ai por que que ele morre? A maioria deles, né? Porque ele ndo tem
assisténcia adequada, porque ele estd distante de onde se tem alta
complexidade.” (ID 21)

Pesquisas tém destacado a gravidade e a centralidade dos acidentes de transito para a
salde publica na Amazoénia Legal, sobretudo nas dreas urbanas, ressaltando danos a
qualidade de vida da populacdo, os altos indicadores de morbidade e mortalidade, além da
sobrecarga nos servicos de média e alta complexidade do SUS (Viana et al. 2016; Jakobi e De
Almeida Cruz 2017; Barros et al. 2018). A analise das taxas de mortalidade por causas
externas na Amazonia Legal revela que os acidentes de transito respondem por parte

expressiva destas mortes.

Segregando os acidentes de transporte pelos tipos de veiculos associados aos acidentes,
compreendemos qual é o responsavel por esta diferenca entre a Amazonia Legal e o
restante do pais. Os acidentes envolvendo motocicletas destacam-se com a maior taxa de
mortalidade comparando-se com outros veiculos, principalmente na Amazoénia Legal, sendo
que a mortalidade média no periodo de analise para a regido é 39% superior ao do restante
do pafs. Ja os acidentes de transito que ndo envolvem moto tém uma tendéncia muito

proxima entre regides e de queda acentuada no periodo.

Aspectos pontuados tanto na literatura (Jakobi e De Almeida Cruz 2017; Barros et al. 2018;
Pinheiro e Queiroz 2020; Aquino et al. 2020) como também nas entrevistas realizadas,
sugerem que diferentes fatores possam contribuir para o problema, tais como: (i) acesso
facilitado a aquisicdo de motos nos ultimos anos, (ii) dificuldades e limitacdes institucionais
na implementacdo de acGes concretas de fiscalizagdo; (iii) falta de agGes educacionais
voltadas ao transito; (iv) o habito de dirigir apds o consumo de alcool e uso de capacete
menos frequente; (v) processo desordenado ou precario de urbanizagdo; (vi) maior

proporgao de jovens, grupo etario relacionado com maiores taxas de acidentes.

Quanto ao primeiro aspecto, nos ultimos anos, a aquisicdo de motos na regido aumentou

muito em comparacdo ao restante do pais (Martins 2011; Martins et al. 2013).

105



As regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste do pais sdo reconhecidas na literatura tanto pelo
rapido crescimento na taxa de motorizacdo de motocicletas (Silva et al. 2011; Martins 2011;
Martins et al. 2013) quanto pelas elevadas taxas de mortalidade por acidentes de moto

(Martins 2011; Pinheiro e Queiroz 2020; Aquino et al. 2020), em comparacdo ao restante do

pals.

O segundo fator que contribui para o problema ¢é a falta de fiscalizacdo, como ilustrado por
um entrevistado: “a gente ndo tem o Detran, ele ndo anda nas comunidades; os guardas de
transito ndo andam nas comunidades; os bombeiros ndo andam nas comunidades; tem
também os policiais, também nem todas as comunidades eles vao [sic] (ID 05)”. O desafio de
fiscalizacdo das estradas na regido cresce na medida em que as distancias entre as sedes
municipais e as diversas comunidades sdo maiores do que no resto do Brasil. Por sua menor
insercdo no Sistema Nacional de Transito (em comparacdo ao restante do pais), os
municipios das regides Norte e Nordeste tém menores capacidades de fiscalizagdo e

investimento em infraestrutura e sinalizagdo (Aquino et al. 2020).

Diante da falta de fiscalizacdo, o uso de capacete é menos frequente nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste (Aquino et al. 2020), algo que também se reflete nas entrevistas
realizadas. Os entrevistados afirmam ser normal a posse de motos sem documentos, a
direcdo das motos acima da velocidade permitida, a auséncia de uso de capacete, além da

dire¢do apds o consumo de bebida alcdolica.

Utilizando dados da PNS de 2019, conseguimos informac&es sobre o estilo de vida da
populacdo brasileira, em especial, o padrdo de consumo de bebida alcodlica. Seguindo a
definicdo do IBGE, classificamos o consumo de dlcool em duas categorias. A primeira delas é
consumo habitual de alcool, que é definida como a ingestdo de bebida alcodlica,
independente da dose, nos ultimos 30 dias. A segunda categoria é de consumo abusivo de
alcool, que considera a ingestdo de cinco ou mais doses, em uma Unica ocasido, nos ultimos
30 dias. Além disso, também conseguimos identificar outras caracteristicas associadas ao
consumo de alcool como, por exemplo, o habito de conducdo de veiculos apds ingestdo de

bebida alcodlica.

