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Zona de Fronteira
(Jodo Bosco)

Rei
Eu sei que sou
Sempre fui
Sempre serei
Oba
De um continente por se descobrir
Ja
Alguns sinais
Estéo ai
Sempre a brotar
Do ar
De um territério que esta por explodir
Sim
Mas é preciso ser sultil
Pois justo na terra de ninguém
Sucumbe um velho paraiso
Sim, bem em cima do barril,
Exato na zona de fronteira
Eu improviso o Brasil.
Rei
Eu sei que sou
Sempre fui
Sempre serei
Oba
De um continente por se descobrir
Ja
Alguns sinais
Estéo ai
Sempre a brotar
Do ar
De um territério que esta por explodir
E
Minha cabeca voa assim
Acima de todas as montanhas e abismos
Que ha no pais
Mas algo chama a atencéo
Ninguém jamais canta duas vezes uma mesma cancgao.



Fronteira: Zona de territério imediata a
raia que separa duas nac¢des. Linha diviséria; raianfins.

A Historia da Amazonia é um processo social enttado pelas relagdes sociais e de poder
politico de nove Estados-nacdo, de centenas dasgtsem esquecer 0s diversos grupos
sociais de interesse, de todos os tamanhos, nasienaternacionais. Até agora € uma

histéria contada de forma fragmentaria, por gengéengetropole, por cientistas da América
do Norte e da Europa, por professores oriundosutagersidades nacionais, marcando para
sempre a forma de ler os fendbmenos sociais dagedfas a histéria da Amazonia é algo
gue interessa a todos que decidiram se envolveuaaonstrucdo, sejam estes intérpretes,
coadjuvantes ou protagonistas. A regido nao é apemaa geografia, e sua histéria é muito
mais que um viveiro de criaturas exdéticas de futnoerto. E a histéria de uma parte do
planeta habitada por seres humanos, que sendo géagtambém € um espaco em que a
humanidade pode aprender um pouco mais sobre shands este mundo tem suas fronteiras
assim definidas: a oeste do oceano atlantico, gldes Andes, ao sul do escudo guianense e
ao norte do planalto central brasileiro, esta é aiam floresta tropical do mundo, conhecida
pelo nome de Hiléia Amazbnica. Como um utero [ieoliesta regido guarda mais biomassa
do que qualquer outro habitat da terra. E de long®ais rico meio ambiente terrestre, e
ficou praticamente intocado desde os tempos pté+iiss. Andar em certas partes da area
equivale a saber como era 0 nosso planeta ha 7besl de anos, e foi na Amazonia que, ha

120 milhdes de anos, durante a era Cretacea, angiras flores se abriram.

Marcio Souza

(A hiléia amazonica. in: Histéria da Amazoénia. MasaEditora Valer, 2009).






SILVA NETO, Anténio Levino da.Caracterizacdo geografica, epidemiolégica e da
organizacdo dos servicos de saude na triplice fragita Brasil/Colémbia/Peru. Tese
(Doutorado em Saude Publica) - Centro de Pesgiggsu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2010.

RESUMO

Esta tese trata da analise do sistema de saludergatdzacao da assisténcia no contexto da
fronteira entre o Brasil, a Coldmbia e o Peru. iRdot da delimitagdo geogréfica e da
caracterizacdo socio-demografica e epidemiologiceediao, procedeu-se a uma analise dos
sistemas locais de saude e da oferta de servigogudacado que habita ou circula pela area de
fronteira. Bases de dados oficiais foram utilizades coleta de dados secundarios e
guestionarios aplicados junto a gestores de unidalde salde de dezesseis localidades
fronteiricas serviram para avaliar os fatores lmies da oferta e as estratégias de superacéo

adotadas Constatou-se que as reformas sanitarias implenestads trés paises, com
propésito de reduzir iniquidades, melhorar o uskierfte dos recursos e aumentar a
qualidade dos servigos, provocaram impactos dertdéém na configuracdo dos sistemas
locais de saude que atualmente dificultam a ingégrada rede de servigos fronteirigos.
Apesar das intensas relacbes trans-fronteiricas eodtexto internacional que demarca a
formagao de novos blocos econdmicos e a coopesd® nacdes soberanas, as diferencas
dos modelos de gestdo e as desigualdades regionaisterior de cada espaco nacional
representam obstaculos a implementacdo de umaéassisintegrada a saude, estruturada a
partir das necessidades regionais. Foi observadp insuficiéncia e inadequacao da infra-
estrutura de assisténcia, combinando um quadrosdassez e concentracdo de diversos
servigcos, notadamente os de maior complexidadeafacteristicas da oferta sdo analisadas
considerando a perspectiva de articulagdo dasidades sanitarias e a promocdo de acdes
conjuntas visando a descentralizacdo da rede egiorde um sistema unico de saude da
fronteira. Conclui-se que, para esta finalidade, ponto de partida seria a unificagdo das
acOes de primeiro e segundo niveis de atencamapigés paises ja sdo de responsabilidade
do setor publico. Quanto a cobertura da assisténdigidual, sugere-se a criagdo de um
fundo Unico de saude com gestéo tri-nacional paraunerar os servigos prestados dos trés
lados da fronteira. Desta forma o usuario teriaeg@®do 0 acesso universal com
integralidade na assisténcia e equidade no atentbme

PALAVRAS CHAVES: 1. Avaliacdo de Servicos de SalleSistemas de Saude. 3. Perfil de
Saude. 4. Saude na Fronteira. 5. Brasil. 6. Pefoldmbia.



SILVA NETO, Antbnio Levino daGeographic characterization, epidemiological andfo
the organization of the services of health in theiplice border Brazil/Colombia/Peru.
Thesis (Doutorado in Public Health) - Centro degResas Aggeu Magalhées, Fundacéo
Oswaldo Cruz, Recife, 2010.

ABSTRACT

This thesis deals with the analysis of the healttesn and the organization of the assistance
in the context of the border among Brazil, Colomara Peru. Considering the geographic
delimitation, the socio-demographic and epidemimialgcharacterization of the region, it was
made an analysis of the local systems of healthtlaedervices supply to the population that
inhabits or circulates around the border area.c@ffidatabases were used in secondary data
collection and questionnaires together the managfdisalth units of sixteen border localities
served to assess the limiting factors of supply @etrun strategies adopted. It was verified
that the sanitary reforms implemented by the threentries with the intention to reduce
iniquities, improve the efficient use of the resmg and increase the quality of the services,
provoked such impacts in the configuration of tbheal systems of health that actually
difficult the net integration of border servicesedpite of the intense relations across the
border and the international context that demascateew formation of economic blocks and
the cooperation among sovereign nations, the ragaifferences of management models and
the inequalities within each national space represbstacles for the implementation of an
integrated assistance of health, wich was strudtbesed on regional needs. It was observed
as well an insufficiency and inadequacy of thesaasce infrastructure, combining a scarcity
and concentration of diverse services, particuléiiyse of higer complexity. The supply
features were analyzed according to the perspedivan articulation of the sanitary
authorities and the promotion of joint actions segkhe decentralization of the net and the
creation of a single border health system. Forghigpose, it is concluded that a starting point
would be the unification of the actions of thetfiamd second levels of attention, that already
are responsibility of the public sector in the thowuntries. In relation to the coverage of the
individual assistance, it is suggested the creatba unique health fund with tri-national
management to remunerate the services deliveratieothree sides of the border. Thus, the
user would have assured universal access with w@esa@ssistance and equity of the
attendance.

KEYWORDS: 1. Evaluation of Services of Health. s@ms of Health. 3. Profile of Health.
4. Health in the Border. 5. Brazil. 6. Peru. 7.@wobia.
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1 INTRODUCAO

1.1 Integracdo econdmica, cooperacao regional ealsle nas fronteiras.

A relevancia dos estudos sobre as fronteiras aresos Ultimos anos em decorréncia do
processo de formacdo dos blocos econb6micos regjogae demarcam 0 novo arranjo

politico internacional entre varios paises, desdi@al do século XX. Este fato substituiu a

bipolaridade, que era a caracteristica principgbeldodo denominado da guerra fria, quando
entdo as aliangas econdmico-militares formadas pgmises socialistas de um lado e
capitalistas do outro, promoveram a divisdo do roueih duas grandes areas de influéncia,
que eram hegemonizadas pela antiga Unido Sovi@liBSS) e pelos Estados Unidos da

América (EEUU) respectivamente.

Nas duas ultimas décadas, na América Latina, asemmo na Europa, a integracdo sub-
regional produziu varios acordos multilaterais gisam ampliar o intercambio diplomatico e
a formacédo de mercados comuns. O Mercosul (Mer€amoum do Sul) criado em marco de
1991 e inicialmente composto por Argentina, Bra$lgraguai e Uruguai, atualmente
contempla quase a totalidade dos paises do cotgjradédm de incluir o México, tendo assim
se consolidado como um bloco alternativo que sérapde a Area de Livre Comércio das
Américas (ALCA), anteriormente proposta e fomentaelas EEUU (FERREIRA, 2008).

Entre os diversos protocolos firmados no ambitdv@wocosul, esta incluido o tratamento de
guestBes derivadas como: a salude das pessoas ldemt@mnalém de aspectos sanitarios do
fluxo de bens e servicos que sdo bastante relaingna dindmica das zonas de fronteira.
Segundo Peiter (2007), antes do advento do MercodBilasil ndo dispunha de uma politica
publica especifica para a fronteira, que consideras particularidades e a diversidade das
populacdes fronteiricas. De forma coordenada, @ssa autor, iSso ocorre somente depois do
processo de integracdo econdmica, quando se impésessidade de encarar o problema da

utilizacdo de servigos locais de saude pelos catada fronteira.

A criacdo do Programa Integrado de Saude das hamte Sis-fronteiras (Ministério da
SatdeDecreto GM fl 1.12Q de junho de 2005) é um dos marcos politicos da fese em
gue o governo brasileiro passou a buscar uma cemgiie maior das necessidades e
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problemas de salude nessas areas, concentrandgoedfior sentido de uma acéo articulada.
Até entdo, os postos de vigilancia sanitaria laealbs em pontos estratégicos limitavam suas
acOes ao controle do transito de mercadorias @aegPEITER, 2007). Simultaneamente a
estruturacdo do Mercosul, igualmente seguindo umadéncia mundial, tem sido
implementado na América Latina uma série de refsretoriais no campo da saude,
centradas nos principios fundamentais da equidgdelidade da atencdo, eficiéncia,
sustentabilidade e participacdo social, que tambépercute de modo consideravel no
contexto das fronteiras (BJORKMAN, 2009; FERREIRADS; URREA; PILAR, 2009).

A formacdo de grupos de trabalhos teméticos, bemoc@ constituicdo de nucleos de

pesquisa e diversos foruns de discussdao tém sidtadmb como estratégia visando a
superacao da caréncia de informacg0es sobre essas. t&inda hoje, este € um dos obstaculos
para o diagnostico da situacédo e a proposicaogpmstas compativeis com o desafio de se
estabelecer uma prestacdo de servigos integradtequada a realidade de cada um dos
seguimentos de fronteira, 0 que ndo pode ser $eito levar em conta, 0s impactos que a
reestruturacdo econdmica mundial provoca nos sistaracionais de saude. Ferreira (2008)
avalia que as pressoes globalizantes alteram o8gsade concorréncia e eficiéncia definidos
pelo modelo de desenvolvimento capitalista, ao teopee limitam a capacidade do estado
formular e implementar politicas publicas. Por od&do, o autor considera que: ao produzir
acoes internacionais solidarias e subordinadaprapsios imperativos de politicas nacionais,

os blocos regionais fazem frente ao processo dmligacdo e a alienacdo relativa, gerada

pelos processos que transcendem os seus limites.

As zonas de fronteira internacional tém caracteaistproprias que produzem efeitos no

comportamento da sua populagdo e consequentemereocesso de saude adoecimento.
Enquanto um limite politico formal, a fronteira aegprealidades que sédo distintas do ponto de
vista do desenvolvimento soOcio-econémico, da leg#&b, cultura e oferta de servicos,

incluindo os da saude (HOUSE, 1980; RUNLEY, 1991).

Nessas regifes, a tensdo entre os modelos nacimaisganizacdo e gestdo das politicas
publicas e os seus determinantes externos refit@ammiente na capacidade de resposta dos
sistemas locais de saude. A mobilidade populacipaalsua vez, tanto incrementa o risco de
introducéo de doencas emergentes e re-emergergetodiificulta o planejamento das ac¢oes
de vigilancia, ao tornar mais complexas as opemgd®eregistro de casos, nascimentos e

Obitos, configurando assim, as areas de frontemaocespacos de maior vulnerabilidade.
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Essas especificidades exigem uma flexibilidade mad&s politicas publicas, para que elas
possam atender aos grupos populacionais que habitamnculam pela zona de fronteira, tais
como: turistas, migrantes, minorias étnicas e thalores relacionados a atividades
especificas ou temporarias (madeireiros e garimggnor exemplo) ou ainda profissionais do
sexo (VIANA et al, 2007). E ndo basta apenas quya bferta de servigcos, pois, mesmo
guando o sistema local de saude dispde de capacidathlada e consegue acolher as
demandas, a sua efetividade podera ser compronpetidgluxo da clientela. Isto porque as
populacdes fronteiricas estabelecem estratégiaa parenfrentamento das assimetrias,
procurando desfrutar de todas as oportunidadesad@rs pelo estrangeiro, sempre que
deparam com a falta de respostas para os problamasyu pais de origem (PEITER, 2007).

1.2 A fronteira brasileira no contexto do Mercosul

No documento intituladoBases de uma Politica Integrada de Desenvolvim&#gional
para a Faixa de Fronteira(BRASIL, 2005) sdo encontradas as diretrizes deegm
brasileiro para a retomada das a¢cfes do Ministlidntegracdo Nacional, depois que as
fronteiras deixaram de ser vistas como areas deasga nacional e passaram a ser tratadas
como uma questdo estratégica pela potencialidadeet@is representam, enquanto espacos
privilegiados para a promogdo da integracdo regjiomeconizada pelo Mercosul
(OLIVEIRA; MACHADO; MOYSES, 2008).

Consta ainda, no mesmo documento oficial (BRASO3), uma série de definicbes que
servem de base conceitual adaptada a nova concepedabordagem das fronteiras
internacionais do Brasil. A comecar pela tipologilotada que divide a Faixa de Fronteira em
trés macro-segmentos (Figura 1). O primeiro € coAMorte que abrange a os Estados do
Amapa, Para, Roraima, Amazonas e Acre contemplaidonunicipios e representando
66,00% da éarea fronteirica brasileira, porém, cona taixissima densidade demografica de
(1,2 habitante/kfl). O segundo é o Arco Central, que constitui a &ale Fronteira dos
Estados de Ronddnia, Mato Grosso e Mato Grossalja&@n 99 municipios, representando
22,50% da &rea fronteirica e uma densidade denicgrdé 4,5 habitante/KmO terceiro é o

Arco Sul, que compreende a fronteira dos Estadd®aglana, Santa Catarina e Rio Grande do
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Sul, contemplando 418 municipios e, apesar de gbéraapenas 10,80% da extensao

fronteirica do Brasil, apresenta uma densidade dedfioa de 25,7 habitante/km

Considerando as diferencas na base produtiva,gmg@ografica e predominio de populacéo
indigena como critérios, o Arco Norte foi divididon sub-regides identificadas como: (I)
Oiapoque-Tumucumagque; (II) Campos do Rio Brandt); Rarima-Alto Rio Negro; (IV) Alto
Solimdes; (V) Alto Jurud; (V1) Vale do Acre-Alto Rus (BRASIL, 2005).

Sub-reglaes
Ciapoque - Tumucimague
Campos do Rio Branco
Parima - ARa Rio Negro
Alto Soimbes
Alra Juug
Yals da Acre - Purus
Madeira - Mamoré
Fromteira do Guapore
Chapada dos Faresis

Alte Paragual

Cond Sul-Mate-Grostents
Partal do Parand

‘Vales Colonials Sulinos

L) & - Segmente Sudseste do PR

B - Segmento Deste do 8C
- Segmente Noreeste do RS

HVID Fronteira da Metads Sul do RS

2 i EEuxnfigs<z2Hu~

150 0 1S0Km

(Drgonezasse Grupo Rots di Pesquisa- IGED | UFRJ

el L] a

Figura 1 - Arcos e Sub-Regifes da Faixa de Fronteira do Brasil
Fonte: Brasil. Ministério da Integracédo Nacional adlia, 2005.
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Ao abordar as fronteiras o governo brasileiro eggorem conceito de territdrio que ultrapassa
a “[...] dimenséo juridico-administrativa de arggograficas delimitadas e sob dominio do
Estado. O territorio € entendido como um produt@meessos de controle, dominagao e/ou
apropriacédo do espaco fisico por agentes estatdis-estatais [...] . Ressalta-se entdo que a
“[...] territorializacdo desses processos se déntale cima para baixo’ (a partir da agdo do
Estado ou das grandes empresas, por exemplo) qleentoaixo para cima’ (através das
praticas e significacdes do espaco efetivamentelosie representado pelas comunidades)
[...]”. Desta forma o processo de territorializacfiitrado pelos agentes sociais é que acabaria
por delinear o territério, por uso e posse, e ndmesite por determinagdo juridico-
administrativa (BRASIL, 2005).

Ainda segundo explicita o documento Bases de untiiddointegrada de Desenvolvimento

Regional para a Faixa de Fronteira,

ao contrario do territério, que de alguma formairdef‘nés” e os “outros”, o
“proprio” e o “ndo-préprio”, ou seja, carrega umnséo de exclusividade, a
territorialidade € um processo de carater “inclo’siincorporando novos e velhos
espacos de forma oportunista e/ou seletiva, ndaraego quem esta “dentro” de
guem esta “fora”. Por isso mesmo, a territorialelae algum elemento geogréafico
dificilmente coincide com os limites de um territgrembora possa justificar a
formacéo de novos territorios (BRASIL, 2005).

Neste ponto o documento introduz uma distincéceefaiixa e zona de fronteira em que: a

faixa de fronteira é definida pelos limites temidis do poder do Estado, enquanto a

[...] zona de fronteira aponta para um espaco eeagdo, uma paisagem especifica,
com espaco social transitivo, composto por difemengriundas da presenca do
limite internacional e por fluxos e interacdes $-nteiricas, cuja territorializagéo
mais evoluida é a das cidades-gémeas. [...] (BRAZIQ5).

1.3 Perfil epidemiolégico e avaliagdo em saude.
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No presente estudo, partiu-se da premissa que &andia populacional e a qualidade da
assisténcia a saude podem efetivamente modulasreéocia de doengas, explicitadas como
epidémicas e endémicas, configurando um processicytar de determinacdo do perfil de

saude na triplice fronteira Brasil/Colombia/Perus Avidéncias de tal processo foram
buscadas na analise das caracteristicas geogr&izas-demogréficas e epidemioldgicas das
localidades fronteiricas, indagando, a principie, lsaveria um processo de transi¢ao

epidemiolégica em curso naquela regiao.

E possivel reconhecer a transicdo epidemiolégicaumanca do padrdo das causas de morte
de uma populacdo. As Doencas Infecciosas e Paiasi(BIP) sdo gradualmente substituidas
pelas Doencgas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNE)iracomo pelo aumento das doencas
do aparelho circulatorio e pelo incremento das laesigs, das diabetes e das causas externas.
E esperado que nas condi¢des de desenvolvimenitic@aiocial, as doencas do aparelho
circulatério ocupem pelo menos a metade das calesabito enquanto as DIP se reduzem a
um patamar bem menor (CESAR, 1999).

Altas taxas de mortalidade estdo associadas angéipelevada de DIP, do mesmo modo que
a sua reducado leva a uma queda da mortalidadetiinfanpersisténcia de altas taxas de

mortalidade infantil, diante de um quadro de mattale geral em declinio, constitui um

padréo dual em que, a manutencdo da mortalidadetiindecorre da permanéncia das DIP na
faixa de menor idade, concomitante ao crescimesitdbitos causados por doengas cronico-
degenerativas entre os adultos. As causas extporasua vez, num quadro de transicao,
aumentam em todas as faixas, com excecdo dos manoel ano. A relacdo entre as causas

e 0s Obitos, na realidade é influenciada pelaibisgéo das taxas especificas de cada uma das
causas na estrutura das faixas et{@GESAR, 1999).

Portanto a transi¢do tem a ver com a dindmica deafiog por estar associada a fecundidade,
mortalidade e migracao, fatores que necessariamnsenagticulam aos processos estruturais e
historicos (PATARRA; OLIVEIRA, 1998; CARVALHO, 2006 O reconhecimento dessa
articulacdo é fundamental para o entendimento @mgiocomo um fenbmeno que ndo se
limita ao simples resultado do desenvolvimento fdesas produtivas e do grau de dominio
sobre as forcas da natureza (LAURELL, 1983).

A mudanca no padrdo das causas de mortalidadeenwste distinguir os estagios descritos

pelos diferentes modelos de transicdo epidemiaddgomcebidos, que contemplam: o tempo,
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ritmo e magnitude do declinio dos niveis dos cgaites de mortalidade e sua estrutura por
causas; a expectativa de vida; os niveis das téxasortalidade infantil; o nivel da taxa de
fertilidade e estrutura etaria; a distribuicdo dbgos segundo as faixas etarias e as taxas de

mortalidade materna.

Baseado em tais componentes foram definidos trédelo® de transicdo epidemioldgica
sendo que um modelo é chamado de Classico ou @aidentro de Transicdo Acelerada e
Semi-ocidental e um terceiro de Transicdo Retardpda se subdivide num modelo de
transicdo rapida, quando se d& numa sociedade recéuostrializada ou de rapido
desenvolvimento, intermediaria quando ocorre ersgsafle baixa renda e lenta nos paises
menos desenvolvidos (VERMELHO; MONTEIRO, 2002).

Patarra e Oliveira (1998) chamam a atencdo paraso da transicdo como elemento
explicativo da dinamica demogréfica ressaltandoajaenfatiza a nocdo de passagem de um
ponto de estabilidade demografica para outro, iimdiaza idéia de que uma desestruturagdo
seria precedida por um periodo e sucedida por oume seriam considerados,
respectivamente, a dimensao explicativa e a dincets@oldgica do modelo. Para esses
autores, a linearidade implicita revela o desennr@ntismo que perpassa a no¢cao de etapas e
modelos que se sucedem como tipos histéricos pamdgntes as fases do capitalismo, uma
perspectiva que ndo se sustenta quando sado irelyidises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento na configuracéo dos tipos sugeridiisnam tratar-se do mesmo efeito que
ocorre quando a transicéo é identificada com qdedacundidade ou mudanca do padréao de
mortalidade, porém, ressaltam que se poderia s&idgyrado como uma “antecedéncia” o
periodo em que uma populacdo mantém a fecundidddeet com taxas de niveis elevados,
antes de ser substituido por um novo periodo deabdacundidade. Se for possivel deduzir,
neste caso, que a mudanca ocorreu devido a infioddg uso de contraceptivos e nao de
fatores estruturais, estariamos diante de um exemhpltransicdo distinto daquele modelo

desenvolvimentista linear.

Nessa perspectiva, a transicdo passaria a ser eentfiia como um processo possivel de ser
aferido, segundo parametros que servem a avaldg@mmportamento dos indicadores em
cada realidade especifica que podera correspomdemédo, aos modelos previamente
concebidos (BARRETO e col, 1993; BARRETO; CARMO0&)
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Este foi o esforco empreendido por César e Rodsigl@99) quando analisaram a transi¢ao
epidemiolégica em curso na cidade de Recife, eslad®ernambuco (Brasil), no periodo de
1929 a 1990, utilizando para isso as informacdbsesa estrutura geral das causas de morte,
oriundas das estatisticas vitais que foram tratddasiodo a fornecer um detalhamento no
nivel dos grupos etéarios selecionados. Desta fdompossivel avaliar as variagées do nivel

da mortalidade e da estrutura das causas de morte.

Para Carvalho e Fontbonne (2006) o Perfil Epidedgiob é a caracteristica sécio-sanitaria
gue se expressa como um processo historicamermenileddo pelo que ocorreu e ocorre no
interior de uma sociedade e nas suas relagcbes admasosociedades. A Transicdo
Epidemioldgica corresponderia, assim, a idéia dplamento ou substituicdo ndo linear que
ocorre numa dada sociedade e tempo definidos. $tanidentificar o perfil e a transicao
epidemioldgica utilizam-se marcadores como: matéale por doencas cardiovasculares, por
cancer, doencas transmissiveis na infancia, HIVagas outras doencas crénicas nédo
transmissiveis, relacionadas com o aumento da &@tpecde vida por modificagdes socio-

econdmicas.

Esses autores identificam dois tipos basicos dél mgidemioldgico: o “Arcaico” e o
“Moderno”. No perfil “Arcaico” predomina Doencas fétto-Parasitarias - DIPs, alta
mortalidade infantil e baixa expectativa de vida perfil “Moderno” predomina Doencas
Crbnicas Degenerativas, baixa mortalidade infanglevada expectativa de vida. Nos paises
de perfil epidemiolégico “Moderno” as doencas tend& cronicidade por estarem
relacionadas ao trabalho e aos estilos de vidavaémngue a reproducéo social esta garantida.
No perfil de “Arcaico” a predominancia das DIPsaestlacionada a forma dereproducao

social.

Para estabelecer uma comparacao entre os diferamtesssos de transicdo demogréfica e
epidemioldgica que historicamente foram modificaedanos diversos continentes e paises,
Carvalho e Fontbonne (2006) propdem alguns corec@tama tipologia atual utilizando

parametros epidemiolégicos.

Sugerem entdo uma classificacdo de paises segursdopeofis epidemioldgicos
correspondentes aos dois padrdes de transicademdas como sendo: um “Tradicional” ou
“Arcaico” determinado pela precariedade e excluséoial e caracterizado por elevada
mortalidade infantil, baixa expectativa de vida erspsténcia das doencas negligenciadas
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(endémicas) e outro, chamado de “moderno” e caraat pelo “bem estar’ e determinado

historicamente por um adequado emprego de poligéicasdémicas e sociais, bem como, pela
construcdo de uma rede de protecdo social, quardetebaixa mortalidade infantil, elevada

expectativa de vida e predominio das Doencas Gxéi&io Transmissiveis - DCNTs sobre
as DIPs (CARVALHO; FONTBONNE, 2006).

Ao incorporar caracteristicas e determinantes tdst®, politicos, econémicos e sociais, 0
modelo proposto possibilitou captar, na trajet@specifica de cada pais, elementos que
permitem identificar um padrdo alternativo de tregds definido como de “Desigualdade”,
caracterizado como um espelho das contradicoegsndolvimento social e econdmico que
se apresenta com uma persisténcia das taxas d€no@, prevaléncia e mortalidade das
DIPs endémicas negligenciadas, passiveis de centemdompanhada de uma reducdo
acentuada e controle/erradicacdo de doencas dsitfee vacinacdo, de uma expansao
acentuada das DCNTSs, da reducéo lenta e gradaivaodtalidade infantil, do aumento da
expectativa de vida e da explosao da violéncianabarincipalmente nas cidades grandes ou
de médio porte (CARVALHO; FONTBONNE, 2006).

1.4 Sistemas de saude e oferta de servi¢os na fidplfronteira amazoénica

Na proposta de estudo formulada para a triplicetdéica Brasil/Colémbia/Peru, o foco de

interesse € a oferta de servicos de saude que édamaaracteristicas relacionadas a
disponibilidade e distribuicdo social dos recurdde.utilizacdo dos servicos podem interpor-
se obstaculos geogréaficos (como a distancia e msgoate), organizacionais (como a

existéncia de filas, tempo de espera e naturezaabimento) e econdmicos (TRAVASSOS,

2004).

A categoria acesso é utilizada na avaliacdo do deafacilidade com que as pessoas obtém
cuidados de saude (DONABEDIAN, 2003). Portantermb abrange tanto a condi¢do de ser
acessivel (acessibilidade) quanto o ato de ingrassaistema de salude e dependendo do
autor, este conceito podera centrar-se nas casitt@s dos individuos ou da oferta, ou na
relacdo entre os individuos e os servicos. Quaedwmasa da avaliagdo do acesso ha uma

grande discordancia sobre se deve concentrar soba@os, nos objetivos finais dos sistemas
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de saude ou na relacdo entre os varios elemeneosampdem o sistema para atingir esses
objetivos (TRAVASSOS, 2004).

Donabedian (2003) relaciona a acessibilidade actdgude dos servicos ofertados produzirem
respostas as necessidades de saude de uma popBRlagidravassos (2004 )acessibilidade,
assim compreendida, ndo se limita a mera dispdadabié de recursos em um determinado
momento e lugar, mas refere-se as caracteristioaspbprios servicos e recursos que
facilitam ou limitam o seu uso, exercendo um impaet capacidade da populagéo utiliza-los.
Conclui-se entdo que: a oferta pode ser considenad@tor importante para a explicacdo das
variacdes no uso de servicos de saude por grugmdgoonais e representa uma dimenséo
relevante da avaliacdo nos estudos sobre equidsdgsiemas de saude.

Segundo Vieira-da-Silva (200%aliar consiste sempre na elaboracdo de um julganogle,

no ambito das praticas cotidianas se da pelo seoswmm, fazendo uso de técnicas nao
sistematicas de observacdo e andlise e formulandosj dicotbmicos e simplificados. Ja

numa pesquisa avaliativa aplicam-se critérios @mpatros fundamentados em metodologia e

instrumentos cientificos.

Entre as préaticas avaliativas cotidianas e a peagavaliativa ha um amplo espectro de
possibilidades que compdem as chamadas avaliagdestivas que atendem aos interesses
administrativos ou da gestdo em saude. Dependendaletineamento do objeto, do
aprimoramento metodolégico e da sua sistematica sslaaproximam e sdo admitidas, por
alguns, como parte do polo da investigacao avehdi/IEIRA-DA-SILVA, 2005).

Para Donabedian (1998), ao programar uma avaliagdexperiéncia e criatividade do

avaliador influenciam na formulacdo da estratémgaselecdo da abordagem, na definicdo dos
niveis e atributos e na selecéo de indicadoregrios e padrdes. O objeto de uma avaliacdo
abrange o nivel das acfes, servicos, estabele@dmernt sistema que se organizam para dar
respostas as necessidades de saude. Para cadasses diveis existem caracteristicas ou

atributos que podem ser investigados.

Sendo assim, neste estudo, propomos realizar umacteazacdo geografica, socio
demografica, epidemioldgica e da organizacdo dasces de saude na regido para subsidiar
a compreensao da dinamica do processo saude/doemcaomo o planejamento e a gestéao

nas condi¢des especificas da zona de fronteirsaaleralizada entre Brasil/Colémbia/Peru.
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2 JUSTIFICATIVA

A pesquisa foi justificada pelo envolvimento dosttados da fronteira que apresenta um
crescimento populacional relevante e a emergéneigprdblemas de saude ainda pouco
estudados na regido. Os resultados do estudo pedbsidiar iniciativas de mudanca na

adocéo de atitudes de cooperacédo internacionahdasparcerias para o enfrentamento de
problemas comuns aos paises para 0s quais se hespomder as questdes relativas a oferta

de servicos de saude na regido de fronteira.

O estudo se insere num contexto favoravel em gsigrificado da faixa de fronteira passa
por uma transformacéo. Se antes a fronteira eta &sno o limite do pais, o lugar em que se
tomava contato com inimigos potenciais e contrargse fazia necessario erguer barreiras de
protecdo para preservar a soberania nacional, toyjgg-se uma questdo estratégica para o
processo de integragdo regional no ambito do MatcBssa nova percepcéo induz a idéia de
gue o Brasil deve passar a estender o desenvoltonmational para além fronteira, como

uma forma de diminuir as assimetrias e fortalesarinculos continentais.

O governo federal mantém, no ambito do MinistéaoShude, o projeto SIS-Fronteira com
intuito de integrar os sistemas de saude que prnestandimento a populagéo fronteirica dos
paises que fazem fronteira com o Brasil. Na implegaggio de sistemas de vigilancia, tanto
quanto na prevengcdo de desastres ambientais eengdata demanda de média e alta
complexidade, as esferas de governo sub-nacioaasmaram com a necessidade de realizar

planejamento regionalizado, contando com a paatép dos paises vizinhos.

Os resultados desta investigacdo sdo de grande paiti aportar informacdes que podem
subsidiar as analises que orientardo escolhasadammle decisao por parte do poder publico.
Além de ter o seu ineditismo ressaltado pela exiséde pouco ou nenhum estudo com essas

caracteristicas na regiao focalizada.
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3 QUESTOES DA PESQUISA

A pesquisa se norteou pela busca de respostaagaeguintes questdes:

a) Quais as caracteristicas geograficas, sécio-giéiicas e epidemiologicas das localidades

situadas na zona de fronteira amazonica entre silBaeColdmbia e o Peru?

b) As diferencas entre os sistemas nacionais ddesdds paises que formam a triplice

fronteira amazonica dificultam a integracéo dotesigas locais de saude?

c) Quais os principais determinantes e condici@gqtie interferem na oferta de servigos de

saude na regido de fronteira?

d) A estrutura e organizacéo dos servicos de saadena de fronteira Brasil/Colémbia/Peru

sdo adequadas as caracteristicas da regiao?

e) Existe algum nivel de articulacdo das autorisasnitarias ou alguma perspectiva de

estruturagdo de um sistema Unico de saude daifetquais seriam as suas especificidades?

f) Como se organiza o sistema de referéncia e @&oeteréncia e que estratégias sdo adotadas

para superar as limitacdes da oferta de servicos?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Verificar na triplice-fronteira Brasil/Coldmbia/Reras caracteristicas geogréficas, socio-
demograficas, epidemioldgicas e da organizacaentaade servicos de saude.

4.2 Objetivos Especificos

a) Delimitar territorialmente a triplice-fronteiBaasil/Colémbia/Peru.

b) Caracterizar o perfil socio-demografico e epitddgico das unidades territoriais

localizadas na triplice fronteira Brasil/Colombiev.

c) Descrever e analisar a estrutura e organizagassidtemas de saude da triplice fronteira
Brasil/Colombia/Peru.

d) Avaliar a situacéo da oferta de servicos deesaadriplice-fronteira Brasil/Coldombia/Peru.

e) Verificar a existéncia de mecanismos de reféméaccontra-referéncia nas unidades de

saude localizadas na triplice-fronteira Brasil/@ubia/Peru.

f) Conhecer os possiveis fatores limitantes e &ratégias planejadas para a superacdo das
deficiéncias da oferta de servi¢os de saude naé&ifyonteira Brasil/Coldmbia/Peru.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Tipo de estudo e fontes de dados

Trata-se de um estudo descritivo que abrange adidades situadas na zona de fronteira
entre Brasil/Coldmbia/PetuDo ponto de vista do modelo teérico, a pesquisinsere no
campo da avaliacdo, principalmente no que concaraBordagem da estrutura e das acdes
desenvolvidas pelos sistemas locais de saude aeporse, especificamente, as
caracteristicas relacionadas a disponibilidadestiloliicdo dos recursos (oferta) (ALMEIDA
FILHO, 1999; FELISBERTO et al, 200¥IEIRA, 2006).

A estratégia do estudo consistiu num levantamesdbzado em base de dados secundarios
para identificar as caracteristicas geograficaspsfemograficas, epidemiologicas e da rede
de assisténcia a saude disponivel da regido frapateiPara avaliar a oferta de servigos
especializados, os mecanismos de referéncia e aemiaréncia, e as propostas de
enfrentamento dos fatores limitantes da assistéfwiautilizado um questionario semi-
estruturado, anteriormente validado na pesquisalada Avaliacdo da Oferta e Demanda
em Hospitais Regionais: uma Reflexdo sobre a ateBg&ica a Saud@OUBEUX, 2009).

Os dados secundarios foram capturados diretamexsepdginas eletrbnicas dos 6érgaos
responsaveis pelos censos nacionais dos trés :péiséituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), Departamento Administrativo Maal de Estadistica (DANE) da
Colémbia e Instituto Nacional de Estadistica e rimfatica (INEIl) do Peru. Também foram
consultados diversos portais eletronicos de erggsladmo a Organizagdo Pan-americana de
Saude (OPAS) que disponibilizam compila¢des de slado

A coleta de dados primarios se deu em quatro fasesalmente foram realizados contatos
com autoridades sanitarias e diploméaticas paraipaas condicdes em que se dariam as fases

seguintes. Posteriormente realizou-se visitas @&s$oes para obter as anuéncias para a

' Segundo Correa (2003), a zona de fronteira §.cpmposta pelas ‘faixas’ territoriais de cada laddimite
internacional, caracterizadas por intera¢des qubpea internacionais, criam umeio geogréaficgroprio de
fronteira, sé perceptivel na escala local/regidiaal interacdes transfronteiricas”
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realizacdo do levantamento de dados. Nas duasdagastes procedeu-se a coleta de dados
propriamente dita, contando com vinte pesquisagderdgse brasileiros e colombianos.

Esse levantamento foi complementado pelas inforesagie base populacional e sobre a
saude disponiveis nas instituicbes responsaves gettdo do setor como: Secretaria de
Estado da Saude do Amazonas, no Brasil (SUSAM)eBeta de Salude Departamental do
Amazonas, na Coldmbia (SSD) e a Dire¢do Region&alale do Departamento de Loreto,
no Peru (DIRESA). Os gestores da saude dos trés @l fronteira também foram as fontes
de informacéo sobre a estrutura e recursos dispienévdos servicos prestados na rede de

assisténcia a saude.

Os passos seguidos na conducdo da pesquisa cdoastitués momentos distintos, porém
entrelacados. Momento 1 compreendendo a delimitacdo territorial da trgplionteira e a
Caracterizacao do perfil s6cio-demografico e epidigico. OMomento 2 correspondendo

a descricdo e andlise da estrutura e organizacicsidtemas de saude. l@omento 3
correspondendo a avaliacdo da oferta de serviceaualde; verificacdo dos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia; verificacdo do®rést limitantes da oferta de servigos e

estratégias de superacao.

5.2 Delimitacgéo territorial da triplice fronteira

A definicdo da area de estudo se deu a partir kifaitlgdo da triplice fronteira que abrange o
Estado do Amazonas no Brasil e os Departamentgsnuizonas na Colémbia e Loreto no
Peru. Posteriormente foram identificadas e descasaunidades territoriais que se localizam

efetivamente na abrangéncia na zona fronteirar@egtises.

Do lado brasileiro foram incluidos no estudo, de $4unicipios amazonenses localizados na
Regido do Alto Solimbes (Amatura, Atalaia do NoBenjamin Constant, Santo Anténio do
Ica, Sdo Paulo de Olivenga, Tabatinga e Tonantis)ado colombiano foram selecionados
0s Municipios de Leticia e Puerto Narifio e os Gpmentos de Pedrera e Tarapaca, do
Departamento do Amazonas. No lado peruano forartesgiadas as provincias de: Maynas
(Distrito de Putumayo); Ramon Castilla (Distritos Bamon Castilla e Yavari); e Requena

(Distritos de Alto Tapiche, Soplin e Yaquerana).
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No levantamento da estrutura assistencial dispbeivelLoreto (PE) foi incluida a capital
departamental lquitos, devido esta localidade s@wmo referéncia para as demandas de
nivel secundario, a toda a rede de servicos distldbna area de fronteira do Peru com o
Brasil e a Colémbia. Para os municipios brasilelooalizados nessa regiéo, a referéncia € o
hospital militar localizado em Tabatinga enquargaraunicipios e corregimentos fronteiricos
colombianos referem para a capital departamenté&iaeue também é fronteirica.

5.3 Caracterizacéo do perfil socio-demografico e @emiologico

As caracteristicas sécio-demograficas de cada us lados da fronteira foi analisada,
segundo os dados registrados nos bancos de dadesiftos pelas autoridades sanitarias ou
acessados a partir dos sistemas de informacadod#epzds. As principais fontes foram os
Ministérios da Saude dos trés paises e os orgawstaes: IBGE do Brasil, DANE da
Colémbia e INEI do Peru, que foram acessados diextée ou por intermédio de relatérios

oficiais das instituicbes de saude.

As unidades territoriais da zona de fronteira focamwracterizadas a partir de uma classificacéo
do perfil epidemiolégico, utilizando como referémca matriz de parametros e critérios
estabelecidos por Carvalho e Fontbonne (2006) rnodes“Transicdo Epidemioldgica
Comparada: Modernidade, Precariedade e Vulnerad@ét(Quadro 1).

Perfis Mortalidade Expectativa de Taxa de Taxa de Renda Per- IDH ®
Infantil * Vida (Anos) Natalidade? Fecundidadé capta®
Moderno Até 10/mil Acima de 75 ano: Até 15/mil Até 2,1 Acima de 10.000 Ent(;e8(()),éa§»6 -
Desigualdades Al de'lo 2t Entre 74 — 65 Entre 16 — 25 Entre 2,2-3,0 | Entre 5— 10 mil SIS T EY -~
40/mil 0,800
Arcaico Acima de 40/mil Abagﬁoc;e &8 Acima de 25/mil| Acima de 3,0 Abaixo de 5 mil | Abaixo de 0,500

Descricéo dos indicadores:

1. Mortalidade Infantil = Obitos por mil nasciddsas.

2. Taxa de Natalidade ="Nie nascidos vivos pela populagéo por mil.

3. Taxa de Fecundidade 2di nascidos vivos por mulher em idade fértil (1548s).
4. Taxa necessaria para reproducao da populagao.

5. Renda Percapta = PIB por habitante/ano em ddéemericanos.

6. indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

Quadro 1 - Matriz de parametros e critérios para caracterzagéperfil epidemiolégico da triplice
fronteira Brasil/Colémbia/Peru.
Fonte: Carvalho e Fontbonne (2006).
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As éreas fronteiricas foram enquadradas em um ddss:pModerno, de Desigualdades e

Arcaico, de acordo com o desempenho individual ada eim dos critérios delineados.

5.4 Descrigdo e andlise da estrutura e organizagéos sistemas de saude

A partir de uma contextualizacdo dos Sistemas deleSao Brasil, Colébmbia e Peru, a
estrutura e organizacdo dos servi¢cos de saude femédo caracterizadas, segundo a situacao
dos servigos disponiveis contemplando: tipo (pastoiro de saude, ambulatorio ou hospital)
a natureza (publica, privada ou conveniada) e o filg gestdo (municipal/distrital,

estadual/departamental, federal, privada).

A classificagcdo por niveis de hierarquia da agssis#€ foi de acordo com o0s critérios
estabelecidos pelo Ministério da Saude de cadaaspaises no sistema de cadastro dos seus
estabelecimentos. Cada unidade de saude foi etaskifcomo de nivel primario, secundario
ou terciario ou de atencdo basica, média e de caltaplexidade, conforme o nivel de
assisténcia prestada e considerando os tipos dedinoentos realizados. Para esta finalidade,
também foram adotadas as normas vigentes em cé&lgopea definir os niveis de atencao.
As informacdes sobre as unidades de saude e sepigstados foram obtidas nos bancos de
dados oficiais e junto as instituicdes responsgwelis gestdo do sistema de salde em cada um

dos paises da triplice fronteira.

5.5 Avaliagdo da oferta de servigos de saude

A disponibilidade e distribuicdo social dos recsgrge saude foram analisadas, considerando
a dimensao da oferta de servicos e a disponibdid#el recursos materiais e humanos que

serviram de parametro na avaliacdo da suficiérmsarelcursos em relacdo as necessidades da
populacao (VIEIRA, 2006).
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As Variaveis em Relacdo a Oferta de Servigcos fo@envigos oferecidos (atencéo a urgéncia
e emergéncia, atencdo a gestante, assisténciaatortal] exames complementares, cirurgias
eletivas); Recursos Humanos (especialistas dispm)j\Leitos disponiveis (numero de leitos,

leitos para pré-parto, leitos para recuperacaccpasgica; leitos para cuidados prolongados);

Unidade de Terapia Intensiva (nUmero de leitos @8.U

5.5 Verificagdo dos mecanismos de referéncia e comtreferéncia

As variaveis utilizadas na verificacdo da existéré mecanismos de referéncia e contra-
referéncia nos servicos localizados na fronteireanfo Existéncia de mecanismos de
referéncia e contra-referéncia de pacientes; Filxalemanda (procedéncia dos pacientes
atendidos nas unidades hospitalares); Organizagiadeinanda (demanda espontanea,
demanda referenciada e demanda mista - espontaréxenciada); Referéncia de pacientes
para realizacdo de: exames de laboratorio, examesmadgem, internacdo hospitalar,

consultas e cirurgias especializadas.

5.5 Verificacdo dos fatores limitantes da oferta dservicos e estratégias de superagéo

As Variaveis relacionadas aos fatores Limitantesfdaa de servigos especializados foram:
Recursos Humanos (especialistas disponiveis); Meter equipamentos; Unidade de Terapia

Intensiva (nimero de leitos de UTI).

As variaveis relacionadas a estratégias de enframti®m as limitacdes da oferta de servigos
foram: planejamento da expanséo de servicos & ledspitalares.
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Os resultados encontrados foram descritos e adefisade modo a oferecer uma visao
panoramica da situacdo da oferta de servicos degesatio contexto da triplice fronteira

considerando a sua articulagcdo com os sistemasnmaaside saude (Figura 2).