A figura abaixo traz esses indicadores comparando o restante do Brasil as UFs pertencentes
parcial ou integralmente a Amazdnia Legal. E possivel observar que o consumo habitual de
alcool é consideravelmente maior fora da Amazonia Legal, enquanto o consumo abusivo é
similar nas duas regies. Alguns estados como Amapa, Mato Grosso e Tocantins apresentam

um consumo excessivo médio maior que a regido.

106



Finalmente, o terceiro grafico mostra que o habito de dirigir apds beber é superior na regido
da Amazdnia Legal (25%) em comparacdo ao restante do pais (17%). E importante ressaltar
gue esse nimero varia bastante dentro da regido. Tocantins, por exemplo, apresenta uma
média de mais de 30% de pessoas que costumam dirigir apds beber; ja o Acre estd bem

abaixo do restante do Brasil, com aproximadamente 12%.

Figura 38. Habitos e comportamento: consumo de alcool, consumo abusivo de alcool e

habito de dirigir apds beber: Amazonia Legal x Restante do Brasil

Consumo habitual de alcool Consumo abusivo de dlcool Dirigiu apds beber

Praporcio (%)

Brasl AMZ  AC  AM AP MA M Brasil AMZ AC  AM AP
sem AMZ Legal sem AMZ Legal

Brasil AMZ  AC AWM AP WA MT  PA

sem AMZ Legal

Fonte: Amazdnia 2030 com base nos dados da PNS 2019

Outro fator associado a alta mortalidade por acidentes de transito é a falta de acdes
educacionais voltadas ao transito. Muitos entrevistados afirmaram que, em vez de constituir
a acdo inicial de combate a esse tipo de desastre, sdo raros os projetos educacionais de
mobilizacdo nesse sentido. Para eles, trata-se de um erro, ja que o estabelecimento do
respeito as normas do transito poderia evitar desastres e até tornar a fiscalizagdo menos
necessaria. Como ilustrou um entrevistado, “Ainda tem essa histéria da educagdo do
transito, isso é um negocio muito sério, né? E quem paga o preco é a saude. Mas na verdade
isso é um problema de educagdo, ndo é um problema de satde. Saude é o final, é o epilogo

do livro, tem que ler o livro primeiro”. (ID 15)

Por fim, o processo desordenado ou precario de urbanizacdo também influencia na
mortalidade por acidentes de moto, em funcdo da existéncia de vias de pior qualidade,
ineficiéncias no sistema de transporte publico (incentivando a priorizacdo de modais de
transporte individualizados e motorizados) e a ocorréncia de congestionamentos,

especialmente no contexto de grandes centros urbanos (Silva et al. 2011).
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E necessario que o poder publico esteja atento para esta alta taxa de mortalidade por
acidentes de moto na regido. A¢des intersetoriais, que unam aspectos educacionais, de
fiscalizacdo e de saude precisam ser realizadas. Além das consequéncias potencialmente
fatais dos acidentes para os diretamente neles envolvidos, eles também representam uma
porcao grande do uso de leitos e recursos do sistema publico de salde da regido. Buscar a
reducdo destes acidentes € uma maneira de possibilitar o redirecionamento de profissionais,

leitos e outros recursos para pacientes com doencas ndo evitaveis.

Box 3. Saude Sazonal

"Vocé em uma comunidade encontra pessoas, principalmente
criangas, que tém processos de diarreia continuos a cada més ou |[...]
principalmente na cheia ou na seca, depende da comunidade, porque é
quando o lengol é contaminado.” (ID 26)

Tanto os relatos dos entrevistados quanto a literatura indicam que a sazonalidade importa
na regido da Amazonia Legal, tanto pelo lado da demanda da populacdo como pelo lado do
acesso e da oferta de servicos (Ministério da Satide 2009); (Bernarde e de Oliveira Gomes
2012); (Vieira et al. 2016); (Santos 2020); (Wolfarth-Couto et al. 2020). Do lado da demanda,
fatores como chuvas, cheias dos rios e queimadas sdo associadas a variagdes na incidéncia
de algumas doencas, principalmente as comunicaveis pela agua e respiratorias. Ja pelo lado
da oferta, o regime fluvial altera as condi¢des de transporte e acesso as comunidades. Ao
analisarmos médias municipais por més, observamos uma tendéncia de aumento da
mortalidade na Amazonia Legal com inicio no més de novembro, chegando a um pico nos
meses de abril e maio. Observamos, entretanto, muita heterogeneidade por causas de
Obito. A mortalidade por doengas comunicaveis e ndo comunicaveis apresentam as maiores
taxas justamente nos meses de marco, abril e maio. Ja as taxas de mortalidade por causas

externas sdo, em média, maiores no segundo semestre.
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Figura 39. Taxas de Mortalidade por Causa de Obitos por més na Amazdnia Legal
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Fonte: Amazdnia 2030 com base nos dados do SIM/MS

Quando desagregamos os dados das mortes por causas externas observamos que
correspondem principalmente a acidentes de transporte, que apresentam uma forte
tendéncia de alta nos Ultimos 6 meses do ano. Futuras andlises podem aprofundar esta
questdo, investigando quais aspectos presentes na regido durante o segundo semestre

podem estar associados ao aumento de mortes por acidentes.
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Figura 40. Taxas de Mortalidade por Acidente de Transporte e Violéncia por més na

Amazonia Legal
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As doengas comunicaveis de veiculagdo hidrica apresentam maiores taxas de mortalidade no

primeiro quadrimestre do ano. Estes

Figura 41. Taxas de Mortalidade por Acidente de Transporte e Violéncia por més na

Amazonia Legal
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Figura 42. Taxas de Mortalidade por Veiculagdo Hidrica e Infecgdo respiratoria por més na
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Por fim, a variagdo das taxas de mortalidade por certas doengas esta associada a qualidade
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da oferta da saude publica e das condicdes de infraestrutura e saneamento bdsico. Se ndo

ha uma estrutura preparada para os desafios de cada estacdo amazonense, a variagdo

sazonal aumenta. A figura abaixo indica que as taxas de mortalidade por doengas

comunicdveis tém um padrdo sazonal mais marcado em municipios cuja cobertura de

saneamento é relativamente mais baixa (abaixo da mediana). Embora ndo seja possivel

identificar nenhuma relacdo de causalidade a partir desses resultados, estes sugerem que

infraestrutura adequada pode ser capaz de mitigar a suscetibilidade a sazonalidade de

doencgas comunicaveis.
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Figura 43. Taxas Mensais de Mortalidade em Locais com Esgoto Inadequado vs Adequado na

Amazonia Legal
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Fonte: Amazdnia 2030 com base nos dados do SIM/MS

Box 4. Violéncia, AIDS e Saude da Mulher em Locais de Garimpo e Hidrelétricas

“l[um caso de] uma filha jovem de vinte e poucos anos. Um caso muito
prematuro, ela morreu de cdncer de colo de utero. Al é um desespero, a
familia toda adoece, sofrimento geral. Isso pode ndo ser assim. Ndo
precisava ser mais assim, né? Se a gente trabalhasse a prevencdo...” (ID
41)

Enguanto no restante do pais a taxa bruta de mortalidade por AIDS diminuiu, na Amazonia
Legal o indicador apresentou tendéncia de crescimento. Mesmo que parte dessa tendéncia
possa estar relacionada a reducdo da subnotificagdo ao longo do tempo na regido, a
literatura tem argumentado que as DSTs possivelmente estdo associadas a transformacdes
socioambientais ocorridas na Amazoénia Legal ao longo do tempo. Dentre essas
transformacdes, destacam-se o maior fluxo de mao de obra sazonal masculina para a
realizacdo de atividades exploratorias na floresta (garimpo, extracdo de madeira, palmito
etc.), na implantacdo de grandes projetos de infraestrutura (tais como hidrelétricas e
rodovias) e a intensificacdo do transporte de produtos agricolas ao longo de grandes eixos
rodoviarios e fluviais, portos e regides fronteiricas (Couto 1999; Rocha 2008; Silveira 2014;
Viana et al. 2016; Castro et al. 2019; Maciel et al. 2019). Os entrevistados desta pesquisa
chamaram a atencdo para a associacao entre estes fluxos e a prostituicdo (inclusive infantil),
violéncia de género, gravidez precoce e a ocorréncia de doencas sexualmente transmissiveis.
Deficiéncias na atencdo basica (em especial, a falta de acGes preventivas) também sdo
aspectos destacados na literatura sobre o tema na regido (Maciel et al. 2019). Ainda no
ambito das DSTs e das deficiéncias da atencdo basica, a maior incidéncia do cancer de colo