Contexto da Fronteijr,

Caracterizacao
geografica e
populacional

Estrutura e
Organizacao
dos Sistemas

Locais de Saude

Configuragéo

dos Sistemas
Nacionais de
saude

Caracterizacao
da oferta de
servicos de

saude

Figura 2 —Diagrama sintese dos resultados do estudo
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6 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido a apreciacdo do Comité tlealem Pesquisa da Universidade do

Estado do Amazonas, obtendo aprovacdo em maioG$e(Adexo A).

A metodologia aplicada ndo incorreu em risco a sadds envolvidos na pesquisa. Os
informantes tiveram acesso ao Termo de Consentoimente e Informado, antes das

entrevistas e da aplicacdo de questionario (Apéadice B).

Os dados colhidos estdo armazenados no InstitutBedguisa Lednidas e Maria Deane
(ILMD/Fiocruz/Manaus) sob a responsabilidade diddapesquisador, resguardando o sigilo
e a identidade dos informantes. As informac¢f8esdagetaa partir da andlise dos dados, bem
como todos os produtos do projeto estdo disponidetgialquer instituicdo de interesse
publico, mediante compromisso firmado de presewada sigilo de informacdes e

reconhecimento da propriedade intelectual.

Durante o desenvolvimento do estudo, todos os eggmiblicos ou privados, envolvidos

direta ou indiretamente no projeto tiveram a opudade de solicitar esclarecimentos e
informacdes sobre o andamento da pesquisa bem denseus resultados parciais e final.
N&o foi registrado nenhuma recusa de participagdpadte dos gestores ou dos profissionais
de saude.
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7. RESULTADOS E ANALISE

7.1 Delimitacao da triplice fronteira entre BrasilColdmbia/Peru

A Amazbnia compreende a regido localizada ao rdatdmérica do Sul que abarca a bacia
hidrogréafica do Rio Amazonsconstituindo um territério multinacional e pluritural que e

se distribui da seguinte forma: o Brasil tem 68%sda area; o Peru 10%; a Bolivia 10%; a
Colémbia 8%; o Equador 2%; a Venezuela 1%; e aar@si 1%. Em relacdo a totalidade do
territério nacional de cada pais, o bioma amazoéo@reesponde a 70% da Bolivia; 65% do
Peru; 55% do Brasil; 50% do Equador; 35% da ColémBPo da Venezuela e 3% das
Guianas (SOUZA, 2009).

A triplice fronteira amazonica abrange uma parte ®oritérios nacionais que formam um
limite comum que se estende pelo Estado do Amazom&asil e pelos Departamentos do

Amazonas na Colémbia e Loreto no Peru.

O Brasil possui 15.719 quildmetros de fronteira aez dos treze paises que compdem a
Ameérica do Sul, a excecdo do Chile e Equador (Rig@)r O limite internacional brasileiro se
estende por 11 Estados (Acre, Amapé, Amazonas, Meisso, Mato Grosso do Sul, Para,
Parana, Rio Grande do Sul, Rondbnia, Roraima eaS@atarina), contemplando 121
municipios que estao situados no perimetro de WBOnoetros da faixa de fronteira, dentre os

quais, 52 se encontram na Regido Norte do pais.

O Estado do Amazonas faz fronteira com a Venezateswvés dos municipios de Barcelos,
Sdo Gabriel da Cachoeira e Santa Izabel do Rio dyegpm a Colémbia através dos
municipios de Amatura, Atalaia do Norte, Benjamion§&tant, Santo Anténio do I¢ca, S&o

Paulo de Olivenca, Tabatinga e Tonantins que forneamegido do Alto Soliméé&s

' O Rio Amazonas nasce no Peru e mede aproximadam@&®O quildmetros. Ao longo do seu percurso adota
diversos nomes: Marafion na passagem pelo Perined8slquando adentra o Estado do Amazonas (Brasil).
passar por Manaus encontra 0 Rio Negro e passaaeiado de Amazonas. Seu curso segue entdo para o
Estado do Para (Brasil) onde desemboca no Ocedéwtido. E o rio mais caudaloso da terra, sende seu
afluentes principais os rios: Putumayo, Caqueté@ra, que ao passar para o Brasil assumem ragpeehte

0s nomes de I¢a, Javari e Negro (Colémbia, 2007).

"0 espaco territorial do Estado do Amazonas, seguansioa Constituicdo Estadual, compde-se de 62 npiosgi

integrados em nove sub-regides e um centro Regénaksim distribuidos: 12. Regido do Alto Solim{@&smunicipios:
Amaturd, Atalaia do Norte, Benjamim Constant, Sdddda Olivenca, Santo Antonio do I¢a, Tabatingaeahtins), 22.
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equivalente a Sub-Regido IV do Arco Norte da frivatberasileira, onde se localiza a divisa

com a Colémbia e o Peru (Figura 3).
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Figura 3 - Mapa da América do Sul e os paises fronteiricos c@rasil.

Esta sub-regido é considerada uma das areas niatsiscrda AmazoOnia brasileira, por
concentrar os principais determinantes dos proldemeasalde que sdo comuns as zonas de

fronteira: elevada mobilidade populacional, atideéia de grande impacto ambiental,

Regido do Triangulo Jutai/Solimdes/Jurua (08 mymis: Alvaraes, Fonte Boa, Japura, Jurua, Jutairdéa Tefé e
Uarini), 32. Regiao do Purus (05 Municipios: Bo@aAkcre, Canutama, Labrea, Pauini e Tapaua), 42idedo Jurua (06
municipios: Carauari, Eirunepé, Envira, Ipixunaaharati e Guajara), 52. Regido do Madeira (05 mipias: Borba,
Humait&, Manicoré, Novo Aripuana e Apui), 62. Regidd\lto Rio Negro (03 municipios: Barcelos, Sas&bEl do Rio
Negro, S&o Gabriel da Cachoeira), 72. Regiéo do Rgrdi&olimdes (15 municipios: Municipio da CapitalseMunicipios
de: Anama, Anori, Autazes, Beruri, Caapiranga, Care@areiro da Varzea, Coari, Codajas, Iranduba, Maagagau,
Manaquiri, Novo Airdo e Rio Preto da Eva), 82. Regla Médio Amazonas (07 municipios: Itacoatiarapitanga, Maués,
Nova Olinda do Norte, Presidente Figueiredo, Sikésrucurituba), 92. Regido do Baixo Amazonas (O6ioipios:
Barreirinha, Boa Vista do Ramos, Nhamunda, Parint8&o Sebastido do Uatuma, e Urucard); Centro RegifManaus).
(Brasil. Governo do Estado do Amazonas/Secretai&stado da Saude. Plano Diretor de Regionalizat@i&stado do
Amazonas. Manaus. 2003)
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ocupacéao desordenada do espaco, falta de acesseraiges de saude e a condi¢do de vida
precaria de determinados grupos populacionais, tegoe como conseqiiéncia direta, uma

intensificacéo das relacdes trans-fronteiricas TER], 2005).

O intenso fluxo de usuarios que caracteriza essasacoes reflete as assimetrias do padréao e
qualidade dos servi¢os de saude publicos e privaigosdos em cada lado da fronteira, pode
ser constatado no comportamento dos brasileiroattatinga no Brasil (BR) que buscam
atendimento oftalmolégico e auxilio diagndstico lesticia na Colémbia (CO); nas mulheres
gravidas de Benjamin Constant (BR) que véo ter §lus no Centro de Saude de Islandia
no Peru (PE); ou ainda nos colombianos de LetiCi@)(que buscam medicamentos e
consultas gratuitos, nos postos de salude em TghdBR)(PEITER, 2005).

Coldémbia
(CO)
wlly A7
S "’“‘«/Jm J}‘s ;\}‘Jw/ for
‘1 g j(% >~ fﬁf
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Departamento de Loreto (PE)

:| Departamento do Amazonas (CO)
Estado do Amazonas (BR)
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Figura 4 - Mapa da Triplice Fronteira Brasil/Colémbia/Peruncdestaque para o Estado do Amazonas (BR) e
os Departamentos do Amazonas (CO) e Loreto (PE).
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O Estado do Amazonas (BR), com uma superficie 8801745,680 Krh que representa
18,4% do territorio brasileiro, € subdividido em @&nicipios que somam 3.393.369
habitantes. Destes, 1.738.641 (51,24%) estdo ctbades na capital Manaus e 186.281
(5,49%) no Alto Solimdes (IBGE, 2009).

O Departamento do Amazonas (CO) esta localizadexitemo sul do pais, ocupando
109.655 KM que correspondem a 9,6% do territério nacional5¢5% da Amazonia
colombiana. E composto por dois Municipios (Leticda Puerto Narifio) e nove
Corregimentd¥, que sdo territérios pouco povoados e com baixel mie desenvolvimento
econbmico e social. Dentre eles, quatro (La PedRararto Alegria, Puerto Arica, Tarapaca)
estdo localizados na area de fronteira. Dos 56le86tantes do Departamento, mais da
metade (57,9%) concentram na capital Leticia qugamente com Puerto Narifio, ultrapassa
60% do total da populacdo departamental (COLOMRBRRQ7) (Tabela 1 e Figuras 3 e 4).

O Departamento de Loreto (PE), com 368.851,95 #m area esta localizado no extremo
norte oriental do Peru, ocupando 28,0% do terdtdecional. E composto por 07 Provincias
e 51 distritos. Sua populacédo estimada € de 89h@BRantes, sendo Maynas a provincia
mais populosa e Datem Marafion a menos populosa. iage nos dados populacionais, as
principais cidades do Departamento de Loreto serlguoitos, a capital departamental e da
provincia de Maynas (275.000 habitantes), Yurimag42.000 hab.), Contamanas (15.000
hab.), Requena (12.000 hab.), Nauta (11.000 haBGgballococha (5.000 hab.). Esta ultima
seria a mais importante, do ponto de vista dagdekatrans-fronteiricas entre o Brasil, a
Colébmbia e o Peru, porque concentra um intenso e também por ser a sede da
Provincia de Ramon Castilla, para onde se refaan@s localidades de Santa Rosa e
Islandia, que estdo proximas a Leticia (CO), Tabati(BR) e Benjamin Constant (BR)
(PERU, 2008) (Tabela 1 e Figuras 3 e 4).

A fronteira entre Brasil e Coldmbia mede 1.645 @uitros, dos quais, 320 quildbmetros se
estendem pela porcao oriental do Departamento dazAnas (CO), através da linha maior do
Trapézio Amazoénico formado pelos Corregimentoseliréta e Tarapaca e pelos Municipios
de Leticia e Puerto Narifio. A fronteira entre o dir& Peru compreende 1.154,30 km

localizadosa leste do Departamento de Loreto, abrangendoocasnpras de Ramon Castilla

V' De acordo com os critérios relacionados a poputae&o nivel de desenvolvimento, adotados pelalégio colombiana
(Lei 617/00), os Municipios de Leticia e Puerto Rarséo classificados como de 4% e 62 categoriaperivamente. Pelo
mesmo parametro, os Corregimentos sdo definido® ¢emitorios pouco povoados e do baixo desenvawiim econdmico
e social.
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(Distrito de Yavari) e Requena (Distritos de Yagumer e Alto Tapiche). A fronteira entre
Colémbia e Peru se estende por 1.626 quildmetroalitados, ao norte de Loreto,
contemplando as Provincias de Maynas (Distrito Bedéfo e Putumayo) e Ramon Castilla
(Distrito de Ramon Castilla) pelo lado do Peru,eéopgado da Colémbia, os Municipios de
Leticia e Puerto Narifio e os Corregimentos de Bukrica, San Rafael e Puerto Alegria
(PERU, 2008).

Dos 51 Distritos de Loreto, os 12 que estédo loadtz em areas de fronteira internacional
com o Brasil, Coldmbia e Equador séo classificasimso de extrema pobreza, em funcéo dos
grandes déficits de servigos bésicos (abastecintEntgua, esgoto, eletricidade e transporte)
e pelo baixo nivel econémico da sua populagdo.odusomam 93.117 habitantes,
correspondentes a um pouco mais que 10% da poputatéi do Departamento (PERU,
2008). A mesma situacdo € valida para os Corredosedepartamentais do Amazonas
colombiano que nado dispbe sequer de uma sede nmr@mea estruturada, apresentam
condi¢cdes de acessibilidade precarias e dependaimémte da mobilizacdo de recursos de
assisténcia itinerantes (COLOMBIA, 2007) (TabemHiguras 3 e 4).

A Tabela 1 apresenta a dimensao geografica e popoé dessas unidades territoriais que
abrangem a zona da triplice fronteira Amazdnicaeemrasil/Coldmbia/Petu O Alto
Solimdes tem uma extens&o de 131.614 &muma populacdo total estimada para o ano de
2009 em 186.281 habitantes, que resulta numa detesichédia de 1,42 habitantestkr®
maior municipio dessa regiao é Atalaia do Norte ajugga 0 menor percentual de populacéo
(7,89%) e apresenta a menor densidade (0,19 h&p.nmenor municipio é Tabatinga que
apresenta o maior percentual de populagdo da réaHo4%) e consequentemente a maior
densidade (14,87 hab./kn(Tabela 1 e Figuras 3 e 4).

O departamento colombiano do Amazonas conta corerficip de 109.665 kM uma
populacdo estimada para o ano de 2009 em 71.1G¥amals e uma densidade de 0,65
habitantes/krh Miriti Parana é a maior unidade territorial que, entanto, abriga apenas
2,23% do total da populagdo departamental posswndenor densidade populacional (0,10
hab./knf). A menor localidade do departamento do Amazonas @rregimento de La

Victéria onde sédo encontrados 1,45% da populagaarscipios de Leticia e Puerto Narifio

V' A zona de fronteira “[...] € composta pelas ‘fasxaerritoriais de cada lado do limite internacion@aracterizadas por
interacBes que, embora internacionais, criam unorgeiografico proprio de fronteira, sé perceptivalescala
local/regional das interagdes trans-fronteiricas][. (Brasil. Ministério da Integracdo Nacional. Sestaria de Programas
Regionais. Proposta de Reestruturagdo do PrograsmBeksenvolvimento da Faixa de Fronteira — Brasia05).
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respondem por 65,72% da populacdo departamentar @impa densidade média de 6,40
habitantes/krh Quando somados, os dois municipios e os quatn@gimentos que Sdo
fronteiricos do Brasil e do Peru (La Pedrera, Ruéiegria, Puerto Arica e Tarapacd), este
bloco alcanca 81,27% da populacdo do departameatoge uma densidade média de 1,09
habitantes por kfi(Tabela 1 e Figuras 3 e 4).

O departamento peruano de Loreto conta com uma dee850.087 ki e com uma
populacdo estimada para 2009 em 970.928 habiteBuesdensidade populacional é de 2,77
habitantes por kfa A provincia mais extensa do departamento é Magoas119.859 kihe
densidade de 4,46 habitantes?kiA menos extensa é Alto Amazonas com 18.764 &ma
maior densidade do departamento: 6,08 habitantés/rmrovincia com menor densidade é
Loreto com apenas 1,03 habitantes/krabela 1 e Figuras 3 e 4).
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Tabela 1 -Unidades territoriais do Brasil, Coldmbia e Pere fprmam a triplice fronteira amaz6nica, segundo
a extensao territorial e distribuicdo da populacéo.

MUNICIPIOS

Amaturad*

Atalaia do Norte*
Benjamin Constant*
Santo Anténio do I¢a*
Sao Paulo de Olivenca*
Tabatinga*

Tonantins*

TOTAL

MUNICIPIOS E

CORREGIMENTOS

El Encanto

La Chorrera

La Pedrera*

La Victoria
Leticia*
Miriti-Parana
Puerto Alegria*
Puerto Arica*
Puerto Narifd
Puerto Santander
Tarapaca*
TOTAL

PROVINCIAS

Alto Amazonas
Datem del Marafion
Loreto

Maynag

Ramaén Castilla
Requen#&

Ucayali

BRASIL — MUNICIPIOS DA REGIAO DO ALTO SOLIMOES

EXTENSAO POPULACAO POPULACAO DENSIDADE
(KM ?) (2009) % (HAB/KM 2)
4.758 8.828 4,74 1,86
76.354 14.715 7,89 0,19
8.793 31.195 16,75 3,55
12.307 30.351 16,29 2,47
19.745 32.958 17,69 1,67
3.225 47.948 25,74 14,87
6.432 20.286 10,89 3,15
131.614 186.281 100 1,42
COLOMBIA - MUNICIPIOS E CORREGIMENTOS DO DEPARTAMENTO DO AMA ZONAS
EXTENSAO POPULACAO POPULACAO DENSIDADE
(KM ?) (2009) % (HAB/KM 2)
11.074 4.570 6,42 0,41
12.461 3.554 4,99 0,29
15.385 4.193 5,89 0,27
1.443 1.029 1,45 0,71
5.829 39.317 55,25 6,75
16.564 1.587 2,23 0,10
8.394 1.513 2,13 0,18
13.350 1.408 1,98 0,11
1.475 7.456 10,48 5,05
14.915 2.590 3,64 0,17
8.775 3.950 5,55 0,45
109.665 71.167 100,00 0,65
PERU — PROVINCIAS DO DEPARTAMENTO DE LORETO
EXTENSAO POPULACAO POPULACAO DENSIDADE
(KM ?) (2009) % (HAB/KM 2)
18.764 114.089 11,75 6,08
46.609 54.170 5,58 1,16
67.434 69.133 7,12 1,03
119.859 534.557 55,06 4,46
37.412 60.529 6,23 1,62
49.477 71.686 7,38 1,45
29.293 66.764 6,88 2,28
350.087 970.928 100 2,77

TOTAL

(*) Areas situadas na zona da triplice fronteira B@sifmbia/Peru.
Fontes Brasil: DATASUS (2010); IBGE (2010); DANE (2010); INEI (20).




50

Colémbia

Olivenga

Brasil

200 300 Kilometers

i
,//)/\ R
il 4
) = N "\Mf\_/\ pu y
. \

- w?
)‘%\1

Brasil

300 Kilometers

i
‘. Lorcto
|
5
Ito Amazonas

Brasil

Wl

Figura 5 - Mapas da Triplice Fronteira Brasil/Colémbia/Peratdeando as localidades fronteiricas do Alto
Solimdes (BR) e dos Departamentos do Amazonas éd©jyeto (PE).
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Das sete provincias de Loreto, cinco dispdem dee jplar seu territério localizado na faixa de
fronteira internacional com o Brasil, a ColdmbiaoeEquador (Tabela 2). Juntas, essas
provincias somam 206.748 krde extens&o, 666.772 habitantes ou 68,67% da agimido
departamento e uma densidade media de 3,23 haisilart Entre elas se encontra a
Provincia de Maynas, cuja capital departamentaliitlg) constitui um distrito urbano
bastante populoso que conta com uma pequena arempaims 358,15 Kme 172.434
habitantes estimados para o ano de 2009, o queseparia uma densidade de 401,46
habitantes/km

Tabela 2-Provincias e distritos do departamento de Loref) (Rie contam com fronteira internacional.

Provincia Distrito Pais Fronteirico Zpggg ('?‘(rrﬁ% hkarlr?z'/
Datem del Marafion  Andoas Ecuador 10.247 11.549,83 0,89
Morona Ecuador 6.945 10.776,95 0,64
Loreto Trompeteros Ecuador 8.287 12.246,01 0,68
Tigre Ecuador 8.112 19.785,70 0,41
Maynas Torres Causana Ecuador 5.274 7.363,44 0,72
Napo Ecuador 16.135 24.298,11 0,66
Teniente Manuel Clavero Colombia 4.224 8.994,06 0,47
Putumayo Colombia 6.115 34.942,92 0,17
Ramon Castilla Ramon Castilla Colombia e Brasil 20.734  7.122,78 2,91
Yavari Brasil 1.129 13.807,54 0,08
Requena Yaquerana Brasil 2.614 10.947,16 0,24
Alto Tapiche Brasil 2.124 9.013,80 0,24
Provincias com areas Todos os distritos Brasil, Coldmbia e Equador 91.940 170.848,30 0,54
fronteiricas Fronteiricos
Provincias na Triplice Distritos da Triplice Brasil e Coldmbia 36.940 84.828,26 0,44

Fronteira

Fronteira BR/CO/PE

Fonte: Dr. Percy Antonio Rojas Ferreyra. Informe Prefiani respecto a la Situacion de los EstablecimiededSalud Ubicados en
Distritos Fronterizos con Otros Paises. Gobierngid®al de Loreto. Direccion Regional de Salud Lr&@omunicagéo Pessoal. Abril de
2009. MINSA fittp://mww.minsa.gob.pe/estadisticas/estadistiaas#ion/PoblacionMarcos.asp?¥eessado em 13.05.2010).

Em termos de densidade populacional, a situacaaidt#tos fronteiricos difere muito do
quadro geral das provincias que compdem o depantarde Loreto. Considerando apenas 0s
12 distritos fronteiricos, teriamos uma populacgtineda para 2009 em 91.940 habitantes e
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uma densidade de apenas 0,54 habitantés/irentre os seis distritos situados na divisa com
o Brasil e a Coldmbia (dois na provincia de Maymtés na provincia de Ramoén Castilla e
dois na provincia de Requena) a populacédo serapédeas 36.940 habitantes e a densidade
ndo passaria de 0,44 habitante</kiabela 2)

Sendo assim é necesséario levar em conta que, dantado brasileiro quanto dos lados
colombiano e peruano da triplice fronteira, ha ureterogeneidade de situagfes em que se
observa a existéncia de areas urbanas densamentdps como € o caso de Tabatinga (BR),

Leticia (CO) e lquitos (PE) e areas rurais com fai@o extremamente rarefeita.

Figura 6 - Foto aérea das cidades gémeas de Leticia (C@batiiga (BR), unidas pela Avenida da Amizade e
separadas por uma fronteira seca entre Brasil @&nh.
Fonte:_http://www.info.Incc.br/coleti.html

Os municipios de Tabatinga (BR) e Leticia (CO) gque capital do Departamento do
Amazonas, sao duas cidades gémeas que formam unmdb&gdo, ou seja, um Unico espacgo
urbano que é ligado por uma via (Avenida da Amixadseparado, apenas formalmente, pela

fronteira seca entre o Brasil e a Colémbia (Figues6).



Figura 7 - Avenida da Amizade, que divide Tabatinga e Letit#&fronteira entre Brasil e Colémbia.
Fonte:Foto Folha Imagem/Patricia Santos - 4.10.2000 VBLRA, 2006).
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A cidade de Iquitos (Figura 7), capital do Depadato de Loreto (PE) e da Provincia de
Maynas, € 0 maior e mais populoso centro urbanalif@o proximo a linha da triplice-
fronteira Brasil/Colémbia/Peru. Situada a cercab@@ quildometros da divisa internacional,
nesta localidade estdo concentradas as sedesmEpais instituicbes peruanas que atuam na
zona de fronteira e para la sé@o transferidos tedogroblemas que ndo sdo resolvidos nos

distritos peruanos fronteiricos, notadamente oblpras de saude.

Para se deslocar da area de fronteira até Iqudosiumente se utiliza o transporte
hidroviario, pois, ndo se dispde de vias terrestras transporte aéreo € irregular e pouco

acessivel a populacdo de baixa renda, principabraqela que habita as areas mais isoladas.

Figura 8 - Vista de Iquitos (PE), principal capital da Provénde Maynas e do Departamento de Loreto.
Fonte: www.deiquitos.com/img/iquitos_peru.jpg

Outro centro urbano de grande importancia parana zia triplice fronteira é a cidade de
Manaus (Figura 8), a capital do Estado do Amazqi#). Situada a cerca de 800
qguildmetros da linha de fronteira, esta é a maoitante metrépole da regido norte do Brasil
e ocupa um lugar de destaque na economia do pa&bpgar o maior parque industrial de

eletroeletrénicos da América Latina.
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Manaus e Iquitos tém uma relevancia histdrica nezte fronteira amazonica, tanto pelo
papel que ja desempenharam no passado, quantqueekinda desempenham na atualidade.
No passado, as duas cidades constituiram os polis ativos de processamento de
exportacdo da borracha nativa extraida da Amaz@saimbolos da abundéancia econémica
que marcou o “ciclo da borracha” ainda se fazensgmies na paisagem urbana das duas
cidades. Em Manaus, na exuberancia arquitetdniciedtro Amazonas e dos prédios da
Alfandega e do Palacio da Justica. Em Iquitos, xuberancia da “Casa de Ferro” que foi
desenhada por Gustave Eiffel, em Paris, para geider na Praca das Armas (CARNEIRO
FILHO, 1998;PERU, 2008).

Figura 9 - Vista de Manaus, capital do Estado do amazonasar matrépole da regido norte do Brasil.
Fonte: www.manaus-amazon.com/foto_manaus_cidade.jpg

Tanto no Estado do Amazonas (BR) quanto no Departande Loreto (PE), o periodo aureo
da exploragdo da borracha havia atingido seu aag@&ada do século XIX para o século XX
e comecou a decadéncia em torno do ano de 191@auemido, os ingleses passaram a
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comercializar a borracha produzida em suas col@ua€eildo, Singapura e Malasia, onde
haviam cultivado a seringueira, a partir das seeseobntrabandeadas da Amazonia. Ja em
1914 os seringais cultivados pelos ingleses lanta@mercado mundial 71 mil toneladas de
borracha. Essa quantia equivalia, praticamentejaboo do que o Brasil e o Peru haviam
comercializado anteriormente quando, no auge ddugém, juntos os dois paises atingiram
no maximo 37 mil toneladas de borracha por angaiexto o produto dos seringais nativos.
As cidades de Manaus e Iquitos sofreram graveseqoésicias que advieram da decadéncia
do ciclo da borracha. Ambas foram abandonadas gelernos centrais do Brasil e do Peru,
e tiveram que enfrentar sozinhas uma recessao micaduradoura que provocou inUmeros
conflitos sociais (DIAS, 1999; PERU, 2008).

Os sinais de recuperacdo da regiao sé viriam naaike,t na década de 1940, quando a
economia de guerra fez o Brasil retomar a prodwgdorracha nos seringais nativos da
Amazbnia e o Peru passou a explorar o petrolecegiéa de Loreto, que conquistou o
pagamento de uma comissdo de 10% sobre o precdedocku, extraido de seu subsolo
(PERU, 2008). Posteriormente, ja na década de il®@ldntou-se a Zona Franca de Manaus,
uma area incentivada pelo governo federal bragjletravés do mecanismo da renuncia
fiscal, que fez atrair investimentos privados paraonstituicdo de um polo industrial na

Amazoénia com a preocupacao de integrar a regidieséante do pais (GRAZZIOTIN, 2001).

Atualmente, no Distrito industrial de Manaus, estd@taladas mais de 500 empresas que
fabricam uma infinidade de produtos que vao de cdagores a motocicletas, passando por
aparelhos de telefone celular, tocadores de DVRAredpos de ar condicionado, televisores,
videogames e etc, que geram mais de 100 mil empmdigetos e cerca de 400 mil empregos
indiretos.

Por concentrar 98% da economia de todo o estachpital amazonense exerce forte atracao
migratoria sobre a populacéo interiorana e de suisiados brasileiros e paises vizinhos,
contribuindo para o esvaziamento demografico dassafronteiricas. Hoje em dia, por

exemplo, nenhum dos outros 61 municipios amazorsend@passa a casa dos 100 mil
habitantes ou possui uma economia estruturada rmddesnda que existe na cidade de
Manaus, onde hoje vivem quase dois milh6es dedrabg, ou mais da metade da populacéo

do estado.
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7.2 O perfil s6cio-demografico e epidemiolégico daonteira amazonica

7.2.1 Estrutura e distribuicdo espacial da populaedidente

As caracteristicas demograficas das localidaddadplae fronteira se assemelham em varios
aspectos. Nos trés lados a populacdo é rarefaitadistribuicdo desigual e preponderancia
rural. No alto Solimdes, segundo as estimativadbge (2008), a densidade populacional
média é de 1,42 habitante/knenquanto a do Estado do Amazonas chega a 1,98
habitante/kri, na regido Norte a 3,64 habitantefkre no Brasil como um todo a 20,96
habitante/kr A variac&o entre os Municipios mostra ainda uiserépancia relevante entre
Tabatinga que atinge 14,87 habitantelkoontra os 0,19 habitante/krde Atalaia do Norte
(Tabelas 1 e 3).

A predominancia rural da populacédo fronteirica diio ASolimdes também € bastante
evidente, considerando que apenas dois municipiosredido (Tabatinga e Benjamin

Constant) dispdem de uma populacéo urbana su@eb06fb do total. O mesmo acontece no
Amazonas da Colébmbia onde, com excecado de LetiPiaeeto Narifio, todas as localidades
fronteiricas sao 100% rurais. Neste caso, a dethsigipulacional fronteirica de todo o
Departamento ndo ultrapassa a média de 0,51 heffkan com uma variacdo que vai de
0,04 habitante/kf em Miriti Parana até 4,63 habitante/krem Puerto Narifio e 5,57

habitante/krhem Leticia (Tabelas 1 e 3).

No caso de Loreto, no Peru, ha que se considéndg,auma situacdo de maior desigualdade,
pois, apesar das sete provincias apresentarem edia de populagédo urbana que equivaoe a
66,06% do total, observa-se que esta proporcéateern com o peso de Distritos populosos
como os de lquitos e Yurimaguas, onde quase adati® da populacdo é urbana. Noutra
ponta estdo os Distritos da zona de fronteira an@epulacdo rural € que se aproxima de
100%. A densidade populacional também corrobom resiiocinio sobre as diferencas, uma
vez que, as provincias do Alto Amazonas (5,4 hai¥)Ke Maynas (4,1 hab./Kh
ultrapassam a média departamental que é de 2 5Bartatknf, enquanto, as outras
Provincias variam entre 0,9 habitante/Khoreto) e 2,0 habitante/Ki(Ucayali) (PERU,
2008) (Tabelas 1 e 3).
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As principais caracteristicas da populacdo residena area da triplice fronteira

Brasil/Colombia/Peru estdo apresentadas nas Tabeldse nas llustragdes 9 e 11. E possivel
notar, através dos dados da Tabela 3, que existeuota predominancia masculina nos trés
lados da fronteira, sendo que as proporcionalidauege 0s sexos sdo equivalentes. Na
Regido do Alto Solimbes (BR) os homens e mulheeggesentam 51,68% e 48,32% da
populacao total. No Departamento do Amazonas (CQex» masculino corresponde a
50,82% e o feminino 49,18% da populacdo. No Depeetaio de Loreto (PE) sédo 51,24% e

48,76% respectivamente.

Quando se verifica a distribuicdo da populacdospap (Tabela 3), considerando a escala de
municipios, corregimentos departamentais e proa$ncido se percebe grandes discrepancias
em relacdo aos percentuais agregados por regidepartamentos. Em todos os municipios
brasileiros da Regido do Alto Solimdes a frequémmasexo masculino variou entre um
percentual minimo de 51,22% no municipio de AtatldNorte e um maximo de 52,46% no
municipio de Amaturd. No lado colombiano a freqigrde homens na populacdo variou
entre um percentual minimo de 50,02% no municipi®eticia e um maximo de 54,56% no
Corregimento de Puerto Santander. No lado peruanf@rashteira, a menor proporcdo de
homens foi encontrada na populacdo da provincianikygom percentual de 50,45% e a
maior em Ramon Castilla com 53,56%.

Com relacéo a distribuicdo da populacdo por sefaxa etaria, as piramides demogréaficas
(Figura 9) do Estado do Amazonas (BR) e dos deparitos do Amazonas (CO) e Loreto
(PE) apresentam um formato Gnico do tipo exparisiEm seu formato triangular, a base
larga representa que as faixas de populacdo mamjsdo preponderantes e o0 4pice estreito,
que as faixas de idade avancada sédo menos expedagicando que se trata de populacdes
em processo de crescimento. Outra caracteristisanadda € que, nenhuma das unidades
territoriais apresenta diferencas relevantes estqgropor¢coes de homens e mulheres de todas

as faixas etérias.

V! Piramides Populacionais sdo graficos do tipo bistma que demonstram, através da distribuicdo primpal
por sexo, segundo as faixas etarias, qual é d gerfima populacéo e sua tendéncia evolutiva awldo
tempo. Sendo assim, os principais tipos de pir&nideonhecidos pela demografia séo: ConstritivaaBsiva e
Estacionaria. A Constritiva tem menos pessoas gvam funcdo da taxa de natalidade ser baixa. AriSipa
tem mais pessoas jovens devido a taxa de natalgtddevada, as condigBes de vida precarias pegtativa
de vida ser curta. A Estacionéaria tem um nimerdvatgnte de pessoas em todas as faixas de idatele para
uma reducéo gradual da proporcdo de pessoas ematdadgada, até se estabilizar. Ocorre em funcéimde
natalidade constante e da qualidade de vida alta.
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Tabela 3 -Unidades territoriais do Brasil, Coldmbia e Pere fprmam a triplice fronteira amaz6nica, segundo

a extensao territorial e distribuicdo populaciog@9.

BRASIL — MUNICIPIOS DA REGIAO DO ALTO SOLIMOES

MUNICIPIOS POPULACAO POPULACAO POPULACAO POPULACAO
MASCULINA (%) FEMININA (%) URBANA (%) RURAL (%)
Amatura* 52,46 47,54 43,74 56,26
Atalaia do Norte* 51,22 48,78 41,55 58,45
Benjamin Constant* 51,46 48,54 61,03 38,97
Santo Anténio do I¢a* 51,85 48,15 28,02 71,98
Séo Paulo de Olivenca* 52,04 47,96 37,94 62,06
Tabatinga* 51,38 48,62 70,25 29,75
Tonantins* 51,94 48,06 28,12 71,88
Total 51,68 48,32 47,50 52,50
COLOMBIA — MUNICIPIOS E CORREGIMENTOS DO DEPARTAMENTO DO AMA ZONAS
MUNICIPIOS OU POPULACAO POPULACAO POPULACAO POPULACAO
CORREGIMENTOS MASCULINA (%) FEMININA (%) URBANA (%) RURAL (%)
El Encanto 51,09 48,91 0,00 100,00
La Chorrera 52,14 47,86 0,00 100,00
La Pedrera* 52,04 47,96 0,00 100,00
La Victoria 52,38 47,62 - -
Leticia* 50,02 49,98 71,48 28,52
Miriti-Parana 51,80 48,20 0,00 100,00
Puerto Alegria* 51,55 48,45 0,00 100,00
Puerto Arica* 50,28 49,72 0,00 100,00
Puerto Narifity 51,76 48,24 26,43 73,57
Puerto Santander 54,56 45,44 0,00 100,00
Tarapaca* 50,96 49,04 0,00 100,00
Total 50,82 49,18 44,62 55,38
PERU — PROVINCIAS DO DEPARTAMENTO DE LORETO
PROVINCIAS POPULACAO POPULACAO POPULACAO POPULACAO
MASCULINA (%) FEMININA (%) URBANA (%) RURAL (%)
Alto Amazonas 51,08 48,92 61,00 39,00
Datem del Marafion 50,88 49,12 29,00 71,00
Loreto 53,48 46,52 41,00 59,00
Maynag 50,45 49,55 81,00 19,00
Ramaén Castilla 53,56 46,44 29,00 71,00
Requena 52,39 47,61 56,00 44,00
Ucayali 52,67 47,33 54,00 46,00
Total 51,24 48,76 66,06 33,94

(*) Areas situadas na zona da triplice fronteira B@sibmbia/Peru.
Fontes:Brasil: IBGE(2009);Colémbia: DANE (2008);Peru: INEI (2009).
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PIRAMIDE POPULACIONAL
BRASIL - ESTADO DO AMAZONAS - 2009
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PIRAMIDE POPULACIONAL
COLOMBIA - DEPARTAMENTO DO AMAZONAS - 2009
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PIRAMIDE POPULACIONAL
PERU - DEPARTAMENTO DE LORETO - 2009
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Figura 10 - Gréficos da Populacéo Residente por Faixa Etdsiexe: Estado do Amazonas (BR), Departamento
do Amazonas (CO) e Departamento de Loreto (PE).
Fontes: Brasil: IBGE(2009); Colombia: DANE (2008); PeritHI (2009).
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A Tabela 4 mostra que, no Estado do Amazonas @Rijxa de idade compreendida entre 00
e 14 anos representa 33,28% da populacdo e asgrante de 15 a 59 anos corresponde a
61,15%, enquanto a faixa de idade igual e supeaid®0 anos representa 5,57%. No
Departamento do Amazonas (CO) a parcela entre Q4 @nos, representa 40,61% da
populacao, a faixa de 15 a 59 anos correspond¢gdd%4e a faixa de idade igual e superior a
60 anos soma apenas 4,45%. No Departamento deoL@?&) a faixa de 00 e 14 anos
representa 38,62% da populacéo, a faixa seguini® @59 anos corresponde a 55,63% e a

faixa de idade igual e superior a 60 anos reprageiib%.

Tabela 4 -Distribuicdo da populagéo residente segundo a fté&da por unidades territoriais da triplice
fronteira Brasil/Coldmbia/Peru.

Estado do Departamento do Departamento de
. . Amazonas Amazonas Loreto
Faixa Etaria (Brasil) (Colémbia) (Peru)
Pop (%) Pop (%) Pop (%)
00 a 14anos 1.129.176 33,28 28.901 40,61 374.929 ,6238
15 a 59 anos 2.075.153 61,15 39.102 54,94 540.176 5,635
60 anos e mais 189.028 5,57 3.164 4,45 55.823 5,75
Total 3.393.357 100,00 71.167 100,00 970.928 100,00

Fontes: Brasil: IBGE, Censos e Estimativadittp://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/AM/AM Amazonas GeralUF.xls
(Acessado em 02.05.10). Colémbia: DANE. Proje¢c6esRilacionais 2005-2020, total Departamental e Munijeal, por sexo e grupos
quinglienais de idade. Peru: INEI — Censo Nacionaled2007.

Chama a atencdo que a propor¢cdo de jovens (00 anddg) encontrada no Estado do
Amazonas (BR) é bem inferior as propor¢cdes da mesima de idade encontrada nos
departamentos do Amazonas (CO) e Loreto (PE). Eaped que isto decorra do efeito da
populacdo de Manaus na composicao do perfil derfiogrdo Estado do Amazonas, porque,
diferente dos outros municipios de menor populagiccapital amazonense tem uma
propor¢do maior de pessoas na idade reprodutivap cse pode observar na a piramide
populacional (Figura 10) que mostra um alargameasfaixas etarias intermediarias e um

estreitamento da faixa etaria jovem.
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PIRAMIDE POPULACIONAL
BRASIL - ESTADO DO AMAZONAS - CIDADE DE MANAUS 2009

Faixa Etaria (ano
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Figura 11 - Gréfico da Populacdo Residente por Faixa Etariexe:SCidade de Manaus, Capital do Estado do
Amazonas (BR).
Fonte: IBGE(2009).

Ja4 que Manaus concentra mais da metade da populac&stado do Amazonas (BR) a
pirdmide demogréfica estadual ndo corresponderatwst da populacdo da area de fronteira
gue pode ser mais bem representada na piramidegd&iica da Regido do Alto Solimbes
(Figura 10) que demonstra o peso relativo do setpm@m idade mais jovem em relacdo a
faixa etaria intermediaria, ou seja, ressaltandase mais larga da piramide, condizente com

0S municipios situados na triplice fronteira B/&ilémbia/Peru.

PIRAMIDE POPULACIONAL
BRASIL - ESTADO DO AMAZONAS - REGIAO DO ALTO
SOLIMOES - 2009

Faixa Etaria (anos)

15 10 5 0 5 10 15
Percentual da Populacédo
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Figura 12 - Gréfico da Populacao Residente por Faixa Etariexe:SRegido do Alto Solimdes, Estado do
Amazonas (BR).
Fonte: IBGE(2009)
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O mesmo efeito pode ser observado no caso da gdputie Leticia e lquitos em relagédo a
composicado das piramides populacionais dos depantas do Amazonas (CO) e Loreto
(PE). No entanto, o peso relativo dessas localgjade conjunto dos seus respectivos
departamentos néo chega a ser equivalente ao glatua da cidade de Manaus em relacéo

ao Estado do Amazonas (BR).

Com base nos dados apresentados, relativos ddigéd proporcional da populagéo entre os
sexos e por faixa etaria, pode se afirmar que a dartriplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru
apresenta um padrao regional caracteristico, marpath preponderancia do segmento de
jovens e equivaléncia da proporcionalidade entnmdms e mulheres em todas as faixas
etarias, com preponderancia do sexo masculinaré®$ados da fronteira.

A distribuicdo espacial da populacéo, segundo easageograficas identificadas (Tabela 3)
revela uma predominancia da populacéo rural emgdela urbana com algumas diferencas no

padréo observado em cada um dos lados da fronteira.

No alto Solimdes (BR), populacéo rural (52,50%)esam populacdo urbana (47,50%), sendo
notado uma grande disparidade entre os municipiescqmpdem a regido, uma vez que,
Tabatinga e Benjamin Constant registram mais de 88@%ua populacao localizada na area
urbana, enquanto Santo Antonio do I¢ca, Sdo Pauligenca e Tonantins registram mais de
60% da sua populacéo localizada em comunidadeis.r@s outros dois municipios do Alto

Solimdes (Amatura e Atalaia do Norte) apresentapulagdes rurais de 56,26% e 58,45%

respectivamente.

No Departamento do Amazonas (CO) (Tabela 3), ogonéaio da populacéo rural (55,38%)
se mantém em relagdo a populagcédo urbana (44,62%) spie, neste caso, as disparidades
sdo ainda mais acentuadas, j& que nos corregimeéepastamentais toda a populagdo mora
em areas rurais e no Municipio de Puerto Narificagba rural da populacédo chega a
73,57%. A Unica excecdao fica por conta do MunicigéolLeticia que € o mais populoso do

departamento e tem 71,48% da sua populacdo habitaécka urbana.

No departamento peruano de Loreto (Tabela 3), tragg® um predominio da populacdo
urbana (66,06%) em relacdo a populacéo rural (38,9gorém, chama atencéo a variedade
de situacdes observada nas suas subareas. A gopuld@na predomina em quatro das sete

Provincias do departamento (Alto Amazonas - 61,0d%ynas - 81,00%, Requena - 56,00%
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e Ucayali - 54,00%). Nas outras trés provinciag@mana a populacao rural (Datem Marafion
- 71,00%, Loreto - 59,00% e Ramon Castilla - 71,00%

Quando sdo consideradas apenas as cinco provigeeagossuem areas localizadas na
fronteira internacional (Datem del Marafion, Lord#tgaynas, Ramon Castilla e Requena), a
populacao rural passa a ser preponderante na mé@idatem del Marafion, Loreto e Ramon
Castilla). Se forem levados em conta, apenas adngias com areas na triplice-fronteira
Brasil/Col6émbia/Peru (Maynas, Ramon Castilla e Req) a predominancia da populacéo
rural s6 ocorreria na provincia de Ramon Castfillas, nesse caso, deve ser ponderado que a
Provincia de Maynas possui 13 Distritos, dos qugisatro se localizam na fronteira
internacional (Torres Causana, Napo, Teniente Ma@la’ero e Putumayo) e apenas dois
deles (Putumayo e Teniente Manuel Clavero) est@alifmdos na triplice fronteira, mais

precisamente na divisa entre o Peru e a Colomiailag(@ 02).

Somados, esses quatro distritos fronteiricos reptam apenas 5,38% da populacdo da
Provincia de Maynas enquanto o Distrito de Iquitosapital provincial, abriga 29,37% da
populacdo de Maynas. Ha um contraste evidente ermdistrito de Iquitos, onde praticamente
100% dos habitantes moram na area urbana e asogistonteiricos da provincia de Maynas
onde, com excecdo de Putumayo, que ultrapassacenpeal de 50,00% da populacéo
habitando em &rea urbana, os trés distritos rest@assuem entre 80 e 90% de sua populacao
habitando em é&reas rurais. Ou seja, levando emacgaé, nos distritos peruanos, do
Departamento de Loreto, que estdo efetivamentadsitunas areas de fronteira internacional,
a maioria da populacéo habita a area rural. Part@walido concluir que: ha predominancia
da populacgéo rural em relacdo a urbana nos trés al triplice fronteira amazonica (PERU,
2008).

7.2.2 Dinamica populacional

Os principais componentes da dinamica populacisal nascimentos, 6bitos e movimentos
migratorios. Combinados entre si esses elementmiipem como efeito o crescimento ou a
reducdo de uma populacédo, podendo ainda altenaa a@nposicdo e estrutura ao longo do

tempo. Os fatores econdmicos, ambientais e soOdiorais agem como determinante das
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caracteristicas evolutivas de cada populacdo (RNBBO , 2005).A Tabela 5 apresenta
alguns dos indicadores considerados mais relevqates a explicagdo do comportamento

demografico observado na triplice fronteira Br&aldbmbia/Peru.

Tabela 5 -Indicadores demogréficos e econdmicos nacionats emdades federadas da triplice fronteira
Brasil/Coldmbia/Peru.

INDICADORES CALCULADOS PAISES UNIDADES FEDERADAS
PARA O ANO DE 2009 = AMAZONAS AMAZONAS  LORETO
BRASIL COLOMBIA PERU (BR) (CO) (PE)
'(I;2>)<a de Crescimento Populacional 13 14 14 27 2.0 13
Taxa de Mortalidade Infantil
(Obitos/1000 nascidos vivos) cet s LY e ZSieY e 27,60
Esperanca de Vida ao Nascer (em 73,53 73,20 71,20 72,44 68,74 70,70
anos)
Taxa de Nata~lldade (Nascidos vivos 1524 20,60 21,03 19,71 30,40 27.42
pela populacéo por 1000)
Taxa de Fecundidade (Nascidos vivos
por mulher em idade fértil — 15 a 49 1,76 2,45 2,60 2,05 4,07 3,60
anos)
Flemila Plep ez (P2 gor 12.688 8.891 6.715 11.829 - 1.146
habitante/ano em délares american
I(Tg:;:)e de Desenvolvimento Humano 0813 0.807 0.806 0,780 ) 0,529
Taxa Bruta de Mortalidade (Obitos |
residentes pela populacgéo resident: 6,24 5,81 5,99 4,45 5,63 4,91
por 1.000)
Taxa de Migragéo (por 1000) 0,00 -2,26 -1,14 1,74 8,43 -8,37

Fontes Brasil: Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)dttradores sécio-demograficos-Prospectivos pareasiBt991-
2030". Instituto Brasileiro de Geografia e Estités (IBGE); Rio de Janeiro, 2006. “IndicadoresiBés de Salde do Brasil 2008”.
Organizagdo Panamericana de Saude (OP&8)ombia: “Conciliacién Censal 1985-2005 y Proyeccione$dblacion 2005-2020" -
Direccién de Censo e Demografia — DANEeru: "Peru: Estimaciones y Proyecciones de la Poltadi®50-2050"- Elaboracion: Ministerio
de Salud (MINSA) - Oficina General de Estadistidafermatica. “Andlisis de la situacion de salud@®egion de Loreto Afio 2007” -
Direccion Regional de Salud Loreto (DIRESA). Igsite2008.

A Taxa de crescimento da populacd@expressa o aumento medio anual da populacao
residente que decorre do seu crescimento vegetativada migracdo em determinado espaco
geografico, durante certo periodo de tempo. Condicawdlor, representa a velocidade de

crescimento da populacao entre dois momentos.

Os dados disponibilizados pelos 6rgéos censitambativos ao ano de 2009, indicam que a
Taxa de Crescimento Anual do Brasil (1,3%) € |lgmiente menor que as taxas da Colémbia
(1,4%) e do Peru (1,4%). Também revelam que, exstrenidades federadas, o crescimento

populacional é mais expressivo no Estado do Amaz@R) que registra uma taxa de 2,7%
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ao ano, seguido pelo Departamento do Amazonas ¢@®)taxa de 2,0% e do Departamento
de Loreto (PE) com taxa de 1,3% (OLIVEIRA; ALBUQUERE; LINS, 2004).

Ou seja, enquanto as populacdes das unidadesrarsitfronteiricas do Brasil e da Colémbia
crescem mais que as medias nacionais respectwdado peruano, a média de crescimento
populacional nacional (1,4%) € que se apresentarnggie a 0 da unidade territorial
fronteirica (1,3%). Vale ressaltar que as difersngatre taxas de crescimento observadas nas
duas escalas territoriais (nacional e unidade &eldgr sGo mais acentuadas nos casos
brasileiro e colombiano do que no caso do PeruBisil, inclusive, a taxa de crescimento

estadual do Amazonas (2,7%) € mais que o dobroédiégande crescimento nacional (1,3%).

A Taxa de Mortalidade Infantil mede o risco da ocorréncia de 6bitos no primeaio @de
vida, por cada grupo de mil nascidos vivos na pagéd residente de um determinado espaco
geografico delimitado, sendo obtida através do igmbe entre 0 nimero total de mortos com
menos de um ano de idade e o nimero total de wasuidos de maes residentes. E um
indicador que serve para avaliar as condi¢cbesabede uma populacdo e demonstrar o nivel

das desigualdades existentes entre unidades iti@igto

Na triplice fronteira amazonica (Tabela 5), o Fleite pais que apresentou a maior taxa de
mortalidade infantil registrada (28,70 6bitos p80Q nascidos vivos) sendo seguido do Brasil
(22,18/1000) e da Colémbia (19,90/1000). Entreradades federadas fronteiricas, observa-
se que o Departamento de Loreto (PE) apresentoaiar rraxa (27,60/1000) seguida do

Estado do Amazonas (BR) e do Departamento do Anaaz(@@0) com taxas de 23,60 e 13,05

Obitos em menores de um ano, por cada 1000 nasdidiss

A Esperanca de Vida ao Nascercorresponde ao numero médio de anos de vidaagkyser
para um recém-nascido na populacdo residente erarndeddo espaco geografico
cosnsiderado e também serve como indicador do deselida na comparacdo de unidades
territoriais. O seu calculo é baseado nas projedégsopulacdes que séo feitas a partir dos
censos realizados, portanto, depende muito dadauiglidos dados demograficos registrados.
A Expectativa de Vida de uma populagédo tende a atanejuando melhoram as suas
condicOes de vida e pode apresentar uma difereniga @ géneros quando se registra, por
exemplo, uma uma sobremortalidade masculina emridemia da exposicdo maior a riscos

especificos relacionados as causas externas ermsatviases da vida.
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A Esperanca de Vida ao Nascer (Tabela 5) registpada o Brasil (73,53 anos), Coldmbia
(73,20 anos) e Peru (71,20 anos) estdo praticanment@mesmo patamar. E a exce¢do da
Colémbia, ndo se observa grandes discrepanciasmpacacao entre os valores nacionais e
as suas unidades federadas correspondentes. Natddepato do Amazonas (CO), a
esperanca de vida calculada (68,74 anos) correspdgd6 anos a menos que a expectativa
de vida média nacional do pais. No caso do Brasib é’eru, a diferenca entre a média
nacional e a da unidade federada localizada nbcé&ifronteira amazonica, ndo ultrapassa

1,12 anos e 0,5 anos respectivamente.

A Taxa de Natalidade esta relacionada ao nimero de nascimentos refgistram uma

populacdo num determinado espaco geogréafico dusamteno. E considerada uma taxa bruta
por ser obtida através do quociente entre o nunotab de nascidos vivos e a populacéo
residente, multiplicado por 1000, sem considerasatificacdo da populacdo por faixas
etarias e sexo. E utilizada como indicador nasia@s do declinio ou crescimento muito

acelerado de uma populacéo.

Segundo as informacdes disponibilizadas pelos érgénsitarios nacionais (Tabela 5) existe
uma diferenca importante entre as Taxas de Natiida Brasil (15,24/1000 habitantes), da
Colémbia (20,60/1000) e do Peru (21,03/1000 hatsitgn Os dados mostram também que
todas as unidades federadas da triplice frontpiesantam Taxas de Natalidade maiores que
as médias nacionais registradas e também valosesepantes entre si. O Departamento do
Amazonas (CO) € o que, neste caso, apresenta anagaelevada (30,40/1000), seguida do
Departamento de Loreto (PE) com 27,42/1000 e dadéstio Amazonas (BR) que ficou na

casa dos 19,71 nascidos vivos para cada mil hadstan

A Taxa de Fecundidadecorresponde ao numero médio de nascidos vivosmotiner em
idade fértil (15 a 49 anos) na populacdo de umarmhtada base territorial num ano
considerado. Estimada a partir de informacbes dwsas e inquéritos demograficos, é
considerada um dos principais indicadores utilizatk avaliagdo da dindmica demogréfica e
na comparacdo de areas. Ao longo do tempo tendecester em funcdo de processos
associados a urbanizacdo crescente, reducdo dalidamte infantil, melhoria do nivel
educacional, ampliacdo do uso de métodos contiaospe participacdo da mulher no
mercado de trabalho. A taxa de fecundidade de 2dngiderada um valor limite, abaixo da

qual a reproducéo populacional se torna inviavel.
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De acordo com as projecdes de populacdo dos ocgis#tarios, o Brasil registra uma taxa
de fecundidade de 1,76 a Colombia, 2,45 e o Pe&3Q. Entre as unidades territoriais
federadas localizadas na triplice fronteira, o D@paento do Amazonas (CO) foi o que
registrou a maior taxa, ficando no patamar de 4dijuiido do Departamento de Loreto (PE)
com a taxa de 3,60 e o Estado do Amazonas (BR)tawande 2,5 nascidos vivos por mulher

em idade fértil.

A Razao de Dependénci& o indicador utilizado na avaliagdo do peso spr@ado pelos
segmentos de idade definidos como econémicamependentes (0s menores de 15 anos de
idade e os de 60 e mais anos de idade) em relacgegaento definido como potencialmente

produtivo (entre 15 e 59 anos de idade) na popoldedim determinado espago geogréfico.

Uma Razdo de Dependéncia elevada indica que a ggdmulem idade produtiva esta
sustentando uma grande parcela de dependentesyi@dsLos encargos que iSso representa.
O declinio da Raz&o de Dependéncia esta relaciomagwocesso de transicdo demografica,
quando a queda da fecundidade provoca a redugi@xaae natalidade e uma diminuicdo do
contingente jovem e consequentemente, aumentacrpkdivo e 0 volume dos idosos na
populacao total. Por isso, a Razdo de Dependéngada como um marcador importante na
avaliacdo do processo de envelhecimento ou rejsegnento populacional, servindo de
parametro na formulag&o de politicas publicas dist@cia a saude e previdéncia social.

A Tabela 6 mostra a distribuicdo proporcional dpytacéo fronteirica pelos grandes grupos
de idade e a Razéo de Dependéncia, segundo o®gdpadoriais do Brasil, da Colombia e

do Peru que compdem a area da triplice feronteiazanica.

No ambito das teorias sobre tendéncias demograficaa populacdo é considerada jovem
guando o contingente de 00 a 14 anos de idadgéldenenos 30% e o0 segmento com idade
superior a 75 anos néo ultrapassa 6% da populggéa considerado um ponto de corte para
o envelhecimento de uma populacdo (RIOS NETO, 2083) area da triplice fronteira
Brasil/Coldombia/Peru os dados indicam que a popolagosa n&o ultrapassa esse patamar. A
maior propor¢ao de idosos, nessa area de fronteioase no Departamento Loreto (PE) onde
5,75% da populacdo tém mais de 60 anos. No AltimBek (BR) esse segmento etario atinge
4,85% da populacédo que no Departamento do AmaZQ@sfica na casa dos com 4,45% do
total (Tabela 6).
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E importante ressaltar que as proporcées de pdmkgonomicamente ativa, praticamente se
equivalem, mas os segmentos de idade das populdepeadentes variam de um lado para
outro da fronteira, com destaque para o para @ perhografico do Departamento de Loreto
no Peru que apresenta um peso relativamente mariaixa etaria mais jovem em detrimento
de um aumento relativo da populagdo mais idosadguaomparado com a Regido do Alto
Solimdes no Brasil e o0 Departamento do Amazondsah@mbia.

Tabela 6 -Distribuicdo da populacado residente por faixasaté razdo de dependéncia das areas territoaais d
triplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

A o Populagao por Faixas Etarias Razéo de Dependéncia em %
Area Territorial .
A Populagédo Total
Fronteirica 0A0a14 15859 60e+ Jovem Idosos Total
nos Anos Anos
Regido do Alto Solimbes 186.284 73.886  103.367 9.031 71,48% 8,74% 80,22%
(BR) (36,66%) (55,49%) (4,85%)
Departamento do 71.167 28.901 39.102 3.164 73,91% 8,09% 82,00%
Amazonas (CO (40,61%) (54,94%)  (4,45%)
Departamento de Loreto 970.928 374.929 540.176 55.823 69,41% 10,33% 79,74%
(PE) (38,62% (55,64%) (5,75%)

Fontes Brasil: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisti23E). Colémbia: “Conciliacion Censal 1985-2005 y Proyecciones de
Poblacién 2005-2020" - Direccion de Censo e DenfagraDANE. Peru: "Perud: Estimaciones y Proyecciones de la Pohtadi®50-2050"
- Instituto Nacional de Estadistica e InformatiéE]).

Os dados da Tabela 6 mostram ainda que a Razdemn@encia € maior no Departamento
do Amazonas (CO), onde a populacdo dependente rejiaésenta 82,00% da populacéo
economicamente ativa. O Estado do Amazonas (BR) emnseguida com uma populacdo
dependente equivalente a 80,22% e por ultimo, ocafd@mento de Loreto (PE) onde a

populacao dependente ficou em 79,74%.

Se considerar apenas o0 segmento dos idosos a Razaependéncia do Departamento de
Loreto (PE) equivale a 10,33% da populacdo ecormmeate ativa, no Estado do Amazonas
(BR) é de 8,74% e no Departamento do Amazonas €Qi2)8,09% (Tabela 6).

Quanto a Razéo de Dependéncia jovem, ela é mai@epartamento do Amazonas (CO)
onde atinge 73,91%, seguido do Estado do Amaz@fsdom 71,48% e do Departamento

de Loreto onde a dependéncia jovem equivale a @@k populacdo economicamente ativa.
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7.2.3 Indicadores socioecondmicos

O Produto Interno Bruto (PIB Per capta) corresponde ao valor médio, por individuo, em
moeda corrente, dos bens e servicos finais prodszdc determinado espaco geografico, no
periodo de um ano. Resulta da divisdo do valorajldh producédo econémica dividido pela
populacdo. Refere a todos os setores da econormdica 0 nivel de produgdo de uma
determinada unidade territorial levando em conta@limero de habitantes. Serve a analise das
diferencas econdmicas entre espacos geograficomitdelos ao longo do tempo. Por
constituir uma média, a concentracao de riquezaxivatos mais ricos pode contribuir para a
ocultacdo de setores de baixa incercdo economicacofréncia de valores muito baixos
sugere a existéncia de precariedade das condiedadalem determinados segmentos sociais
(CAETANO, 2008).

O Brasil registrou uma Renda Per Capta de 12.688re#) americanos por habitante,
calculados para o ano de 2009. A Colémbia registrau mesmo ano, 8.891 dolares
americanos ou 29,93% a menos que a Renda Per Dasiteira e o Peru, 6.715 dolares
americanos ou 52,92% a menos que o Brasil. Entrenatades federadas fronteiricas, o
Estado do Amazonas (BR) apresentou uma renda @29.ti6lares que supera os valores
nacionais da Colémbia e do Peru. Por sua vez, armapento de Loreto registrou uma
Renda Per Capta de 3.402 novo sol, o equivalentes4é dolares americanos, considerando
a cotacdo do dolar no dia 04.06.2009 o que cornegpa 90,31% menos que a renda do
Estado do Amazonas (BR) enquanto o Departamentansazonas (CO) ndo dispde desse
dado. Vale ressaltar que a Renda Per Capta dodedtadmazonas (BR) reflete a realidade
da producdo econbmica da cidade de Manaus, onde lestlizado polo industrial
incentivado. No restante do estado, o perfil dasdaides econémicas ndo sédo equivalentes ao

da capital amazonense (Manaus).

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)é um indicador composto, pelo qual se
ordena os 192 paises membros da Organizacdo dass\daidas (ONU) de acordo com o
nivel de desenvolvimento. Trata-se de uma medideop&zada de bem estar que contempla
trés dimensdes: Riqueza, Educacado e Esperancaldepdidendo variar os seus componentes

de acordo com a realidade. Os paises sao dividielms grandes categorias de



71

desenvolvimento: muito elevado (IDH acima de 0,968@vado (de 0,800 a 0,899), médio (de
0,500 a 0,799) e baixo (abaixo de 0,500).

De acordo com o Relatorio de Desenvolvimento Humauglicado pela Organizacédo das
Nacdes Unidas (ONU) em 2009 (http://hdr.undp.orodedia/HDR_2009 PT_Complete.pdf
o Brasil, a Coldmbia e o Peru estdo incluidos meafde IDH elevado e classificados na

mesma categoria de paises considerados emergantem alesenvolvimento (Tabela 5),
juntamente com outros paises da América do SullgCArgentina, Uruguai, Venezuela e
Equador). Numa categoria abaixo, de paises coasidgerde desenvolvimento médio, se
encontram: o Suriname, Paraguai, Bolivia e Gui&sndo assim, o Estado do Amazonas
(BR) com IDH de 0,780 e o Departamento de Loret) (Bstariam classificados como de

desenvolvimento médio. O Departamento do Amazdd@y (ao dispde desse dado.

7.2.3 Identificacdo do perfil epidemioldgico dasdaadles territoriais da fronteira

Na caracterizacdo do perfil epidemiolégico foramlizados os indicadores socio-
demograficos dos trés paises fronteiricos e dadades territoriais que compdem a triplice
fronteira (Quadro 2). Com base no desempenho dbsaitiores, o perfil epidemiolégico de
desigualdade foi considerado como predominanterasilBna Colémbia e no Peru, tendo o
mesmo acontecido em relacdo as unidades terrgédederadas dos trés paises que formam a

triplice fronteira amazonica.

Foi observado, no entanto, que a mortalidade iihfanta espectativa de vida ao nascer
apresentam uma grande variagdo em termos de valo@@s;ados, apesar terem se mantido
na mesma faixa correspondente ao perfil de desigdal nas duas escalas avaliadas. A
mortalidade infantil nacional variou entre 19,92&70 obitos por mil nascidos vivos na

Colémbia e no Peru, respectivmente, enquanto aase de vida ao nascer oscilou entre

71,20 e 73,23 anos no Peru e no Brasil respectivianme

J& na comparacdo entre as taxas dos estados ¢adepdps, chama a atencdo o fato da
mortalidade infantil do departamento do Amazondsrnabiano ser inferior a taxa nacional da
Colémbia, enquanto as mesmas aumentam no estadondponas em comparagdo com o0

Brasil e no departamento de Loreto em comparagdn eotaxa nacional do Peru.
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Considerando que este € um indicador € bastansévekao nivel das condi¢cdes de vida da
populacdo e a qualidade da assisténcia a saludadzfeo esperado € que se apresentasse mais
elevado na unidade departamental em relacédo ao m&idio do pais, tal qual ocorre no lado
brasileiro e peruano da fronteira. Levando em couoia os dados da Tabela 5 indicam que
também a Taxa Bruta de Mortalidade do departameitto Amazonas se apresenta
discretamente inferior ao valor registrado naciomaite para a Colémbia como um todo, é
provavel que se trate de um sub registro dessas t@& escala departamental. Essa é uma
possibilidade plausivel, uma vez que outros daikcadores avaliados (Renda Per capta e

IDH) n&o estéo disponiveis nas bases de dadosutgdede da federacdo colombiana.

Caracteristicas do perfil epidemiol6gico preponderaom base nos indicadores econémicos e sociais
dicadores . '
Mortalidade Exg):(\:}%t;\l/a Taxa de Taxa de Renda IDH Epi dgriirg:é ico
Unida Infantil * Natalidade? | Fecundidad€ | Per-Capta® P 0109
o (Anos) Predominante
territorial
Brasil 22,18 73,53 15,24 1,76 12.688 0,813 Desigualdade
A"(‘gg;”as 23,60 72,44 19,71 2,05 11.829 0,780 Desigualdade
Colémbia 19,90 73,20 20,60 2,45 8.891 0,807 Desigualdade
AMAZonas (e 68,74 30,40 4,07 - ; Desigualdade
(CO)

Peru 28,70 71,20 21,03 2,60 6.715 0,086 Desigualdade
Loreto (PE) 27,60 70,70 27,42 3,60 1.146 0,529 Desigualdade
Critérios de classificacédo
Perfis Mortalidade Expectativa de Taxa de Taxa de Renda Per- IDH ®
Infantil * Vida (Anos) Natalidade? Fecundidadé Capta®
Moderno Até 10/mil Acima de 75 ano! Até 15/mil Até 2,1 Acima de 10.000| Ent(;eB(()),:OSGS -

. Acima de 10 até . Entre 0,500 —
Desigualdades 20/mil Entre 74 — 65 Entre 16 — 25 Entre 2,2 -3,0 | Entre 5— 10 mil 0.800
Arcaico Acima de 40/mil AbaZ(:O(ie = Acima de 25/mil| Acima de 3,0 Abaixo de 5 mil | Abaixo de 0,500

Quadro 2 —Caracterizacéo dos perfis epidemiol6gicos dos paismidades federadas que compdem a triplice

fronteira Brasil/Colémbia/Peru
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O gue se observa, no comportamento geral dos thatiea € que estes se manifestem em
piores condigdes na escala estadual/departamBntatjue acontece no caso do Brasil onde,
na escala nacional, a Taxa de Fecundidade, a FRardaapta e o IDH estéo situados na faixa
do perfil moderno e a Mortalidade Infantil, a Edptiva de Vida e a Taxa de Natalidade
estdo situados na faixa do perfil epidemiologicalésigualdade, enquanto na escala estadual,
0 Amazonas apresenta trés indicadores (natalidadendidade e renda) na faixa de perfil

arcaico e nenhum indicador no perfil moderno.

No caso do Peru, também acontece um processo senellpois, todos os indicadores
nacionais se encontram na faixa do perfil de desigule enquanto no departamento de
loreto, também os indicadores de natalidade, fadadéd e renda se situam na faixa do perfil

arcaico.

Ou seja, se a informacao relativa a renda e aod#inao se encontram disponiveis para o
do Amazonas colombiano estivessem na faixa dolp&réaico, este departamento seria
entdo classificado como de perfil Arcaico, ja qusua natalidade, fecundidade e renda se

encontram no patamar de um perfil considerado@cai

7.3 Estrutura e organizagdo dos sistemas locais salide fronteiricos

7.3.1 Configuracdo dos sistemas nacionais de sii8easil, da Coldmbia e do Peru

Na analise dos sistemas de saude da Regidao Andiagilee, Gomez-Camelo (2005) afirma
ter encontrado diferentes desenhos organizacianaspoderiam ser classificados como:
Sistema Nacional de Saude (SNS), sistema segmeatsidtema baseado no asseguramento.
Na maioria dos casos estudados por ela, tantoafasnas dos anos de 1990 quanto nas
atuais, aparece uma tendéncia geral de adocdosdguramento de um pacote de servicos
basicos e de fortalecimento da competicdo entretar publico e privado na prestagcédo de
servicos com a mescla de publico e privado. A autenclui ainda que a comparacdo dos
diversos modelos de gestao permite identificarmdigoracdo externa e interna, as similitudes

e diferencas, as convergéncias e divergéncias dtsmas de saude. No Quadro 3 é
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apresentada uma tipologia dos sistemas de saldsleivca colombiano e peruano,

comparando as suas caracteristicas para podearagalipossibilidades de se construir um

sistema unico de saude na triplice fronteira.

Comparacéo entre os sistemas nacionais de saudeRtasil, da Colémbia e do Peru

Componentes

Caracteristicas dos sistemas de salde

Brasil

Colémbia

Peru

Financiamento
(comprometimento de
recursos publicos com a
salde)

O Sistema Unico de Satde (SUS
tem como fonte de financiament
os recursos federais oriundos dg
arrecadacao fiscal e das
contribuicbes para a seguridade
social que somados as
contribuicbes sociais e convénio|
internacionais formam o Fundo
Nacional da Saude. Nos Estado
Municipio uma parte dos fundos
vem do orgcamento proprio e out
dos repasses das instancias
superiores.

O Sistema Geral de Seguridade
Social em Saude (SGSSS) é
subdividido em dois regimes:
contributivo e subsidiado. As
fontes de financiamento sé&o os
recursos federais oriundos da
arrecadacao de impostos e das
cotas de contribuicéo dos
assegurados no regime
contributivo que formam o Fund
Solidario de Garantia.

O sistema de saude é
segmentado. Os recursos feder
oriundos da arrecadacao de
impostos financiam o Seguro
Integral de Saude (SIS) do
Ministério da Saude (MINSA);
as contribuicdes de segurados
financiam o Seguro Social da
Saude (ESSALUD) e das Forcal
Armadas e Policiais do Peru,
enquanto o setor privado é
financiado pelo desembolso
direto dos segurados.

=,

S

1

Relacgédo entre
financiamento e prestagcéo
de servicos

(forma de participacéo do
Estado na oferta e demandg

Os fundos de satde séo
estruturados nas trés esferas de
governo (federal, estadual,
municipal). A gestéo é
descentralizada para esfera
municipal. Repasse de recursos
fundo a fundo ou por pagamentd
de servicos diretamente aos
prestadores. A oferta de servi¢o
€ publica com demanda
complementar contratada do set
privado. A remuneracao dos
prestadores se da por
procedimentos realizados.

O governo federal disponibiliza
orgamento para financiar a saud
e cada Departamento certificadg
para a gestao do sistema. As
Empresas Promotoras de Saulde
(EPS) administram a assisténcig
contratando Instituicdes
Prestadoras de Servico (IPS)
publicas e privadas. Empresas
Sociais do Estado (ESE) prestal
servicos as EPS concorrendo cq
outras IPS privadas.

A gestao dos sistemas publicos|
de salde é centralizada na esfg
federal do governo. As redes dg
servicos MINSA e ESSALUD
sdo paralelas e autbnomas na
estrutura e funcionamento. O
setor privado é contratado pelog
seguros publicos para atender 3
demanda complementar.

ra

Acesso
(Universalidade)

Acesso universal a todos os
servigos sem distinguir usuario.
Ingresso no sistema pelo
principio da cidadania.

Seguro financiado com recursos
publicos garante o Plano
Obrigatério de Saude (POS) par|
todo assegurado do regime
contributivo ou subsidiado. O
governo assume a cobertura de
assisténcia da parcela da
populagdo que néo se encontra
afiliada.

A rede MINSA atende a
populagdo de baixa renda, a re
ESSALUD atende aos servidorg
publicos e profissionais liberais)
a rede militar atende a marinha
aeronautica, exército e policia
nacional, os seguros privados
atendem por desembolso diretg
O acesso em todos os
seguimentos depende de
afiliacdo que garante o Plano
Essencial de Assisténcia a Sal
(PEAS).

n

e

Cobertura assistencial
publica
(Integralidade)

Cobertura integral assegurada a|
todo cidadd@o em todos os niveis|
de atencéo a saude (promogéo,
protecao e recuperagao).

Plano Obrigatério de Saude
(POS) assegurado a todos 0s
cidadaos. As acdes ndao-POS e
assisténcia dos néo afiliados sa
assumidas pelo governo
departamental através das ESE
da contratacdo de prestadores

privados.

Desde marco de 2009 a Lei
Marco do Asseguramento
Universal prevé a cobertura de
assisténcia integral as doencas
prioritarias através do Plano
Essencial de Assisténcia a Sau
(PEAS).

e

Fonte: elaborado pelo autor.

Quadro 3 - Comparacéo entre os sistemas nacionais de salgaides que formam a triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru
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Segundo Garcia (2001), em relacdo ao financiam#m&istema de saude, na América Latina
houve uma tendéncia de reducao dos investimentesingplicaram em cortes no orgamento

e reducao de contribuicdes sociais que dao susteremguridade social. Este foi o caso do
Chile e da Argentina, mas, apesar das diferengas en modelos de financiamento, essa ndo

€ a tendéncia observada nos paises que formapiligetfronteira amazonica (Quadro 3).

No caso do Brasil, o debate gira em torno da adatgidontes de recursos definidas,
definitivas e suficientes para ampliar a capaciddeleferta de servicos pelo setor publico.
Nesse sentido a Emenda Constitucional 29 (EC2%itresodispositivos apresentam avancos
como: a definicdo de percentuais minimos do orcémnarser investido na saude por cada
esfera de governo e critérios para estipular o éuae fato investimento em satde (UGA,
2006; COHN, 2009).

Na Colémbia e no Peru, o sistema € baseado nouwsasegnto e, portanto, mais sensivel as
crises economicas que provocam flutuagcdes no vohlenarrecadacdo. Considerando o ano
de 2008, o Brasil investiu 7,9% e a Colombia 7,3d&o0 Produto Interno Bruto (PIB),
posicionando ambos acima da média continental igoa €m 7,1% do PIB. O Peru, por sua
vez ocupou a ultima posi¢cao do continente com immesitos na ordem de 4,3% do PIB. Esse
dado é importante, uma vez que se observa umaicethieta entre indicadores de salde e o
montante de investimentos no setor (GOMEZ-CAMELOQ® DIAZ, 2009; BARBOZA
TELLO, 2009; DIAZ, 2009).

Na relacdo entre financiamento e provisdo, Gar2@0X) identifica como tendéncias: o
financiamento das demandas; maior autonomia orgamene financeira dos servicos
publicos; e a integracdo dos servigos publicosvagos de saude. Caracteristicas presentes
na Colémbia e no Peru, com ligeiras variagdes ergrdois modelos, que tendem para uma
uniformizacédo depois que o Peru adotou o PEAS,ymuges do POS colombiano (Quadro
3). Diferentemente, no Brasil a esfera publicarfaia, regula e atua na provisdo de servicos
enquanto o setor privado, apesar da sua magniaide, apenas complementarmente no

sistema de saude.

Quanto a focalizacdo do financiamento publico, Ga(2001) ressalta que tende para as
formas de: oferta gratuita apenas para a populeag@mnte como se deu no Chile; oferta para
populacdo assegurada com cobranca dos servicdagoesomo se deu no Uruguai; ou na

forma de um seguro subsidiado com recursos publi@osxemplo do que acontece na
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Colémbia com o POS e daqui para frente no Peruislelagoimplantacdo do PEAS. No Brasil
a identificac@o de parcelas vulneraveis serve apdsito de garantir o principio da equidade,
que justifica o investimento e a cobertura de agiiesizando a reducdo dos efeitos das

diferencas sociais, étnicas, de género ou radiaisscriminacdo, nesse caso €é positiva.

A Ultima caracteristica identificada por Garcia@2pPcomo uma tendéncia geral dos sistemas
de saude é o racionamento da assisténcia médivafiranciamento publico apenas de uma
cesta basica de servicos de saude, € justamente engontramos no POS da Colémbia e no
PEAS do Peru que implicam num contingenciamentcotb@rtura. Novamente ha nuances no
modelo colombiano que distingue o usuario pelomegie seguro a que tem direito e a partir
dai discrimina o padrdo de cobertura a que fangupacote de beneficios obrigatério. No
Peru, onde a integralidade era prevista, mas reegasada nos sistema publico, agora passa a

ter um asseguramento previsto e regulado, poré&tmitoea um pacote de doencas prioritarias.

7.3.2 Organizagdo da assisténcia a saude na zdrantkdra

No Brasil, o governo regula a atividade de assis#€a mantém um Cadastro Nacional dos

Estabelecimentos de Saude (CNESpbrigatério a todos prestadores de servicospqdem

ser publicos ou privados; com ou sem fins lucrativaiendendo em regime ambulatorial ou

de internagdo. Dentro deste critério estdo inchiigmstos e centros de saude; clinicas;
prontos socorros; laboratérios; secretarias deesanmbpitais; e unidades mistas, que sdo um
tipo de estabelecimento destinado a atencao imtegaa especialidades basicas, que conta
com uma unidade de internacdo agregada e sob athag@io Unica podendo atender urgéncia

e emergéncia.

No Alto Solimdes existem 32 unidades de salude gwstgm atendimento de nivel
ambulatorial e hospitalar. Benjamin Constant € migipio com o maior nUmero de unidades
(onze), seguido por Tabatinga (nove), S&o Paul®blenca (quatro), Tonantins (trés),
Atalaia do Norte e Sto Antdnio do Ica (duas) e Amat(uma). Os tipos mais comuns na
regido sdo: Centro de Saude (50,00%), Posto deeSaliB7%) e Unidade Mista (18,75%) e.

V' O CNES foi criadgelaportaria MS/SAS 376, de 03 de outubro de 2000tinsto o processo de
cadastramento das unidades de satude em todortemi&ional.
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Considerando os registros do CNES, a rede assstae regido € predominantemente
publica (96,88% do total de unidades), havendo agpem estabelecimento privado (3,12%
do total). No que tange a gestdo a esfera muniaipange 75,00% dos estabelecimentos,
contra 18,75% da esfera estadual que controlaus@sdes mistas, 3,12% da esfera federal
gue administra o Hospital Geral ligado ao ExérBitasileiro e 3,12% da esfera privada que
responde pela Clinica Odontomédica, localizada ebafinga.

Se levar em conta a oferta de leitos hospitalares pgesenca de profissionais médicos,
cirurgides dentistas e enfermeiros, sete dos navaaipios da regido deixaram de atingir os
valores recomendados pela OMS em todos esses @emprovando o nivel elevado de

caréncia de infra-estrutura e recursos humanosongefra. As oito unidades mistas do Alto
Solimbes, somadas ao Hospital Militar de Tabatingggspbem de 289 leitos que

correspondem a 1,30/1.000 habitantes da regiao, dimxxo da média nacional do Brasil

situada na casa de 3,60/1.000 e também abaixo aonemdado pela OMS que é de
4,50/1.000.

Em relacdo a médicos, nenhum municipio do Altor8dés alcanca a taxa de 0,80/1.000
habitantes recomendada pela OMS. Somente no casoirulgido dentista, Benjamin
Constant e Tabatinga atingiram a cota minima sdgedie 1,80/1.000 e na enfermagem,
somente Benjamin Constant superou o patamar déL@9 exigido pela OMS. A caréncia é
maior ainda, em relacdo ao nivel de capacitacafispianal. A Unica especialidade com
presenca regular € o Médico da Familia, com vintmeo profissionais distribuidos em seis
municipios. Este fato decorre da estratégia natid@aestruturacdo da atencédo basica pelo
Programa de Saude da Familia (PSF), que tem sidtafioental para a efetividade das acdes
de primeiro e segundo nivel. Assim como a falt@sfeecialistas de outras areas compromete
a qualidade da assisténcia de média e alta condpléxi(CAMARGO JR, 2008; CONILL,
2008).

Na Coldmbia, a estrutura e organizacédo dos serdeasalde obedecem as diretrizes da Lei
100/1993 que instituiu a descentralizacdo e o asaswgnto, mediante afiliagcdo obrigatdria a
um dos regimes (contributivo ou subsidiado). Pasgulamentar o processo de
descentralizacdo a Lei 715/20011 (COLOMBIA, 2001) redefiniu os fluxos de recursos

V' Segundo o document&studio para la organizacion de la prestacion deviséos de salud de primer
nivel y su articulacion a la red de prestacion gevicios del epartamentoA Lei 715 de 2001 estabeleceu
como competéncias, para os Departamentos, nossetde: dirigir, coordenar e fiscalizar o setodsagl o
Sistema de Seguridade Social em Salde (SGSSSyitdrie de sua jurisdicdo, atendendo as disposicde
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financeiros e as competéncias municipais, respdizsatalo a instancia departamental pela
gestado do SGSSS, pela prestacao de servicos deinoriensegundo niveis e pela cobertura de
assisténcia da parcela da populacdo que aindaengéiacentra afiliada a nenhum dos regimes
de seguro saude (SILVA, 2002).

Como até o presente momento, ainda ndo houve uetpachio da estrutura para separar as
funcBes de gestdo e prestacdo de servigcos, a tddiegppersiste como um organismo de

direcdo e como a Unica prestadora de servicosvaebasico no Departamento do Amazonas
(COLOMBIA, 2007).

O Amazonas colombiano esta certificado pelo Minigtéda Saude como territério
descentralizado. Sendo assim, assumiu as fun¢Oesgderizacao, controle e fiscalizacao do
sistema de salde e se encarrega de todas as #&iRadas no Departamento (hospitais,
centros e postos de saude), aléem de ser o predadts de servicos nos municipios de
Leticia e Puerto Narifio e nos dez Corregimentosa Btender esta finalidade a estrutura
organizacional da Secretaria de Saude Departam@dmtAmazonas conta com trés areas: a)
area de Direcao encarregada da administracdo dasos e a da direcao do setor; b) area de
Seguridade, Vigilancia e Controle; e c) area dei§es de Saude (Prestadores) encarregada
do componente da salde publica e da prestacaovigosede satide (COLOMBIA, 2007).

Segundo levantamento realizado no ano de 2006,aspé,04% da populagédo do
Departamento do Amazonas se encontrava afiliadaegime contributivo enquanto no
regime subsidiado a propor¢ao chegava a 58,52%oln®s ndo assegurados representavam
13,27% e os que nédo tinham a sua modalidade dacabl identificada atingiam 7,7% da
populacdo. Em Leticia, a parcela assegurada noneegontributivo naquele ano era um
pouco mais expressiva (26,00%), enquanto o regubsidiado se manteve no patamar de
46,30%. Em compensacao, mais de um quinto da primuk21,80%) era classificada como
pobre sem cobertura de seguro em plena capital g@mrfamento. A situacdo piorava em
Puerto Narifio, onde o regime contributivo contewvglapenas uma fatia 2,50% da populacéo
e 0 regime subsidiado abarcava 80,90% da populagdoesma situacdo se repetia nos

nacionais sobre a matéria. Assim mesmo o Artigdathesma Lei assinala as competéncias, quanto a
prestagdo dos servigos de saude, onde cabe a deptirtamental: a prestacédo dos servigos de saide d
maneira oportuna, eficiente e com qualidade, asrda8 IPS publicas e privadas; financiar a prestdga
servigos de saude a populagdo pobre ndo cobertauwusfdios da demanda; e organizar, dirigir, camde
e administrar a rede publica de instituicdes pdestes de sua jurisdigdo (COLOMBIA, 2007).



79

Corregimentos, com 76,10% da populagdo vinculadaegone subsidiado contra apenas
0,59% que era assegurada no regime contributivioee(@a) (COLOMBIA, 2007).

A existéncia de uma parcela tdo expressiva da popalsem acesso ao seguro e de uma
baixa afiliacdo no regime contributivo, sdo tidosmo problemas relevantes porque
inviabilizam o financiamento do SGSSS. Os registrasionais revelaram que entre 1999 e
2000 apenas 32,00% da populagao colombiana eradafiao regime contributivo e 22,00%
no regime subsidiado. As autoridades de saude tiwernaquela ocasido, que cerca de
13,50% dos afiliados no regime contributivo podariser repetidos, dada a baixa qualidade
do sistema de informagéo das EPS, indicando qoatoote publico das operadoras de seguro
seria a principal atividade da gestdo que podemrangir 0 acesso aos servicos de saude
(HERNANDEZ, 2002).

Tabela 7 -Segmentacao da populacao segundo afiliacdo ao S@8E®partamento do Amazonas —
Colémbia, 2006.

Municipio  Total Regimg Regime Regime Pobre ndo I\!E}o
Contributivo Especial Subsidiado Assegurado Identificado
Leticia 39.202 10.733 1.722 18.177 8.570 0
100% 27,38% 4,39% 46,37% 21,86% 0,00%
Puerto Narifio 6.153 154 202 4.979 0 818
100% 2,50% 3,28% 80,92% 0,00% 13,29%
Corregimentos 19.204 114 263 14.627 0 4.200
100% 0,59% 1,37% 76,17% 0,00 21,87%
Total 64.559 11.001 2.187 37.783 8.570 5.018
100% 17,04% 3,39% 58,52% 13,27% 7,77%

Fonte: Oficina de Aseguramiento y Recursos de inémion de la SSD 2006 (Colombia, 2007)

No Departamento do Amazonas ha trés AdministraddesRegime Subsidiado (ARS)
autorizadas a operar em Leticia (CAPRECOM, MALLAMASELVASALUD), duas em
Puerto Nariio (CAPRECOM e SELVASALUD) e trés nosri€gimentos Departamentais
(MALLAMAS, HUMANAVIVIR e SELVASALUD). Para administar o regime
contributivo, quatro EPS estdo autorizadas (SALUDBPQISS, CAPRECOM e SANITAS)
(Tabela 8) (COLOMBIA, 2008).
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No que diz respeito a prestacdo de servigos, apébikca do Amazonas conta com dois
hospitais: o Hospital San Rafael de Leticia queUdiaa instituicdo prestadora do segundo
nivel de atencdo no Departamento e outro hospitalsg localiza no Municipio de Puerto
Narifio e presta servicos do primeiro nivel. Exis@nda sete Centros de Saude localizados
nos corregimentos que também prestam servicosicheipy nivel. Estes Centros de Saude
dependem financeira e administrativamente do govelepartamental para atender aos
colonos e indigenas, dando cobertura a rede deo®d$ de Saude espalhados pelos
Corregimentos contando, para isso, com um sistent@mhunicacdo por radio que € utilizado

em caso da necessidade de remocao de paciente© @A, 2007).

Tabela 8 -Variacdo da populagdo afiliada ao regime subsidiedbepartamento do Amazonas - Colémbia,
periodo de 2004 a 2006.

Municipios/Corregimentos Admi_ni_stradora de Regime Numero de Afiliados
Subsidiado (ARS) 2004 2005 2006
Corregimentos HUMANAVIVIR S.A EPS ARS 14627 6056
MALLAMAS EPS-| 6829 8234
SALUDVIDA S.A EPS ARS 7285
SELVASALUD S.A EPS ARS 337
Leticia CAPRECOM ARS 11625 13125 11339
MALLAMAS EPS-I 3919 4894 3238
SALUDVIDA S.A EPS ARS 270
SELVASALUD S.A EPS ARS 3600
Puerto Narifio CAPRECOM ARS 4979 4979 3221
SELVASALUD S.A EPS ARS 1758
Total de afiliados 34907 37625 37783

Fonte: Oficina de Aseguramiento SSD 2006 (COLOMBIBQ7)

Os procedimentos de baixa complexidade sdo ofere@d toda a rede publica. Nesse rol
estdo incluidos: a consulta ambulatorial externa pwedico generalista, atividades
odontoldgicas, procedimentos de imunizacdo e exaib@®gicos, consultas de urgéncia e
emergéncia, hospitalizagdo e partos normais. A an@dmplexidade existe apenas no
Hospital S&o Rafael de Leticia que conta com eal@ades nas areas de Clinica Cirargica,
Ginecologia Obstetricia, Medicina Interna, PedtriAnestesiologia, Ortopedia e
Oftalmologia. Outras sub-especialidades sdo ofastagbporadicamente, em parceria com
instituicbes nacionais e as demandas de alta caidptee sdo todas resolvidas com
encaminhamentos para o0s grandes centros urbanoBogetd, Neiva e Villavicencio
(COLOMBIA, 2008).
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Fora de Leticia, a infra-estrutura disponivel nder@ublica é bastante diversificada. No
Hospital de Puerto Narifio ha equipamentos paradatemto de urgéncias e emergéncias e
recursos laboratoriais até para servicos de altaplxidade. Em toda a rede publica

localizada em Puerto Narifio e nos dez CorregimeDtsartamentais existem 48 leitos de
internacdo. A rede de assisténcia a saude no Bepamto do Amazonas € complementada
pelas IPS localizadas em Leticia, sendo que unas déérece servicos que vao até o terceiro
nivel e outra que atende urgéncias de baixa comdplés e consultas externas (COLOMBIA,

2007; 2008). Somando os servicos publicos (trésyagos (dezessete) e consultorios
profissionais (dezenove), aos estabelecimentosipdo @bjeto Social Diferenciado (trés),

Leticia conta com 42 IPS que possuem 85 leitostdgnacdo estando 42 no Hospital San

Rafael, 27 na Fundacéao Clinica Leticia e 16 naic@ide Especialistas.

Em resumo, do ponto de vista da gestdo o sistensaie do Amazonas é publico e sob o
comando da esfera departamental. Quanto ao assenitaha empresas publicas e privadas
gue atuam como operadoras do regime contributiAS§Eu do regime subsidiado (EPS-S ou
ARS). Na administracéo dos servi¢cos de saude ast#ieS que também podem ser publicas
(ESE) ou privadas, atuando em um ou mais niveigssesténcia. No Departamento do

Amazonas ha duas IPS publicas: a ESE Hospital SéaeRle Leticia e a ESE Amazon Vida

gue administra os Centros de Saude e Postos de S8addCorregimentos e o Hospital Local

de Puerto Narifio (COLOMBIA, 2007; 2008).