de Utero na populagdo residente nas regides Norte e Nordeste do pals em comparagdo as
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demais também é um ponto de atencdo (Girianelli et al. 2014). A falta de atencdo primaria é
um fator que dificulta o diagndstico precoce da doenca. No caso do cancer de colo de Utero,
0 acompanhamento ginecoldgico regular e o acesso ao exame de Papanicolaou pode
contribuir para o rastreio de lesdes neoplasicas e evitar o ébito (Girianelli et al. 2014).
Conforme observado na figura abaixo, nos estados da Amazdnia Legal a taxa de dbitos por
conta de neoplasias uterinas é maior do que por neoplasias de mama, justamente o

contrario do padrdo observado para o resto do pafs.

Figura 44. Taxa de mortalidade por cancer de mama e cancer de colo de uUtero, 2008-2019
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Fonte: Amazénia 2030 com base nos dados do SIM/MS

De fato, a associacdo sugerida pelos entrevistados pode ser observada quando analisamos
os dados de mortalidade da regido de acordo com a presenca ou ndo de atividades de
garimpo e hidrelétricas. Para identificar a presenca de atividades de mineracao legal e ilegal,
assim como a existéncia de hidrelétricas em construcdo ou ja em operacdo, recorremos as
informagdes disponibilizadas pela Rede Amazdnica de Informagdo Socioambiental
Georreferenciada (RAISG). Com relagao a mineracdo legal, foram selecionados os municipios
que tém algum tipo de atividade em exploragdo (ndo foram considerados locais que estavam
classificados como em solicitacdo). Ao final, dos 772 municipios da Amazonia Legal, 656
apresentam algum tipo de atividade de mineracgdo legal. De maneira andloga, identificamos
81 dos 772 municipios da Amazonia Legal com algum tipo atividade de mineracado ilegal.
Ainda, dos 772 municipios da regido, 65 possuem hidrelétricas em operacao, 26 possuem
hidrelétricas em construcao e 13 possuem, ao mesmo tempo, hidrelétricas em construcdo e
em operacdo. Importante frisar que os dados de mineracgdo e hidrelétricas ndo variam ao
longo do tempo. Assim, conseguimos identificar a existéncia de uma atividade, mas ndo é

possivel detectar em que ano a atividade comeca e/ou termina.
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A figura a seguir nos mostra taxas de mortalidade por violéncia e AIDS mais altas em
municipios com mineracdo ilegal, assim como maior mortalidade feminina por violéncia e
maior proporcdo de nascidos vivos de mdes adolescentes. O padrdo encontrado para
municipios com mineracdo legal é semelhante e 0 mesmo se repete para municipios com
hidrelétricas. Na figura abaixo comparamos a evolucdo dos indicadores em municipios com

hidrelétricas em operacao.

Figura 45. Taxas de Mortalidade e Gravidez na Adolescéncia em Municipios da Amazonia

Legal com e sem Garimpo ilegal, com e sem Hidrelétricas em Operacdo, 2008-2019
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Box 5. Distancia e Precariedade das Unidades Basicas de Satde

“Nos temos sim UBS, temos uma para Id, 2 horas daqui. E temos uma
aqui [na minha comunidade] que é pequena, posso até mostrar para vocé
porque estd aqui perto de casa. Mas néo tem um suporte, ainda ndo tem
energia para manter geladeira.” [ID 5]

Pesquisas tém mostrado a existéncia de inimeras dificuldades de acesso da populacdo as
politicas de salide na Amazodnia Legal, bem como diversas limitacdes nas condi¢cdes de oferta
dos servicos de satide (Oliveira 2008; Viana et al. 2015; Garnelo et al. 2013; Garnelo et al.
2018; Garnelo 2019; Dolzane e Schweickardt 2020). Do ponto de vista do acesso, Garnelo et
al. (2018) trazem evidéncias de que a regido apresenta os piores indicadores de uso dos
servicos de saude no Brasil. No caso da populacdo residente em areas rurais, os autores
ressaltam a longa distancia entre os locais de atendimento e de moradia, bem como as
dificuldades que a populacdo rural enfrenta ao ter que se deslocar, frequentemente com
recursos proprios, por extensos trajetos até as unidades; ou ter que enfrentar filas e longa
espera para agendamento, com poucas oportunidades de atendimento no mesmo dia.
Quando ndo possuem condicdes de arcar com os custos do deslocamento, ficam sujeitas a

frequéncia irregular de visitas de unidades itinerantes no territério (Garnelo et al. 2018).

No que diz respeito as condi¢ctes de oferta de servicos, a infraestrutura precaria das
unidades de saude, a falta de insumos, a auséncia de transporte para que profissionais da
saude desenvolvam suas a¢des no territério sdo aspectos destacados (Garnelo et al. 2013;
Garnelo et al. 2018; Garnelo 2019). Estes aspectos se refletem nas entrevistas realizadas
neste estudo. Os entrevistados apontam varios aspectos precarios nas estruturas de atencado
primaria, principalmente nas UBS: auséncia de energia elétrica; falta de medicamentos e
equipamentos, como balancgas de peso; falta de recursos para atendimentos de emergéncia;
falta e rotatividade de profissionais. A precariedade implica piora substantiva no
atendimento as populagdes rurais mais distantes das sedes municipais. Por exemplo, a falta
de energia elétrica impossibilita o uso de geladeiras e, consequentemente, inviabiliza a
conservacao de soro antiofidico para casos de picadas de cobras e de outros animais que
podem acarretar mortes evitaveis. Sem energia elétrica nas unidades, também ndo é
possivel contar com sistemas informatizados nem se reportar informacgdes de atendimento
adequadamente, o que impd&e ainda mais barreiras e dificuldades a gestdo da salde baseada
em indicadores. Ja a falta de medicamentos e a auséncia de uma adequada politica de
gestdo farmacéutica dificulta o controle de doencas crdnicas, aumentando complicagdes de

saude.
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LimitacGes para o atendimento de urgéncias e emergéncia no proprio local e a reduzida
capacidade resolutiva das unidades também aumentam a dependéncia destes locais em
relacdo aos servicos disponiveis apenas nas sedes municipais e/ou grandes centros urbanos.
Porém as remogdes de emergéncia e o referenciamento a rede de média e alta
complexidade, de forma geral, sdo muito mais dificeis e distantes na regido da Amazdnia
Legal do que no resto do pais. O seguinte relato ilustra a dificuldade deste tipo de
atendimento na regido: “nds perdemos, nesse ano de 2020, nds perdemos um colega em
uma comunidade [...], é uma aldeia. Foi picado de cobra. Como ele custou muito até chegar
na casa dele, e custou muito também para chegar até Santarém, ele ndo resistiu. Mas nessa
hora, se nos tivesse [sic] um médico para atender, com uma estrutura, com um Centro de

Saude com energia, com antiofidico, de certeza hoje ele tava contando histéria.” (ID 05)

Existem poucos dados sobre as condi¢des dos diversos equipamentos de salde nacionais.
Ainda que existam algumas pesquisas ou levantamento sobre as condic¢des fisicas das UBS,
como é o caso das informagdes coletadas nas pesquisas de Avaliacdo do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, ndo ha um levantamento
censitario sistematico como é o caso do Censo Escolar, realizado pelo Inep/MEC para
mapear as condicbes das escolas brasileiras e perfil de seus profissionais. Por meio deste
instrumento, é possivel identificar, por exemplo, a porcentagem de escolas com energia
elétrica, bibliotecas, laboratdrios de informatica e de ciéncias, além de possibilitar a
construcdo de indicadores de rotatividade e condi¢cdes de trabalho docente. Um censo
andlogo para o SUS possibilitaria um diagndstico mais preciso das condicées das UBS e
outros equipamentos de salde, possibilitando o direcionamento de recursos e politicas

publicas com precisdo.
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Box 6. Saude, Ultraprocessados e Agrotoxicos

“(...) o hdbito alimentar do brasileiro protegia até alguns anos atrds
contra obesidade, contra o sobrepeso e obesidade, porque nds tinhamos o
hdbito de consumo dos cereais e leguminosas, que é o arroz e feijdo, e de
alguns vegetais [...] ai nds vemos que tudo estad mudando... td comegando
a reduzir o consumo de frutas, verduras e legumes no Brasil. Reduziu o
consumo de grdos, de cereais, de lequminosas e aumentou o consumo de
ultraprocessados.” (ID 43)

O aumento das taxas de mortalidade de doencas cronicas, como diabetes e hipertensdo,
concomitantemente com o aumento do sobrepeso na regido da Amazonia acende o alerta
para mais uma questdo, a alimentacdo. Estudos apontam que a qualidade da alimentacdo é
um dos fatores que aumentam a chance de alguém ter sobrepeso, obesidade, diabetes ou
hipertensdo (Alencar 2016; Rocha et al. 2016). Na percepcdo dos entrevistados, mudancas

no regime alimentar da populagdo poderiam estar associadas a essa tendéncia.