Dado as caracteristicas do sistema de saude ca@ombno qual a rede basica é de
competéncia departamental e a assisténcia indivépeavatizada, ao gestor municipal resta
apenas a funcdo de: controlar o processo de imagfifo do usuario, manter atualizado o
banco de dados do SISBEN e estimular a afiliagdpogalacdo, além da execucédo de acles
de saude de alcance coletivo. Para essa ultimidéda a Lei 1122 de janeiro de 2007
promoveu ajustes no SGSSS que buscam promoverersalizacdo do acesso, o equilibrio
entre os atores do sistema, e a melhoria na pé&esthgservicos de saude com fortalecimento
das acdes de promocgéao e prevencdo que foram ageupadum Programa de Saude Publica
(PSP) de carater obrigatério, sob a responsabdidabd setor publico e com destinacdo de
recursos previamente garantida no conjunto dagaties das seguradoras (SILVA, 2002).
Trata-se de uma tentativa de ampliar a oferta sdguima linha universalizante, no interior
de um sistema estruturado sob a l6gica do assegntangue opera com regras de mercado e
cuja finalidade precipua € financiar a demanda AMRLO, 2002).
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No Peru os servicos de saude sdo organizados em subsisteongspondentes aos
seguimentos de seguro saude (SALAVERRY; CARDENASIAS), 2009). Desta forma, a
populacdo de Loreto dispfe de quatro redes deté&sss, que contam com estruturas
independentes, corpo de funcionarios proprios enamtia administrativa, cada qual, dirigida
a uma parcela de assegurados. Ao todo, sdo 34klestianentos distribuidos entre as sete
provincias do Departamento. A rede publica do Mémis da Salude (MINSA) é a mais
importante contando com 319 unidades (91,93%).d& Militar € a segunda contando com
16 unidades (4,61%). A rede ESSALUD e a rede payadda uma com 06 unidades (1,73%)
ficam em terceiro lugar (PERU, 2008). Diferente silmacdo da Coldombia, onde o setor
publico se responsabiliza formalmente pela atebétca, no sistema de saude peruano todo
usuario tém direito a assisténcia integral que deveofertada pelo plano de seguro a que se
esta afiliado, no entanto, as caracteristicas dia de salude demonstram que predominam 0s
servi¢os de primeiro e segundo niveis, havendoaspema unidade de terceiro nivel em todo
o Departamento de Loreto.

A denominacao dos estabelecimentos de saude psrsagoe a tipologia de cada seguimento
de prestacéo de servicos. No sistema MINSA, asadesl basicas sao identificadas como do
tipo Posto de Saude (PS | e PS 1) e Centros ddeS@S | e CS Il) que diferem entre si pelo

tipo de profissional disponivel e pelo regime dbdalho. Os PS | ttm médicos e enfermeiros,
ja o PS Il tem técnico de enfermagem e técnicot&ami No caso do CS | e do CS Il a

diferenca decorre da presenca de sala de intern@ciiipo que usualmente conta apenas com
técnicos de enfermagem é mais frequente represknfén01% das unidades de saude de
Loreto. Ja o tipo que conta com equipe completardéssionais chega a 3,00% de toda a
rede. Na rede ESSALUD, as unidades séo do tipor€dntSaude (CS) e Hospital. O sistema
militar classifica as suas unidades como: PostoSalgle (PS) e Hospitais. O setor privado

utiliza a terminologia Clinica e Hospital (PERU 0Z0.

De acordo com os dados de 2007, fornecidos pelec®ir Regional de Saude de Loreto
(DIRESA), o sistema MINSA concentra 99,06% da ey no primeiro nivel de assisténcia.
A rede militar tem 81,25% das unidades no primaineel e 18,75% no segundo. A rede
ESSALUD conta com 66,76% no primeiro e 33,33% ngusdo nivel. O setor privado
concentra todas as suas unidades no segundo eiaskténcia. Esses dados revelam o grau
da concentracdo da assisténcia de maior complexidexs grandes centros urbanos,

principalmente em Lima a capital nacional (PERW720
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O sistema MINSA se estrutura a partir das Unidd&#escas que estdo distribuidas de acordo
com a facilidade de comunicacao e de referéncigpdo&ntes. De modo que um conjunto de
centros e postos de saude conforma uma Micro-reshe eonjunto de micro-redes conforma

uma Rede. Administrativamente o Departamento detboesta dividido em duas redes: a

Rede Alto Amazonas que agrega duas micro-reddRegla Loreto que contempla dez micro-

redes. Cada micro-rede correspondente a uma démesedefinidas pela divisdo politico-

geografica do departamento (Quadro 4).

Unidades de saude disponiveis por distrito froigir
Ndmero de estabelecimentos de salude
Distritos Populacao Total
-1 1-2 1-3 1-4
Morona 6.356 10 1 0 0 11
Andoas 9.375 5 2 0 0 7
Trompeteros 7.450 3 2 1 0
Tigre 7.304 4 0 1 0 5
Torres Causana 4.865 3 2 0 0 5
Napo 14.882 7 0 0 1 8
Teniente Clavero 3.896 4 1 0 0 5
Putumayo 5.638 8 1 1 0 10
Ramoén Castilla 18.783 6 1 0 1 8
Yavari 10.225 3 0 1 0 4
Yaquerana 2.396 1 0 1 0 2
Alto Tapiche 1.947 2 1 0 0 3
Total 93.117 56 11 5 2 74
Fonte: Direccion de Servicios de Salud DIRESA Loreto (RER008).

Quadro 4 - Populacao e estabelecimentos de salde, segurmmeds distritos fronteiricos de localizacéo da
regido de Loreto - Peru, 2008.

Assim, as duas micro-redes de Marafion e Huallagaaim a Rede Alto Amazonas enquanto
a Rede Loreto agrega as micro-redes de Requengali)daoreto e Ramon Castilla, além
daquelas localizadas na Provincia de Maynas quesgroa mais extensa e mais populosa,
agrega seis micro-redes: Putumayo, Mazan, Nap@&nBé&juitos Norte e Iquitos Sur. Estas
duas ultimas concentram cada qual, mais de 100hafiltantes enquanto as de Napo e
Putumayo nao ultrapassam 25 mil habitantes (PERBQJZ)2

A oferta de servicos e a disponibilidade de prafisasis de saiude € um problema grave em

todo o Departamento de Loreto, onde nenhuma pravialcanca 0 numero minimo de
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médicos, enfermeiros, odontdlogos e leitos hospi#al recomendados pela OMS. A
distribuicdo também néo € equitativa, pois, a edi fronteira constitui o espago com maior
nivel de caréncia. Dos nove hospitais existentes @mto, cinco deles estdo localizados em
distritos urbano das provincias de Maynas e AltoaAbmas, enquanto, cerca de 90 mil
pessoas residentes nos 12 distritos fronteiricas Baasil, Colombia e Equador, contam com
74 unidades basicas, das quais, apenas duas stiiosG#nSaulde e o restante, sdo Postos que

dispde apenas de pessoal de nivel técnico (Quadro 4

7.3.3 A rede de servicos locais de saude

De acordo com o Cadastro Nacional dos Estabeletimete Satde (CNES) o Brasil

dispde de 202.894 unidades de saude que prestatéasis individual ou coletiva, segundo
técnicas e critérios que sdo definidos pelo Ministéla Saude. A tipologia adotada na
classificacdo dessas instituicbes prestadoras dacae coincide com as do Peru e da

Coldmbia.

Os servicos de saude podem ser classificados elpticqgl ou privados; com ou sem fins
lucrativos; atendendo em regime ambulatorial ouirdernacdo. Nesses critérios estao
incluidos: postos de saude; centro de salude; atirda postos de assisténcia médica; pronto
socorro; unidade mista; hospitais (incluindo mi&); clinicas odontoldgicas; clinicas
radiologicas; clinicas de reabilitacdo; laborat®ride andlises clinicas unidades de

complementacéo diagndstica e/ou terapéutica.

No Brasil e no Peru os estabelecimentos publicest@m servicos exclusivamente para o
setor publico enquanto os privados prestam sent@a® ao setor publico quanto ao setor
privado. Na Colémbia, por sua vez, tanto os estgbakntos publicos quanto os privados
atuam como prestadores de servigos para as opasgolivadas do seguro social em saude,

gue sao responsaveis pela assisténcia.

As unidades do tipo postos de saude, centros die sauthospitais sdo comuns as redes de

servicos dos trés lados da fronteira entre o BrasilColombia e o Peru, com alguma

'O Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de S&MIES) foi criadgpelaportaria MS/SAS 376, de 03 de
outubro de 2000 instituindo o processo de cadastitomdas unidades de salde em todo territério malcio
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especificidade em cada um dos lados. No lado bmasgilas unidades mistas realizam
atividade ambulatorial e de internagdo, assim conhospital local do municipio de Puerto
Narifio da Colémbia. Por outro lado, as unidadesailele do tipo ambulatorio, clinicas e
consultérios ocorrem exclusivamente no lado colambindo estando disponiveis no lado

brasileiro e peruano da fronteira.

Também ha diferengcas quanto a forma em que seipagaras redes de servigos de saude.
Enquanto no Brasil e na Colémbia, as unidades &mgmostos e centros de saude) possuem
uma abrangéncia de cobertura municipal, conformanai@ rede hierarquizada que é
complementada por unidades de saude com maior déve&lomplexidade localizadas nos

maiores centros urbanos.

Na rede peruana, as unidades notificantes que itcemst a base do sistema,

epidemiologicamente falando, ndo referem a bas@&ot&l dos municipios e nem dos

distritos. Estas unidades (postos e centros deeyagstdo distribuidas geograficamente
segundo a facilidade de comunicacdo e de refer@&usapacientes da seguinte maneira:
Primeiro nivel de atencdo: Postos de Saude (habitmée ndo tem meédico) e Centros de
Saude. Um conjunto de centros e postos de sauderc@numa Micro-rede de saude. Um

conjunto de micro-redes conforma uma Rede. No Dep&nto de Loreto ha duas redes: a
Rede Yurimaguas e a Rede Loreto que é a maior.

Considerando apenas o0s tipos de unidades que sams@os trés paises (Quadro 5), a rede
assistencial fronteirica € composta por novent&ie Bostos de Saude (07 brasileiros; 54
colombianos; e 35 peruanos); quinze Centros deeS@4dbrasileiros; 03 colombianos; e 08

peruanos); e nove Unidades Hospitalares (07 birasijee 02 colombianas) incluidas aqui as

unidades mistas que séo exclusivas do Brasil.

No lado peruano, a rede hospitalar que serve dwérefia para os casos de internacao,
consulta especializada e cirurgia eletiva esta exttinada na cidade de lquitos, a capital
departamental de Loreto que se localiza a quinkeqiddmetros da linha de fronteira. Por

isso foram inseridos no estudo.
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Servigos de saude disponiveis

Brasil - Municipios do estado do Amazonas

Localidade Pl deP EZtSde dcéegggde chJ)gipdiggr
Amatura 9.152 - - 1
Atalaia 11.523 1 - 1
Benjamin Constant 26.739 4 1 1
Sto Antbnio do Ica 36.102 - - 1
S&o Paulo de Olivenca 29.913 2 - 1
Tabatinga 45.087 - 1 1
Tonantins 19.400 - 1 -
Total 177.916 7 4 7
Colémbia — Municipios e Corregimentos do Departamen do Amazonas
Localidade Pl deP EZtSde dcéegggde chJ)gipdig:r
Leticia 32.450 16 - 1
Pedrera 1.456 9 1 -
Puerto Narifio 6.836 11 - 1
Tarapaca 2.407 9 1 -
Total 44.605 54 3 2
Peru — Distritos do Departamento de Loreto
Localidade Populacéo POSt? Centr9 Unid_ade
de Saude de Saude Hospitalar
Putumayo 10.185 18 - -
Ramon Castilla 15.771 5 5 -
Yavari 8.490 - - -
Alto Tapiche 2.132 2 - -
Soplin 501 2 - -
Yaquerana 3.237 2 - -
Contamana 21.181 3 3
Padre Marquez 8.911 3 - -
Total 70.408 35 8 0

Quadro 5 - Rede de servigos de salde na faixa de fronteirsilBaldmbia/Peru

Fonte: CNES (Brasil). Secretaria del Salud Depagtdat del Amazonas (Colombia): Estudio para la
organizacion de la prestacion de servicios de sgudrimer nivel y su articulacion a la red de fa@én de
servicios del departamento. Leticia. 2007. DiresdRegional de Salud Loreto (Peru): Analisis deagiion de
salud region Loreto, afio 2003. Iquitos. 2003.
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7.4 A oferta de servigos de saude

7.4.1 ldentificacdo das unidades de saude incluid&studo

As unidades de saude incluidas no estudo obede@aramitério de localizagdo na Zona de
Fronteira e prestagéo de servi¢os de atendimendicanéom consulta individual. A partir de
um levantamento nas bases de dados dos sistemsmide dos trés paises e da consulta
efetuada junto as autoridades sanitarias, os dstabentos foram identificados e
catalogados de acordo com as caracteristicasopéias ao nivel de atencéo, tipo de gestédo e
o prestador responsavel.

A Tabela 9 e a Tabela 10 relacionam os 47 estabedatos prestadores de servicos de saude
selecionados, que se distribuem por dezesseisidadas da seguinte forma: vinte e trés
unidades em sete localidades brasileiras; dezesssdades em quatro localidades
colombianas; e oito unidades em cinco localidaéesgnas.

O tipo de estabelecimento mais frequente foi o Bedé Saude (20 unidades) seguido da
Clinica/Ambulatoério (09 unidades), Hospital (06 dades), Unidade Mista (06 unidades) e
Posto de Saude e Consultério (ambos com 03 unidadieg. Os Unicos tipos comuns aos trés
lados da fronteira sdo os Centros de Saude e gsitbdes Os Postos de Saude incluidos no
estudo séo todos brasileiros porque nos sistemasaulde da Colémbia e do Peru, essas
unidades basicas nédo realizam atendimento médgdare Sdo unidades que contam com
equipe de técnicos e agentes de saude que desemvalybes primarias e de promocéao e
prevencdo a saude. A Unidade Mista, por sua veéamdém um tipo de estabelecimento
exclusivo do Brasil, sem equivaléncia no modelosgascial colombiano e nem no peruano.
Do mesmo modo que todas as Clinicas/Ambulatori@emesultérios identificados no estudo

estdo na Colébmbia, uma vez que nos lados braségieruano da faixa de fronteira esse tipo

de estabelecimento n&o foi identificado (Tabelaraleela 10).

Entre os seis hospitais que prestam atendimentooulagdo da triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, o Hospital de Guarnicdo d@rexo Brasileiro, localizado na cidade
brasileira de Tabatinga, € a Unica unidade hospitde referéncia disponivel no Alto

Solimbes, uma vez que, as seis Unidades Mista®miggis na regido, funcionam como
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unidades basicas de saude que desenvolvem, sieafdt@nte, acbes programaticas e

procedimentos de urgéncia e emergéncia, interracéargia geral (Tabela 9 e Tabela 10).

Tabela 9-Unidades de saude participantes do estudo segutiplo ® a localidade sede dos estabelecimentos da

triplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Localidade

Posto de Centro de Clinica/ - Unidade
Consultério

Saude Saude  Ambulatério Mista e T

Amatura (BR)
Angamos (PE)
Atalaia do Norte (BR)
Benjamin Constant (BR)
Caballococha (PE)
Iquitos (PE)

Islandia (PE)

Leticia (CO)

Pedrera (CO)

Puerto Narifio (CO)
Santa Rosa (PE)

Santo Anténio do I¢a (BR)
S&o Paulo de Olivenca (BR)

Tabatinga (BR)
Tarapaca (CO)
Tonantins (BR)
Total
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O lado colombiano da fronteira conta com duas ul@gahospitalares: o Hospital Local de

Puerto Narifio e o Hospital San Rafael localizadolLeticia, ambos, pertencentes a esfera

departamental. Do ponto de vista da abrangénciactss que executa, o hospital local de

primeiro nivel localizado no municipio de PuertariNa equivale a unidade mista brasileira

gue ndo é categorizada como um estabelecimentdddasTabelas 9 e 10).

No lado peruano todos os estabelecimentos hogpsatmie servem de referéncia para a rede
de postos e centros de saude da linha de fronestap situados na cidade de lquitos, a
capital do Departamento de Loreto e da provinciaMidgnas. O Hospital Iquitos Cezar

Garayar Garcia Nivel II-2 e o Hospital Regional ldweto Nivel 1I-3 pertencem a rede

MINSA e sado geridos pela Secretaria Departamemt@alide de Loreto. O Hospital Iquitos

Nivel 1I-3 ESSALUD pertence a rede vinculada aossstema do seguro social publico
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federal. No modelo de gestdo adotado no Peru, ea®imades e redes de Postos de Saude e

Centros de Saude drenam as ocorréncias que demanteladimento hospitalar para a cidade

de Iquitos de acordo com o subsistema de saudeualosgjam cadastrados 0s usuarios

(Tabela 9).

Tabela 10 -Unidades de salde participantes do estudo seguiiglo ® o pais de localizacédo dos
estabelecimentos da triplice fronteira Brasil/CdaPeru, 2009.

A. Tipos de unidades de saude Brasil Colémbia Peru Total
1-Posto de Saude 3 0 0 3
2-Centro de Salde 13 2 5 20
3-Unidade Mista 6 0 0 6
4-Hospital 1 2 3 6
5-Clinica/Ambulatério 0 9 0 9
6-Consultorio 0 3 0 3
Total 23 16 8 47

B. Tipo de gestdo Brasil Colémbia Peru TOTAL
1-Administragdo Direta da Saude 22 4 6 32
2-Administracdo Direta de Outros Orgédos 1 4 2 7
3-Empresa Privada 0 8 0 8
Total 23 16 8 47

C. Tipo de prestador segundo a gestao Brasil Colémbia Peru TOTAL
1-Publico Federal 1 4 2 7
2-Plblico Estadual/Departamental 6 4 6 16
3-Publico Municipal 16 0 0 16
4-Privado 0 8 0 8
Total 23 16 8 47

Quanto ao Tipo de Gestéo (TabelalO e Tabela JAdnanistracéo Direta da Saude feita por

orgaos publicos federais, estaduais/departamentaignicipais € a modalidade mais comum,

presente em trinta e duas unidades de saude. Aogpst Empresa Privada vem a seguir

respondendo por oito unidades de salude, todasizZadat no lado colombiano. A

Administrac&o do tipo Direta de Outros Orgéos, conaos estabelecimentos vinculados as

estruturas militares e dos seguros de saude p&blommo € o caso das sete unidades de
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saude, principalmente no lado peruano da fronteirde esse tipo de gestao abrange a metade

das unidades incluidas no estudo.

As caracteristicas da gestéo ressaltam a relevdo@ator publico na prestacéo de assisténcia
a saude na triplice fronteira (Tabela 10 e Tabéa Juntos, os tipos de prestador publico:
federal, estadual/departamental e municipal sgmreswveis por trinta e nove das quarenta e
sete unidades de saude estudadas, o que incltiispds salde, centros de salde, unidades
mistas, clinicas/ambulatorios e hospitais. O pdestalo tipo Privado abrange apenas as
empresas privadas que administram algumas cliaicdm/latorios e consultérios que

atendem a populagédo colombiana do Departamentaordizénas.

Tabela 11 -Unidades de saude participantes do estudo segutiplo ® 0 a modalidade de gestédo dos
estabelecimentos da triplice fronteira Brasil/CdaPeru, 2009.

Pablico PHE]ET Pablico
Tipo de Unidade Estadual/ . Privado Total

Federal Municipal

Departamental

1. Posto de Saude 0 0 3 0 3
2. Centro de Saude 1 6 13 0 20
3. Unidade Mista 0 6 0 0 6
4. Hospital 2 4 0 0 6
5. Clinica/Ambulatério 4 0 0 5 9
6. Consultério 0 0 0 3 3
Total 7 16 16 8 47

7.4.2 Componentes da avaliacéo dos servicos de saud

Todos os estabelecimentos de saude selecionadas oparstudo foram submetidos a
entrevistas com 0s gestores, a partir de um queésitdo semi-estruturado contendo 26
perguntas que contemplaram o levantamento de dada@sonados a: a) prestacao de servicos
especializados; b) disponibilidade de leitos hadgies; c) disponibilidade de recursos

humanos; e d) mecanismos de referéncia e conggéneia.
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Considerando que os quarenta e sete estabelecsmanioidos no estudo abrangem a
totalidade do atendimento médico individual ofentad populacdo fronteirica, o resultado
deste levantamento pode representar uma aproxinfaigigna da situacdo de cobertura

desse tipo de servico na triplice fronteira Br@&silbmbia/Peru.

Com relacdo aos servigos especializados, os gestaseunidades de saude foram indagados
sobre: 1) realizacdo de acglBes de urgéncia e enugggéras especialidades clinicas,
traumatologicas, pediatricas e cirurgicas; 2) afaté assisténcia a mulheres gestantes; 3)
realizacdo de consultas ambulatoriais especiakza#)arealizacdo de acdes odontoldgicas
especializadas; 5) disponibilidade de servico sietirapia; 6) disponibilidade de laboratorio
de andlises clinicas; 7) oferta de servicos de @msig8) realizacdo de cirurgias eletivas nas
areas especializadas de cirurgia toracica, abddmufimlmoldgica, otorrinolaringoldgica,
neurologica, pediatrica, ginecoldgica, bucomaxid@he outras; 9) atividades de controle da
tuberculose; 10) atividades de controle da hipséerarterial; 11) atividades de controle da
Diabetes; 12) atividades para a erradicacdo deehé&ase; e 13) disponibilidade de Unidade

de Terapia Intensiva.

Com relacéo aos leitos hospitalares, os gestoresnfindagados sobre: 1) quantidade de
leitos hospitalares em funcionamento; 2) dispoididie de leitos de UTI; disponibilidade de

leitos em unidade de recuperacgdo (pés-cirargicodlisponibilidade de leitos para pré-parto;

e 4) disponibilidade de leito para doengas cronjcasiados prolongados).

Com relacao aos recursos humanos, os gestores iiodagados sobre: 1) quais profissionais
especialistas a unidade de saude dispunha, coasitteas especialidades de: clinica geral,
otorrinolaringologia,  oftalmologia, vascular, pddms  neurologia, cardiologia,
ginecologia/obstetricia, nefrologia, psiquiatrisaepmologia, oncologia, radiologia, cirurgia

geral, cirurgia pediatrica, cirurgia bucomaxilocheurocirurgido, e outros.

Com relacdo aos mecanismos de transferéncia eae@fiéréncia os gestores foram

indagados sobre: 1) a procedéncia dos pacientadidbds na unidade de saude; 2) como
ocorre o fluxo de demanda para a unidade de s&jdedisponibilidade de mecanismos de
referéncia e contra-referéncia quanto a: examesdsdriais, exames de imagens, internacao,
realizacdo de consultas especializadas, e reatizée&irurgias especializadas; 4) realizacao

de contra-referéncia de pacientes para a atencgicah®) se a unidade oferece todos os
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servigcos especializados que deveria; 6) se existpopta de expansdo de servigcos
especializados na unidade; e se existe proposapdasao de leitos na unidade.

7.4.3 Assisténcia as urgéncias e emergéncias

A prestacdo de assisténcia as urgéncias e emexgéiociidentificada em vinte e trés das
quarenta e sete unidades de saude pesquisadata(TabeEsses servicos estao presentes em
sete das vinte e trés unidades de salde brasigieatoram incluidas no estudo, em oito das
dezesseis unidades de saude colombianas e emadés unidades de salude peruanas que

participaram da pesquisa.

Tabela 12 -Unidades de saude que dispdem de assisténcia&eciag e emergéncias segundo o tipo e o pais de
localizacéo dos estabelecimentos da triplice firm&rasil/Colémbia/Peru, 2009.

Pais Nao Sim Total
1-Brasil 16 7 23
2-Coldmbia 8 8 16
3-Peru 0 8 8

Total 24 23 47

Com relagdo aos tipos de unidades que prestamtéagsts as urgéncias e emergéncias
(Tabela 13) observa-se que, no caso brasileireensgos estdo presentes em todas as seis
unidades mistas e no unico hospital de referénam Qi incluido no estudo. No lado
colombiano, todos os estabelecimentos do tipo Gemdr Saude e Hospital registram a
existéncia desses procedimentos, enquanto nac&lfAmbulatérios ocorre em quatro das
nove unidades e estdo ausentes nos Consultérioladdgperuano observa-se que todas as
oito unidades de saude estudadas, sendo cincoo€atdrSaude e trés hospitais prestam o

servico.

Considerando apenas os tipos de estabelecimendasiiqucomuns aos trés lados da fronteira,
observa-se que nenhum dos Centros de Saude situadkdo brasileiro presta os servigos de

urgéncia e emergéncia que, no lado colombiano eaperda fronteira, estdo presentes em



93

todas as unidades desse tipo. Ja no caso dos dimspitdos o0s sete estabelecimentos
pesquisados, dos trés lados da fronteira, refergrestacdo da modalidade de assisténcia

dirigida as urgéncias e emergéncias (Tabela 13).

Quando se considera os servigcos de urgéncia e enuogsigofertados por especialidades,
observa-se que a abordagem das ocorréncias clapeasce em todas as vinte e trés unidades
de saude pesquisadas, cujos gestores declararamealimam atividades de urgéncias e
emergéncias. Na sequéncia, as ocorréncias pedggio abordadas por 20 unidades e as
ocorréncias traumaticas, abordadas por dezenodeadas. As ocorréncias cirargicas ocupam
a ultima posicéo, estando presentes em apenasuddtades das vinte e trés unidades de

saude pesquisadas que dispdem de servigos de iargéroergéncia.

Tabela 13 -Unidades de saude que dispdem de assisténcia&iag e emergéncias, segundo o tipo e o pais
de localizacdo dos estabelecimentos da triplicadia Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Tipo de Unidade N&o B::lll Total N&o COI;:bIa Total Néo PS?rr: Total
1-Posto de Saude 3 0 3 - - - - - -
2-Centro de Saude 13 0 13 0 2 2 0 5 5
3-Unidade Mista 0 6 6 - - - - - -
4-Hospital 0 1 1 0 2 2 0 3 3
5-Clinica/Ambulatério - - - 5 4 9 - - -
6-Consultério - - - 3 0 3 - - -
Total 16 7 23 8 8 16 0 8 8

Na comparacdo entre dos servi¢os dos trés ladferdaira, considerando as ocorréncias por
especialidades, observa-se que: apesar de menasndeerco das unidades de saude
brasileiras estudadas prestarem assisténcia asciagé& emergéncias (sete das vinte e trés
unidades estudadas), quase a totalidade destamdesidferecem atendimento em todas as
areas de especialidade. As urgéncias e emergé@ticizss sdo abordadas pelas sete unidades
de saude brasileiras que ofertam servicos de uagyénemergéncia, enquanto as ocorréncias

de todas as outras especialidades séo abordadssipdas sete unidades (Tabela 14).

No lado colombiano da fronteira, a metade das deislale salde estudadas, afirmam que

prestam servicos de urgéncia e emergéncia, ouagtja&ntre dezesseis unidades de saude. A
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totalidade delas informa que abordam ocorréncidsicak, sete abordam ocorréncias
trauméticas e apenas quatro as ocorréncias ciadriabela 14).

No caso do Peru, com excecdo das ocorréncias icasrgiue sao abordadas por apenas
quatro das oito unidades incluidas no estudo, na®trés especialidades a cobertura é
praticamente completa, pois, a abordagem das ooisgclinicas esta presente em todas as
oito unidades estudadas, a abordagem das ocogéeziatricas acontece em sete unidades e

das ocorréncias traumaticas em seis unidades de §aabela 14).

Tabela 14 -Unidades de salide que dispdem de assisténcia&iag e emergéncias segundo as
especialidades disponiveis e o pais de localizdga@stabelecimentos da triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

G Clinica Traumatologia Pediatria Cirurgia

N&o Sim  Total N&o Sim  Total N&o Sim  Total N&o Sim  Total
1-Brasil 16 7 23 17 6 23 17 6 23 17 6 23
2-Colémbia 8 8 16 9 7 16 9 7 16 14 2 16
3-Peru 0 8 8 2 6 8 1 7 8 4 4 8
Total 24 23 47 28 19 47 27 20 47 35 12 47

Do ponto de vista da espacializacdo dos recursegetielimento as urgéncias e emergéncias
(Quadro 6), observa-se uma distribuicdo regulaatgmdimento das ocorréncias clinicas e
uma variacado no padrao de assisténcia as urgéme@asergéncias traumaticas, pediatricas e
cirirgicas. Em todas as dezessete localidadesidlasluno estudo, pelo menos uma das
unidades de saude abordada referiu a existéndardigos de urgéncia e emergéncia clinica.
Na area de traumatologia, trés localidades registaauséncia do servico: Angamos (PE),
Atalaia do Norte (BR) e Santa Rosa (PE). Na areBetbkatria, o atendimento se faz ausente
em duas localidades: Santa Rosa (PE) e TonantRs (a area de cirurgia, se faz ausente
em sete localidades: Amatura (BR), Angamos (PHjndsa (PE), Pedrera (CO), Puerto
Narifio (CO), Santa Rosa (PE) e Tarapaca (CO).

Sendo assim, as urgéncias e emergéncias cirugfcaas que apresentam menor frequéncia
de atendimento no conjunto das localidades insendgpesquisa, enquanto, Santa Rosa (PE)
é a localidade investigada que apresenta o maret dé caréncia de servigos de urgéncia e
emergéncia, por dispor de atendimento apenas re dirica. Na seqiéncia viriam as
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servigos, apenas, nas areas de clinica e pedi@uedro 6).
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Servicos de urgéncia e emergéncia disponiveis pochlidade
Urgéncias e Urgéncias e Urgéncias e Urgéncias e
Localidade emergéncias emergéncias Emergéncias emergéncias
clinicas traumaticas Pediatricas cirargicas

Amatura (BR) SIM SIM SIM NAO
Angamos (PE) SIM NAO SIM NAO
Atalaia do Norte (BR) SIM NAO SIM SIM
Benjamin Constant (BR) SIM SIM SIM SIM
Caballococha (PE) SIM SIM SIM SIM
Iquitos (PE) SIM SIM SIM SIM
Islandia (PE) SIM SIM SIM NAO
Leticia (CO) SIM SIM SIM SIM
Pedrera (CO) SIM SIM SIM NAO
Puerto Narifio (CO) SIM SIM SIM NAO
Santa Rosa (PE) SIM NAO NAO NAO
Santo Anténio do I¢a (BR) SIM SIM SIM SIM
Séo Paulo de Olivenga (BR) SIM SIM SIM SIM
Tabatinga (BR) SIM SIM SIM SIM
Tarapaca (CO) SIM SIM SIM NAO
Tonantins (BR) SIM SIM NAO SIM
Total de unidades 23 19 20 12

Quadro 6 - Unidades de saude que dispdem de assisténcia&eiag e emergéncias segundo as especialidades
disponiveis e a localidade dos estabelecimentospdize fronteira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Os dados coletados indicam, também, que sete dasssdis localidades fronteiricas
estudadas, registram a existéncia de servicos gencia e emergéncia em todas as quatro
areas: clinica, traumatologia, pediatria e cirur@iatre estas localidades estdo incluidos os
municipios brasileiros de Benjamin Constant, S&mitdnio do I¢4, Sdo Paulo de Olivenca e
Tabatinga; o municipio colombiano de Leticia e @&ritbs Peruanos de Caballococha e
Iquitos. Outras localidades registram a existédeiaservicos de urgéncia e emergéncia em
pelo menos trés areas. E o caso dos municipiodieinas de Amatura e Tonantins e 0s
municipios colombianos de Pedrera, Puerto Naribampaca; e o distrito peruano de
Islandia. (Quadro 6).
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Quando se detalha a distribuicdo dos servigcos giénaia e emergéncia por localidade e area
de especialidade, percebe-se uma distingdo entlecabdades que apresentam padrdes
equivalentes de abrangéncia de cobertura (Tabgla 15

Tabela 15 -Unidades de salide que dispdem de assisténcia&iag e emergéncias segundo as
especialidades disponiveis e a localidade sedesiabelecimentos da triplice fronteira Brasil/CdiéafPeru,

2009.
Urgéncias e Urgéngias_ e Urgéngias_ e Urgéngias_ e Urgéngias_ e
P emergeéncias emergeéncias emergeéncias emergeéncias
LOCALIDADE emergencias clinicas traumaticas pediatricas cirdrgicas
Ndo Sim Total N&do Sim Total N&o Sim Total N&o Sim Total N&o Sim Total
Amatura (BR) 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1
Angamos (PE) 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1
Atalaia do Norte (BR) 1 1 2 1 1 2 2 0 2 1 1 2 1 1 2
Benjamin Constant (BR) 4 1 5 4 1 5 4 1 5 4 1 5 4 15
Caballococha (PE) 0 2 2 0 2 2 0 2 2 0 2 2 1 1 2
Iquitos (PE) 0 3 3 0 3 3 0 3 3 0 3 3 0 3 3
Islandia (PE) 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1
Leticia (CO) 8 5 13 8 5 13 9 4 13 9 4 13 11 2 13
Pedrera (CO) 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1
Puerto Narifio (CO) 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1
Santa Rosa (PE) 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1
Santo Anténio do I¢é (BR) 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1 11 2
Sao Paulo de Olivenca (BR) 3 1 4 3 1 4 3 1 4 3 1 43 1 4
Tabatinga (BR) 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7
Tarapaca (CO) 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1
Tonantins (BR) 1 1 2 1 1 2 1 1 2 2 0 2 1 1 2
Total de unidades 24 23 47 24 23 47 28 19 47 27 20 47 35 12 47

Ha situacbes como a dos municipios brasileiroseatgainin Constant, Santo Anténio do I¢4,
Séo Paulo de Olivenca e Tabatinga que registramistééncia de mais de uma unidade,
porém, somente uma delas apresenta servicos ddimé&mo as urgéncias e emergéncias em
todas as areas. Ha também situacdes como a latedigeeruana de lquitos que apresenta
mais de uma unidade com esse tipo de servico ewradalelas atende todas as areas. Outro
situacdo encontrada é da localidade de Leticia,(G@)e ha mais de uma unidade de saude
que presta servicos em todas as areas de urgéamiargéncia, porém, nem todas as unidades
existentes prestam servi¢cos dessa natureza (THhela
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7.4.4 Assisténcia as mulheres gestantes

Na Tabela 18emos o resultado da pergunta sobre a existéncpaedtacdo de servicos de
assisténcia a gestante nas unidades de sauderque ifcluidas no estudo. A resposta foi
positiva para todas unidades de saude do BrasillRedu. No caso da Colébmbia, a resposta

obtida foi negativa para trés das dezesseis ursdéelealde

Tabela 16 -Unidades de saude que dispdem de assisténciatastgesegundo o pais de localizacéo dos
estabelecimentos da triplice fronteira Brasil/CddarPeru, 2009.

Pais Nao Sim Total
1-Brasil 0 23 23
2-Coldmbia 3 13 16
3-Peru 0 8 8

Total 3 44 47

Os dados da Tabela Iviostram a situacdo da prestacdo de servicos ddiratmto as
gestantes, considerando o tipo e o pais de azacal da unidade de saude. Observa-se que

dos trés estabelecimentos colombianos que informa&o prestar este servico, dois sdo do

tipo clinica/ambulat6rio e um do tipo consultorio.

Tabela 17 -Unidades de saude que dispdem de assisténciatastgesegundo o tipo e o pais de localizacéo
dos estabelecimentos da triplice fronteira Brasl@bia/Peru, 2009.

Tipo de Unidade Brasil Coldmbia Peru

Nao Sim Total Nao Sim Total Nao Sim Total
1-Posto de Saude 0 3 3 - - - - - -
2-Centro de Saude 0 13 13 0 2 2 0 5 5
3-Unidade Mista 0 6 6 - - - - - -
4-Hospital 0 1 1 0 2 2 0 3 3
5-Clinica/Ambulatério - - - 2 7 9 - - -
6-Consultério - - - 1 2 3 - - -
Total 0 23 23 3 13 16 0 8 8




98

A Tabela 18 especifica o tipo de servigos prestadogestantes pelas unidades de saude
pesquisadas. Para tanto, os gestores foram indagatice a realizacdo de Pré-Natal, exames
de Ultra-Sonografia, Parto Normal, Parto Cesar@aAassisténcia a Gestantes de Alto Risco.

Os dados revelam que o tipo de servico mais comarRPi&-Natal, presente em trinta e nove
das quarenta e sete unidades de saude incluidestudo. O Parto Normal e a Assisténcia a
Gestante de Alto Risco vem na seguida, cada unaa ge¢sente em vinte e uma unidades. O
Parto Cesariano foi registrado em catorze unidadesxame de Ultra-Sonografia em treze

unidades de saude (Tabela 18).

Tabela 18 -Unidades de saude que dispdem de assisténciatastgessegundo o tipo de servi¢co prestado e o
pais de localizacdo dos estabelecimentos da &ifsbateira Brasil/Coldmbia/Peru, 2009.

. Pré-Natal Ultra-Sonografia Parto Normal Parto Cesariano Gestante de Alto Risco
PAIS Ndo Sim Total N&o Sim Total Nao Sim Total N&o Sim Total N&o Sim Total
1-Brasil 4 19 23 17 6 23 16 7 23 15 8 23 8 15 23
2-Coldmbia 4 12 16 13 3 16 10 6 16 14 2 16 14 2 16
3-Peru 0 8 8 4 4 8 0 8 8 4 4 8 4 4 8
Total 8 39 47 34 13 47 26 21 47 33 14 47 26 21 47

Considerando os trés lados da fronteira, separadtamebserva-se uma diferenga quanto a
estruturacdo dos diversos servicos de atencaotanggsNo lado brasileiro, os servicos mais
comuns sdo o Pré-Natal, presente em dezenove di&s evitrés unidades participantes do
estudo. Na sequéncia, a Assisténcia a GestantdtdeRAco aparece em oito unidades, o
Parto Cesariano em oito unidades, o Parto Normabet® unidades e o exame de Ultra-
Sonografia em seis unidades. No lado colombiandraiateira, o servico mais comum
também é o Pré-Natal presente em 12 das dezesseg@les de saude incluidas no estudo.
Porém, na sequéncia vem o Parto Normal em seiadesd 0 exame de Ultra-Sonografia em
trés unidades e o Parto Cesariano e a AssistérGmstante de Alto Risco, cada uma delas
presente em duas unidades de saude pesquisadiagldNmeruano o Pré-Natal é citado como
presente em todas as oito unidades de saude aslaim estudo. Entretanto, cada um dos
demais servicos de assisténcia a gestante, apapmoeas em duas unidades de saude

pesquisadas (Tabela 18).
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O Quadro 7 mostra distribuicdo geografica dos sesvide assisténcia as gestantes na triplice
fronteira Brasil/Coldmbia/Peru. Observa-se que soas dezesseis localidades incluidas no
estudo contam com pelo menos uma unidade de saigde gervicos de Parto Normal e
apenas uma localidade (Atalaia do Norte) referes@&racia completa de servico de Pré-Natal.
O servigo de Parto Cesariano e Assisténcia a Gesti@nAlto Risco estao presentes em dez
das dezesseis localidades estudadas, enquantaaaSOhografia foi encontrada em nove

localidades.
Servigos de atendimento as mulheres gestantes dispeis
Localidade Pré- Ultra- _ Parto Partp Gestan_te de
Natal Sonografia Normal Cesariano Alto Risco

Amatura (BR) SIM SIM SIM SIM SIM
Angamos (PE) SIM NAO SIM NAO NAO
Atalaia do Norte (BR) NAO SIM SIM SIM SIM
Benjamin Constant (BR) SIM NAO SIM SIM SIM
Caballococha (PE) SIM SIM SIM SIM SIM
Iquitos (PE) SIM SIM SIM SIM SIM
Islandia (PE) SIM NAO SIM NAO NAO
Leticia (CO) SIM SIM SIM SIM SIM
Pedrera (CO) SIM NAO SIM NAO NAO
Puerto Narifio (CO) SIM NAO SIM NAO NAO
Santa Rosa (PE) SIM NAO SIM NAO NAO
Santo Antonio do Iga (BR) SIM SIM SIM SIM SIM
Sé&o Paulo de Olivenga (BR) SIM SIM SIM SIM SIM
Tabatinga (BR) SIM SIM SIM SIM SIM
Tarapacéa (CO) SIM NAO SIM NAO NAO
Tonantins (BR) SIM SIM SIM SIM SIM
Total de Unidades com Servigos 39 13 21 14 21

Quadro 7 - Unidades de saude que dispdem de assisténciatastgessegundo o tipo de servico
prestado e a localidade sede dos estabelecimemtdplite fronteira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Os dados do Quadro 7, mostram ainda que as dexzdssalidades estudadas podem ser
divididas em trés grupos. O primeiro constituido @ito localidades que oferecem todos os
cinco tipos de servicos de assisténcia a mulhezstagtes. Neste se inclui: Amatura (BR),
Caballococha (PE), Iquitos (PE), Leticia (CO), aAnhtdnio do Ica (BR), Sdo Paulo de

Olivenca (BR), Tabatinga (BR), Tonantins (BR).
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O segundo grupo, constituido por duas localidadesdispde de quatro tipos de servi¢os, no
qual se inclui Atalaia do Norte (BR) que nado dispfieservico de Pré-Natal e Benjamin
Constant (BR) que ndo dispbe de Ultra-Sonografider@eiro grupo, constituido por seis
localidades que dispde apenas de dois servicod\@et e Parto Normal), no qual se inclui:

Angamos (PE), Islandia (PE), Pedrera (CO), Puedniid (CO), Santa Rosa (PE), Tarapaca

(CO).

Tabela 19 -Unidades de saude que dispdem de assisténciatastgessegundo o tipo de servigco prestado e a
localidade sede dos estabelecimentos da tripliceefira Brasil/Coldémbia/Peru, 2009.

2 ) Parto Parto il
eCa o Pré-Natal Ultra-Sonografia Normal Cesareo dsisA;t;)
Ndo Sim Total N&o Sim Total Ndo Sim Total Ndo Sim Total Ndo Sim Total

Amatura (BR) 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1
Angamos (PE) 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1
Atalaia do Norte (BR) 2 0 2 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1 2
Benjamin Constant (BR) 0 5 5 5 0 5 4 1 5 4 1 5 0 55
Caballococha (PE) 0 2 2 1 1 2 0 2 2 1 1 2 1 1 2
Iquitos (PE) 0o 3 3 0o 3 3 3 3 0o 3 3 0o 3 3
Islandia (PE) 0o 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1
Leticia (CO) 4 9 13 10 3 13 10 3 13 11 2 13 11 2 13
Pedrera (CO) 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1
Puerto Narifio (CO) 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1
Santa Rosa (PE) 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1
Santo Anténio do I¢é (BR) 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1 2 02 2

Sé&o Paulo de Olivenga (BR) 0 4 4 3 1 4 3 1 4 3 1 42 4
Tabatinga (BR) 0o 7 7 6 1 7 6 1 7 5 2 7 4 3 7
Tarapaca (CO) 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 1
Tonantins (BR) 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1 2
Total de unidades 8 39 47 34 13 47 26 21 47 33 147 426 21 47

Quanto a distribuicdo dos servicos pelas unidadesadde, em cada localidade, a Tabela 19

indica que nas quinze localidades que atestam stéegia de Pré-Natal, o servico esta

presente em todas as unidades de saude que fesgmigadas. Ja o servigco de Assisténcia de
a Gestante de Alto Risco, nas dez localidades egistram a sua existéncia, em pelo menos

localidades o procedimento é realizado por todasm@ades de saude pesquisadas.



101

7.4.5 Assisténcia ambulatorial especializada

A Tabela 20 mostra a distribuicdo dos servicos desalta ambulatorial especializada
segundo o pais de localizacdo das unidades se.sdad®do, treze das quarenta e sete
unidades de saude pesquisadas, registram essdetipmcedimento, sendo: cinco no lado
brasileiro da fronteira, cinco no lado colombianoés no lado peruano.

Tabela 20 -Unidades de saude que dispdem de assisténcia damnfallespecializada segundo o pais
de localizagéo dos estabelecimentos da tripligadinm Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Pais Nao Sim Total
1-Brasil 18 5 23
2-Colémbia 11 5 16
3-Peru 5 3 8

Total 34 13 47

A Tabela 21 mostra a distribuicdo da assisténcidudatorial especializada por tipo de
unidade de saude e segundo o pais de localizagdolado brasileiro esse tipo de
procedimento esta concentrado em quatro dos trergrd3 de Saude e no Hospital de

Tabatinga. Chama a atencédo que nenhuma das Unisldgtas prestam esse tipo de servico.

Tabela 21 -Unidades de saude que dispdem de assisténcia dartallaspecializada segundo o tipo e o pais de
localizacéo dos estabelecimentos da triplice ficmirasil/Colémbia/Peru, 2009.

Brasil Colémbia Peru

Tipo de Unidade

N&o Sim Total N&o Sim Total N&o Sim Total
1-Posto de Saude 3 0 3
2-Centro de Saude 9 4 13 2 0 2 5 0 5
3-Unidade Mista 6 0 6 - - - - - -
4-Hospital 0 1 1 1 1 2 0 3 3
5-Clinica/Ambulatério - - - 6 3 9
6-Consultério - - - 2 1 3 -

Total 18 5 23 11 5 16 5 3 8
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No lado colombiano o atendimento ambulatorial egfieado esta presente em cinco das
dezesseis unidades de saude pesquisadas, condergeaam Leticia, no Hospital San Rafael
que é unidade de referéncia no atendimento de dimate nivel secundario para todo o
Departamento do Amazonas e nas Clinicas/Ambulat@i@€onsultorios que sdo estruturas
privadas. No lado peruano da fronteira, o atendimembulatorial especializado ocorre
apenas nas trés estruturas hospitalares que estiaadas na cidade de Iquitos (Tabela 21).

Na Tabela 22 fica demonstrado que somente quasoddaesseis localidades da triplice
fronteira Brasil/Coldmbia/Peru, dispdem de algumvige de assisténcia ambulatorial
especializado que sao: Benjamin Constant e Talaatinglado brasileiro, Leticia no lado

colombiano e Iquitos no lado peruano.