Atores locais afirmam que estas doencas cresceram quando “entrou a comida
industrializada no [nosso] municipio” (ID 05). A transicdo para uma alimentacdo de produtos
industrializados e ultraprocessados pode ter contribuido para o aumento da prevaléncia de
doencas até entdo desconhecidas para grande parte da populacdo local. Na fala de outro
ator local, “[...] tem outras doenc¢as que fogem do nosso controle porque sGo doengas de
branco...[...] SO que pra essas a gente nem tem remédio, conhecimento... Porque é diabetes,
por conta da alimentagdo, e ai por conta de uma outra historia, tem todo outra historia ai de
alimentacdo [...] povos que viviam de caga e pesca, que hoje ndo tém caga e pesca e ai é
obrigado a depender da cesta bdsica, comer enlatado, refrigerante [...] desenvolveu doen¢as
que é a obesidade, diabetes [sic]. A gente ndo sabe tratar isso porque néo era doenca da
gente.” (ID74)

Uma entrevistada também indicou a presenca de uma monotonia alimentar, justamente
pela reducdo do consumo de legumes, verduras, frutas, graos, por um lado, e pelo aumento
do consumo de ultraprocessados e industrializados, por outro, como apontado pela
literatura (Meneguelli et al. 2020). Tais alimentos sdo compostos por poucos elementos,
principalmente milho, soja, arroz e trigo. Portanto habitos alimentares com predominancia
de consumo destes produtos sdo pobres em nutrientes e vitaminas (Maluf 2015; Corréa et
al. 2019; Corréa 2019). O Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (Ministério da Saude
2014) foi apontado como um avanco na regulacado dos alimentos ultraprocessados e no
incentivo a estratégias voltadas a seguranca alimentar. Contudo, a agenda do Sistema
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional tem sofrido retrocessos nos ultimos anos,
com a descontinuidade de programas e a extingao do Conselho Nacional de Seguranca

Alimentar e Nutricional (Ribeiro-Silva et al. 2020).
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Outro aspecto que eventualmente conecta alimentagdo a problemas de salde é o uso de
agrotoxicos. Existem estudos documentando a correlacdao do uso de agrotdxicos a agravos a
salde (Bombardi 2017; Pignati et al. 2017; Hess e Nodari 2018; Oliveira et al. 2018; Pignati
et al. 2018; Hess 2018; Dias et al. 2020). Além disso, a contaminacdo das aguas por
agrotoxicos é outra questdo relevante. As bacias hidrograficas de regides com uso intensivo
de agrotoxicos tendem a estar contaminadas, afetando a populagdo do entorno (Dias,
Rocha, Soares 2019).

Apesar de a portaria 2.914 do Ministério da Saude, de 12 de dezembro de 2011, categorizar
uma lista de agrotoxicos como substancias de riscos a salde e estipular o padrdo de
potabilidade da dgua considerando um limite a presenca destes produtos, um dos
entrevistados apontou que raramente a analise de agrotoxicos é realizada. De maneira
analoga, apesar de a obrigatoriedade da notificacdo em caso de suspeita de contaminacdo
por agrotoxico colocada pela Portaria de Consolidagdo no 4, de 2017, do Ministério da
Salde, ha indicios de que a subnotificacdo seja da ordem de 1 caso notificado para 50
ocorréncias (Peres et al. 2005; Pignati et al. 2017). Diante disso, um dos apontamentos
trazidos em uma entrevista é a necessidade de capacitar profissionais da drea de salde para
diagnosticar sintomas causados por intoxicacdes e compreenderem os procedimentos

necessarios no caso deste diagnostico.