Tabela 22 -Unidades de saude que dispdem de assisténcia dartallaspecializada por localidade sede dos
estabelecimentos da triplice fronteira Brasil/CddarPeru, 2009.

b4
(@)

LOCALIDADE SIM TOTAL

Amatura (BR)

Angamos (PE)

Atalaia do Norte (BR)
Benjamin Constant (BR)
Caballococha (PE)

Iquitos (PE)

Islandia (PE)

Leticia (CO)

Pedrera (CO)

Puerto Narifio (CO)
Santa Rosa (PE)

Santo Anténio do I¢a (BR)
Séo Paulo de Olivenga (BR)
Tabatinga (BR)

Tarapaca (CO)

Tonantins (BR)
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7.4.6 Assisténcia odontoldgica especializada
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A Tabela 23 mostra a distribuicdo dos servicossdest&ncia odontologica especializada. Nos
quarenta e sete estabelecimentos que foram pedgsjsaprestacao desse servigo que estava
presente em oito das vinte e trés unidades de daadieiras, duas das dezesseis unidades

colombianas e cinco das oito unidades peruanas.

Tabela 23 -Unidades de saude que dispdem de assisténcia tifpotosegundo o pais de localizagéo
do estabelecimentos da triplice fronteira Brasid@hbia/Peru, 2009.

Pais N&ao Sim Total
1-Brasil 15 8 23
2-Coldmbia 14 2 16
3-Peru 3 5 8

Total 32 15 47

Na Tabela 24 é possivel perceber que, no ladoldirasila fronteira, a prestacdo de servico
de assisténcia odontoldgica especializada ocorréas tipos de unidade de saude. No lado
colombiano, esse procedimento aparece apenas emdasn Hospitais e uma das

Clinicas/Ambulatérios. Ja no lado peruano, o serge distribui entre Centros de Saude e

dois Hospitais.

Tabela 24 -Unidades de saude que dispdem de assisténcia tipososegundo o tipo de estabelecimento da
triplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Brasil Colémbia Peru

Tipo de Unidade

Né&o Sim Total Na&o Sim Total Né&o Sim Total
1-Posto de Saude 2 1 3 - - - - - -
2-Centro de Saude 8 5 13 2 0 2 2 3 5
3-Unidade Mista 5 1 6 - - - - - -
4-Hospital 0 1 1 0 2 1 2 3
5-Clinica/Ambulatério - - - 2 9 - - -
6-Consultério - - - 0 3 - - -
Total 15 8 23 14 2 16 3 5 8

A distribuicdo geogréfica da assisténcia odontakgspecializada (Tabela 25) mostra que
apenas oito das dezesseis localidades participdotestudo oferece esse tipo de servigo.
Destas localidades, quatro sdo brasileiras: Atalaidlorte, Benjamim Constant, Tabatinga e
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Tonantins; uma é colombiana: Leticia; e trés sdagmas: Caballococha, Iquitos e Islandia.
Nesse caso, merece destaque as localidades ddoCabtlad (PE) que mantém o servico em
todas os estabelecimentos pesquisados e TabaBR)aj(ie presta esse tipo de atendimento

em cinco de suas sete unidades de saude.

Tabela 25 -Unidades de salde que dispdem de assisténcia @flpotosegundo a localidade sede dos
estabelecimentos da triplice fronteira Brasil/Cd@aPeru, 2009.

Localidade Nao Sim Total

Amatura (BR) 0 1
Angamos (PE)
Atalaia do Norte (BR)
Benjamin Constant (BR) 4 1 5
Caballococha (PE)
Iquitos (PE) 1
Islandia (PE)

Leticia (CO) 11
Pedrera (CO)

Puerto Narifio (CO)

Santa Rosa (PE)

Santo Antonio do I¢a (BR) 2 0 2
S&o Paulo de Olivenca (BR) 4 0 4
Tabatinga (BR) 2 5

Tarapaca (CO)

Tonantins (BR) 1 1

Total de unidades com Servigos 32 15 47
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Quando se leva em conta a oferta de servicos dsémssa odontoldgica nas especialidades
clinicas e cirargicas é possivel observar uma eliigat na abrangéncia da cobertura (Tabela
26). Em quatro das oito localidades onde se digp&gervico, as unidades de saude abordam

somente as ocorréncias clinicas.

E o caso Benjamin Constant (BR), Iquitos (PE),ndia (PE) e Tonantins (BR). Nas outras
quatro localidades s&o ofertados atendimentos nas dspecialidades odontolégicas. E o
caso de Atalaia do Norte (BR), Caballococha (PE)idia (CO) e Tabatinga (BR).
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Tabela 26 -Unidades de salde que dispdem de assisténcia Giiposopor tipo de servigo segundo a
localidade sede dos estabelecimentos da tripliceeiira Brasil/Coldmbia/Peru, 2009.

Assisténcia Odontoldgica Clinica ASS|sten(_:|6} O_dontologlca
Cirliraica

Sim Total Nao Sim Total
1

Localidade
Na

(@]

Amatura (BR) 1 0 1
Angamos (PE) 1 0

Atalaia do Norte (BR) 1 1

Benjamin Constant (BR) 4 1

Caballococha (PE) 0 2

Iquitos (PE) 1 2 3 3 0
Islandia (PE) 0 1 1

Leticia (CO) 11 13 12

Pedrera (CO)
Puerto Narifio (CO)

1

2
1 0 1
1 0 1
Santa Rosa (PE) 1 0 1
2 0 2

4 0
5

1 1
2 2
5 5
2 2
3

1
13

Santo Anténio do I¢a (BR)
Séo Paulo de Olivenga (BR)
Tabatinga (BR)

Tarapaca (CO)

Tonantins (BR) 1 1 2 2

N p PP

4 4 0 4

Total de unidades 32 15 47 39 47

7.4.7 Assisténcia fisioterapica

A Tabela 27 expde os dados sobre a distribuicaselascos e fisioterapia entre as unidades
de saude participantes do estudo. Nos trés laddsoni®ira, apenas onze estabelecimentos
informaram que oferecem esse tipo de assisténoia. éhtre as vinte e trés unidades de saude

brasileiras pesquisadas, seis entre as dezesseiades colombianas e quatro das oito
unidades peruanas.
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Tabela 27 -Unidades de salide que dispdem de assisténciafégita segundo o pais de localizacédo do
estabelecimento da triplice fronteira Brasil/Col@a®eru, 2009.

Pais Nao Sim Total
1-Brasil 22 1 23
2-Colémbia 10 6 16
3-Peru 4 4 8

Total 36 11 47

Em relacéo a prestacao do servico de fisioteramidipo de unidades a Tabela 28 mostra que
no lado brasileiro da fronteira, o procedimentoaeststrito ao Unico estabelecimento
hospitalar de toda a regido do Alto Solimdes. Naolaolombiano, além de um dos trés
hospitais, cinco dos nove estabelecimentos doQifitca/Ambulatorio também oferecem o
servico. No lado peruano, um centro de saude estogldrés hospitais pesquisados afirmaram

prestar assisténcia fisioterapica.

Tabela 28 -Unidades de saude que dispdem de assisténciafégiidta segundo o tipo de estabelecimento da
triplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Tipo De Unidade Brasil Colémbia Peru

N&o Sim Total Nao Sim Total Nao Sim Total
1-Posto de Saude 3 0 3
2-Centro de Saude 13 0 13 2 0 2 4 1 5
3-Unidade Mista 6 0 6 - - - - - -
4-Hospital 0 1 1 1 2 0 3 3
5-Clinica/Ambulatério - - - 4 5 9
6-Consultério 0 3 -
Total 22 1 23 10 6 16 4 4 8

Na distribuicdo geografica da assisténcia em @saqtia (Tabela 29) fica nitida a excessiva
concentracdo dos servicos que se fazem presentesagenas, quatro das dezesseis
localidades pesquisadas. O atendimento ocorre atast@s trés unidades de saude
participantes do estudo na cidade de Iquitos (FPEjinica unidade de saude de Islandia (PE),
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em seis das treze unidades participantes de LéG€a e em uma da sete unidades de saude
avaliadas de Tabatinga (BR).

Tabela 29 -Unidades de saude que dispdem de assisténcigfégiida segundo a localidade sede dos
estabelecimentos da triplice fronteira Brasil/CddafPeru, 2009.

Localidade Nao Sim Total
Amatura (BR) 1 0 1
Angamos (PE) 1 0 1
Atalaia do Norte (BR) 2 0 2
Benjamin Constant (BR) 5 0 5
Caballococha (PE) 2 0 2
Iquitos (PE) 0 3 3
Islandia (PE) 0 1 1
Leticia (CO) 7 6 13
Pedrera (CO) 1 0 1
Puerto Narifio (CO) 1 0 1
Santa Rosa (PE) 1 0 1
Santo Antonio do Iga (BR) 2 0 2
Sé&o Paulo de Olivenga (BR) 4 0 4
Tabatinga (BR)

Tarapaca (CO) 1 0 1
Tonantins (BR) 2 0

Total de unidades 36 11 a7

7.4.8 Exames complementares laboratoriais

A Tabela 30 apresenta os resultados do levantansebi@ a disponibilidade de servigcos de

Laboratoério de Analises Clinicas. A resposta faifpea para vinte e trés das quarenta e sete
unidades de saude pesquisadas, sendo sete daseviréde unidades de salde brasileira
incluidas no estudo, oito das dezesseis unidadesb@mna e todas as oito unidades peruanas

que foram estudadas.
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Tabela 30 -Unidades de salde que dispdem de exames laboias&iaindo o pais de localizagéo do
estabelecimento da triplice fronteira Brasil/Col@a®eru, 2009.

Pais Nao Sim Total
1-Brasil 16 23
2-Colémbia 16
3-Peru 0 8 8
Total 24 23 47

Em relagdo a distribuicdo dos servicos de Labdmtde Analises Clinicas por tipo de
unidades de saude (Tabela 31), pode-se observaroguieés lados da fronteira predomina a
oferta desse servi¢o na totalidade dos HospitdasdJnidades Mistas, assim como em todos
os Centros de Saude da Colémbia e do Peru. Naadasdlo tipo Clinica/Ambulatério, que
sao exclusivas do lado colombiano da fronteirapapejuatro entre nove estabelecimentos

registram a presenca desse tipo de servico.

Tabela 31 -Unidades de saude que dispdem de exames laboimsaiando o tipo de estabelecimento da
triplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Tipo de Unidade Brasil Colémbia Peru

Nao Sim Total N&o Sim Total Nao Sim Total
1-Posto de Saude 3 0 3 - - - - - -
2-Centro de Saude 13 0 13 0 2 2 0 5 5
3-Unidade Mista 0 6 6 - - - - - -
4-Hospital 0 1 1 0 2 2 0 3 3
5-Clinica/Ambulatério - - - 5 4 9 - - -
6-Consultério - - - 3 0 3 - - -
Total 16 7 23 8 8 16 0 8 8

Na distribuicdo espacial dos servicos de Labomatdle Analises Clinicas (Tabela 32)
demonstra-se que esses procedimentos estdo peesantddas as localidades participantes

do estudo. O servico esté presente, também, daléata das unidades de saude estudadas de

nove das dezesseis localidades.

Ha, também, localidades que apresentam servicaaberatorio de Analises Clinicas nu ma
quantidade reduzida de unidades em relacdo ao weolden unidades disponiveis. Em

Benjamin Constant (BR) o servi¢o esté presenteganas uma das cinco unidades de saude.
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Em Leticia (CO), o servi¢o esté presente em cimsotize unidades de saude estudadas. Em
Sao Paulo de Olivenca (BR) o servigo é ofertadma@apem um dos quatro estabelecimentos.

Em Tabatinga, somente uma das sete unidades de gpesguisadas.

Tabela 32 -Unidades de salide que dispdem de exames laboistpoalocalidade sede dos estabelecimentos
da triplice fronteira Brasil/Coldmbia/Peru, 2009.

Localidade N&o Sim Total
Amatura (BR) 0 1 1
Angamos (PE) 0 1 1
Atalaia do Norte (BR) 1 1 2
Benjamin Constant (BR) 4 1 5
Caballococha (PE) 0 2 2
Iquitos (PE) 0 3 3
Islandia (PE) 0 1 1
Leticia (CO) 8 5 13
Pedrera (CO) 0 1 1
Puerto Narifio (CO) 0 1 1
Santa Rosa (PE) 0 1 1
Santo Antonio do Iga (BR) 1 1 2
Sao Paulo de Olivenca (BR) 3 1 4
Tabatinga (BR) 6 1 7
Tarapaca (CO) 0 1 1
Tonantins (BR) 1 1 2
Total de unidades 24 23 a7

7.4.9 Exames complementares de Imagens

A Tabela 33 apresenta os resultados sobre a afertervicos de exames de imagens nas
quarenta e sete unidades de saude incluidas noeflazesseis estabelecimentos dispdem
desses recursos sendo oito entre os vinte e tréBrakil, quatro entre os dezesseis da

Colémbia e Quatro entre os oito do Peru.
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Tabela 33 -Unidades de saude que dispdem de exames de imsggnslo o pais de localizacéo do
estabelecimento da triplice fronteira Brasil/Col@iBeru, 2009.

Pais Nao Sim Total
1-Brasil 15 8 23
2-Coldmbia 12 4 16
3-Peru 4 4 8
Total de unidades 31 16 47

Em relagédo ao Tipo de Unidade que presta os serdecexames de imagens, a Tabela 34
mostra que apenas dois dos vinte Centros de Saleteitem o procedimento que esta

presente em todas as unidades mistas e hospisajsigados.

Entre as unidades de saude brasileiras, o serviogoreo em oito dos vinte e trés
estabelecimentos sendo: um dos treze Centros die Saalas as seis Unidades Mistas e no
unico Hospital de referéncia regional do Alto Sdes. No lado colombiano os exames de
imagens ocorrem nos dois Hospitais e em duas dage nenidades do tipo
Clinica/Ambulatorio. No lado peruano, estdo prese®eim um dos cinco Centros de Saude e

em todos os trés Hospitais pesquisados.

Tabela 34 -Unidades de saude que dispdem de exames de imsggmelo o tipo e a localizacdo do
estabelecimento de saude da triplice fronteiraiBtasdmbia/Peru, 2009.

Tipo de Unidade Brasil Colémbia Peru

Néo Sim Total Néo Sim Total N&o Sim Total
1-Posto de Saude 3 0 3 - - - - - -
2-Centro de Saude 12 1 13 2 0 2 4 1 5
3-Unidade Mista 0 6 6 - - - - - -
4-Hospital 0 1 1 0 2 2 0 3 3
5-Clinica/Ambulatério - - - 7 2 9 - - -
6-Consultoério - - - 3 0 3 - - -
Total 15 8 23 12 4 16 4 4 8

Considerando os tipos de exames de imagens readizant cada uma das unidades de saude,

a Tabela 35 mostra que a Radiografia Simples @st®pte em dezesseis das quarenta e sete
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estabelecimentos pesquisados, enquanto a RessonBtamnética estd completamente
ausente, a Tomografia Computadorizada aparece ene@Radiografia Com Contraste em

cinco estabelecimentos.

Ressalte-se que a Tomografia Computadorizada oapeeas no lado peruano da fronteira.
Ja a Radiografia Com Contraste, apesar de sefdezsgnte nos trés lados da fronteira, ocorre
apenas em uma das vinte e trés unidades de sagieibs, em duas das dezesseis unidades

colombianas e em duas das oito unidades peruaedsrgm estudadas (Tabela 35).

Tabela 35 -Unidades de salide que dispdem de exames de imawetiyso de servigo oferecido nos
estabelecimentos da triplice fronteira Brasil/Cd@aPeru, 2009.

Radiografia Radiografia Tomografia Ressonancia
Pais Simples Com Contraste Computadorizada Magnética
Ndo  Sim Total Ndo  Sim Total Né&o Sim Total Ndo  Sim Total
1-Brasil 15 8 23 22 1 23 23 0 23 23 0 23
2-Coldmbia 12 4 16 14 2 16 16 0 16 16 0 16
3-Peru 4 4 8 6 2 8 6 2 8 8 0 8
Total 31 16 47 42 5 47 45 2 47 47 0 47

Desta forma, fica evidente baixa disponibilidadealos os servicos de imagem, a caréncia
maior dos exames mais complexos e a excessiva rtoac& dos exames em poucas
unidades de saude, mesmo no caso da RadiograffeSioue aparece em menos da metade

das unidades de saude participantes do estudo.

O Quadro 8 apresenta a situacao de distribuicagréfca dos recursos de diagnéstico por
imagens, considerando a localidade sede e osdpasocedimento ofertados pelas unidades

de saude pesquisadas.

Observa-se nesse caso que em cinco das dezessdidaldes incluidas no estudo inexiste
qualquer tipo de exame de imagem. E o caso de Ang@RE), Islandia (PE), Pedrera (CO),
Santa Rosa (PE) e Tarapaca (CO). Em outras oiadidades fronteiricas, dispéem-se apenas
do exame de Radiografia Simples. E o caso de A&dtBR), Atalaia do Norte (BR),
Benjamin Constant (BR), Caballococha (PE), Puerdniitd (CO), Sdo Paulo de Olivenca
(BR), Tabatinga (BR) e Tonantins (BR). Em duas lidedles dispOe-se de exames de

Radiografia Simples e Radiografia Com Contrastecagm: Leticia (CO), Santo Antbénio do
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Ic& (BR). Por fim, uma Unica localidade dispderés tlos quatro tipos de exames de imagem:
Iquitos (PE).

Servigos de exames complementares de imagem disp@ig

Amatura (BR) SIM NAO NAO NAO
Angamos (PE) NAO NAO NAO NAO
Atalaia do Norte (BR) SIM NAO NAO NAO
Benjamin Constant (BR) SIM NAO NAO NAO
Caballococha (PE) SIM NAO NAO NAO
Iquitos (PE) SIM SIM SIM NAO
Islandia (PE) NAO NAO NAO NAO
Leticia (CO) SIM SIM NAO NAO
Pedrera (CO) NAO NAO NAO NAO
Puerto Narifio (CO) SIM NAO NAO NAO
Santa Rosa (PE) NAO NAO NAO NAO
Santo Anténio do Ic4 (BR) SIM SIM NAO NAO
S&o Paulo de Olivenga (BR) SIM NAO NAO NAO
Tabatinga (BR) SIM NAO NAO NAO
Tarapacéa (CO) NAO NAO NAO NAO
Tonantins (BR) SIM NAO NAO NAO
Total de unidades com exameg 16 5 2 0

Quadro 8 - Unidades de saude que dispdem de exames de inawepsalidade e tipo de servigo
oferecido pelos estabelecimentos da triplice ficat&rasil/Colémbia/Peru, 2009.

Considerando a distribuicdo dos exames de imagemmpadades de saude em cada localidade
participante do estudo (Tabela 36), observa-se tam gaior de concentracdo dos recursos
diagnosticos. Os dois servicos de exame de Tomag@admputadorizada, disponiveis em
toda a zona da triplice fronteira, por exemplod@sioncentrados em duas unidades de saude
de Iquitos (PE).

Quanto aos exames de Radiografia Contrastada, iogsucinco servi¢cos disponiveis estdo
concentrados em cinco das quarenta e sete unigeegiisadas que se limitam a trés
localidades sendo: dois servicos em Iquitos (P&} servicos em Leticia (CO) e um servigo

em Santo Antonio do Ica (Tabela 36).
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Tabela 36 -Unidades de salide que dispdem de exames de imametiso de servigo oferecido e a localidade
sede dos estabelecimentos de saude da tripliceifie@Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Radiografia Radiografia Tomografia

Ressonancia
Localidade Simples com Contraste Computadorizada

Magnética

Nao Sim Total Nao Sim Total Ndo Sim Total Ndo Sim Total

Amatura (BR)
Angamos (PE)

Atalaia do Norte (BR)
Benjamin Constant (BR)
Caballococha (PE)
Iquitos (PE)

Islandia (PE)

Leticia (CO) 10
Pedrera (CO)

Puerto Narifio (CO)
Santa Rosa (PE)

Santo Antonio do Iga (BR)
Sé&o Paulo de Olivenga (BR) 3
Tabatinga (BR)
Tarapaca (CO)
Tonantins (BR) 1 1
Total de unidades 31 16 a7 42

1 1 1
1 1 1
2 2 2
5 5 5
2 2 2

wl\)U‘IN'_‘H

1
1
2
5
2

PO arr©

1

13

I
BoPRPO®OW,  ror
OO0 O00ONs5 5009

[
bm._‘l—"—‘w'*wmm'\"*'é

=
RN =
_bl\)l—‘ w

(&)]
N
o

o
N

= - -
NH\‘bHHI—\HHH N NBE
N

=
N"‘\‘bI\)HHHwHw

w
N"‘\'_,;NHH'_‘BH
N ~ PR W

= AN R P PG

-
N N PP
I
o O o o oo NMON o o©°
o kP o o o

N
N © o ©o
N

47 45

oooooooOOOooooooo

47 47 47

Ressalte-se a auséncia desse servico de diagnpstiémagem na localidade de Tabatinga
(BR) onde se localiza o Hospital Regional do Alwirades. O préprio exame de Radiografia
Simples que é o mais comum na zona de fronteirasapta uma relativa concentragdo, uma
vez que, apesar de estar presente em onze dasealsdesalidades fronteiricas, encontra-se

disponivel em apenas dezesseis das quarenta aerseteles de saude pesquisadas (Tabela
36).

7.4.10 Cirurgias eletivas

A Tabela 37 apresenta os dados sobre a ofertardigasede cirurgias eletivas na triplice
fronteira Brasil/Coldmbia/Peru. Ao todo, onze dasargnta e sete unidades de saude
pesquisadas responderam que dispdem desse tipervwgos Sao seis entre as vinte e trés

unidades brasileiras, duas entre as dezesseisdesidzpblombianas e trés entre as oito
unidades peruanas.
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Tabela 37 -Unidades de salde que dispdem de servigos deiaselgtivas segundo o pais de localizagdo dos
estabelecimentos da triplice fronteira Brasil/Cd@aPeru, 2009.

Pais Nao Sim Total
1-Brasil 17 6 23
2-Colémbia 14 2 16
3-Peru 5 3 8

Total 36 11 47

E possivel verificar pelos resultados do levantdameque existe uma escassez e grande
concentracdo de servicos de cirurgia eletiva eminalgopontos da triplice fronteira, onde
apenas oito das dezesseis localidades dispdem w#Radaa que executam cirurgias
programadas. Sao seis entre as sete localidadgkeired e ndo mais que uma entre as quatro
localidades colombianas e uma entre as cinco taddis peruanas. Ou seja, respectivamente:
Atalaia do Norte (BR), Benjamin Constant (BR), $aAntonio do Ica (BR), Sdo Paulo de
Olivenca (BR), Tabatinga (BR), Tonantins (BR), t&ti(CO) e Iquitos (PE) (Tabela 38 e
Tabela 39).

Sendo assim, em termos geograficos, pode até pageee a cirurgia eletiva tem uma
distribuicdo mais equitativa no lado brasileirofaateira. Do ponto de vista da variedade de
servi¢os, no entanto, € no lado colombiano e pergae se encontra a melhor situagéo. I1sso
porque tanto em Leticia (CO) quanto em Iquitos (REp oferecidas sete das oito
especialidades cirargicas que foram avaliadas, artiqunas seis localidades brasileiras a
oferta se resume a quatro tipos de servicos. Aléraoticentracdo de unidades que prestam
servicos cirurgicos especializados em poucas heddis, também existe uma concentracao de
determinados tipos de servigos especializados gamslestabelecimentos (Tabela 40).

A Tabela 40 mostra que a cirurgia abdominal podecsasiderada especialidade cirlrgica
mais comum de toda a area fronteirica entre Br@sildmbia, Peru, por ser encontrada em
todos as onze estabelecimentos que informaram rddgaferta de cirurgia eletiva. Pela
ordem, segue a cirurgia ginecoldgica, presente eve nnidades, a cirurgia pediatrica, em
cinco unidades e a cirurgia oftalmolégica em quatnoidades. As areas de
otorrinolaringologia, neurologia e de cirurgia bo@xilofacial estdo presentes em trés

unidades, cada uma delas. Desta forma, em cont@omrirurgia abdominal a cirurgia
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toracica pode ser considerada a especialidadegiciaiimais escassa, estando disponivel,
apenas, em um estabelecimento de saude situadeté&ial(CO).

Tabela 38 -Unidades de saude que dispdem de servicos deiasgigtivas por localidade sede dos
estabelecimentos de saude na triplice fronteiraiBtaldmbia/Peru, 2009.

LOCALIDADE

z
(@]

SIM TOTAL

=

Amatura (BR)

Angamos (PE)

Atalaia do Norte (BR)
Benjamin Constant (BR)
Caballococha (PE)

Iquitos (PE)

Islandia (PE)

Leticia (CO)

Pedrera (CO)

Puerto Narifio (CO)

Santa Rosa (PE)

Santo Antonio do Iga (BR)
Sao Paulo de Olivenca (BR)
Tabatinga (BR)

Tarapaca (CO)

Tonantins (BR)

Total de unidades
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Em resumo, apenas onze dos quarenta e sete esi@eeli®s de salde pesquisados, prestam
servigos de cirurgias eletivas e estes, se coraargm oito das dezesseis localidades, sendo
gue dois estabelecimentos localizados em Letidl) €Ctrés estabelecimentos localizados em
Iquitos (PE) concentram praticamente todos os tgmservicos de cirurgia especializada
existentes na zona de fronteira. No caso de L@, a cirurgia neuroldgica € a Unica area
nao disponivel, assim como a cirurgia toracical@iea que esta ausente na rede assistencial
de Iquitos (PE). No restante das localidades fiogés, a situacdo € muito diferente daquela
encontrada em Leticia (CO) e Iquitos (PE). Issoqpér além de oito das dezesseis
localidades n&o disporem de nenhum servico degtaretetiva, em dois deles: Santo Anténio
do Ica (BR) e Tabatinga (BR) séo oferecidos apér@ssespecialidades cirurgicas; em trés
localidades: Atalaia do Norte (BR), Benjamin Const@8BR) e S&o Paulo de Olivenca (BR)
sdo oferecidas apenas duas especialidades; engUamémtins (BR) oferece apenas uma

especialidade (Tabela 40).
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Tabela 39 -Unidades de saude que realizam cirurgias eletivasgpecialidade segundo o pais de localizacdestabelecimentos da triplice fronteira

Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

PAIS IS, e G A(ki:jrg:giir?al Ofg:;gg?ci';;ica Oto?iirﬁg?c’igica Nglzrrl:)rl?ﬁziica I/ [Peelihies Gicn:ggg?g;ica Bucg:r:;;?lic?facial
Ndo Sim Tot N&o Sim Tot N&o Sim Tot N&o Sim Tot N&do Sim Tot N&o Sim Tot N&o Sim Tot N&o Sim Tot
1-Brasil 23 0 23 17 6 23 23 0 23 23 0 23 23 0 212 19 4 23 22 1 23
2-Coldmbia 15 1 16 14 2 16 14 2 16 15 1 16 16 0 145 1 14 2 16 15 1 16
3-Peru 8 0 8 5 3 8 6 2 8 6 2 8 5 3 6 8 5 3 8 71 8
Total de unidades 46 1 47 36 11 47 43 4 47 44 3 47 44 3 47 42 5 38 9 47 44 3 47

Tabela 40 -Unidades de saude com cirurgias eletivas por eslaniles segundo a localidade sede dos estabetgosnaa triplice fronteira Brasil/Colémbia/Perup0

Cirurgia
Toracica

Cirurgia
Abdominal

Cirurgia
Oftalmolégica

Cirurgia

Localidade Otorrinolégica

Cirurgia
Neuroldgica

Cirurgia
Pediatrica

Cirurgia
Ginecoldgica

Cirurgia
Bucomaxilofacial

Amatura (BR)

Angamos (PE)

Atalaia do Norte (BR)
Benjamin Constant (BR)
Caballococha (PE)

Iquitos (PE)

Islandia (PE)

Leticia (CO)

Pedrera (CO)

Puerto Narifio (CO)

Santa Rosa (PE)

Santo Anténio do I¢a (BR)
Sé&o Paulo de Olivenga (BR)
Tabatinga (BR)

Tarapaca (CO)

Tonantins (BR)

Total de unidades
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7.4.11 Controle de enfermidades endémicas

A Tabela 41 apresenta os dados sobre a dispoamitddicle programas de controle das
principais endemias na triplice fronteira Brasil@wbia/Peru. A acdo com maior cobertura
encontrada entre as quarenta e sete unidades de g&3quisadas foi o Controle da
Hipertensdo Arterial presente em quarenta e unb@st@mentos. Na sequéncia, o Controle
da Tuberculose aparece em trinta e nove estabaetos) o Controle das Diabetes em trinta
e sete estabelecimentos e o Controle da Hansesagenta e dois. Em termos absolutos,
essas acdes se mostraram bastante frequentesamrede assistencial, sendo contempladas
pela maioria das unidades de saude. O que muda ¢kdo para outro da fronteira é a ordem

com que 0s programas aparecem no conjunto dos&stabentos..

Tabela 41 -Unidades de saude com agdes programaticas pardroleale endemias, por enfermidade, segundo
0 pais de localizacédo do estabelecimento na &iflanteira Brasil/Col6mbia/Peru, 2009.

Controle da Controle da Controle da Controle da
Pais Tuberculose Hipertenséo Diabetes Hanseniase
Nao Sim Total Néao Sim Total Néao Sim Total Nao Sim Total
1-Brasil 2 21 23 3 20 23 3 20 23 5 18 23
2-Colémbia 5 11 16 3 13 16 3 13 16 6 10 16
3-Peru 1 7 8 0 8 8 4 4 8 4 4 8
Total 8 39 47 6 41 47 10 37 47 15 32 47

Nas vinte e trés unidades de saude brasileirafizpram parte do estudo, a disponibilidade, o
Controle da Tuberculose apareceu em vinte e urbastamentos; o Controle da Hipertenséo
Arterial e o Controle das Diabetes em vinte; e mt@@de da Hanseniase em dezoito
estabelecimentos. Nas dezesseis unidades de saldd®bimnas, o Controle da Hipertensao
Arterial e o Controle das Diabetes apareceram ezetestabelecimentos; o Controle da
Tuberculose em onze; e o Controle da HanseniaselezmNas oito unidades de saude
peruanas, o Controle da Hipertenséo Arterial Sist&m@mpareceu em oito estabelecimentos; o
Controle da Tuberculose em sete; enquanto o Centlas Diabetes e o Controle da

Hanseniase apareceram em quatro estabelecimentos.
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Sendo assim, o lado peruano da fronteira € ondeeo@omaior variagdo de numero de
estabelecimentos comprometidos com as acdes praticasm de controle das endemias,
sendo identificado que ndo mais que a metade @asusidades de salude estudadas atuam no

enfrentamento da Hanseniase e das Diabetes.

As préximas tabelas apresentam os dados das agigrsrpéaticas desenvolvidas para cada
uma das endemias nas unidades de saude partisipinistudo. A Tabela 42 apresenta os
resultados da cobertura de servicos de Control€udl@rculose segundo a distribuicdo por
tipo de estabelecimento e o pais de localizacase®a-se que no caso das localidades
brasileiras, as agfes programaticas, presentesnéenuvna das vinte e trés unidades, atingem
todos Postos de Saude, Centros de Saude e a uhimsatalar.

Tabela 42 -Unidades de saude com ac¢8es programaticas pardroleaa tuberculose, segundo o pais
de localizac&o dos estabelecimentos, na tripla@dira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

BRASIL COLOMBIA PERU

Tipo de Unidade . . .
NAO SIM TOTAL NAO SIM TOTAL NAO SIM TOTAL

1-Posto de Saude 0 3 3 - - - - - -
2-Centro de Saude 0 13 13 0 2 2 1 4 5
3-Unidade Mista 2 4 6 - -

4-Hospital 0 1 1
5-Clinica/Ambulatério - - -

~

w o N
'
'
'

6-Consultério - - -
Total 2 21 23

g N N e

11 16 1 7 8

A excecdo fica por conta das Unidades Mistas orsknagco é mantido apenas em quatro dos
seis estabelecimentos existentes. Entre as unidsslesiide colombianas, a cobertura do
Programa de Controle da Tuberculose ocorre nos Cemros de Saude, em um dos dois
Hospitais, em sete das nove Clinicas/Ambulatoriesneum dos trés Consultérios. Entre as
unidades de saude peruanas, o Controle da Tubsecatmrre em todos os trés Hospitais,

além de estar presente em quatro dos cinco Ceatgr8aude (Tabela 42).

A Tabela 43 apresenta os resultados da cobertwsardigos de Controle Hipertenséo arterial.
Nas localidades brasileiras, as acdes programatprasentes em vinte das vinte e trés

unidades, atingem todos Postos e Centros de Saéden&lade hospitalar, sendo que, nas
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Unidades Mistas, 0 servigco esta presente apendsesrdos seis estabelecimentos existentes.
Entre as unidades de salude colombianas, o Couaolipertensédo Arterial ocorre nos dois
Centros de Saude, nos dois Hospitais, em seteadasClinicas/Ambulatorios e em dois dos
trés Consultorios. Entre as unidades de saude mesua Controle da Hipertensdo Arterial
esta presente em todos os cinco Centros de Saédetedos os trés Hospitais e ou seja,

atinge a totalidade dos estabelecimentos estudados.

Tabela 43 -Unidades de satude com a¢Bes programaticas pardroleala hipertensédo arterial, segundo o pais
de localizacdo dos estabelecimentos, na triplar@dira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Brasil Coldmbia Peru
Tipo de Unidade

N&o Sim Total Nao Sim Total N&o Sim Total
1-Posto de Saude 0 3 3 - - - -
2-Centro de Saude 0 13 13 0 2 2 0 5 5
3-Unidade Mista 3 3 6 - -
4-Hospital 0 1 1 0 2 2 0 3 3
5-Clinica/Ambulatério 2 7 9 -
6-Consultério - - 1 2 3 -
Total 3 20 23 3 13 16 0 8 8

A Tabela 44 apresenta os resultados da cobertusardeggos de Controle da Diabetes, que,
nas localidades brasileiras, repetiu o desemperhdlidertensdo Arterial com as acoes
programaticas acontecendo em vinte das vinte eutt&ades e atingindo todos Postos de

Saude, Centros de Saude e unidade hospitalar,daldrés das seis Unidades Mistas.

Do mesmo modo, entre as unidades de saude colomsbianControle da Diabetes repete
rigorosamente a situacao da Hipertensdo Artessghnelo presente nos dois Centros de Saude,
nos dois Hospitais, em sete das nove Clinicas/Aanibs e em dois dos trés Consultorios.
Entre as unidades de saude peruanas o ControléatiatEs esta presente em dois dos cinco

Centros de Saude e dois dos trés Hospitais estsidado
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Tabela 44 -Unidades de saude com agdes programaticas pardrolealas diabetes, segundo o pais de
localizacéo dos estabelecimentos, na triplice éicaBrasil/Colombia/Peru, 2009.

Brasil Colébmbia Peru
Tipo de Unidade

Nao Sim Total Nao Sim Total Néao Sim Total
1-Posto de Saude 3 3 - - - -
2-Centro de Saude 0 13 13 0 2 2 3 2 5
3-Unidade Mista 3 3 6 - - - -
4-Hospital 0 1 1 0 2 2 1 2 3
5-Clinica/Ambulatério 2 7 9 -
6-Consultério - - - 1 2 3 -
Total 3 20 23 3 13 16 4 4 8

A Tabela 45 apresenta os resultados da cobertwsardigos de Controle da Hanseniase, cuja

presenca nas localidades brasileiras atinge dedaito vinte e trés unidades. As acdes

programaticas desta enfermidade, acontecem apendsis dos trés Postos de Saude, doze
dos treze Centros de Saude, trés das seis Uniddidéss e na unidade hospitalar. Nas
unidades de saude colombianas, o Controle da Hassetambém ocorre nos dois Centros de

Saude existentes, nos dois Hospitais, em cincaolas Clinicas/Ambulatorios e em um dos

trés Consultérios. Entre as unidades de saudernmswaControle da Hanseniase esta presente

em, apenas, um dos cinco Centros de Saude e sdddsitais estudados.

Tabela 45 -Unidades de saude com a¢cBes programaticas pardroleala hanseniase, segundo o pais de
localizacéo dos estabelecimentos, na triplice éicaBrasil/Colombia/Peru, 2009.

BRASIL COLOMBIA PERU
Tipo de Unidade B B B

NAO SIM  TOTAL NAO SIM  TOTAL NAO SIM  TOTAL
1-Posto de Saude 2 3 - - - -
2-Centro de Saude 1 12 13 0 4 1 5
3-Unidade Mista 3 3 6 - - - - - -
4-Hospital 0 1 1 0 2 2 0 3 3
5-Clinica/Ambulatério - - - 4 5 9 - - -
6-Consultério - - - 2 1 3 - - -
Total 5 18 23 6 10 16 4 4 8

Considerando a distribuicdo geografica da cobedasaprogramas de controle das endemias,

observa-se na Tabela 46, que: todas as dezessalisiddes dispde de acdes de controle da
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Tuberculose e da Hipertensdo Arterial. O Controde Riabetes estd ausente em duas
localidades: Angamos (PE) e Santa Rosa (PE). Assap@iogramaticas de controle da
Hanseniase, por sua vez, estdo ausentes em qoedimddes: Angamos (PE), Atalaia do
Norte (BR), Caballococha (PE) e Santa Rosa (PEtadferma, Angamos (PE) e Santa Rosa
(PE) seriam as Unicas localidades pesquisadas eonf@ar com ac¢des programaticas de duas
das quatro enfermidades pesquisadas: Diabetessehiase.

Tabela 46 -Unidades de satude com acdes programaticas pardroleale enfermidades endémicas, por
localidade sede dos estabelecimentos, na tripticedira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Controle da Controle da Controle da Controle da

Lozl Tuberculose Hipertenséo Diabetes Hanseniase

Amatura (BR 1 1 1 1
Angamos (PE) 1
Atalaia do Norte (BR) 1
Benjamin Constant (BR) 5
Caballococha (PE) 1
Iquitos (PE) 3
Islandia (PE) 1 1 1
8
1

1 0 0
1 1 0
4 4 3
2 1 0

Leticia (CO)

Pedrera (CO)

Puerto Narifio (CO) 1 1

Santa Rosa (PE) 1 1

Santo Antonio do I¢a (BR) 2 2

S&o Paulo de Olivenga (BR) 4 4 4
7 7
1 1
1 1

[N N V)

Tabatinga (BR)
Tarapaca (CO)
Tonantins (BR)
Total de unidades 39 41 37 32

HH\IbNOH

7.4.12 Unidades de Terapia Intensiva (UTI)

A Tabela 47 expde os resultados dos levantameptos & disponibilidade de servicos de
Unidade de Terapia Intensiva na triplice fronteieaacordo com a localizacdo das unidades
de saude pequisadas. Ao todo, foram identificadasrg servicos em funcionamento entre as
guarenta e sete unidades de salde pesquisadasedtimimcalizada na Colémbia e trés no

Peru.
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Tabela 47 -Unidades de Terapia Intensiva (UTI) disponiveiuselg o pais de localizagcdo do estabelecimento
na triplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Pais Nao Sim Total
1-Brasil 23 0 23
2-Colémbia 15 1 16
3-Peru 5 3 8

Total 43 4 47

Dentre as unidades hospitalares da triplice fromtgue fizeram parte da pesquisa, as quatro
Unidades de Terapia Intensiva existentes estaoeotmaclas em trés hospitais publicos
peruanos, localizados em Iquitos e um hospital ipgitolombiano localizado em Leticia
(Quadro 9).

Servicos de UTI disponiveis
Unidade de saude que dispde de UTI Localidade
Hospital Iquitos Cezar Garayar Garcia Nivel II-2 Iquitos (PE)
Hospital Iquitos Nivel II-3 (ESSALUD) Iquitos (PE)
Hospital Regional de Loreto Nivel 11-3 Iquitos (PE)
Hospital San Rafael de Leticia Leticia (CO)

Quadro 9 -Unidade de Terapia Intensiva (UTI), por estabeleaitn, na triplice fronteira
Brasil/Colombia/Peru, 2009.

7.4.13 Leitos hospitalares

A Tabela 48 apresenta os dados da distribuicadettos hospitalares nos estabelecimentos
da triplice fronteira que participaram do estudwrai identificados novecentos e quarenta e
trés leitos hospitalares sendo duzentos e vintaas unidades de saude brasileiras, cento e

trinta e cinco nas unidades colombianas e quinkentitenta nas unidades peruanas.
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Tabela 48 -Leitos hospitalares, segundo o pais de localizeg8ainidades de saude na triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Pais Frequéncia Porcentagem Porcentagem acumulada
1-Brasil 228 24.2% 24,2%
2-Colémbia 135 14,3% 38,5%

3-Peru 580 61,5% 100,0%

Total 943 100,0% 100,0%

Na distribuicdo dos leitos fronteiricos por locali@ sede das unidades de saude (Tabela 49)
constata-se que todas as localidades dispdem ti#s leospitalares, porém, ha uma

concentragcdo maior nos maiores centros urbanos.

Tabela 49 -Leitos hospitalares, por localidade sede das uegldd salde, na triplice fronteira
Brasil/Col6mbia/Peru, 2009

Localidade Frequéncia Porcentagem AU
acumulada
Amatura (BR 18 1,9% 1,9%
Angamos (PE) 3 0,3% 2,2%
Atalaia do Norte (BR) 32 3,4% 5,6%
Benjamin Constant (BR) 32 3,4% 9,0%
Caballococha (PE) 30 3,2% 12,2%
Iquitos (PE) 539 57,2% 69,4%
Islandia (PE) 6 0,6% 70,0%
Leticia (CO) 112 11,9% 81,9%
Pedrera (CO) 6 0,6% 82,5%
Puerto Narifio (CO) 9 1,0% 83,5%
Santa Rosa (PE) 2 0,2% 83,7%
Santo Anténio do I¢a (BR) 33 3,5% 87,2%
S&o Paulo de Olivenca (BR) 40 4,2% 91,4%
Tabatinga (BR) 45 4,8% 96,2%
Tarapaca (CO) 8 0,8% 97,0%
Tonantins (BR) 28 3,0% 100,0%
Total de Leitos 943 100,0% 100,0%

A cidade de Iquitos (PE) concentra 92,93% dos depp@ruanos ou 57,2% dos leitos
disponiveis na zona da triplice fronteira. A cidatie Leticia (CO) dispbe de 82,96% dos
leitos colombianos ou 11,9% de todos os leitosrigdice fronteira. A cidade de Tabatinga

dispde de 19,74% dos leitos brasileiros ou 4,8%o0des os leitos da triplice fronteira. Na
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identificacdo dos tipos de leitos disponiveis éspad notar que a concentragdo aumenta
quando se trata da distribuicdo dos leitos destmad atendimento nas areas especializadas.

7.4.14 Profissionais especialistas

A Tabela 50 e a Tabela 51 expdem os resultadosvadaa disponibilidade de profissionais
especialistas nas unidade de saude da tripliceefranNos quarenta e sete estabelecimentos
pesquisados (23 do Brasil, 16 da Coldombia e 08 eta)Pa clinica geral foi a mais citada
entre as dezessete especialidades indagadas,eptasdnte em quarenta e quatro unidades
de saude (20 no Brasil, 14 na Colémbia e 08 no)Peru

Tabela 50 -Unidades de saude que dispde de profissionaisiabpis, por especialidade, na triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Especialidade Brasil Colémbia Peru Total
Cardiologist: 1 1 3 5
Cirurgiao Buco-Maxilofacial 1 1 1 3
Cirurgiao Geral 7 2 3 12
Cirurgiao Pediatrico 1 1 1 3
Cirurgiao Vascular 0 0 0 0
Clinico Geral 22 14 8 44
Ginecologista/Obstetra 7 3 3 13
Nefrologista 2 0 2 4
Neurocirurgido 0 0 3 3
Neurologista 0 1 3 4
Oftalmologista 1 3 2 6
Oncologista 0 0 0 0
Otorrinolaringologia 0 1 3 4
Pediatra 3 4 3 10
Pneumologista 0 0 2 2
Psiquiatria 0 1 3 4
Radiologista 0 0 3 3
Outros 5 6 3 14

Na sequéncia apareceram: ginecologia/obstetricidrepe unidades (07 no Brasil, 03 na
Colémbia e 03 no Peru); cirurgia geral em dozeaoed (07 no Brasil, 02 na Colémbia e 03
no Peru); pediatria em dez unidades (03 no Br#&gil,na Coldombia e 03 no Peru);
oftalmologia em seis unidades; cardiologista encainnidades; nefrologia, neurologia,
otorrinolaringologia e psiquiatria em quatro uniggdcirurgia buco-maxilofacial, cirurgia
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pediatrica, neurocirurgia e radiologia em trés adab; pneumologia em duas unidades. A
cirurgia vascular e a oncologia estdo ausentesoeastas unidades de saude pesquisadas
(Tabela 50 e Tabela 51).

Segundo os dados colhidos, ha oito especialidadaspletamente ausentes nos
estabelecimentos de saude brasileiros: cirurgiawas neurocirurgia, neurologia, oncologia,
otorrinolaringologia, pneumologia, psiquiatria e didogia. Nos estabelecimentos
colombianos estdo ausentes seis especialidadesgiaivascular, nefrologia, neurocirurgia,
oncologia, pneumologia e radiologia. Nos estabelentos peruanos estdo ausentes apenas as
duas especialidades que faltam a todas as unidadsastde fronteiricas: cirurgia vascular e
oncologia (Tabela 50).

Comparativamente, o lado brasileiro da fronteirspdé do maior niumero de unidades de
saude com profissionais especialistas em trés :argasrgia geral, clinica geral e
ginecologia/obstetricia. O lado colombiano tem maiglades com especialistas disponiveis
em duas areas: oftalmologia e pediatria. Nas odtras areas, o lado peruano da fronteira é o
que dispbe de mais unidades com especialistas,osend, em trés especialidades
(Neurocirurgia, pneumologia e radiologia) os ed&tmentos peruanos sao 0s Unicos que

dispbe de profissionais (Tabela 50).

Os dados da distribuicdo dos profissionais espsizal (Tabela 51) por unidade de saude,
segundo a localidade sede do estabelecimento mdjcee, juntas, as localidades de Iquitos
(PE), Leticia (CO) e Tabatinga (BR) concentram aiomaariedade de profissionais
especialistas disponiveis em suas unidades de.sApdeas em quatro das dezessete areas
(cardiologia, cirurgia geral, clinica geral e giolegia/obstetricia), existem profissionais
especialistas fora do eixo formado pelas localidat#eTabatinga (BR), Leticia (CO) e Iquitos
(PE). Em trés areas (neurocirurgia, oncologia elagia), Iquitos (PE) € a unica localidade a
dispor de unidades com profissionais especializadosoda a zona da triplice fronteira. Em
nenhuma outra localidade ha unidades de saudeispentia de algum especialista em uma

area gque nao exista em Iquitos.
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Tabela 51 -Unidades de saude com profissionais especialtasirea de especializacdo e segundo a localidgaideds estabelecimentos, na triplice fronteira

A — Cardiologista

B - Cirurgido

Maxilofacial

C - Cirurgiao Geral

Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

LOCALIDADE

Amatura (BR

Angamos (PE)

Atalaia do Norte (BR)
Benjamin Constant (BR)
Caballococha (PE)

Iquitos (PE)

Islandia (PE)

Leticia (CO)

Pedrera (CO)

Puerto Narifio (CO)

Santa Rosa (PE)

Santo Ant6énio do I¢a (BR)
Sao Paulo de Olivenca (BR)
Tabatinga (BR)

Tarapaca (CO)

Tonantins (BR)

Unidades com Especialistas
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Buco-

D - Cirurgido Pediatrico

E - Cirurgido Vascular

F - Clinico Geral

G - Ginecologista/Obstetra J — Neurologista

H — Nefrologista K — Oftalmologista
| — Neurocirurgido L — Oncologista

M — Otorrinolaimgologia

N — Pediatra
O — Pneumologist

Psiquiatria
Q —
Radiologista
R — Outros
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7.4.15 Referéncia e contra-referéncia

Os procedimentos adotados pelas unidades de sgumigp a referéncia e contra-referéncia
dos pacientes, foram avaliados por meio de cinestges relacionadas a: disponibilidade de
mecanismo de referéncia; realizacdo de contraémfea para unidades basicas; oferta de
todos os servigos especializados que a unidadeideegisténcia de proposta de expansao
dos servicos especializados na unidade de saueeis#€ncia de proposta de expansao de

leitos.

Considerando o pais de localizagdo das unidadsaldie (Tabela 52), os resultados indicam
gue apenas um estabelecimento colombiano n&o dipdecanismos de referéncia, entre os
quarenta e sete que foram pesquisados. Ja a cefgréncia foi referida como existente em

dezenove unidades de saude sendo, apenas, seisteos trés estabelecimentos brasileiros,

oito dos dezesseis estabelecimentos colombianiog@ @os oito estabelecimentos peruanos.

Tabela 52 -Referéncia e contra-referéncia de pacientes e;éituda oferta de servicos especializados e leitos
nas unidades de salde da triplice fronteira B&idmbia/Peru, 2009.

PAIS A B C D E

1 — Brasil 23 6 2 7 2
2 — Coldmbia 15 8 8 3 1
3 —Peru 8 5 2 5 4
Total de Unidades 46 19 12 15 7

A — Unidades que dispdem de mecanismos de refar@ssistencial.

B — Unidades que realizam a contra-referéncia dogptes para a atencéo basica.
C - Unidades que oferecem todos os servicos edipadias que deveria.

D — Unidades com proposta de expanséo de senspegializados na unidade.

E — Unidades com proposta de expansao de leitosidade.

Com relacéo aos servicos especializados que adenatkveria oferecer, ainda considerando o
pais de localizacdo (Tabela 52), apenas doze wsdatdicam que 0s servigos estdo
disponiveis, atendendo as caracteristicas do éstabento. Dentre estas, apenas duas
unidades de saude sado brasileiras, indicando qdensanda de servicos € superior a
capacidade de assisténcia na grande maioria daassdgencial localizada na regido do Alto
Solimbes. No lado colombiano, oito unidades respoamd que a oferta de servigos
especializados é adequada ao perfil do estabelemm®©u seja, metade das unidades
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estudadas que incluem servigos de referéncia pde & rede de atencdo béasica da area
fronteirica departamental do Amazonas colombianm.lddlo peruano, apenas dois dos oito
estabelecimentos informam oferecer todo os servogmspativeis com o seu perfil, um
desempenho semelhante a situacdo brasileira, quamdstra de vinte e trés unidades
estudadas, apenas dois estabelecimentos indicandigpéem de recursos adequados a

demanda.

Considerando a relacdo entre a localizacdo dasadesdde saude e os mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, as informacdes id@st na Tabela 53 indicam que,

praticamente, todos os estabelecimentos de todasa&lades dispdem de referéncia para o
encaminhamento dos pacientes. A Unica exce¢aopficaconta de uma unidade de saude

colombiana.

Tabela 53 -Mecanismos de referéncia e contra-referéncia,qualidade sede das unidades de saude, na triplice
fronteira Brasil/Coldmbia/Peru, 2009.

Unidade dispde de mecanismos de  Unidade realiza a contra-referéncia dos

LOCALIDADE referéncia assistencial pacientes para a atengéo basica
Amatura (BR 1 0
Angamos (PE) 1 0
Atalaia do Norte (BR) 2 1
Benjamin Constant (BR) 5 2
Caballococha (PE) 2 1
Iquitos (PE) 3 3
Islandia (PE) 1 1
Leticia (CO) 12 8
Pedrera (CO) 1 0
Puerto Narifio (CO) 1 0
Santa Rosa (PE) 1 0
Santo Antonio do I¢a (BR) 2 1
S&o Paulo de Olivenca (BR) 4 0
Tabatinga (BR) 7 2
Tarapaca (CO) 1 0
Tonantins (BR) 2 0
Total de Unidades 46 19

O mesmo né&o ocorre em relagcéo aos outros quegsdiss,das dezesseis localidades avaliadas,
na metade delas nenhuma unidade de salude reatiza-ceferéncia dos pacientes para as
unidades basicas; em onze das dezesseis localidedsima unidade afirma dispor de todos
0s servicos adequados ao atendimento das demaspasatizadas; apenas nove localidades
dispdem de alguma unidade de saude com propostapleacdo dos servi¢cos; e ndo mais que

seis localidades disp6em de unidades de saudefrem propostas de ampliacéo de leitos.
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Os dados sobre a disponibilidade de mecanismosfeencia e contra-referéncia por tipo de
unidade, expostos na Tabela 54 demonstram queeexistbom nivel de organizacdo da
demanda e um relativo grau de articulacdo da redsadde nos trés lados da fronteira.
Principalmente no caso dos centros de saude enddedes hospitalares, por estes serem tipos
de estabelecimentos que sdo comuns, aos trés asstiemsalude e também equivalentes no
nivel de complexidade e no tipo de servi¢cos qustane. Em relacdo aos centros de saude é
possivel notar que, comumente, dispdem de mecardenreferéncia. Entretanto, a contra-
referéncia para unidades basicas esta disponivedrde em cinco dos vinte estabelecimentos
desse tipo, sendo trés brasileiras e duas perublagsunidades hospitalares, a situacado da
referéncia e contra-referéncia é bem melhor, unzaque, nos lados brasileiro e peruano da
fronteira, todos os estabelecimentos desse tipdein de mecanismo de referéncia, enquanto

a contra-referéncia so esta presente em um do$ogstais colombianos.

Tabela 54 -Mecanismos de referéncia e contra-referéncia segasdpos de unidade de saude da triplice
fronteira Brasil/Coldmbia/Peru, 2009.

Unidades que dispdem de mecanismos de Unidades que realizam a contra-referéncia dos

Tipo de Unidade referéncia assistencial pacientes para a atengdo basica

BR Cco PE BR Cco PE
1-Posto de Saude 3 - - 1 - -
2-Centro de Saude 13 2 5 3 0 2
3-Unidade Mista 6 - - - -
4-Hospital 1 2 3 1 1 3
5-Clinica/Ambulatério - 8 - - 6 -
6-Consultério - 3 - - 1 -
Total 23 15 8 6 8 5

No caso das unidades mistas, todas dispdem denaiste referéncia, porém, apenas uma
informa dispor de contra-referéncia. Ja nas ungladeombianas do tipo clinica/ambulatério,
0 mecanismo de referéncia esta presente em oitonoles estabelecimentos e a contra-
referéncia em apenas seis. Quanto aos trés camssllidesquisados, todos dispdem de
referéncia, porém, apenas um deles adota procettimmee contra-referéncia para as unidades
basicas (Tabela 54).
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7.5 A oferta dos servigos na rede hospitalar de mféncia

7.5.1 Identificacdo da rede hospitalar de refegénci

Nesta sessdo sdo apresentados os resultadosoelasicondicdes da oferta de servigos da
rede hospitalar de referéncia da zona da triptmetéira Brasil/Colémbia/Peru. Para efeito de

uma descricdo pormenorizada foram excluidos dessasteagem, 0s estabelecimentos

pesquisados que, apesar de realizar procedimeatogeiinacdo e cirurgia, compdem a rede
de atencado basica dos sistemas locais de saude, &antaso das unidades mistas no lado
brasileiro e do hospital local de Puerto Narifidato colombiano.

Sendo assim, os quadros a seguir se referem aos dalgtados por meio dos questionarios
de pesquisa que foram aplicados na forma de estagsvicom 0s gestores dos seguintes
estabelecimentos: Hospital de Guarnicdo de Tatma{(B&); Hospital Iquitos Cezar Garayar
Garcia Nivel 1I-2 (PE); Hospital Iquitos Nivel 1I-BSSALUD (PE); Hospital Regional de
Loreto Nivel 1I-3 (PE); Hospital San Rafael de téti(CO).

O Hospital de Guarnicédo de Tabatinga (BR) por seswado ao Exército Brasileiro, atende a

demanda interna do batalhdo de fronteira. Mantém wmdade de urgéncia e emergéncia que
atende a todas as ocorréncias da localidade otdlsitmdo e por meio de convenio, serve de
referéncia para toda a rede de atencdo basicackglades que compdem a regido do Alto

Solimodes.

O Hospital San Rafael de Leticia (CO), vinculad8ecretaria de Saude Departamental do
Amazonas, constitui uma Instituicdo Prestadora elwis (IPS) de administracdo publica
direta que atende, por referéncia, toda a demamdatehcdo de nivel secundéario do
departamento. Dispde de estrutura de atendimertalatorial, internacao e cirurgia eletiva e
0S seus custos sdo cobertos pelas operadoras w® segide, que cobrem as despesas do

atendimento aos usuarios que sdo encaminhadosedelae atencao basica.

O Hospital Iquitos Cezar Garayar Garcia Nivel I[RE), juntamente com o Hospital
Regional de Loreto Nivel II-3 (PE) compOe a estatde referéncia hospitalar para o

subsistema de saude publica vinculado ao Ministii®Gaude peruano e sob administracao
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direta da Secretaria de Saude Departamental ddolLdEssas duas unidades hospitalares
mantém estrutura de atendimento ambulatorial, natgio e cirurgias eletivas. O Hospital

Iquitos Nivel 1I-3 ESSALUD (PE) compde o subsistedeasalude publica de administracao
indireta vinculado ao Ministério do Trabalho perma@Gonta com estrutura de atendimento de

urgéncia, ambulatério e cirurgias eletivas aos tissi@o ESSALUD.

Nos quadros a seguir os dados séo sistematizad@s descrever, inicialmente, as

caracteristicas da clientela atendida pelas ungdadeexisténcia de mecanismos de referéncia
e contra-referéncia para: exames laboratoriaisagneg de imagem; internacdo; consultas
especializadas; e cirurgias especializadas. Naége@) sdo apresentados os resultados
relativos a avaliagcdo dos gestores sobre a cap&cigstalada e as principais medidas

planejadas para ampliar a disponibilidade de seswcleitos hospitalares.

As diferencas entre os trés sistemas de saldecapamgtidamente no padrdo de respostas
obtidas em cada um dos itens avaliados. De taldagoe as solugbes encontradas para o
encaminhamento das demandas laboratoriais e Hasp#tase restringem ao setor publico
quando se trata do Hospital de Guarnicdo de Tamt{BR) enquanto abrangem o setor

publico e o privado quando se trata das redes tategis da Colémbia e do Peru.

7.5.2 A demanda atendida na rede hospitalar detrefia

De acordo com as respostas obtidas sobre a coraposig demanda (Quadro 10) a
procedéncia principal dos pacientes atendidos img® ©iospitais que compdem essa amostra
da rede de servicos fronteiricos sdo: a prépriaalidede onde estdo situados os

estabelecimentos e as localidades da regido aegiéagem parte.

Quanto ao fluxo da demanda, este se da principantEnmaneira organizada por marcacao
de consultas no préprio estabelecimento e atraeéendaminhamento formal de outras
unidades (Quadro 10). Esta é uma caracteristicartarnge da rede hospitalar fronteirica que
decorre a vinculacdo dos estabelecimentos a redesipadas com acesso delimitado para

clientelas especificas.
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Demanda atendida pelas unidades hospitalares

H1 H2 H3 H4 H5

Caracteristicas da Demanda (BR) (PE) (PE) (PE) (CO)

Procedéncia dos pacientes

- Localidades da regido que este hospital é mefeé

- Da propria localidade sede da unidade hospitalar

- Outros

Como ocorre o fluxo da demanda

- Espontanea

- Organizada por marcacdo de consultas no hospital

- Referenciada por encaminhamento formal

- Referenciada por central de regulagao

H1 (BR) - Hospital de Guarni¢éo de Tabatinga — Tiaba (BR)

H2 (PE) - Hospital Iquitos Cezar Garayar GarciadNli#2 — Iquitos (PE)
H3 (PE) - Hospital Iquitos Nivel 11-3 ESSALUD - Igas (PE)

H4 (PE) - Hospital Regional de Loreto Nivel Il-3guitos (PE)

H5 (CO) — Hospital San Rafael de Leticia — Leti@®)

Quadro 10 -Caracteristicas da demanda atendida pelos hosgétaifplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru,
20009.

Ou seja, o hospital militar de Tabatinga (BR) dswi® prioritariamente ao batalhdo de
fronteira, o Hospital San Rafael de Leticia (C@ndendo a clientela vinculada aos seguros
de saude e os hospitais peruanos atendendo deo amrdsubsistema a que 0s pacientes sao
vinculados. Nao houve a identificacdo de encamimmaos de por meio de central de

regulacéao.

7.5.3 Encaminhamento das demandas de exames coaempéeas

Os dados referentes aos mecanismos de referéneaepames laboratoriais (Quadro 11)
indicam os servi¢cos publicos como destino exclusies encaminhamentos realizados pelo
Hospital de Guarnicdo de Tabatinga (BR) enquanktospital San Rafael de Leticia (CO)
encaminha exclusivamente para rede de servicoen@uos. J& entre os hospitais peruanos,
consta que o Hospital Iquitos Cezar Garayar Gafdigel 1-2 (PE) nao realiza

encaminhamentos.

Isso se deve ao fato de atender uma demanda ardamizspeitando o nivel de complexidade
da unidade de saude. Assim, o0s casos que demamdaior resolutividade, séo
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encaminhados ao Hospital Regional de Loreto Niv8l (PE) que por sua vez, utiliza tanto
servicos publicos quanto privados contratados e/ertiados para atender a demanda que
necessita de referéncia laboratorial. No caso depitad Iquitos Nivel [I-3 ESSALUD (PE)

essa demanda é referenciada, exclusivamente, pada de servi¢os privados.

Solugdo das demanda de encaminhamento para exampkmentares de laboratério

E Lelsaeieikn H1 H2 H3 H4 H5
Xames Labpboratoriais (BR) (PE) (PE) (PE) (CO)

Tipo de Servico

- Servigos privados contratados

- Servigos conveniados

- Ndo encaminha

Local do servico de referéncia

- Municipio sede do hospital regional

- Outros

- Nao encaminha

- Verbal

- Por escrito para outro servi¢co

- Ndo encaminha

H1 (BR) - Hospital de Guarni¢éo de Tabatinga — Tiaba (BR)
H3 (PE) - Hospital Iquitos Nivel 1I-3 ESSALUD - lgos (PE)

H4 (PE) - Hospital Regional de Loreto Nivel 1l-3guitos (PE)

- Servigos publicos

- Servigos privados

- Na prépria sede do Municipio

Como ocorre 0 encaminhamento

- Por escrito para uma referéncia formal

H2 (PE) - Hospital Iquitos Cezar Garayar GarciadNli#2 — Iquitos (PE)
H5 (CO) - Hospital San Rafael de Leticia — Leti@D)

Quadro 11 -Mecanismos de referéncia para exames laboratotidzados nos hospitais da triplice fronteira
Brasil/Col6mbia/Peru, 2009.

Quanto ao destino dos encaminhamentos das demderdagames laboratoriais, todos os
estabelecimentos hospitalares estudados indicardirasolocalidades diferentes daquela em
gue se situam e que sao respectivamente: Manaagjtal do Estado do Amazonas, no caso
do hospital brasileiro, Bogotd, a capital da Coltamio caso do hospital colombiano e Lima a
capital do Peru, no caso dos hospitais localizagtoslquitos (Quadro 12). Em todas as

situacdes, os encaminhamentos séo realizados foentd.
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Solugéo das demandas de encaminhamento para osehnagpitalares

Principais locais de referéncia das unidades hospitres

Bogota
(CO)

Lima
(PE)

H1 (BR) - Hospital de Guarni¢do de Tabatinga (BR)

H2 (PE) - Hospital Iquitos Nivel 11-3 ESSALUD (PE)

H3 (PE) - Hospital Regional de Loreto Nivel II-3 (PE

H4 (CO) - Hospital San Rafael de Leticia (CO)

H5 (PE) - Hospital Iquitos Cezar Garayar Garcia Nikv2 (PE)

Manaus

Quadro 12 -Destino principal dos encaminhamentos das unidaoigsitalares da triplice fronteira

Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

No que diz respeito aos exames de imagem (Quadr@slBospitais fronteiricos repetem

exatamente as mesmas condi¢coes dos exames lalaasatmym excecdo do Hospital lquitos

Cezar Garayar Garcia Nivel 1I-2 que, neste casopéan necessita referenciar exames de

imagem, lancando méo da rede de servicos pubicoswveniados que se localiza na prépria

sede do estabelecimento e utilizando, para tareoamsmos formais de encaminhamento por

escrito.

Solucdo das demandas de encaminhamento para examemplementares de imagens

Exames complementares de imagem

H1
(BR)

H2
(PE)

H3
(PE)

H4
(PE)

H5
(CO)

Tipo de Servico

- Servicos publicos

- Servigos privados contratados

- Servigos conveniados

- Servigos privados

Local do servi¢o de referéncia

- Na propria sede do Municipio

- Municipio sede do hospital regional

- Outros

Como ocorre 0 encaminhamento

- Verbal

- Por escrito para outro servigco

- Por escrito para uma referéncia formal

H1 (BR) - Hospital de Guarnicdo de Tabatinga — Tiaba (BR)

H2 (PE) - Hospital Iquitos Cezar Garayar GarciadNi#2 — Iquitos (PE)
H3 (PE) - Hospital Iquitos Nivel 11-3 ESSALUD - Igos (PE)

H4 (PE) - Hospital Regional de Loreto Nivel 1l-3guitos (PE)

H5 (CO) - Hospital San Rafael de Leticia — Leti@@D)

Quadro 13 -Mecanismos de referéncia para exames de imagaradtk nos hospitais da triplice fronteira

Brasil/Colémbia/Peru, 2009.
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O Quadro 14 demonstra que o H4 (PE) - Hospital dtegide Loreto Nivel II-3 e o Hospital
Iquitos Nivel II-3 ESSALUD séo os dois estabelecitos que demandam a maior variedade
de tipos de exames que vao desde os exames labmsatoais simples como as de culturas

de material biologico, até a realizacdo sorologiasarcadores tumorais.

Tipos e destinos dos exames complementares gamglmmandas de encaminhamento

= HL H2 H3 H4 H5
MM (BR) (PE) (PE) (PE) (CO)

Exames laboratoriais

- Biopsias

- Culturas

- Fezes

- Imunolégicos

- Infectologia

- Marcadores Tumorais

- Sangue

- Sorologia

- Testes Hormonais

- Urina

- Virologia

- Exames de terceiro e quarto niveis de compleleda

Exames de imagem

- Ecografia

- Endoscopia

- Radiografia

- Ressonancia Magnética

- Tomografia

H1 (BR) - Hospital de Guarni¢éo de Tabatinga — Tiaba (BR)

H2 (PE) - Hospital Iquitos Cezar Garayar GarciadNli#2 — Iquitos (PE)
H3 (PE) - Hospital Iquitos Nivel 1I-3 ESSALUD - lgos (PE)

H4 (PE) - Hospital Regional de Loreto Nivel Il-3guitos (PE)

H5 (CO) - Hospital San Rafael de Leticia — Leti@@D)

Quadro 14 -Exames que os hospitais localizados na triplicetdica Brasil/Coldmbia/Peru necessitam
referenciar, 2009.

Em relacdo aos exames de imagem, a tomografia ipoonmais demandado. Todos os
estabelecimentos hospitalares fronteiricos estuaglerenciam pacientes para a realizacao
desse tipo de procedimento, a excec¢do do Hosqitabs Nivel [I-3 ESSALUD, assim como

a ressonancia magnética que sé nao é demandadaduohospitais da rede prépria do
sistema de saude departamental: Hospital IquitaarG8arayar Garcia Nivel 1I-2 e Hospital
Regional de Loreto Nivel II-3 (Quadro 14).

O Hospital San Rafael de Leticia (CO), que é umdad® de referéncia para o segundo nivel

de atencéo, em todo o departamento do Amazonasibi@oo, apesar de ndo especificar os
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tipos de exame, informa que encaminha todos osegmoentos laboratoriais que sé&o
identificados como de terceiro e quarto niveis, aterdo com as definicbes do Plano
Obrigatério de Servicos (POS).

7.5.4 Encaminhamentos das demandas de consudiaanéo e cirurgia

Assim como as condicfes de encaminhamento paraesxkaioratoriais e de imagens séo
equivalentes, os mecanismos de referéncia paraalzagio de internacdo, consultas e

cirurgias especializadas também se assemelham (@iLadQuadro 16 e Quadro 17).

Solucéo das demandas de encaminhamento para pnectds hospitalares

e _ H1 H2 H3 H4 H5
nternacao (BR) (PE) (PE) (PE) (Co)

Tipo de Servigo

- Servigos publicos

- Servigos privados contratados

- Servigos conveniados

- Servigos privados

Local do servico de referéncia

- Na propria sede do Municipio

- Municipio sede do hospital regional

- Outros

Como ocorre o encaminhamento

- Verbal

- Por escrito para outro servico

H1 (BR) - Hospital de Guarni¢é@o de Tabatinga — Tiaba (BR)

H2 (PE) - Hospital Iquitos Cezar Garayar GarciadNli#2 — Iquitos (PE)
H3 (PE) - Hospital Iquitos Nivel 11-3 ESSALUD - Igos (PE)

H4 (PE) - Hospital Regional de Loreto Nivel 1l-3guitos (PE)

H5 (CO) - Hospital San Rafael de Leticia — Leti@@D)

Quadro 15 -Mecanismos de referéncia para internagao utilizadeshospitais da triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Tanto nas demandas se internacdo como nos casosegessitam de consulta e cirurgia
especializada, os servicos publicos sdo a modaligaahcipal de recurso buscado pelo
referéncia pelo hospital fronteirico brasileiro,mbecomo, 0s servigos privados séo a

modalidade exclusiva a que recorre o hospital &ioigd colombiano.
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No caso dos hospitais peruanos, os servigos uliiizaomo referéncia podem ser publicos,
conveniados ou privadas quando a unidade hospiakrencaminha é da rede publica, de
administracéo direta do setor de saude peruanitdb&uitos Cezar Garayar Garcia Nivel
[I-2 e Hospital Regional de Loreto Nivel 1I-3) oxatusivamente privada se a unidade
hospitalar que estiver encaminhando for da redadd&inistracdo indireta como é o caso do
Hospital Iquitos Nivel 11-3, ligado a seguradorabfica ESSALUD, vinculada ao Ministério
do Trabalho peruano (Quadro 15, Quadro 16 e QuEdro

Solucdo das demandas de encaminhamento para eonsult

c It ] H1 H2 H3 H4 H5
onsulta especializada (BR) (PE) (PE) (PE) (CO)

Tipo de Servico

- Servicos publicos

- Servigos privados contratados

- Servigos conveniados

- Servigos privados

Local do servigo de referéncia
- Na propria sede do Municipio
- Municipio sede do hospital regional

- Outros

Como ocorre 0 encaminhamento
- Verbal
- Por escrito para outro servigco

~Por escrto para uma referénci forml T T T

H1 (BR) - Hospital de Guarni¢éo de Tabatinga — Tiaba (BR)

H2 (PE) - Hospital Iquitos Cezar Garayar GarciadNli#2 — Iquitos (PE)
H3 (PE) - Hospital Iquitos Nivel 11-3 ESSALUD - Igos (PE)

H4 (PE) - Hospital Regional de Loreto Nivel Il-3guitos (PE)

H5 (CO) - Hospital San Rafael de Leticia — Leti@@D)

Quadro 16 -Mecanismos de referéncia para consulta especializéiizados nos hospitais da triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Em relagdo ao destino dos encaminhamentos, seraplieados através de comunicagao
formal, todas as unidades hospitalares fronteirigggrmam que referenciam para outra
localidade diferente da sede do estabelecimentodguse trata de demanda de internacdo e
consulta especializada. Apenas o Hospital Iquitesa€ Garayar Garcia Nivel 1I-2 referencia,
também, para a prépria cidade de Iquitos porquimpez a mesma rede publica do Hospital
Regional de Loreto Nivel 1I-3 que possui um nivedion de resolutividade (Quadro 15,

Quadro 16 e Quadro 17).
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Quando se trata de cirurgia especializada, o Haslgititos Nivel [I-3 ESSALUD informa
que utiliza como referéncia, apenas, a rede décssrprivados disponivel na prépria cidade
de Iquitos, ndo procedendo a encaminhamento perigaede cirurgia de outras localidades
(Quadro 17).

De qualquer forma, quando se trata de encaminhas\@ara a realizacao de procedimentos
fora da localidade, toda a demanda é referenciadaqs grandes centros urbanos das cidades

de Manaus (BR), Bogota (CO) e Lima (PE), conforsyeeifica 0 Quadro 12.

Solucéo das demandas de encaminhamento para &irurgi

. . - H1 H2 H3 H4 H5
Cirurgia especializada (BR) (PE) (PE) (PE) (CO)

Tipo de Servico

- Servicos publicos

- Servigos privados contratados

- Servigos conveniados

- Servigos privados

Local do servi¢o de referéncia

- Na propria sede do Municipio

- Municipio sede do hospital regional

- Outros

Como ocorre o encaminhamento

- Verbal

- Por escrito para outro servigco

Por escito para uma referéngi forml T T T T

H1 (BR) - Hospital de Guarnicdo de Tabatinga — Tiaga (BR)

H2 (PE) - Hospital Iquitos Cezar Garayar GarciadNli+2 — Iquitos (PE)
H3 (PE) - Hospital Iquitos Nivel 1I-3 ESSALUD - ljos (PE)

H4 (PE) - Hospital Regional de Loreto Nivel 1l-3guitos (PE)

H5 (CO) - Hospital San Rafael de Leticia — Leti)

Quadro 17 -Mecanismos de referéncia para cirurgia especiaizgiizados nos hospitais da triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

As areas que poderiam demandar encaminhamentosqresaltas e cirurgias especializadas,
sobre as quais foram indagados os gestores, comsia@uadro 18. As respostas obtidas
demonstram uma ampla e diversificada caréncia depitais fronteiricos, notadamente em
algumas areas tais como: oncologia (cuja necessid@ddentificada por todos os gestores);
nefrologia; neurologia; urologia; e cirurgia candiscular cada uma citada, pelo menos, por

dois dos cinco gestores de unidades hospitalaresfeléncia.

Considerando cada sistema local de salde sepansigarpedemos ver que o Hospital de
Guarnicdo de Tabatinga (BR) encaminha demandaserdeiita em cinco das quinze areas de
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especialidade indicadas (cardiologia, hepatolaggdrologia, oncologia, urologia) e trés das
dez areas cirurgicas levantadas pelo estudo (@reegdiovascular, oncologia, urologia). No
Hospital San Rafael de Leticia (CO) as éareas deecesiplade que demandam
encaminhamento para consulta sdo: dermatologia ugologia, enquanto as cirurgias

demandadas sdo das areas: cardiovascular, oncelagiogia (Quadro 18).

Especialidades que geram demandas de encaminhamento

. H1 H2 H3 H4 H5
Especialidades (BR) (PE) (PE) (PE) (CO)

Consulta especializada

- Cardiologia

- Cirurgia Geral

- Cirurgia Vascular
- Dermatologia

- Ginecologia

- Hepatologia

- Medicina Interna

- Nefrologia

- Neurocirurgia

- Neurologia

- Oftalmologia

- Oncologia

- Ortopedia

- Pediatria

- Urologia

Cirurgia especializada

- Cirurgia Abdominal

|

- Cirurgia Cardiovascular

- Cirurgia Toraxica

- Dermatologia

- Hematologia

- Neurocirurgia

- Oftalmologia

- Oncologia

- Traumato-Ortopedia

- Urologia

H1 (BR) - Hospital de Guarni¢éo de Tabatinga — Tiaga (BR)

H2 (PE) - Hospital Iquitos Cezar Garayar GarciaeNl\*2 — Iquitos (PE)
H3 (PE) - Hospital Iquitos Nivel 11-3 ESSALUD - Ijos (PE)

H4 (PE) - Hospital Regional de Loreto Nivel II-3guitos (PE)

H5 (CO) - Hospital San Rafael de Leticia — LetiaD)

Quadro 18 -Especialidades que os hospitais localizados nic&ifsonteira Brasil/Colémbia/Peru necessitam
referenciar para realizacdo de consultas médicasrgia especializada, 2009.

No caso dos estabelecimentos peruanos deve seda@u® que o Hospital Iquitos Cezar
Garayar Garcia Nivel 1I-2 (PE) e o Hospital Regiotk Loreto Nivel 1I-3 (PE) conformam

uma mesma rede assistencial publica departamentabmidto. Assim, o primeiro referencia
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consultas e cirurgias especializadas para o seggudgor sua vez encaminha apenas 0s
casos de que néo dispde de resolutividade.

De maneira que, na cidade de Iquitos, onde osedtébelecimentos estdo localizados, a rede
publica de administracdo direta da saude necessi@renciar consultas e cirurgias
especializadas para as areas de nefrologia, nglaptirurgia toraxica, oncologia e urologia.
Quanto ao Hospital Iquitos Nivel 1I-3 ESSALUD (PE3s é&reas que necessitam ser
encaminhadas séo: consultas em cirurgia vasculancelogia; e cirurgias nas areas de

hematologia e oncologia (Quadro 18).

7.5.5 Mecanismos de contra-referéncia da rede tadeipi

A relacédo dos hospitais fronteiricos com o conjudaede de servicos do sistemas locais de
saude pode ser observado no Quadro 19 que idardifsituacdo dos mecanismos de contra-
referéncia para a atencdo béasica que existem. €dtados demonstram que todos os
hospitais estudados dispéem de procedimentos pateaeeferenciar os pacientes e que 0s

mesmos ocorrem indistintamente por encaminhamesctit@do profissional para o servico.

Contra-referéncia nas unidades hospitalares

Situach H1 H2 H3 H4 H5
ituagéo (BR) | (PE) | (PE) | (PE) | (CO)

Existéncia de contra-referéncia para a atencao basic

Como ocorre o encaminhamento

- Por comunicacgéao verbal do profissional
- Por encaminhamento escrito do profissional

H1 (BR) - Hospital de Guarnicdo de Tabatinga — Tiaga (BR)

H2 (PE) - Hospital Iquitos Cezar Garayar GarciadNli+2 — Iquitos (PE)
H3 (PE) - Hospital Iquitos Nivel 1I-3 ESSALUD - ljos (PE)

H4 (PE) - Hospital Regional de Loreto Nivel 1l-3guitos (PE)

H5 (CO) - Hospital San Rafael de Leticia — Leti)

Quadro 19 -Mecanismo de contra-referéncia para a rede basgaabpitais localizados na triplice fronteira
Brasil/Col6mbia/Peru, 2009.
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7.5.6 Fatores limitantes da oferta e planejameatandpliacéo de servicos e leitos

No Quadro 20 estdo expostos os resultados relatiwoglanejamento de propostas para o
enfrentamento das deficiéncias de oferta de ser\a@gpecializados e leitos nos hospitais na
fronteira. Duas das cinco unidades hospitalaresrnmm dispor de todos 0s servigos
especializados que deveriam. Sdo eles: o HospégloRal de Loreto Nivel 1I-3 (PE) e o
Hospital San Rafael de Leticia (CO). Sdo unidadessalide que foram projetadas para
atender uma demanda especifica de encaminhameotesipntes do nivel de atencéo basica.
Nas outras trés unidades hospitalares, as prigcgaaisas identificadas como razées da néo
oferta de servigos foram: falta de recursos humamdalta de infra-estrutura, equipamentos

OuU iNsumos.

O conjunto dos servicos especializados que os rgsstodicam que deveriam ser ofertados
coincidem com as areas de servigos dos estabelgosnieonteiricos que geram demandas de

encaminhamentos para internagao, consultas e iasui@uadro 18 e Quadro 20).

Na mesma linha, as solucdes indicadas pelos gesfmae superar as deficiéncias dos
servigcos estdo relacionadas as principais areasidief como deficiéncias dos servigos. Ou
seja, para a falta de infra-estrutura, equipamemesamos e recursos humanos especializados
informam o planejamento da ampliagéo da infra-astaue recursos humanos; a implantacao
de servicos em diversas é&reas, tais como: oncolggistroenterologia, cirurgia vascular,
dermatologia, neurologia e urologia; e o incremet@cervicos nas areas de: anestesiologia,

ginecologia e pediatria (Quadro 20).
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Enfrentamento das debilidades de oferta de servicos

H1 H2 H3 H4 H5

Situacdo da oferta e propostas de ampliacdo de s&ws s leitos ®R) | ®PE) | PE) | PE) | (CO)

A. Oferta de todos os servigos especializados queveria

B. Razéo de nao ofertar todos os servigos

- Falta de infra-estrutura ou equipamentos ounmos.

- Falta de recursos humanos especializados

C. Especialidades que deveriam ser ofertadas

- Cardiologia

- Cirurgia cardiaca

- Cirurgia vascular

- Dermatologia

- Gastroenterologia

- Ginecologia

- Medicina interna

- Oncologia

- Patologia clinica

- Pediatria

- Pneumologia

- Psiquiatria

- Reumatologia

- Urologia

D. Existe proposta de ampliacéo de servigos

Propostas de ampliacéo de servicos

- Ampliacao da infra-estrutura

- Ampliagéo de recursos humanos

- Implantar cirurgia oncoldgica

- Implantar gastroenterologia

- Implantar cirurgia vascular

- Implantar dermatologia

- Implantar neurologia

- Implantar urologia

- Incrementar anestesiologia

- Incrementar ginecologia

- Incrementar pediatria

E. Existe a proposta de ampliagdo de leitos

Tipos de Leitos

- Cirargico

- Gastroenterologia

- Pediatria

- Obstetricia

- Urologia

H1 (BR) - Hospital de Guarnicdo de Tabatinga — Tiaba (BR)

H2 (PE) - Hospital Iquitos Cezar Garayar GarciadNli#2 — Iquitos (PE)
H3 (PE) - Hospital Iquitos Nivel 1I-3 ESSALUD - lgos (PE)

H4 (PE) - Hospital Regional de Loreto Nivel 1l-3guitos (PE)

H5 (CO) - Hospital San Rafael de Leticia — Leti(@D)

Quadro 20 - Situagdo da disponibilidade e planejamento de aggdi de servigos especializados e leitos
hospitalares nos hospitais localizados na trigtimateira Brasil/Colémbia/Peru, 2009.
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7.5.7 Sintese das caracteristicas da oferta desgde salde na triplice fronteira

O Quadro 21 e o Quadro 22 sintetiza as principaracteristicas da oferta de servicos
disponiveis na zona de fronteira entre o BrasiCaddmbia e o Peru, a partir dos dados
informados pelos préprios gestores dos estabeletime

Das dezesseis localidades que dispdem de unidaslesawte participantes do estudo,
Tabatinga (BR), Leticia (CO) e Iquitos (PE) concamt os principais estabelecimentos que
oferecem a maior variedade e a maior complexidaglesetvicos. A situacdo dessas
localidades contrasta com as demais. O servigcotetimnento & urgéncia e emergéncia
clinica, por exemplo, é oferecido por vinte e ®8tabelecimentos e em todas as dezesseis
localidades, porém, quanto se trata de urgéncraeggéncia cirurgica, a disponibilidade cai
para doze estabelecimentos e apenas nove locaidAdeferta combinada de servicos de
urgéncia e emergéncia nas quatro especialidaddiadas (clinica, traumatica, pediatrica e
cirdrgica) foi encontrada apenas em sete localgla@lenjamin Constant (BR), Caballococha
(PE), lquitos (PE), Leticia (CO), Santo Antbnio Iga (BR), Sdo Paulo de Olivenca (BR), e
Tabatinga (BR) (Quadro 21 e Quadro 22).

Outro servigo avaliado que ilustra as caractesstita distribuicdo dos servicos de salde na
triplice fronteira é a assisténcia ambulatorialeesalizada que esta disponivel apenas em
treze estabelecimentos de quatro localidades. Nesg®e sdo nitidas as diferencas entre as
solucbes adotadas por cada sistema de saude. Bisidodalidades brasileiras que oferecem
esse tipo de servico (Benjamin Constant e Tabgtirgganesmo ocorre principalmente nas
unidades do tipo centro de saude. Na Colémbiawicseé disponibilizado apenas em Leticia,
ofertado, principalmente, por unidades de saudeagas, do tipo clinica/ambulatério e
consultérios médicos conveniados. No Peru, porvezao servico também se concentra na
cidade de Iquitos e, portanto, restrito as uniddmespitalares que sédo publicas (Quadro 21 e
Quadro 22).

Os resultados da pesquisa apontam ainda, queigaseom maior disponibilidade na zona de
fronteira € o atendimento as gestantes, que édtepor quarenta e quatro estabelecimentos

e estd presente em todas as dezesseis localidsles.0es programéticas voltadas para o
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controle das enfermidades endémicas aparecem enda@pm o atendimento da hipertensao
arterial sendo ofertado por quarenta e um estabedatos e o controle da tuberculose

ofertado por trinta e nove estabelecimentos, areboslezesseis localidades. O controle das
diabetes ocorre em trinta e sete estabelecimerda®eze localidades; enquanto o controle da
hanseniase ocorre em trinta e dois estabelecimerdoge localidades (Quadro 21 e Quadro
22).

Noutra situacdo de menor disponibilidade, entresewicos avaliados, se encontram 0s
servicos de cirurgia eletiva. Dentre estas se dastacomo mais comuns: 0 servico de
cirurgia abdominal presente em onze estabelecimeptooito localidades; a cirurgia
ginecoldgica, presente em nove estabelecimentasselacalidades e a cirurgia pediatrica
presente em cinco estabelecimentos e quatro ladggl Entre as cirurgias eletivas menos
disponiveis, destacam-se a cirurgia toracica eadaudipenas pelo Hospital San Rafael de
Leticia (CO) e a cirurgia neuroldgica realizadeopetrés hospitais peruanos localizados em
Iquitos (PE) (Quadro 21 e Quadro 22).

A preponderancia de cirurgias abdominais, ginec¢cé®y e pediatricas como as mais
comumente ofertadas pelos estabelecimentos de dacalezados na zona fronteira, em
contraponto com a escassez de servicos de cirutgi@dcica, neurologica e
otorrinolaringoldgica, por exemplo, combina comamlf@io descrito por Silva (2002) quando
refere as caracteristicas de uma rede de saudefereéee servicos de menor complexidade
(Quadro 21 e Quadro 22).
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Distribuicdo dos servigos disponiveis

Servigos
Avaliados

Distribuicdo dos Servicos por
Unidades de Saude.
Total de 47 Estabelecimentos
BR (23), CO (16), PE (08).

Distribuicdo dos Servigos por
Localidade.
Total de 16 Localidades:
BR (07); CO (04); PE (05).

Complexidade dos Servigos.

1) Urgéncia e
Emergéncia.

(Clinica,
Pediatrica,
Traumatica,
Cirargica)

- Urgéncia e emergéncia sao
abordadas por 23 estabelecimentogd
07 brasileiros, 08 colombianos, e 04
peruanos.

- Ocorréncias clinicas atendidas em
23 estabelecimentos, pediatricas (2
traumaticas (19), e cirargicas (12).

- Urgéncia clinica atendida em 16
. localidades; pediatrica (14),
traumatica (13), e cirdrgica (07).
- Em 08 localidades sédo atendidas
todas as especialidades: 05
D)ocalidades brasileiras, 01
colombiana, 02 peruanas.
- Em Santa Rosa se atende apenas
ocorréncias clinicas.

- Urgéncia e emergéncia sao
atendidas em todos os hospitais da
fronteira e todos os centros de salqd
colombianos e peruanos.

- Urgéncia clinica é menos complex|
e mais comum (23 servicos e 16
localidades).

- Urgéncia cirdrgica é mais complex
e menos comum (12 servigos e 09
localidades).

D

2) Assisténcia
as Mulheres
Gestantes.

(Pré-Natal,
Ultra-
Sonografia,
Parto Normal,
Parto
Cesariano,
Assisténcia a
Gestante de
Alto Risco)

- Gestantes sdo atendidas por 44
estabelecimentos: 23 brasileiros, 13
colombianos, e 08 peruanos.

- Pré-natal realizado em 39
estabelecimentos, parto normal e
gestante de alto risco (21), parto
cesariano (14) e ultra-sonografia
(11).

- Parto normal é atendido em todas
16 localidades; Pré-natal (15); partd
cesariano e gestante de alto risco
(10).

- 08 localidades tém todos os
Servicos.

- 06 localidades tém apenas: pré-ng
e parto normal.

- 01 localidade s6 ndo tem ultra-son

- 01 localidade s6 ndo tem pré-natal.

as Servicos menos complexos séo
mais comuns: pré-natal (39 unidade
e 15 localidades) e parto normal (21
unidades e 16 localidades).
- Servigos mais complexos sédo mai
raros: ultra-sonografia (13 unidades|
ta)9 localidades); parto cesariano (14
unidades e 10 localidades) e
assisténcia a gestante de risco (21
n.unidades e 10 localidades).
- No Peru todos os servigos mais
complexos se concentram em Iquitd
e Caballococha. A Colémbia
concentra em Leticia.

[

D
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3) Assisténcia
Ambulatorial

Especializada.

- Atendimento ambulatorial
especializado realizado por 13
estabelecimentos: 05 brasileiros, 04
colombianos, e 03 peruanos.

- Disponivel nas unidades
hospitalares de referéncia.

- Ausente nas unidades mistas
brasileiras e no hospital local de
Puerto Narifio.

- Ausente nos centros de saude
colombianos e Peruanos.

- Atendimento ambulatorial
especializado disponivel apenas eni
04 localidades: Benjamin Constant,
Tabatinga, Leticia e Iquitos.

- Servigo concentrado nas localidad|
que dispéem de assisténcia de mai
complexidade.

- Brasil: disponivel em 04 centros d
saude e 01 hospital de duas
localidades.

- Colédmbia: disponivel em 01
hospital, 03 clinica/ambulatério e 01
consultério de 01 localidade.