Se, de um lado, os entrevistados apontaram a pouca regulacdo e fiscalizacdo de alimentos
ultraprocessados industrializados e com uso de agrotdxicos como uma das problematicas na
questdo alimentar, no lado oposto, muitos indicaram a falta de incentivos a producao local
de alimentos in natura como um fator que dificulta a alimentacdo de qualidade da
populacdo. Essa falta de producdo local gera um acesso diminuto a diversidade de

alimentos, como relatou uma entrevistada:

“Vocé vai no mercado e conversa com as pessoas que trabalham no
mercado, ou com uma familia que mora ld. Elas vdo dizer ‘6, aqui chega
fruta, verdura e legume de 15 em 15 dias. Quando ndo estraga o
caminhdo’. Entdo essas pessoas ndo comem fruta, verdura e legumes. {(...)
entdo é muito dificil vocé ter o hdbito como a Organizagdo Mundial de
Saude recomenda (...) Entdo é dificil manter isso quando vocé ndo tem um
acesso, ndo tem produgdo local e ndo tem politicas de incentivo a
producdo local. Tudo tem que vir de fora. Vem de fora e é bem mais caro,
as vezes chega aqui em uma condicdo jd reduzida, ou chega cheio de
agrotoxico e produto quimico para garantir o tempo de prateleira, ou jd
chega quase estragando. Entdo isso é uma realidade de Mato Grosso, mas
é também uma realidade do Acre, Amazonas, e Pard.” (1D 43)
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A recomendacdo da maioria dos entrevistados é o apoio a agricultura familiar e agricultores
de comunidades tradicionais, além da valorizacdo da diversidade alimentar. Esta
recomendacdo esta associada ao segundo Objetivo do Desenvolvimento Sustentavel da
Agenda 2030 Fome Zero e Agricultura sustentavel, que propde um suporte especifico a
agricultores familiares e tradicionais. Ao longo das duas ultimas décadas, o Brasil estruturou
programas nacionais importantes neste ambito, notadamente o Programa de Aquisicdo de
Alimentos (PAA) e o Programa Nacional de Alimentagdo Escolar (PNAE). O PAA facilita a
compra governamental de alimentos produzidos por agricultores familiares e direciona estes
alimentos para equipamentos publicos e para as redes assistenciais e educacionais, além de
apoiar a constituicdo de estoques publicos de alimentos da agricultura familiar. O PNAE é
responsavel por promover uma alimentacdo escolar de qualidade aos alunos da educagédo
basica publica por meio de repasses financeiros do governo federal as redes de ensino de
valores correspondentes a quantidade de alunos da rede a serem gastos em alimentacdo
(30% deste valor repassado deve ser executado na compra de alimentos da agricultura

familiar).

Além disso, os entrevistados apontaram que o combate a diabetes, hipertensdo e outras
doencas associadas a questdes alimentares também precisa ocorrer por um viés educativo.
A conscientizacdo sobre o que € uma boa alimentacgdo, os beneficios e efeitos nocivos de
cada alimento, pode ser concretizada por agGes educativas e preventivas no ambito do

sistema de salide e do escolar.
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Anexo

A. Dados e Metodologia: Tabelas Adicionais

Tabela A. 1 - Classificagdo das Causas de Mortalidade por CID

Classificagdo CID
Principais categorias?

Comunicéveis A00-B99, GO0O-G04, N70-N73, J00-J22, H65-H68, O00-099, POO-PS6, EOO-E02,
E40-E46, E50-E64, D50-D53, D64.9, U04

Doengas infecciosas e parasitarias A00-B99, GOO, GO3-G04, N70-N73
DSTs A50-A64, B20-B24, N70-N73
Diarreia A00, A01, A03, AD4, AD6-AD9
Malaria B50-B54, P37.3, P37.4
Infecgdes respiratorias J00-J22, H65-H68,P23, U04
Ndo comunicéveis C00-C97, D0O0-D48, D55-D64.8, D65-D89, E03-E07, E10-E16, E20-E34, E65-E88,

FO1-F99, GO6-GS8, HOO-H61, HE69-H93, 100-199, J30-J98, KOO-K92, NOO-N64,
N75-N98, N99.0, LO0-L98, M00-M99, Q00-Q99

Neoplasmas C00-C97; DO0-D48
Diabetes E10-E14
Doengas cardiovasculares 100-199
Externas V01-V99,W00-W99,X00-X99,Y00-Y89
Acidentes ndo intencionais WO01-W99,X01-X40, X43-X44, X46-X59, YA0-Y86, Y88, Y89
Acidentes de transito V01-V04, V06, V09-V80, V87, V89, V99
Violéncia X85-Y09,Y35-Y36, Y871
N&o definidas RO0O-R99

Categorias adicionais

Saude mentalP X60-84,Y87.0, F10, X45, F11-F16, F18-F19, K70, K73-K74, X40-45, Y10-15, Y45,
Y47,Y49, FO4-FQ9, F17, F20-F99
Suicidio X60-84,Y87.0
Consumo de drogas F10, X45, F11-F16, F18-F19, K70, K73-K74
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Envenenamento X40-45, Y10-15, Y45, Y47, Y49