- Peru: disponivel em 03 hospitais d
01 localidade.

es
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4) Assisténcia
Odontologica

Especializada.

(Atendimento:
Clinico e
Cirdrgico).

- Atendimento odontolégico
especializado disponivel em 15
estabelecimentos: 08 brasileiros, 02
colombianos, e 05 peruanos.

Tipos de unidades que oferecem o
servigo:

- todos os tipos unidades brasileirag.

- nas clinicas/ambulatérios
colombianas.

- centros de salde e hospitais
Peruanos.

- Atendimento odontolégico clinico
realizado em 08 localidades: Atalaig
do Norte, Benjamin Constant,
Caballococha, Iquitos e Islandia,
Leticia, Tabatinga e Tonantins.

- Atendimento odontolégico
cirdrgico realizado em 04
localidades: Atalaia do Norte,
Caballococha, Leticia, Tabatinga.

- Atendimento odontolégico clinico,
menos complexo, disponivel em 15
unidades e 08 localidades.

- Atendimento cirargico, mais
complexo, disponivel apenas em 0§
unidades e 04 localidades.

- Tabatinga

oferece atendimento clinico e
cirirgico em 05 estabelecimentos.
- Leticia atende apenas em
clinicas/ambulatorio.

5) Assisténcia
Fisioterapica.

- Atendimento fisioterapico realizad
por 11 estabelecimentos: 01
brasileiro, 06 colombianos, e 04
peruanos.

- Disponivel nas unidades
hospitalares de referéncia.

- Ausente nas unidades mistas
brasileiras, no hospital local de
Puerto Narifio e nos centros de sau
brasileiros e colombianos.

D - Atendimento fisioterapico
disponivel apenas em 04 localidade
Tabatinga, Leticia, lquitos, e Islandi

de

- Servigo concentrado nas localidad|
sque dispdem de assisténcia de mai
a.complexidade.

- Brasil: disponivel em 04 centros d

saude e 01 hospital de duas

localidades.

- Colémbia: disponivel em 01

hospital, 03 clinica/ambulatério e 01

consultério de 01 localidade.

- Peru: disponivel em 03 hospitais d

01 localidade.

es
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Quadro 21 -Sintese da situacdo de oferta de servicos noseéstabentos de salide da triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, 2009. (Continua).
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Distribuicéo d

0s servigos disponiveis

Servicos Avaliados

Distribuicdo dos Servicos por
Unidades de Saude.

Total de 47 Estabelecimentog
BR (23), CO (16), PE (08).

Distribuicéo dos Servicos por
Localidade.

Total de 16 Localidades:
BR (07); CO (04); PE (05).

Complexidade dos Servicos.

6) Exame
Laboratorial de
analises clinicas.

Exame laboratorial de analises
clinicas é realizado por 23
estabelecimentos: 07 brasileiros,
08 colombianos, e 08 peruanos.
- Disponivel em todos os tipos de
unidades de saude com excec¢do
dos postos de saude e consultori

- Exame laboratorial de analises
clinicas todas as 16 localidades.

S.

- Servico de baixa complexidade
esta disponivel em todas as
unidades de 09 localidades.

- Em Tabatinga, somente o hospi
registra o servigo porque existe u
laboratério de saude publica de
fronteira que concentra o
atendimento da demanda.

7) Exames de
Imagem.

(Radiografia

Simples, Radiografia
com Contraste,

Exames de imagem séo realizadq
por 16 estabelecimentos:

- 08 brasileiros (01 centro de
salde, 06 unidades mistas e no
hospital); 04 colombianos (02
hospitais, e 02

sExames de imagem séo realizadq
em 11 localidades:
- 11 localidades realizam
radiografia simples.
- 03 localidades realizam
radiografia com contraste (Iquitos

s- Servicos menos complexos sao
mais comuns: a radiografia simplg
realizada por 16 unidades de 11
localidades; e a radiografia com
contraste realizada por 05 unidad
de 03 localidades.

Tomografia clinicas/ambulatérios); e 04} Leticia e Santo Antonio dp Ica). | - Sgrvigos mai_s co_mplexos séo
Computadorizada peruanos (01 centro de salde e 03- 05 localidades néq realizam mais raros ou inexistentes: a
. ’ hospitais). nenhum exame de imagem e tomografia realizada por 02
Ressoln_anCIa - Radiografia simples: 16 unidades.lquitos s6 nao realiza a ressonangiainidades em 01 localidade; e a
Magnética). - Radiografia com contraste: 05 | magnética. ressonancia magnética que nao
unidades. existe em nenhuma localidade.
- Tomografia computadorizada: 02 - No Peru todos os servigos mais
unidades. complexos se concentram em
- Ressonancia magnética: nenhuma Iquitos.
unidade.
8) Cirurgias Cirurgias eletivas sao realizadas | Cirurgias eletivas sao realizadas | - Cirurgias menos complexas e
Eletivas. por 11 estabelecimentos: 06 em 08 localidades: mais disponiveis: abdominal (11
brasileiros, 02 colombianos, e 04| - 02 localidades dispdem de unidades de 08 localidades);
(Toracica, peruanos. A distribuicdo das servicos em 07 especialidades: | ginecologica (09 unidades de 06
Abdominal, especialidades por unidade de lquitos e Leticia. localidades); pediatrica (05

oftalmoldgica,
otorrinolaringologica,
neurolégica,
pediatrica,
ginecolégica,
bucomaxilofacial).

saude é:

- Abdominal: 11 unidades.

- Ginecoldgica: 09 unidades.
- Pediatrica: 05 unidades.

- Oftalmolégica: 04 unidades.
- Bucomaxilofacial,
otorrinolaringolégica e
neuroldgica: 03 unidades.

- Tor&cica: 01 unidade.

- 03 localidades dispdem de
servicos em 02 especialidades:
Atalaia do Norte, Benjamin
Constant e Tabatinga.

- 02 localidades dispdem de
servicos em 03 especialidades:
Santo Ant6nio do I¢a e Tabatinga]

unidades de 04 localidades).

- Cirurgias mais complexas e
menos disponiveis: toracica (01
unidade de 01 localidade);
neurolégica (03 unidades de 01
localidade); otorrinolaringolégica
(03 unidades de 02 localidades);
bucomaxilofacial (03 unidades de
03 localidades); e oftalmolégica
(04 unidades de 04 localidades).

=8

S

eS

9) Acdes
Programéticas Para
o Controle de
Enfermidades
Endémicas.

(Tuberculose,
Hipertenséo Arterial,
Diabetes,
Hanseniase)

Unidades de salde que dispdem
acdes programaticas:

- Hipertenséo: 41 - Brasil (20);
Colémbia (13); Peru (08).

- Tuberculose: 39 - Brasil (21);
Colémbia (11) e Peru (07).

- Diabetes: 37 - Brasil (20);
Colémbia (13) e Peru (04).

- Hanseniase: 32 - Brasil (18);
Colémbia (10) e Peru (04).

décOes programaticas séo realizad
em todas as 16 localidades:
- 12 localidades dispdem de acde|
nas quatro endemias avaliadas
(tuberculose, hipertensao, diabete
e hanseniase).
- 02 localidades nao dispéem de
acoes de diabetes e hanseniase:
Angamos e Santa Rosa.
- 02 localidades nao dispdem de
acOes apenas da hanseniase:
Atalaia do Norte e Caballococha.

asAgOes mais comuns disponiveis
em 16 localidades: controle da

5 hipertenséo (41 unidades) e
controle da tuberculose (39

sunidades).
- AgBes menos comuns: controle
das diabetes (37 unidades de 14
localidades) e controle da
hanseniase (32 unidades de 12
localidades).
- Acdes sdo bem distribuidas entr,
tipos de unidades e localidades.

10) Unidades de
Terapia Intensiva
(UTI).

Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) disponivel em 04
estabelecimentos: 01 colombiano
03 peruanos.

Unidade de Terapia Intensiva

(UTI) apenas em duas localidade
e- lquitos: 03 servicos de UTI.

- Leticia: 01 servigo de UTI.

UTI disponivel apenas nos

5: hospitais de referéncia da
Colémbia e do Peru. No Brasil, o
Hospital de Guarnicéo de
Tabatinga dispde de uma unidade

de terapia semi-intensiva.

Quadro 22 -Sintese da situacdo de oferta de servicos nosséstahentos de salde da triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, 2009. (Concluséo).
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Diversos outros servi¢cos avaliados, consideradosmaer complexidade, repetem a mesma
situacdo dos servicos de cirurgia eletiva das ésjpdes mais complexas. E o caso dos
exames de tomografia computadorizada que, em tadaade fronteira aparece somente em
dois estabelecimentos de Iquitos (PE). A situagioedsonancia magnética chega a ser pior

ainda, pois ndo esta disponivel em nenhum estaieleto de nenhuma localidade da
fronteira (Quadro 21 e Quadro 22).

O problema da qualidade dos leitos pode ser caulsigiela baixa oferta em areas de maior
complexidade de assisténcia. Os resultados anadis@lthbela 55) indicam que no lado

brasileiro da fronteira, apenas um estabelecimdisiode de leito de UTI; cinco dispdem de

leito de recuperacgédo pos-cirurgica; cinco dispdentedo para o pré-parto; e dois dispdem de
leitos para doencas crbnicas. No lado colombiagualinente, apenas um estabelecimento
dispde de leitos de UTI; um dispde de leito de pecacdo pos-cirargica; seis dispbem de
leito para o pré-parto; e nenhum dispde de leita daencas cronicas. No lado peruano, trés
estabelecimentos dispdem de leitos de UTI; seipddim de leito de recuperacdo pos-
cirirgica; sete dispdem de leito para o pré-paetdrés dispdem de leito para doencas
cronicas.

Tabela 55 -Unidades de salide pesquisadas com Leitos hosp#afaor tipo, segundo o pais de localizagao do
estabelecimento da triplice fronteira Brasil/Col@a®eru, 2009.

- Leitos de Recuperacéo - . Leitos de
Pafs Leitos de UTI (P6s-Cirdrgico) Leitos de Pré-Parto Doengas Cronicas

Nao Sim Total Nao Sim Total Néao Sim Total Nao Sim Total

1-Brasil 22 1 23 18 5 23 18 5 23 21 2 23
2-Colémbia 15 1 16 15 1 16 10 6 16 16 0 16
3-Peru 5 3 8 2 6 8 1 7 8 5 3 8

Total de unidades 42 5 47 35 12 47 29 18 47 42 5 47

Ao todo, nos trés lados da fronteira, conta-se @apeom trinta e trés leitos de UTI; cinqienta
leitos de recuperacdo pos-cirurgica; trinta e kaies para o pré-parto; e trinta e sete leitos
destinados as doencas cronicas. Em todas as &pasiatizadas a maioria dos leitos

disponiveis pertence aos estabelecimentos do Reralmrangem 75,80% dos leitos de UTI,



148

76,00% dos leitos de recuperacdo pos-cirurgicd;084,dos leitos para o pré-parto; e 89,20%
dos leitos destinados as doencas crbnicas (Tabgla 5

No detalhamento da distribuicdo geografica do®dedisponiveis em cada uma das areas
especializadas, observa-se que: 75,80% dos lestdsTdl estdo localizados em Iquitos (PE);
9,10% em Leticia (CO); e 5,20% em Tabatinga (BR)l€tos de recuperagéo pos-cirurgica
estdo distribuidos por nove localidades, sendo008@, em Iquitos (PE), 24,00% em
Caballococha (PE); 6,00% em Sao Paulo de OliveB&9;(4,00% cada em Leticia, Santo
Antonio do Ica (BR), Tabatinga (BR) e Tonantins |BR,00% cada em Amatura (BR) e
Islandia (PE) (Tabela 57).

Tabela 56 -Leitos hospitalares, por tipo, segundo o pais dalitacédo do estabelecimento na triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

Leitos de UTI Leitos'de Re’cu_perac;io Leitos de Pré-Parto LEws ge_Doengas
Localidade (Pos-Cirargico) Crbnicas

N % N % N % N %
1-Brasil 5 15,20% 10 20,00% 10 27,80% 4 10,80%
2-Colémbia 3 9,10% 2 4,00% 4 11,10%
3-Peru 25 75,80% 38 76,00% 22 61,10% 33 89,20%
Total de Leitos 33 100,00% 50 100,00% 36 100,00% 37 100,00%

Os leitos destinados ao atendimento do pré-pattio edisponiveis em doze localidades,

sendo: 44,40% em Iquitos (PE); 11,10% em CaballwwodE), 8,30% cada em Santo

Anténio do Icd (BR) e Tabatinga (BR). Os leitos toheglos as doencas cronicas estao
distribuidos em quatro localidades sendo 67,60%qenos (PE); 21,60% em Caballococha

(PE); e 5,40% cada em Atalaia do Norte (BR) e Tonan(BR). Entre as dezesseis

localidades participantes do estudo, Benjamin GonsiBR), Santa Rosa (PE) e Tarapaca
(BR) se destacam por ndo disporem de nenhum legpitalar nas especialidades analisadas
(Tabela 57).

O problema do tamanho das unidades hospitalardstanesta presente da triplice fronteira.
Dos vinte e um estabelecimentos que registram polisilidade de leitos hospitalares,
apenas trés possuem mais de cem leitos, sete possiie trinta e quarenta e cinco leitos, e
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todas as demais unidades possuem de dois a vimieeeleitos. Os trés hospitais de lquitos
(PE) sdo os que possuem o maior numero de leitoslos 0 Hospital Regional de Loreto
Nivel 1I-3 (250 leitos); o Hospital Iquitos Cezaafayar Garcia Nivel 11-2 (188 leitos); e o
Hospital Iquitos Nivel 1I-3 ESSALUD (101 leitos). Bospital San Rafael de Leticia (CO) e o

Hospital de Guarni¢cdo de Tabatinga (BR) dispdenibcande quarenta e cinco leitos cada.

Tabela 57 -Leitos hospitalares, por tipo e localidade sedeedtsbelecimentos da triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, 2009.

. LEIES fj € n a Leitos de Doencas

Localidade Leitos de UTI Recupgragao (Pés- Leitos de Pré-Parto Cronicas
Cirurgico)
N % N % N % N %

Amatura (BR) 0 0 1 2,00% 1 2,80% 0 0
Angamos (PE) 0 0 0 0 1 2,80% 0 0
Atalaia do Norte (BR) 0 0 0 0 0 0 2 5,40%
Benjamin Constant (BR) 0 0 0 0 0 0 0 0
Caballococha (PE) 0 0 12 24,00% 4 11,10% 8 21,60%
lquitos (PE) 25 75,80% 25 50,00% 16 44,40% 25 &%,60
Islandia (PE) 0 0 1 2,00% 1 2,80% 0 0
Leticia (CO) 3 9,10% 2 4,00% 2 5,60% 0 0
Pedrera (CO) 0 0 0 0 1 2,80% 0 0
Puerto Narifio (CO) 0 0 0 0 1 2,80% 0 0
Santa Rosa (PE) 0 0 0 0 0 0 0 0
Santo Anténio do I¢é (BR) 0 0 2 4,00% 3 8,30% 0 0
Sé&o Paulo de Olivenga (BR) 0 0 3 6,00% 2 5,60% 0 0
Tabatinga (BR) 5 15,20% 2 4,00% 3 8,30% 0 0
Tarapaca (CO) 0 0 0 0 0 0 0 0
Tonantins (BR) 0 0 2 4,00% 1 2,80% 2 5,40%
Total de Leitos 33 100,00 50 100,00 36 100,00 37 000,

Ressalte-se ainda, sobre esse aspecto, que existguilibrio maior entre as sete unidades
brasileiras que variam entre dezoito e quareniam deitos (com média de 32,5 leitos). No
lado colombiano a quantidade varia entre trés eegte e cinco leitos por estabelecimento
(média de 18,1). No lado peruano, enquanto na eidadlquitos (PE), a amostra unidades
hospitalares estudada apresenta uma média de [Ef9S por estabelecimento, no restante
das localidades a média chega a 10,3 leitos palastimento.

7.5.8 Sintese das propostas de enfrentamentondgacibes de oferta de servigos
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As respostas relativas ao planejamento da expates&ervicos ddo uma idéia do nivel do
enfrentamento as caréncias da rede de assistegaiahto a prestacdo de atendimento
especializado (Tabela 58). Neste caso, quinze rgsstie unidades de saude responderam que
existe proposta de ampliacdo. Destas, apenas stibekecimentos sdo brasileiros, um
namero pequeno considerando a indicacdo de queaspkras das vinte e trés unidades
pesquisadas indicaram que dispéem de todos ogeemue deveriam oferecer. J& no lado
colombiano e peruano a proporcédo de respostasvassppara a ampliacdo de servigcos foi
bem mais razoavel. Na amostra colombiana, em doesmializam ndo oferecer os servigos
esperados, trés indicam dispor de proposta de s&paanguanto na amostra peruana, em que
seis unidades sinalizam oferecer um volume de @&vespecializados aquém da sua

necessidade, nada menos que cinco indicam quehdsplle ampliacdo de sua capacidade.

Tabela 58 -Proposta de enfrentamento as caréncias de see/io%eitos hospitalares, por localidade sede das
unidades de saude, na triplice fronteira Brasi@ddia/Peru, 2009.

Unidade oferece todos os  Existe a proposta de expansac
Localidade servicos especializados que  de servicos especializados ne
deveria. unidade

Existe a proposta de expansao
de leitos na unidade

Amatura (BR

Angamos (PE)

Atalaia do Norte (BR)
Benjamin Constant (BR)
Caballococha (PE)

Iquitos (PE)

Islandia (PE)

Leticia (CO)

Pedrera (CO)

Puerto Narifio (CO)
Santa Rosa (PE)

Santo Anténio do I¢a (BR)
S&o Paulo de Olivenca (BR)
Tabatinga (BR)

Tarapaca (CO)

Tonantins (BR)

Total de Unidades

OO0OPOO0OO0OO0O0OWORFrFrPrPFPOOO
P RPWONORFRPROONONMDMNPEOOO
N OOPRPOOFRPOORFRPONRPFPOOOR

[EEN
N
[N
a1

O mesmo ocorre em relagdo a proposta de expansi@tate Novamente, o caso brasileiro
chama a atencédo porque, apesar dos dados indigaeeha uma grande caréncia de servicos
na rede, apenas duas unidades sinalizam para @nexs de um planejamento visando a
ampliacdo do numero de leitos. Da mesma formae estiunidades de saude colombianas na
gual, apenas um estabelecimento informa que episfgosta de aumentar a disponibilidade
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de leitos hospitalares. No lado peruano, a exisée proposta de expansao do niumero de
leitos foi informada por quatro das oito unidadesquisadas, o que pode indicar uma relativa
dinamicidade de resposta as caréncias dos seryigogarte das autoridades de saude. No
entanto, deve ser considerado que a amostra dadasidde salude estudada inclui os trés
hospitais de referéncia situados na cidade Iq(R&3, a capital departamental de Loreto e da
Provincia de Maynas, que constitui no maior centizano localizado nas proximidades da

linha de triplice fronteira Brasil/Coldémbia/Peruafela 58).

A Tabela 59 permite identificar a disponibilidade ae existéncia de propostas de
enfrentamento das caréncias de servigcos espediadizaleitos hospitalares segundo os tipos
de unidade, permitindo assim, distinguir a situggéonivel de complexidade dos servicos,
considerando que esses atributos estdo mais medalcise aos estabelecimentos que realmente

deveriam dispor de atencéo especializada e deidapgaale internacao.

Tabela 59 -Propostas de enfrentamento das caréncias de seevle@ios hospitalares, segundo o tipo de
unidade de salde e o pais de localizacdo dos lestabentos na triplice fronteira Brasil/Coldmbiaf,e2009.

Unidades que oferecem todos os Unidades com proposta de Unidades com proposta de

Tipo de Unidade servigos especializados que deverian expansao de servigos especializad expanséo de leitos
BR co PE BR co PE BR co PE

1-Posto de Saude 0 - - 1 - - 0 - -
2-Centro de Saude 2 0 1 5 1 3 0 0 2
3-Unidade Mista 0 - - 0 - - 1 - -
4-Hospital 0 1 1 1 0 2 1 0 2
5-Clinica/Ambulatério - 6 - - 2 - - 1 -
6-Consultorio - 1 - - 0 - - 0 -
TOTAL 2 8 2 7 3 5 2 1 4

No caso das unidades hospitalares verifica-se @uigtico estabelecimento brasileiro desse
tipo, localizado no Alto Solimdes (Hospital de Gue#o de Tabatinga) indica que nao dispde
de todos os servicos especializados que devengeamo tempo em que informa a existéncia
de planejamento de ampliacdo dos servicos e le@osnesmo ndo ocorre com 0S Seis
estabelecimentos brasileiros do tipo unidade misgae realizam atividades de
urgéncia/emergéncia, cirurgias e internacdo, poremhum apresenta proposta de expansao

de servicos e apenas um deles informa dispor daejplmento de ampliacdo de leitos, apesar
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de todos indicarem que nao oferecerem todas as agpecializadas que deveriam (Tabela
59).

No lado colombiano, um dos dois hospitais indicpdri de todos os servi¢cos especializados,
porém, nenhum refere a existéncia de plano de agddi de servicos ou leitos. Ja nas
unidades do tipo clinica/ambulatério, enquanto ks nove estabelecimentos afirmam
oferecer todos os servi¢os especializados necessddis dos trés que nao oferecem todos os
servicos, indicam dispor de proposta de expansd&em&os e apenas um, dispde de proposta

de ampliacéo de leitos (Tabela 59).

No lado peruano, por sua vez, enquanto um dohtggitais indica que dispbe de todos os
servicos especializados que sdo necessérios pardeata demanda, nenhum dos que néo
oferecem refere a existéncia de proposta de amaplide servicos ou leitos hospitalares. Por
outro lado, nas cinco unidades peruanas do tipacde saude, dentre as quais, apenas uma
sinaliza que disp8e de todos os servicos necessagtd menos trés registram a existéncia de
proposta de expanséo de servigos especializadoaseindicam a existéncia de proposta de
ampliacdo de leitos. Esse dado pode sugerir untaagyestratégica no sentido ampliacdo da
capacidade resolutiva no nivel da atencdo basigueoindicaria para um movimento de
descentralizagcdo de servicos da rede, apesar deerdoacdo excessiva dos servigos
especializados, em lquitos, a capital departameletdloreto, conforme sinaliza os dados da

distribuicdo geografica dos servicos especializdtiabela 59).
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8 DISCUSSAO

8.1 Territorialidade e perfil sdcio-demografico e pidemiologico da triplice fronteira

O presente estudo buscou apreender a condicaoifespern que se d4 a organizacdo da
assisténcia a saude num seguimento de fronteiradsitem plena regido amazodnica que

abrange uma parte dos territérios nacionais doilBdasColémbia e do Peru.

A investigacdo preenche uma importante lacuna dmpoaematico quando utiliza a escala
municipal como referéncia para a caracterizacdogrgéoa, soécio-demografica e
epidemioldgica da regido porque, geralmente, agsigacbes abordam o conjunto da
fronteira de cada pais agregando os dados em &segonal e sub-regional ou entéo,
promovendo comparacdes entre os paises fronteir&ggmrtir do parametro das cidades
gémeas. Isto sem levar em conta que a maioriagdodas brasileiros comumente focalizam
realidade da fronteira meridional do pais, em detwla conformacdo do Mercosul ter
abrangido, inicialmente, apenas a Argentina, oiBradJruguai e o Paraguai (GADELHA,
2007; GIOVANELLA, 2007; MACHADO, 2005; OLIVEIRA; MAHADO; MOYSES,
2008; PEITER, 2005; PEREZ JIMENEZ, 2009; VIANA, Z0D

Para melhor compreenséo da organizacdo da red=weos na triplice fronteira amazoénica,
procedeu-se uma analise comparada dos sistemasaaadile salde do Brasil, da Colombia e
do Peru, considerando as modificacbes mais recquteforam introduzidas pelos processos

de reforma sanitaria, ainda em curso nesses paises.

Na verificagdo da capacidade instalada, além ddssdsecundérios disponiveis, foi realizado
um levantamento junto aos gestores das unidadsalde, utilizando um questionario semi-
estruturado que contemplou diversos aspectos dataofée servicos, incluindo a
disponibilidade de recursos humanos e tecnoldgiqosntitativo de leitos hospitalares;
sistema de referéncia e contra-referéncia;, e égtest adotadas para a superacdo de
obstaculos e deficiéncias.

A nocao de regido utilizada na delimitacdo da @®aestudo, remete ao sentido politico-

administrativo que as autoridades politicas dos pé&ises adotam, quando promovem a
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segmentacdo do territério em subdareas adstritasabimms dos principais rios da bacia
hidrografica, com objetivo de garantir a operaciiclagle das intervencdes em saude. No
entanto, o termo “regido de fronteira” também ipcoa um conceito geografico ampliado
que tenta apreender a dimensdo e as especificidp@esonfiguram a totalidade espaco-

social da parte do territorio que se constitui orazde fronteira (CORREA, 2007).

Para Correa (2007), o termo regido alude a nogaddafaental de diferenciacdo de area, ou
seja, a idéia de que a superficie da terra € toitgti por areas diferentes entre si. O autor
ressalta que o conceito, intelectualmente prodyzidde da apreensdao critica da realidade e
busca captar a génese, a evolucéo e o significadbjdto regido. Desta forma, conclui que o
termo pode ser utilizado como um meio para se amrha realidade no aspecto espacial
especifico ou na sua dimensao totalizante. E res#exto, o territorio a que se refere deve
ser explicitado, independente da matriz do conatoegido utilizada (se natural, geografica
ou como classe de area), uma vez que ele semgrauseinstrumento de agdo e controle

social sobre os territérios numa sociedade deadass

Sendo assim, a principio, qualquer intervencdo w&da em areas de fronteira deve
considerar os atributos particulares que demarcam dindmica propria aos processos
fronteiricos. E para além dos fatores condiciorsedte fronteira, também deve ser lavado em
conta que, as especificidades da Amazonia intenfel® modo singular na determinacéo dos
problemas de salde e consequentemente na posslbildk sucesso das politicas publicas
que sao executadas na regido. Tanto é assim quea \&@a al (2007) descrevem a

particularidade do segmento da fronteira amazémsaseguintes termos:

[...] As areas de fronteira internacional da Amaadregal representam mais de
65% das fronteiras terrestres do territdrio brasiléNos municipios com area total
ou parcialmente localizada na Faixa de Fronteits® (@m de largura ao longo das
fronteiras), incidem normas especiais que objetivgamantir a seguranca do
territério nacional, que se somam as demais nofetEsais e estaduais existentes.
Entretanto, a preocupacdo com a seguranca nagangrande volume de normas
ndo tém sido acompanhados de uma politica pubigtansatica que atenda as
especificidades regionais, nem do ponto de vistm@uico, nem da cidadania
fronteirica. A concentracdo de areas protegidasongo da Faixa de Fronteira
acrescenta outro conjunto de normas ambientais, incidem sobre muitos
municipios. Os Estados do Acre, Roraima e Amazgrasexemplo, tém cerca de
70% de seus municipios sob legislagio especiataMéreas representam reservas
indigenas, e algumas delas extrapolam o dominigotgal brasileiro. Desse modo,
as areas que pertencem a faixa de fronteira comhezstricbes ao uso do territério,
devido a incidéncia de vérias camadas normativamdCa fronteira consiste em
uma zona de contato entre territérios distintosmomicipios pertencentes a essa
faixa acabam por apresentar um intenso fluxo naterimaterial, configurando
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lugares de marcante circulagdo de mercadoriatgdieiilicitas. No que concerne a
salide, os municipios da Faixa de Fronteira amaa@puresentam fortes elementos
diferenciais. O primeiro € que alguns deles sadifigl acesso por meio terrestre,
destacando a importancia da colaboracdo das F@éngaadas no atendimento

médico, odontolégico e transporte de doentes. Qrelgé a grande mobilidade de
populacdo dos paises vizinhos em busca de atertinmen sistema de saude
brasileiro. Esse fluxo ndo estd4 contabilizado nlzutd dos recursos do SUS,

acarretando conflitos no ambito dos servicos e ddamdos municipios por mais
recursos federais. Um terceiro elemento é a prasdecprofissionais de saude
estrangeiros (legais e ilegais), principalmentenéeicos, decorrente da dificuldade
de fixagcdo de profissionais brasileiros por defici@s de infra-estrutura e

condicbes adequadas de trabalho. Um quarto elemént necessidade da
cooperacdo internacional para a prevencdo e centtel doengas infecciosas
(maléria, tuberculose, AIDS), sendo fundamentatafecer a cooperacdo entre
paises fronteiricos no nivel local. Cabe ressaftar,fim, que a localizacdo de um
municipio na faixa de fronteira ndo o isenta deesgmtar diversos usos do
territério, visto que a fronteira internacional $ilaira é bastante diversificada.
Nesse sentido, poderiam ser identificadas, nos atpios de fronteira, diferentes

situacdes geograficas. Porém, sua localizacdo efrgggt acarreta fortes

especificidades que devem ser consideradas na lopdnudas politicas de saude

[...] (VIANA et al, 2007.

Os resultados desta pesquisa confirmaram todosspsct@s contemplados nessa citacdo
literal. De forma que, nas sessdes seguintes, sendstruidos nexos entre os achados do
trabalho de campo e os dados secundarios dispsnieatre as referéncias teodricas
relacionadas ao tema da saude e o contexto gemgeagpidemiologico da fronteira; entre a
conjuntura que demanda mudancgas na abordagemldeSese politicas e diplomaticas entre
paises vizinhos e as caracteristicas dos probldmaaude na dimenséo local em que se da a
organizacdo dos servicos e o0 planejamento das agéesaude, enquanto respostas

organizadas do poder publico.

O perfil e a distribuicdo geogréfica da populagésidente sdo importantes componentes do
processo de determinacdo dos problemas de saudpu@ouer regido. Num contexto de
fronteira, entretanto, ganha uma relevancia mamgye o0 sucesso das acdes de saude
depende dos custos operacionais que a logistiadistiédbuicdo de insumos incorpora e o
dispéndio adicional que representa a fixacdo de&rses humanos em pontos estratégicos que
atendam os critérios de acessibilidade para umallapghn dispersa e até certo ponto

desconhecida.

Os diagnésticos populacionais nessas areas sacedisgs, dado o contingenciamento
geografico e a mobilidade da populacdo que nelatehaPor isso € necessario cruzar

informacgdes e aperfeicoar o uso das fontes sedasdgmando se trata de tracar um perfil
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minimamente confiavel do tamanho, composicdo e émeid demografica da zona de

fronteira.

Na analise das tendéncias demograficas de um desslnespaco geografico delimitado séo
considerados diversos fatores relacionados astedsdicas dos nascimentos, dos obitos e das
migracdes. O ritmo de crescimento e a possibilidimeeclinio da populagdo dependem da
natalidade (relagdo entre 0 numero de nascidoss vigsidentes e a populagéo total) e da
fecundidade (relacdo entre o numero de nascidas v numero de mulheres em idade de
reproducéo). O componente da migracao relaciorifegedca entre o contingente que muda
da area e a que muda para a area (emigracao e@igr um processo que € modulado por
fatores sociais, econémicos e ambientais e quefestaipadroes diferentes de ocorréncia nas

populacdes residentes das areas urbanas e rul@S-(feTO, 2005).

O mais importante componente da dinadmica populat®m taxa de fecundidade que reflete
0 comportamento da estrutura familiar em cada épadaansicdo demogréfica, fenébmeno
demarcado pela queda do numero de filhos por melmeidade fértil (fertilidade), tem sido
associado as mudancas desencadeadas pelos pramessbanizacdo. Isso porque, em tese, 0
crescimento das cidades provoca o efeito da reddgdamanho das familias ao longo dos
anos. O fato é explicado pelo aumento da partiéipag@s mulheres no mercado de trabalho e
a consequente reducdo do tempo disponivel paraidadmu dos filhos. Outro aspecto
relacionado é a facilidade de acesso aos métodusaceptivos que os nucleos urbanos
proporcionam (KALACHE, 1987; GETIS, 2004; CAETANEQ08).

Vérios paises apresentam um declinio da populag&otem sido analisado como uma
consequéncia da baixa fecundidade associada & gaidoatorios negativos. Nessa situacao
se encontram a Cingapura que em 2007 registrou Tema de Fecundidade de 1,07 a
Lituania com 1,21 e o Japao com 1,23. Ainda nodn@007, o Male apresentou uma Taxa
de Fecundidade de 7,38 e o Niger de 7,37 filhos.

A fecundidade de 2,1 filhos por mulher é consideradnenor taxa que garante a manutencao
do crescimento populacional, mas, avalia-se queperaanéncia dessa taxa por 25 anos
seguidos pode levar ao crescimento zero de umdam@imu(CARVALHO, 2007). Nos paises
considerados menos desenvolvidos a taxa de repasigdma preconizado é de 2,3 devido a

mortalidade infantil e adulta serem mais elevadasanto as taxas de natalidade, sao
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consideradas baixas quando séo inferiores a 18/Ni@no de 2005 as Taxas de Natalidade
nos paises, ao redor do mundo, variou de 8,33/A@@lemanha a 51, 33/1000 no Niger.

A reducao das taxas de natalidade e fecundidaddyinado com um aumento da mortalidade
impacta diretamente na estrutura da piramide pojulal e na reducdo da taxa de
crescimento. Se o niumero de nascimentos € altpwagu@io tende para a expansao, porém, se
a mortalidade for elevada, mesmo crescendo a pgpulas extratos de maior idade tendem a
continuar inexpressivos. A Taxa de Mortalidade dréitconsiderada baixa quando é menor
que 10/1000 e alta quando € maior que 20/1000. NModotodo, em 2005, a mortalidade
geral variou de 2,42 no Kwait a 29,36 no Botsudwa.continente africano, as taxas de
mortalidade s&o muito altas. (CAETANO, 2008).

As alteracdes na taxa de mortalidade e na espetengada tem pouco efeito na estrutura
etaria de uma populacdo que apresenta taxas alt@estimento populacional. O Brasil € um
dos casos em que, um longo periodo de ganhos ma@aasp de vida teria levado a um
aumento da longevidade das geracdes de nascimemtopovocar o envelhecimento da
populacdo. Segundo Rios-Neto (2005), a reducéoafitatie no Brasil, antes da queda da
fecundidade, pode ser comprovada pela elevacaxpmkctativa de vida ao nascer de 43,4
anos na década de 1940 para 68,6 anos na décaf®@eNa hipotese de uma queda da
fecundidade total teria como efeito uma mudanc¢adaruina estrutura etaria brasileira, que
poderia apresentar uma reducao da populagdo dedieyges da faixa de 00 a 04 anos e um
crescimento da populacdo de idosos com mais dené® de idade (KALACHE, 1987;
CAETANO, 2008).

Na analise do resultado das estimativas e projegéegopulacéo feitas pelo Instituto de
Estatistica e Informéatica do Peru - INEI é posstagistatar o quanto podem ser discrepantes
os efeitos dos mesmos fatores determinantes solai@éaica populacional, quando se
compara indicadores de nivel nacional aos indieado meio urbano e rural do pais. Os
dados sistematizados no documer@@oentas Nacionales del Pera: Producto Bruto Interno
por Departamentos 2001-2008 y Peru: EstimacionePrgyecciones de Poblacion por
departamento, sexo y grupos quinquenales de e®®&-2025 permitem concluir que a taxa
meédia de crescimento do Peru no ano de 2009 (1,35%pberente com as taxas de
fecundidade, natalidade e mortalidade que foramefadas para 0 mesmo ano. A
fecundidade nacional peruana ficou na ordem de 2a82idos vivos por mulher em idade

fértil, que é bem superior a taxa de reproducdoimma@innecessaria para a garantia do
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crescimento continuado do pais, assim como a dathi nacional calculada em 20,75
nascidos vivos por mil habitantes € superior a t@®al8/1000, apontada como piso do
intervalo considerado adequado para uma popul&EZomesma linha, a taxa de mortalidade
peruana, no patamar de 5,99/1000 habitantes poadeossiderada baixa, segundo os
parametros recomendados. Quanto ao saldo migratjpesar do Peru ter apresentado uma
taxa negativa (-1,14/1000), esta ndo foi tdo digativa que pudesse comprometer o

crescimento populacional do pais.

Com relacéo ao desempenho das areas urbanas daReferido documento mostra que o
crescimento da populagéo residente nesses esdgbbd8o] supera a média do crescimento
nacional, apesar das &reas urbanas registraremdaxaatalidade e fecundidade inferiores as
taxas nacionais equivalentes. A explicacdo pospav@ essa disparidade seria que as taxas de
natalidade e fecundidade das areas urbanas sanfizzzompanhar de taxas de mortalidade
geral (5,61/1000) e infantil (19,27/1000) menoras g média nacional, a0 mesmo tempo em
gue o saldo migratério positivo (2,95/1000) se @ptie ao desempenho nacional negativo
desse indicador que foi (-1,14 por 1000).

Na projecdo de indicadores demograficos das popesadas areas rurais do Peru podemos
constatar como a combinacdo de fatores determmaoide alterar a dindmica demogréfica,
gerando situacdes adversas, dependendo do corfEext®009, o conjunto das areas rurais do
Peru apresentou uma taxa de crescimento de 0,84%eja, menor que a média nacional
(1,36%) e a meédia das areas urbanas do pais (1,584jno apesar das areas rurais terem
apresentado taxas de natalidade (28,15/1000) endetade (3,80/mulher) superiores as

médias das taxas equivalentes no nivel nacionalreaio urbano.

Essa situacdo pode ser explicada pelo desempersharéas rurais em relacdo a taxa de
mortalidade global (7,04/1000) bem superior a nidade média nacional (5,99/1000) e a
mortalidade meédia das populacbes urbanas do Pe61/1600). Do mesmo modo, a

mortalidade infantil das areas rurais do Peru ef02@2,10/1000) chega a ser uma vez e
meio maior que a mortalidade infantil média nadid@d,60/1000) e mais que o dobro da

mortalidade infantil média das areas urbanas do @&;27/1000).

Seguindo esse raciocinio, sobre a determinacaendérncias demogréficas, o crescimento e a
estrutura da populacéo rural do Peru ndo dever@dmersgrandes alteracdes em funcdo da
mortalidade elevada, jA que esta seria compensatlas ppascimentos (natalidade e
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fecundidade) que sdo maiores no meio rural quemmgss urbanos. Todavia, os dados da
também mostram que, no meio rural peruano, a texaidgracdo negativa (-12,30/1000) é
guase onze vezes maior que a taxa migratéria médianal do Peru (-1,14/1000), no mesmo
tempo que as areas urbanas peruanas apresentaeataxanmigratoria positiva (2,95/1000).
Ou seja: no Peru a emigracgdo internacional é nogiera imigracao, assim como a emigracao
das areas rurais para as areas urbanas tambéno€équeidas areas urbanas para o meio
rural. O que nos leva a concluir que o fluxo do mm@nto migratério se da num sentido em
que o meio rural perde populacdo para as areasasgha estas perdem mais que ganham

populacdo no saldo migratério internacional.

A partir da constatacdo de que o comportamentoimthisadores altera em funcdo da o
contexto das areas geograficas, podemos utiliza&so peruano, como parametro na analise
da situacdo e tendéncia demografica da triplicetdia Brasil/Colémbia/Peru. Tomemos
como exemplo o caso do Departamento de Loretopqasui cinco de suas sete provincias
localizadas em areas de fronteira internacionda, gqlais, trés (Maynas, Ramon Castilla e

Requena) se localizam justamente na triplice firangamazonica com o Brasil e a Colémbia.

Segundo os resultados do censo demografico per(@aoeso Nacional 2007 - Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica - INEI), entis anos de 2002 e 2007, o movimento
migratério no Departamento de Loreto registrou uwsaé&da de 42.088 habitantes e uma
entrada de 22.082 habitantes. Conforme assinata#da@mente, o saldo migratério negativo
€ mais acentuado nas areas rurais que as areamsriprtanto, € necessario analisar o
processo migratorio tendo em conta o padrdo deldigtido da populacdo no interior do

Departamento de Loreto.

Como ficou demonstrado na exposi¢ao dos resultediasvos a composicéo populacional da
triplice fronteira, as caracteristicas das unidade#oriais do Departamento de Loreto néo
sdo homogéneas. Ha um padréo desigual de distdouig populacdo entre as provincias e
mesmo no interior de cada provincia ha desiguatiaére os distritos. E o que se pode
observar em Maynas, cuja densidade de 4,46 hadst&mf é bem superior & média do
Departamento de Loreto que ficou na casa de 2 fifantes/Kn, sendo que, dos 13 distritos

gue compdem essa provincia, 0s mais populosossit@m lecalizados na area de fronteira.

No distrito de Iquitos, por exemplo, que € o paticentro urbano da provincia de Maynas, a
densidade supera 430 habitantes’Kias ha também o distrito de Belén, com mais de 10
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habitantes/Krfy Punchana com densidade de 50 habitantesé&8an Juan que ultrapassa 30
habitantes/Krh Por outro lado, nos distritos de Napo, Putuni@éniente Manuel Clavero e
Torres Causana que séo fronteiricos, a densidasleltripassa a casa de 01 habitanté/Km
(PERU, 2008).

Esse mesmo raciocinio sobre disparidades demaagdfimde ser aplicado as outras
provincias do Departamento de Loreto que, assimocdaynas, possuem distritos

localizados na area de fronteira com baixa densidimografica e distritos que nao sao
fronteiricos e por serem populosos elevam a pr@woda populacdo urbana e a densidade

média da provincia, em franca contradi¢do com lalegte dos distritos fronteiri¢os.

A andlise dos dados populacionais expostos naces&esultados permite concluir que
existem diferencas entre os proprios distritostéiigos do Departamento de Loreto que, na
média, apresentam uma densidade populacional deh@ffitantes por Kinque cai para 0,44
habitantes por Kiquando se agrupa apenas os distritos localizaaltsplice fronteira com
o Brasil e a Coldombia, excluindo aqueles que s@téiricos apenas do Peru com o Equador.

As informacdes relativas a distribuicdo proporcia®areas urbanas e rurais de Loreto (PE)
estimadas pelo INEI (PERU, 2008) reforcam esseocé&ub. Em 35 dos 51 distritos do
Departamento as areas rurais correspondem a meitar o territorio, sendo que, entre 0s
doze distritos que se localizam na area de frantaipenas um deles (Putumayo) apresenta
uma proporcao de area urbana mais expressiva ppercao da area rural. Nos outros onze
distritos de Loreto que sao fronteiricos, em seitesl (Andoas, Morona, Napo, Teniente
Manuel Clavero, Torres Causana e Yavari) a ares amega a representar 80% ou mais do

total de seu territério.

O mesmo raciocinio é valido para o lado colombidadriplice fronteira. Considerando os
dados expostos na sessédo de resultados, em oitmdexorregimentos do Departamento do
Amazonas (CO), a populacéo residente em areassrangiga a 100% do total. O nono
corregimento departamental (La Vitéria) ndo dispfissa informacdo. Quanto aos dois
municipios do departamento, a mesma tendéncia semapois, em Puerto Narifio 73% da
populacdo habitam a area Rural. Nesse caso, Leticapital departamental seria a Unica
excecdo por contar com menos de 30% da sua popuetditando na area rural. Mesmo

assim, deve ser ressaltado que a média da dengidgudacional do departamento é de
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apenas 0,65 habitantes/Km que somente os municipios de Leticia e PuertifitéNatingem
a densidade de 6,75 e 5,05 habitanted/raspectivamente.

Em termos de distribuicdo espacial da populaciddaete € possivel, entdo, concluir que a
triplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru € uma adeabaixissima densidade demogréfica que,
em média, ndo chega a atingir 0,5 habitante$/Km lado peruano, ndo ultrapassa 0,65
habitantes/Krh do lado colombiano e ndo chega a 1,5 habitanteéstkamlado brasileiro.
Ademais, além de contar com uma populacdo rarekeitareponderantemente rural é
importante assinalar que os nucleos urbanos densarmpevoados que existem na zona de
fronteira concentram o0s recursos e infra-estrutlegpoliticas publicas disponiveis, o que
contribui, mais ainda, para acentuar as desiguatdaxistentes entre as parcelas que habitam

as areas de fronteira e o restante da populacao.

Levando em conta o que foi discutido até aqui, pEm@onstrar a existéncia de um saldo
migratorio negativo muito mais expressivo nas areass do Peru e que, na regiao da triplice
fronteira hd uma predominancia de populacdes kaddis nessas areas, pode-se inferir que 0s
deslocamentos populacionais responsaveis pelo saigi@torio negativo devem constituir
um importante fator determinante da dinamica papoitel fronteirica, capaz de repercutir na
estrutura da populagédo e nas tendéncias demograficavocando impactos relevantes na
situacao de saude das populacdes das areas fgaseir

De modo geral, segundo Carvalho (2003), as mudangagpadrdo de natalidade e
fecundidade, além da mortalidade causada por emdecomo a do HIV, por catastrofes
naturais e pelo envolvimento de paises em congiitogdos, figuram no rol de determinantes
que atualmente sé&o considerados capazes de praltmacoes de monta na estrutura das
populacdes e assim, produzir como efeitos: a reddadpropor¢éo de jovens, o aumento da

frequéncia de mulheres ou ampliacdo do contingdanidosos.