Doengas mentais FO4-F0O9, F17, F20-F99
Saude materna® 001-095, 098-099, B20-B24, E23, M83, A34,F53
Agravos na gravidez, parto e puerpério 001-095, 098-099
HIV B20-B24
Outros agravos E23, M83, A34,F53
Veiculag&o Hidricad A00-A09, A27, B15, B17.2, B65, B76, B77, B79, A80
InfecgBes intestinais A00-AQ9, A27
Hepatite viral B15, B17.2
Helmintiases B65, B76, B77, B79
Infecgdo viral A80

Acidentes de motocicleta
Envolvendo motocicleta V02, V12,V20-V29, V32,V42,V59,V62, V72

Ndo envolvendo motocicleta V01, V03-V04, V06, VOS-V11, V13-V19, V33-V41, V43-V58, V60-V61, V63-V71,
V73-80, V87, V89, V99

Fonte: Amazénia 2030 adaptado de WHO, 2013. bCase e Deaton, 2021. cKim et al, 2021.
dDatsus, 2021
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Tabela A. 2 - Matriz de Mapeamento de Categorias de Possiveis Atores Entrevistados

Categorias: Macro - Micro
(1) Ministério da Saude e . (3) Profissional saude
) ) (2) Exército )
Secretarias estaduais na Fronteira
(4) Orgdos de articulagdo  (5) Hospital média ou
regional alta complexidade
Oferta
) - (7) Unidades Basicas de (8) Unidades ) ACS N )
(6) Secretaria Municipal , profissionais da
Saude volantes
ESF
(10) DSEI (11) Pélo Base (12) AIS / AISAN
(13) Conselhos de Satide (14) ServildorNes do MPF  (15) Orga’n.izagﬁes (16) Populagdo
e outros orgaos comunitarias residente
Demanda
18) A iaco
(17) APIB (18) Associales
indigenas locais
Especialistas / R (20) Fundagdes e
1 21) ON
QOutros atores (19) Universidades institutos de pesquisa (21) ONGs
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Tabela A. 3 - Distribuic3o dos Entrevistados Segundo Area de Abrangéncia/Atuacdo

Area de abrangéncia / atuagdo (UFs ou territério como um todo)

Ne de
entrevistados

Amazonia Legal (territorio como um todo) 7
Amazonas 4
Maranhdo 3
Mato Grosso 3
Pard 9
Rondoénia 1
Roraima 1
Total 28
Tabela A. 4 — Distribuicdo dos entrevistados segundo categoria de vinculo
Ne de

Categoria de vinculo

entrevistados

(1) e (6) Executivo e Legislativo - atores politicos e gestores 4
(2) Exército e (3) Profissional satide na Fronteira 1
(4) Orgdos de articulacdo regional 1
(5) Hospital média ou alta complexidade 1
(7) Unidades Basicas de Saude 1
(8) Unidades volantes (Fluvial e terrestre) 1
(9) ACS e profissionais da linha de frente de forma geral 3
(10) DSEl e (18) FOIRN 1
(13) Conselhos de Saude 1
(14) Servidores do MPF e outros 6rgdos 1
(15) OrganizagGes comunitarias e (16) Populagdo residente 2
(17) APIB 1
(19) e (20) Especialistas / universidades e institutos de pesquisa 7
(21) ONGs 3
Total 28
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B. Saude da Populagao: Figuras Adicionais

Figura B. 1 - Piramide Etdria: Amazénia Legal x Restante do Brasil, 2010-2019
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Figura B. 2 - Evolucdo de Indicadores de Mortalidade Infantil de 0 a 4 Anos, 2008-2019
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Por 100 mil habitantes

Figura B. 3 - Taxas de Mortalidade por Tipo de Zona na Amazo6nia Legal, 2008-2010 e 2017-2019
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Figura B. 4 - Taxas de Mortalidade por UF da Amazonia Legal, 2008-2010 e 2017-2019
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Figura B. 5 - Taxas de Mortalidade por Rio de Acesso na Amazonia Legal, 2008-2010 e 2017-
2019
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C. Oferta de Servigos: Figuras Adicionais

Figura C. 1 - Acesso a Servicos de Média e Alta Complexidade Mensurado por Distancias na
Amazobnia Legal e Restante do Pais, 2009 e 2019
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