E no mesmo patamar de relevancia desses fatoresitgaen as migracdes, principalmente
das grandes parcelas do segmento produtivo questecdm de diversas partes do mundo,
em direcdo aos paises considerados mais deseroglvadraidos por oportunidades de
emprego e a perspectiva de melhores condi¢coesldeRor isso, os estudos sobre mobilidade
populacional geralmente abordam as implicacdes cdaentes migratorias externas que
atingem os paises da Europa, Asia e os Estadoso$Juid América (EUA), oriundos de
outros continentes, notadamente a América Latine gagundo Oliveira (2006Em sua
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maioria responde as demandas de méao-de-obra leasai@ qualificacdo para a agricultura,
alimentacéo, construgdo, industria téxtil, servigosnésticos e cuidados com os doentes,
idosos e criancas em suas casas. Em muitas resdidadsalta a autora, cabem aos migrantes

os chamados trabalhos sujos, perigosos, dificaigertes e indesejaveis.

Argumenta-se aqui, mais uma vez, e enfaticamenie,atem da andlise dos indicadores de
fecundidade e natalidade e de outros processasamdaos as tendéncias demogréficas, no
contexto da triplice fronteira amazonica, o fenéméa mobilidade deve ser considerado um
fator tdo relevante para a dinamica populacionag gode até se constituir num trago

particular da realidade socioecondmica da regiéo.

Contudo, a magnitude da mobilidade populacional aq@erre na triplice fronteira
Brasil/Colémbia/Peru, potencialmente capaz de pr@mompactos na estrutura da piramide
populacional e na dindmica demografica da regideciga ser compreendida como um
processo cuja natureza e especificidade ndo podedirsensionadas pelos mesmos critérios
e parametros que tem norteado a interpretacdo rdosgs0s migratérios e a formulacdo de
politicas publicas para o enfrentamento dos proédenelacionados aos deslocamentos de

populacdes para além de suas fronteiras nacicDhIYEIRA, 2006).

No texto “A mobilidade humana na triplice fronteiReru, Brasil e Coldmbia”, Marcia Maria

de Oliveira traca um panorama da realidade migeatbundial abordando, preliminarmente,
duas questbes que ajudam compreender as limitat@esbordagem tradicional sobre a
mobilidade humana, quando se trata de entendentexto da triplice fronteira amazoénica
(OLIVEIRA, 2006).

Segundo Oliveira (2006), a primeira limitacdo d#zpeito ao fato de que a discussao sobre a
mobilidade humana s6 encontra espaco no debatpalitisas nacionais, que focalizam as
fronteiras geopoliticas, quando o migrante passar am “problema” para o pais receptor. A
principal contradicéo identificada € que esse ardgagmite o fato de que 0 mesmo processo
gue favorece o crescimento econémico dos paises tembém € 0 que empobrece 0s paises
pobres de onde partem os migrantes. Apesar desstatag;do, no ambito internacional, sdo

as questdes de seguranca de fronteiras que pastdeibates sobre politicas migratérias.

A segunda limitacdo identificada por Oliveira (206o debate sobre os deslocamentos
populacionais é que, tanto no ambito institucianainto nas instancias ndo governamentais,

as discussfes tém girado em torno do tema da eyd@riamternacional que nas ultimas
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décadas tem priorizado a América do Norte, a AsisdEeiropa como destinos, em detrimento
do debate sobre as migracfes internas que ocoirganmr de cada pais e que num segundo

nivel avanca para as migracdes externas entreherifmonteiricos.

Esse é o tipo de migracéo caracteristico da zorfeodteira entre o Brasil, a Colébmbia e o
Peru. Para melhor explicita-lo, Oliveira (2006)acilocumentos publicados pela Igreja
Catdlica do Brasil que abordam questdes relacienaatzs refugiados e a migracéo,

argumentando que:

[...] Dentre as varias causas da migragdo internacideatacam-se os conflitos
armados, a opresséo politica, a pobreza, a aus@aciedes de seguranga para as
necessidades fundamentais, a degradacdo do ambiestedesequilibrios
demograficos, os fatores climaticos, o processtes®o de urbanizacéo e a falta
de participacdo nos processos politicos e muitdsogu Todos esses fatores
constituem um conjunto de causas que dao origemaaemigracao de fuga dessas
condicbes de vida. Também nesse contexto se amgina deslocamentos
compulsoérios, que eminentemente sédo de trabalhgdora expropriados de suas
terras, de seus postos de trabalho e emprego, ressignados pela falta de
oportunidades etc., que se véem obrigados a mignabusca de alternativas de
sobrevivéncia. Os migrantes se tornam, nesse dontexma espécie de
“provocacdo” que incomoda a “ordem preestabelecidase transformam em
parceiros da luta por um mundo solidario, onde leajgaco para todos viverem
com dignidade]...] (OLIVEIRA, 2006).

No Brasil, a legislagdo migratéria ainda reprodwoatrina de seguranca nacional, aplicando
politicas de controle autoritarias e restritivasapeom 0s migrantes, em contradicdo com a
|6gica da integracdo que orienta as proprias agéemverno na sua relacao diploméatica com
0S paises vizinhos e até com exigéncias de tratantgre reivindica, quando se trata do
migrante brasileiro no exterior. S&o regras dismni@rias que dificultam a abordagem dos

contingentes deslocados na fronteira amazonicaASIPIEL, 2001).

No contexto especifico da triplice fronteira os loemmentos populacionais forcados
repercutem nas condi¢cdes de vida e situacdo de slsdpopulagbes que habitam as areas
contiguas da regido. Dado que o perfil epidemicgexpressa as contradicdes sociais,
politicas e econdmicas do territério e a mobilidadpulacional tem grande importancia na
dindmica do espaco fronteirico amazonico, a suaniate deve ser considerada como

determinante do perfil de salde da zona de franteir

Os resultados do processo de classificacdo dol mgifiemioldgico da triplice fronteira

Brasil/Coldmbia/Peru demonstram que, na escaladeslifaepartamental, os indicadores
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sécio-econdmicos e de saude explicitam as desigdeddinternas dos espagos nacionais e
vislumbram a existéncia de alguma identidade evgreerritorios fronteiricos dos trés paises.
No caso do Brasil, por exemplo, todos os indicaglaraliados tendem para uma situacao de
maior gravidade no estado do Amazonas, em compara@d as médias nacionais. Da
mesma forma que também ocorre no departamento dazédmas em relacdo as medias

nacionais da Coldmbia e no departamento de Loeetaelacdo as meédias nacionais do Peru.

Significando que o aumento da escala de analiserpoaielhorar a precisdo da medida
quando se trata da caracterizacdo do perfil epmlégico que é predominante na zona de
fronteira. No entanto, as proprias condicbes gdiogsa e precariedade dos sistemas de
informacdo chegam a provocar até uma auséncia etanple alguns dados relevantes,
tornando este, um grande obstaculo a dificultar apraximagcdo mais precisa da realidade

regional do espaco de fronteira.

Carvalho e Fontbonne (2006) ponderam que na sieid do modelo de classificacado dos
perfis epidemioldgicos, com objetivo de fazer corapées de &reas continentais, quatro
elementos importantes foram levados em conta,apaate analise dos resultados: o primeiro
elemento diz respeito a necessidade de compreangeande diversidade politica, social e
cultural que ocorre entre 0s continentes e aintte @s proprios paises que formam as varias
regibes do mundo. O segundo elemento diz respsitgrandes variagcbes nas dimensdes
geograficas territoriais e climaticas entre osgmis a sua composicdo étnica e demografica.
O terceiro elemento diz respeito a forca da ecoaaque diferencia os paises pelas reservas
naturais que dispéem e pela riqueza que acumulaamongo de sua historia. Por fim, o
quarto elemento diz respeito as transicdes demiogrépidemioldgica e nutricional que
ocorrem simultanemante em cada pais, delineanderfd gos indicadores cuja variacdo
expressam o0s resultados de politicas econdmicasciaiss que repercutem, tanto na

espectativa de vida, quanto na composicao demografi

Desta forma, Carvalho e Fontbonne (2006) considetpra os estudos sobre perfil
epidemioldgico precisam aproximar dos espacos maggocomo forma de capturar os
processos que operam como determinantes espedficoada realidade. Se nos contextos de
fronteira, as diferencas intra e inter regionases@ressivas, na fronteira amazonica, onde os
deslocamentos populacionais produzem impactosfisigiivos na estrutura e distribuicdo da
populacdo, este € um fenbmeno relevante que deveaseado como um dos principais
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determinantes do processo saude-doenca e da cadaglexque envolve a organizagcdo dos
servigos para o atendimento das demandas e nesdssictgionais.

Segundo Oliveira (2006), as localidades de Letici@), Tabatinga (BR) e Santa Rosa (PE)
sdo importantes pontos de convergéncia do prooesg@torio da triplice fronteira que
funcionam como lugar de permanéncia e porta dadgrfsaida nos trés sentidos e enfrentam
problemas similares dos trés paises nessa aresaquearcotrafico, desemprego e trabalho
informal. Como o Brasil tem sido o destino printipaatrair o contingente de deslocados
colombianos e peruanos, a cidade de Tabatinga éBiRponto de maior movimentacao da
corrente migratéria. No entanto, apesar da fromigierta, esses migrantes sdo tratados como
irregulares no territorio brasileiro, sem direitodacumentos de permanéncia e sofrem
discriminacdo por parte das autoridades em fungdo laicunas da legislacdo migratéria

brasileira que atendem apenas aos interesses eicosom

Para Oliveira (2006), a migragédo peruana na zorfeodeeira amazonica decorre de diversos
fatores que incluem determinantes de naturezariuat{delacionada a cultura indigena, uma
vez que os povos andinos eram predominantementade&nnatureza geografica relacionada
a proximidade da fronteira que funcionaria como oomvite a transposicdo; natureza
econdmica relacionado ao processo recente de ra@ge decorre das crises e recessao no
pais vizinho; e, por fim, natureza politica relacido a ditadura militar que atingiu o Peru
entre 1968 e 1975. Em cada conjuntura operou uon feterminante ou outro que resultou
em um movimento migratorio em trés ciclos. No prmeiclo, nos limites regionais de
pequenos povoados para as cidades maiores comtoslgio segundo ciclo o processo
migratorio se direcionou em larga escala para éeCNio terceiro ciclo, ocorrido na década
de 1980 e primeira metada da década de 1990, caor netevancia, a migracdo peruana

adentrou a Amazonia brasileira.

Ainda segundo Oliveira (2006) o fluxo da migrac@apa Amazonia brasileira, em grande
parte se deu para Tabatinga, porém, um niamerodarasel se desloca para as cidades ao sul
da regido do Alto Solimdes como: Benjamin Constamtai e Amatura, entre outras. Outros
escolhnem Manaus atraidos pela mesma ilusdo dewibddemento econdmico que também

atrai os brasileiros oriundos das diversas regidasterior do estado.

O perfil médio do migrante peruano é: originadselwa peruana; tem historico de migracao
anterior no Peru; ndo tem qualificacdo profissippahivel de estudos é baixo; pertencem a
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etnias indigenas peruanas; migram com toda a faerilibusca de qualquer tipo de trabalho e
melhores condi¢Bes de vida; em média tém tréssfilobmetem a qualquer situacdo que lhes
proporcione algum ganho para sustento da familiada@ muito explorados por temerem

denuncias, dada a sua situacdo de clandestini@digdei(a, 2006).

No caso da migracdo colombiana para o Brasil, ®i¥2006) ressalta que o principal fator
determinante é a violéncia decorrente de confiimsados que envolvem: narcotraficantes,
paramilitares, guerrilha e forcas regulares do @v@rcolombiano. O desplazamento é a
categoria utilizada para explicar esses deslocamenbvocados pela fuga da violéncia. Os
desplazados vivem sempre em condi¢cdo provisérigupodesejam regressar para 0S Seus
locais de origem, mas, sdo impedidos pelos cosflito

Para Oliveira (2006), como nao existe suporte pEendimento de migrantes nessas
condicbes, o problema dos desplazados se trangfommuon grande desafio para as
autoridades governamentais, principalmente porgseudluxo tem aumentado para a cidade
de Leticia (CO), de onde partem posteriormente pdentrar o territério brasileiro onde

passam a viver em condicdo de clandestinidade opoede até a producdo de dados
confiaveis sobre o tamanho desse contingente eilmonpara aumentar a discriminacéo e

perseguicao policial que pesa sobre.eles

A analise do comportamento demogréafico dos mursilo Alto Solimdes e do peffil
epidemeioldgico de Tabatinga pode explicitar ard@teacdo geografica, sdcio-demogréfica e
epidemioldgica das caracteristicas assumidas pedtemas de saude no contexto da triplice

fronteira Brasil/Colémbia/Peru.

Os dados do IBGE indicam que todos os municipiosAtto SolimBes apresentaram
crescimento positivo variando suas taxas entre?2,814,39% ao ano no periodo de 2000 a
2006, com Atalaia do Norte apresentando a mena &8ao Paulo de Olivenca, Santo
Antonio do I¢ca e Tonantins as maiores. O municg@adl abatinga, com 2,93%/ano foi o que
mais se aproximou das taxa média de crescimentesttmlo do Amazonas que ficou em
2,76% ao ano (IBGE 2006).

Pelas estimativas do Ibge, Tabatinga € o municp maior nimero estimado de mulheres
em idade fértil no Alto Solimdes. Em termos propmmais sua taxa de populacdo feminina
em idade fértil (61,51%) é a mais elevada e nové&nanque mais se proxima da média
estadual (63,85%). Sendo assim, chama a atenc@esoimento populacional de Amatura
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(3,82%/ano), Santo Antdnio do Ica (4,20/ano) e Ttina (3,83/ano), acima da meédia de
Tabatinga que pode decorrer tanto de taxas deidatal comparativamente mais elevadas

quanto de taxas de mortalidade mais baixas nessasipios mencionados.

No comparativo das taxas de natalidade os trésaipims que apresentam as menores taxas
médias de crescimento entre 2000 e 2006: AtalaidNaibve (2,31%), Benjamin Constant
(2,38%) e Tabatinga (2,93%) mantém um comportamseneelhante em relacdo as taxas de
natalidade no periodo de 1996 a 2006. Benjamin t@ohshega a apresentar uma natalidade
de 2,07 nascidos vivos para cada 1.000 habitames986, porém, logo em 1997 apresenta
uma taxa acima de 10 nascidos vivos para cada abikamtes, mantendo-se entdo nesse
patamar e acompanhando Benjamin Constant e Tabatiag tendéncia constante de
crescimento das taxas de natalidade nos anos sEgjuih de se acreditar, portanto, que o
valor registrado para Atalaia do Norte em 1996vestara do padréo assim como o segundo
registro de Benjamin Constant, nessa série de amhsando uma taxa de natalidade de 4,06
para 1997 quando no ano anterior fora de 15,17dwsseivos para cada 1000 habitantes.

Seguindo 0 mesmo raciocinio, parece coerente afigue, Amatura, Santo Anténio do I¢a,
Sdo Paulo de Olivenca e Tonantins formam um seguridoo de municipios que
apresentaram comportamentos similares quanto as thxcrescimento e natalidade no Alto
Solimbes. Nesse caso, todos 0s quatro apresentaras médias de crescimento acima de
3,50% no periodo de 2000 a 2006 e natalidade aloi@X)20 nascidos vivos para cada 1.000
habitantes no ano que inicia a série de 1996 a. Fxi¥se tratar de uma seérie curta, de apenas
oito anos, nao é possivel concluir definitivamesdbre o comportamento dos municipios do
Alto Solimdes, entretanto, parece evidente queaidade ndo seria um elemento explicativo
satisfatorio para o perfil demogréfico observadguetes municipios. Ou seja, uma vez tendo
sido ressaltado que as caracteristicas de Tabdfmigaero absoluto e propor¢cdo maior de
mulheres em idade fértil) sdo, relativamente, mespicias a um padrédo de crescimento mais
acentuado da populagao caberia indagar: porquanjesite Tabatinga apresentou taxas de
crescimento mais modestas que os aglomerados sribamohos. Uma provavel explicacao,
como ja foi assinalada seria uma ocorréncia de aieitie em Tabatinga, num padréo
distinto dos outros municipios da mesma regidaordOptovavel fator seria a mobilidade
populacional e as relages trans-fronteiricas quseaondicdes da conurbacao distinguiria a
dindmica populacional de Tabatinga-Leticia do cotgjule seus vizinhos de fronteira.
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Tanto as taxas de natalidade quanto a fecundidamecaculadas com base nos nascidos
vivos, por isso é importante considerar aspectosocas condi¢cdes de nascimento que
envolve: prematuridade, partos cesareos e a gmpigeoce. Todas estas condi¢des, quando
presentes em proporcdes elevadas, sinalizam resopBados que podem determinar tanto o
6bito fetal quanto a morte prematura. E por esgiorgue a avaliagdo da mortalidade deve
ser criteriosa, observando a sua distribuicdo segungrupo de causas e principalmente,
considerando a estrutura das faixas etarias. S¥adaaneira se torna possivel perceber os
diferentes padrdes de ocorréncia de morte atingsngopulacéo e porguanto, os efeitos da
transicdo epidemioldgica se tornardo evidentescoém um padrdo que se reproduz linear e
previsivelmente, mas como um perfil que se delisegundo a trajetéria s6cio-econbmica e a
realidade sanitaria propria do lugar (CEZAR; RODRES, 1999; BARRETO; CARMO,
2006; ZUNIGA; MONTEIRO, 2006).

A transicdo demografica tal qual foi descrita galaneira vez nos anos de 1940 referia aos
efeitos das mudancas nos niveis de fecundidaddidsate e mortalidade sobre o crescimento
populacional e sobre a estrutura por idade e gepoimeira mudanca ocorre com a queda da
mortalidade produzindo um ganho de vidas humanastoglas as idades sem produzir,
necessariamente, alteracdo na estrutura etariaefagda fecundidade é que se constitui no
fator decisivo para o envelhecimento porque provoraa diminuicdo relativa dos
contingentes populacionais nas faixas etérias jpaens e uma ampliacdo nas faixas mais
idosas (VERMELHO; MONTEIRO, 2002).

O percurso de uma populacdo na trajetéria de gamsiemografica delineia pelo menos
guatro fases com efeitos distintos em cada uma.deka primeira, natalidade e mortalidade,
principalmente infantil, se mostram estaveis eneisielevados tendo como consequiéncia um
equilibrio populacional. Esta fase foi chamada deifiva e identificada com o periodo pré-
industrial. Na segunda fase, considerada intermagdenatalidade mantém-se elevada, mas a
mortalidade decresce. E quando entdo ocorre a s&mldemografica. Na terceira fase,
chamada de intermediaria de convergéncia de ceefes, a natalidade comeca a cair

drasticamente provocando o efeito do envelhecimgafoopulacéo.

Na quarta e derradeira fase da transicdo demogyat@mmada de moderna ou pos-transicao,
os coeficientes voltam a ser convergentes. Degtg f®rém, nos niveis mais baixos e tendo

como consequéncia uma estabilizacdo de taxas maagiggundidade garante a reposicéo, a
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esperanca de vida cresce e a populagédo envelhetentaao o seu contingente feminino
(VERMELHO E MONTEIRO, 2002).

A estrutura etaria do municipio de Tabatinga (B&tyesponde a de uma populacédo que ainda
nao foi submetida a uma transicdo demografica.rAngde € de base larga sugerindo uma
reposicao que supera os 6bitos e o crescimentaimheno de pessoas em idade avancada. A
taxa bruta de mortalidade do municipio Tabatingasgnta uma tendéncia de crescimento no
decorrer dos anos de 1985 a 2004. Nesse periodnoa taxa do municipio ocorreu no ano
de 2003 (4,39/1000) e a menor no ano de 1991 (M08J.

Comparando com a situacdo estadual percebe-se iferanda nitida na tendéncia dos

nameros pois, entre 1998 e 2000, o Amazonas registm crescimento da mortalidade de
3,47 para 3,72/1000 mas, logo em seguida, reflara p patamar de 3,42/1000 no ano de
2003. Conclui-se que o municipio de Tabatinga empm@Tta um crescimento do namero de
Obitos na contraméo da realidade do Estado do Amaazouja tendéncia € de reducdo da
mortalidade.

Resta identificar os fatores que condicionam o gmadie mortalidade do municipio de
Tabatinga e quais o0s processos determinantes daosmaéncia. No ano de 2004
prevaleceram as causas externas como grupo plidegausa de morte no municipio, sendo
responsavel por 21,28% dos Obitos. Na seqUéncie@a as perinatais com 19,15% dos
Obitos, as doencas do aparelho circulatério (15)962 DIP (12,28%), as doencas do
aparelho respiratorio (8,51%) e finalmente as resvps (7,45%) (DATASUS). Apesar das
doencas circulatorias figurarem no elenco das saueen percentuais acima das doencas
infecciosas, estas Ultimas ainda provocam maiso®hijue as neoplasias em Tabatinga,
enquanto, no Amazonas, como um todo, as DIP apareoen uma propor¢ado menor que
todos os grupos de causa, com excec¢ao das pesirataifala a favor de uma preponderancia
dos fatores relacionados as condicbes basicasdaeevn relacdo aos aspectos cronicos e
degenerativos na causalidade das doencgas e Obitosunicipio de Tabatinga. Do quadro
geral de mortalidade identificado em Tabatinga degse destacar dois aspectos. O primeiro
relacionado as causas externas que, pela suaneigyvdeve ser analisada procurando definir

0S processos relacionados a cada uma das faixdadie

Cezar e Rodrigues (1999) lembram que na transgggoausas externas tendem a crescer em
todas as idades, com excec¢ao na de menores de Regwnendam entdo que a se faca uma
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andlise integrada desta causa com os padrfes @mizafdo emergentes levando em
considerac@o a natureza e o volume dos movimenigstdrios assim como a inser¢édo da
populacdo no sistema educacional e no mercadoabellio. Argumenta-se, ainda, que a
desagregacao por sexo também pode elucidar pomjpsrtantes, principalmente estiver

conjugada a uma desagregacdo do conjunto das exitsasas em causas especificas como

suicidios e acidentes automotores.

O segundo aspecto a ser ressaltado é que na pEopdecoObitos decorrentes das afeccdes
originadas no periodo perinatal estao incluidas@ses advindas de deficiéncias na atencao
ao parto e atendimento hospitalar. Sendo assim émportante marcador da qualidade do
servico de saude prestado a populagdo. A distébuilps Obitos por faixa etaria evidencia a
relacdo entre os grupos de causa e a mortalidadeldbatinga, nos menores de 1 ano, as
causas perinatais foram responsaveis por nada merd’9,2% dos 6bitos. As DIP e demais
causas definidas, cada uma delas representand®,lfedpondem pelo restante dos 6bitos
dessa idade. Juntas, as afecgbes perinatais easobiemplam 75,5% de todas as causas de
Obitos, presumivelmente conhecidas, que atingeoni@scas menores de 1 ano de Tabatinga.

Ou seja: 3 de cada 4 6bitos ocorridos em 2004 roaipio nessa faixa de idade.

As causas perinatais tém tanta relevancia que oshegeepresentar um quinto da totalidade
dos os Obitos registrados no municipio de Tabatergaum ano. Na capital amazonense, 0s
51,3% das causas perinatais dos Obitos em menergésado representam tdo somente 5,1%
no total dos 6ébitos. No Amazonas, os 54,6% Obimpal causa perinatal nos menores de 1
ano de idade representam apenas 7,4% do totalbios dlo Estado. Na faixa etaria 1 a 4

anos as causas externas somadas as DIP repre&f8tado total. A outra metade é formada

pelo grupo de outras causas mal definidas. Nos % anos, as doengas do aparelho
circulatério, juntamente com as do aparelho reBpitae as demais causas definidas cada
qual com 3,3%, englobam todos os grupos de causzitte Nos 10 a 14 anos as DIP

aparecem como responsaveis por todos os o6bitas, fidixa de 15 a 19 eles se restringem as
causas externas e doencas do aparelho respirgs®d6 cada). Nas idades seguintes, 0s
tumores e as doencas circulatorias e respirat@Gasonsolidam como grupos de causa
significativa enquanto as DIP e as causas ext@aneslhem as proporcdes para niveis bem

mais baixos.

Se a distribuicdo da mortalidade proporcional sdguwada grupo de causa e para cada idade

for representada numa sequiéncia de anos, seragiagsnonstrar o momento exato que cada
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grupo de causa influenciou mais ou menos o pegfihsrtalidade de cada uma das faixas
etarias no municipio de Tabatinga. Assim, seriasipes$ identificar os provaveis fatores

condicionantes que estéo relacionados a cada pmeedessa maneira, para cada momento
sera possivel determinar que processos estrutwaisido, que foram determinantes na

definicdo do perfil de mortalidade do municipio seaprender a modelos pré-definidos.

A simples distribuicdo da mortalidade proporciosagundo as causas para cada ano ja
explicita a transicdo do municipio de Tabatinga/ddnonstrando que em 2002 as neoplasias
malignas do colo do Utero surgem como uma impartaatisa de morte que rapidamente

suplanta a Aids se consolidando, ja em 2004, comep das mais importantes causas de 6bito
do municipio. Do mesmo modo se percebe um surtmossdes registrado no ano de 2002.

8.2 Estrutura e organizacao dos sistemas locais galde fronteiricos

O atual sistema de saude brasileiro teve a suaroritp reforma sanitaria desencadeada na
década 1980, como desdobramento de um debate auple@nvolveu a sociedade civil
organizada, a comunidade técnico-cientifica e er@gjovernamental, resultando na proposta
do Sistema Unico de Saude (SUS), que foi incormogaglataforma politica do movimento
que defendia a redemocratizagéo do pais.

Contrariando a tendéncia neoliberal, os preceitos ndvo sistema de saude foram
introduzidos na constituicdo promulgada em 1988 ABR, 1988), passando a ser
reconhecido como um direito de todos: a univeradkddo acesso, a equidade no atendimento
e a integralidade da assisténcia. Posteriormebhét @rganica da Saude - LOS 8080/1990 e a
Lei Complementar 8.142/1990 (BRASIL, 1990a; 199&4tpbeleceram as bases operacionais
definitivas para o processo de descentralizac&oatguizacdo e controle social previstos no
texto constitucional (ESCOREL, 2005).

A mudanca no arcabouco juridico institucional axigma ampla redefinicdo das atribuicbes
e papéis dos diferentes niveis de governo com des@@UNHA, 1998). O SUS prevé a
descentralizacdo do planejamento e execucdo dass agéra esfera municipal, que
gradativamente tem assumido a responsabilidade qgjanizacdo das redes locais de

atencdo, respeitando os niveis de complexidadepdasiemas. Naquilo que dispbe de
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competéncia, o setor publico assume diretamentbearttira da assisténcia lancando mao de
servicos proprios que podem ser vinculados a qealgma das trés esferas de governo

(federal, estadual e municipal).

A rede privada passou a ser tratada como um sistemplementar, que pode ser demandado
pelo poder publico, para a realizagdo de examemadsticos ou assisténcia de média e alta
complexidade, principalmente hospitalar, nas aemasque ndo se dispfe de uma estrutura
propria do governo, sendo esses procedimentos,rtosbpelos recursos publicos. Mais
recentemente, a gestdo do SUS tem sido reoriemiadaentido da regionalizacdo da
assisténcia, definindo territorios sanitarios deaaféncia supra-municipal. Para viabilizar as
acdes, os recursos financeiros sdo repassadosanu@@e aos municipios, que devem
elaborar um plano de metas prevendo mudancas afat situacdo de saude da populacdo
(MENICUCCI, 2008).

O financiamento do sistema se dé pelos Fundos déeS@acional, estadual e municipal),
que sdo supridos com recursos orcamentarios owndm$u da arrecadacdo fiscal e
previdenciaria de empregados e empregadores, daisibaicdes sociais vinculadas a
lucratividade das empresas e dos concursos de gutigps (loterias), além da cooperacgao
internacional (CUNHA, 1998). As transferéncias erdgsferas ocorrem através de: repasses
fundo a fundo, com base no critério populacionalr ponvénios vinculados as acodes
prioritérias; ou ainda, pelo pagamento de procedioserealizados, diretamente as entidades
prestadoras de servicos (MENICUCCI, 2008).

A conformacéo atual dsistema de saude da Colémbitem origem no pacto nacional pela
superacdo da crise institucional desencadeadacpaftito com o narcotrafico entre 1991 e
1993. A constituicdo promulgada em 1991 incorpaawcao de Estado Social de Direito,
garantindo o acesso universal a seguridade scmmtetanto, a tradicdo colombiana de
promover reformas amplas para obter a distenséiticaofoi mantida no espirito da Lei
100/1993 (COLOMBIA, 1993) que transformou o SisteNmcional de Satde (SNS) em
Sistema Geral de Seguro Social em Saude (SGSSH). Réar o confronto com o
sindicalismo e ao mesmo tempo garantir 0 apoio sliteres conservadores ao projeto de
abertura da economia do pais, 0 governo condumfoama de maneira que 0 novo sistema
preservasse a légica de mercado resguardandona§ppws de concorréncia e livre escolha do
usuario, os mecanismos de regulacdo, a solidaeefiadnceira entre ricos e pobres e a
redefinicdo das fungdes do Estado (BOINIEC, 19 2RNANDEZ, 2002).
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Partindo do principio da separacdo entre servigd&iduais, que sédo considerados bens
privados e estdo a cargo do mercado, e coletivessqo bens publicos e estdo sob os
cuidados do Estado, o sistema de saude foi estdduem dois regimes (Contributivo e
Subsidiado), com acesso regulado pelo governoeagliza inquéritos anuais para classificar o
nivel de renda e das necessidades da popula¢astreg@ano Sistema de Identificacdo de
Beneficiarios de Subsidios do Estado (SISBEN). #eb#e sustentagdo financeira do sistema
€ a contribuicdo dos trabalhadores (4% de caddecad&ebido) e dos patrbes (8% sobre cada
salario pago). No regime contributivo o Plano Odiidgio de Servicos (POS) é garantido aos
empregados que recolhem o suficiente para cobriveoeficios. No regime subsidiado o
governo complementa os custos da assisténcia doaslegde baixa renda que obtém um
pacote de servicos equivalente a 70% do POS catiib O Estado assume ainda, a
cobertura das acfes ndo-POS e a assisténcia déagipudo afiliada utilizando, nessas
situacdes, um critério de prioridade no atendimemtgrupos vulneraveis como criangas,

pobres e portadores de doencas graves (HERNANDER)?2

A gestdo do sistema de saude colombiano € descaadeapara a esfera departamental que
contrata Empresas Promotoras de Saude (EPS) e Bthaloras de Regime Subsidiado
(ARS). Cada empresa recebe um repasse de recarsespondente ao volume de Unidades
de Pagamento por Captacdo (UPC) calculado com mas®tal de seus afiliados. Para
execucdo da assisténcia, as operadoras de segde cantratam Instituicbes Prestadoras de
Servicos (IPS). Dentre elas, estdo as EmpresasiSad Estado (ESE) que séo instituicdes
publicas responséaveis pelo atendimento de prineegegundo nivel e pelas a¢bes de saude

coletiva.

O financiamento do sistema de saude se da peloRim8olidariedade e Garantia (FSG) que
€ subdividido em quatro sub-contas: a) a conta @osggdo (COMP) destinada ao
pagamento do regime contributivo, que € formada pehtribuicdo dos segurados; b) a conta
Solidariedade (SOLIDAR) que é destinada ao regimisidiado e composta por um
percentual da contribuicdo dos afiliados ao regiom@ributivo que recebem acima de quatro
salarios minimos e por repasses governamentassgeohta Promocéao da Saude e Prevencéo
de Enfermidades (PS-PE) composta por 0,5% das URfaspas EPS e por aportes do
governo para a saude coletiva; e d) a conta Enfedes Catastréficas (CATAST) que
financia o custo de doencas cronicas e de alto ngo incluidas no POS (HERNANDEZ,
2002).
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O sistema de salde peruantambém passa, neste momento, por amplo reordetamas
decorre da aprovacédo da&y marco do aseguramiento universal en Sglatb Congresso
Nacional em 30 de marco de 2009 (PERU, 2009). EEsssstabelece a obrigatoriedade de
extensdo da cobertura de seguro saude a toda papudapara efetivar esse direito criou o
Plano Essencial de Assisténcia a Saude (PEAS) mieve base legal para a sua supervisao e
gestao (DIAZ, 2009).

O PEAS contempla a assisténcia integral a um padetedoencas consideradas mais
relevantes de acordo com o perfil epidemioldgico pdos e respeitando as realidades
regionais. Para a sua implantacao, inicialmentanicselecionadas 45% da morbimortalidade
que afeta a populagdo, priorizando trés regibegale, entre as quais Loreto ndo esta
incluido, e mais quatro redes de saude que recwabplanos pilotos. No processo de
implantacédo do PEAS esté previsto a ampliacéo gtattunimero de regides contempladas e

do percentual de carga de doencas cobertas (ARIDE).2

Segundo Castro (2009), essa lei ndo atende aoégiiap que anuncia de universalizacdo do
acesso, dentre outras razdes, porque nao altegneestacdo do sistema de saude peruano e
apenas propde a unificacdo operacional das divestaguras que sédo paralelas e autbnomas
entre si. Atualmente existem cinco subsistemasatgmdem a populacdo: a) O Ministério da
Saude (MINSA) que compreende o Seguro Integralaelé (SIS); b) O Seguro Social em
Saude (ESSALUD) adscrito ao Ministério do Trabalbp;a rede assisténcia das Forgas
Armadas (Marinha, Aeronautica e Exército) adsaddMinistério da Defesa; d) o subsistema
da Policia Nacional do Peru (PNP) adscrito ao N#nig do interior; e e) Setor Privado:
formado por entidades prestadoras de servigos age s@eguradoras privadas, clinicas e
organizacgbes da sociedade civil (OSC) (WILSON; VBIQUEZ; PONCE, 2009). Em todo o
Peru, a parcela da populacdo a margem dos sequilde shega a 58%, 0 que representa
aproximadamente 16 milhdes de habitantes. Do testafi% sao cobertos pelo ESSALUD,
18% pelo SIS e 4% pelas forgcas armadas e pelom@tado (DIAZ, 2009).

O financiamento do sistema de salde peruano sofmerdancas consideraveis com a
implantacéo da Lei Marco do Asseguramento UniveasaBSaude. Na situacéo anterior, havia
diversos fundos autbnomos que mantinham cada seégmerseguro. A norma atual prevé a
criacdo de um Fundo de Asseguramento a Saude &ercpéblico para garantir o acesso ao
seguro subsidiado e obriga os demais seguros die sadonstituir um fundo solidario para

garantir o PEAS a todos os seus afiliados. Paraingtnar os fundos solidarios foram
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instituidas as Administradoras de Fundos de Assegemto em Saude (AFA) que serao
supervisionadas pela Superintendéncia Nacional sseguramento em Saude (BARBOZA
TELLO, 2009; WILSON; VELASQUEZ; PONCE, 2009).

8.6 Avaliagdo da oferta de servigos de saude

8.6.1 Especificidades da assisténcia a saude riextorda fronteira

Na avaliagdo dos servicos de saude localizadosriplice fronteira amazodnica entre
Brasil/Colombia/Peru foram considerados trés coraptes: a oferta de servigcos; o0s
mecanismos de referéncia e contra-referéncia;esteatégias adotadas para o enfrentamento

das limitacGes da oferta de servicos e leitos hagpes.

Entre os quarenta e sete estabelecimentos seldomrnzara participar do estudo, foram
contemplados todos os tipos de unidades de saulde rgproduzem as principais

caracteristicas da rede de servicos disponiveistr@sslados da fronteira. Na analise dos
dados coletados foi considerada a totalidade dabelscimentos que comp&em a amostra e,
num segundo nivel, um recorte para a avaliagdeidas unidades hospitalares de referéncia

gue prestam assisténcia de maior nivel de compdgid

Os postos e centros de saude, somados as unidaskes mepresentam a maioria dos
estabelecimentos da amostra, assim como tambémeatarcomposicdo geral da rede de
servicgos fronteiricos dos trés paises. Da mesnmaf@ue o tipo de gestao identificada como
principal é a administracdo direta da saude. Aagepbr empresas privadas foi encontrada
apenas na metade das unidades de saude colomésamdadas. Ou seja: considerando o tipo
de prestador de servicos, 0 gestor publico daseséras de governo é responsavel pela
totalidade das unidades basicas e hospitalaresettga gestao privada responde apenas por
oito unidades de saude, sendo trés consultériosneo cclinicas/ambulatorios, todos

localizados em Leticia (CO).
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A inclus@o de trés hospitais localizados em Iqu{®E) na amostra estudada, decorre da
inexisténcia de outras unidades hospitalares pasuaituadas diretamente na faixa de
fronteird'. Pela conformacéo do sistema de satde do Pemicasredes e redes de servicos
sao formadas por postos e centros de saude, geagnahte distribuidos, que encaminham
suas demandas de exames, internacdo e cirurgigiasaelos para os maiores nucleos
urbanos. No caso do departamento de Loreto, éragata para os trés hospitais de Iquitos
(PE) que se destinam os pacientes de todas asngas/iperuanas situadas na faixa de

fronteira com o Brasil e a Coldmbia.

As cidades gémeas de Tabatinga (BR) e Leticia (&idjgam os outros dois hospitais
estudados, que sao respectivamente: o Hospitaluden{@do de Tabatinga e o Hospital San
Rafael de Leticia. Esses estabelecimentos serversfel€ncia para a rede de servigos de
atencao basica fronteiricos do Brasil e da ColomDidado brasileiro da faixa de fronteira
conta ainda com seis estabelecimentos do tipo deidslista assim como, no lado
colombiano existe o Hospital Local de Puerto NariBssas unidades de salde, no entanto,
tém um grau de resolutividade restrito, servindenag como apoio para a rede de postos de
saude, sem abordar os casos de internacdo, cjrwgmsulta especializada ou exames
complementares, que sé&o todos encaminhados paas @arvicos de maior complexidade

assistencial.

Para avaliar a resolutividade da rede local deesafodam entdo levantados os dados sobre a
oferta de servicos contemplando: atendimento a€ngrgs e emergéncias clinicas e
cirdrgicas; atendimento as gestantes; realizacdoodsultas ambulatoriais especializadas;
atendimento odontolégico e fisioterapico; dispdidbde de servicos de apoio diagndstico
laboratorial e de imagens; realizacdo de cirurglatvas; execucdo de acdes programaticas
de saude para o controle de agravos endémicospendbilidade de Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) em funcionamento.

A andlise dos resultados foi realizada num contertoque a fronteira € assumida como um
territério Unico e que a sua identidade geografisacial e econbmica se expressa,

principalmente, nas caracteristicas peculiarespiolemas de saude da populacdo, o que

* Segundo Oliveira, Machado e Moyses (2008) a fdixéronteira compreende o territério situado eatliaha
divisoria internacional e uma linha paralela ordelat a uma distancia que cada pais define pararimnde seu
territorio. No Brasil, a constituicdo estabelecee q faixa de fronteira é de 150 quildmetros eambet abrange
todos os municipios e cidades situados nesse lifitegido fronteirica € um conceito que refereidislades
territoriais que sao limitrofes entre dois ou npases.
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torna imprescindivel uma intervencgéo articuladaalderidades sanitarias. Nessa perspectiva,
a descentralizagdo e regionalizacdo da assisté&ciassumidas como a¢les estratégicas para

a integracao dos sistemas locais de saude.

Conforme ressaltam Oliveira, Machado e Moyses (R0@&ronteira deve ser entendida
como: “um espaco territorial, sociolégico e ecorg@mide relacdo de interdependéncia,
promovida e compartilhada por grupos populaciogass se estabelecem de um ou de outro
lado do limite externo dos paises e que passamdittir um mesmo ambiente de interacao
no qual criam uma cultura prépria de vida, as velfiesente da cada uma de suas nacdes de

origem”. Para 0S mesmos autores:

[...] As cidades fronteirigas integram-se de forma natireriam uma espécie de
terceiro espaco, no qual se gera uma nova societedealores e tracos culturais,
étnicos linguagens peculiares e préprios dessalidada, apresentando uma
identidade diferente do restante do pais. Obsertarsbém que existem fronteiras
em que a condicdo de um lado é melhor que a do,algrido, especialmente, ao
fato de um pais possuir melhores condi¢des de @e@ssservigos, € nesse caso, a
salide é utilizada como um elo de ligagdo entrevisslaldos, gerando nas fronteiras
mais criticas um desenvolvimento mais equitativamabem estar e qualidade de

vida da populacéo. [...QLIVEIRA; MACHADO; MOYSES, 2008).

Na regionalizacdo da assisténcia é preconizadararfuizacdo da rede de servigos, com
atribuicdo de papéis para cada uma das unidadesaw#e, de acordo com o nivel de
complexidade do atendimento que elas prestam. 8edbubeux (2006), a conformac¢éo dos
hospitais regionais corrobora com a definicdo déasade abrangéncia e consequentemente de
sua populacdo adscrita, a fim de contribuir comlangamento dos recursos a serem

distribuidos de acordo com as necessidades locais.

Num estudo realizado no Brasil, esta autora chaatencdo para diversas caracteristicas
identificadas nos hospitais de referéncia que saltgm a idéia da regionalizagéo, tais como:
demanda atendida predominantemente da prépriaidadal sede da unidade de saude,
registro de procedimentos menos complexos comoasada maioria das internacdes, e
disponibilidade de oferta limitada de servigos,ue gmplicava na transferéncia de pacientes

para os hospitais mais especializados (DUBEUX, 006

Os estudos sobre essa tematica indicam ainda quprocesso de regionalizacdo, tanto a
disponibilidade quanto a restricdo de servigos eterthinadas especialidades médicas bem

como a auséncia de estruturas necessarias parasistémsa (instalacbes, exames
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complementares e leitos hospitalares) refletem omopcometimento da demanda atendida.
Isso porque se considera que o padrao de utilizagd®ervicos altera por meio da demanda
induzida pela oferta (CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHZ)05; DUBEUX, 2006).

Quando se trata de uma zona de fronteira, a rdgagao da assisténcia adquire uma
complexidade maior a medida que nessas areas iagfoostas: as disparidades entre 0s
modelos de gestdo de cada pais e principalmentead@ncias relativas ao nivel de
estruturacdo da rede de servicos locais de saddetragco que ressalta os efeitos das
desigualdades entre as diversas regides que compde&spacos nacionais. A evidéncia de
que existe uma relacdo direta entre o nivel dendebgmento e as caracteristicas das
demandas de saude atendidas foi constatada, popExenum estudo de Silva (2002), sobre
a relacéo entre o publico e o particular na ofdeaervicos e na descentralizacdo no Brasil.
Nas suas conclusbes, o autor procura ressaltaristéresia de uma grande diversidade
regional com predominio de maior complexidade d&ts1cia nas areas mais desenvolvidas.
Porém, faz questdo de alertar que a preponderdasiaspecialidades médicas consideradas
basicas (clinica médica, pediatria e obstetriciano causas de internacdo nas regides menos
desenvolvidas, decorre mais das caracteristicadedt® de servicos do que propriamente do
perfil da demanda. Ou seja: as areas especializpgasnais atendem, internam e realizam
procedimentos, sao exatamente as que séo oferepalas servicos e nédo aquelas que
expressam as maiores necessidades da populagéo.

Nos estudos sobre o tema dos recursos humanosenajae, de fato, existe um padrao
relacionado a distribuicdo geografica de profissiorde saude, no qual se observa uma
concentracdo maior de especialistas nos grandé®sembanos e, principalmente, nas areas
mais desenvolvidas. Quando se observa o interiorcalda regido, geralmente essas
desigualdades se reproduzem mantendo uma can@@itax nos pontos mais isolados e
menos desenvolvidos. E o quadro tende a se agiapandendo do tipo de profissional, uma
vez que as especialidades mais complexas, como uacr@rgia, apresentam uma
concentracdo relativamente maior em comparagdo asnoutras consideradas menos
complexas (ABRAMZON, 2008; MATO GROSSO, 2002).

No Brasil, a estratégia de descentralizacdo adatadsetor salude procura fortalecer a esfera
municipal, ao mesmo tempo em que resgata o papesfdea estadual e federal na articulacéo
das acOes de abrangéncia supra municipal. A rd@agao da rede assistencial reforca o

principio da integralidade da atencdo ao promowernovo arranjo institucional em que a
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hierarquizacao dos servicos é referida aos taog@anitarios, que sédo sub-regides definidas
segundo as caracteristicas geogréaficas de cad etdederacao.

Nesse modelo de gestdo, o setor publico respona® gwincipal provedor da oferta de

servicos, principalmente nas regides menos desadasle de populacdo mais rarefeita como
as areas de fronteira. Atualmente, na regido do Ablimbes os servicos de saude
disponiveis sdo exclusivamente publicos, porémoraptexidade da assisténcia ainda néo

ultrapassa o segundo nivel de atencao.

No sistema de saude colombiano, a gestdo é teamdrie as operadoras privadas do seguro
social atuam sob o controle descentralizado ddaanaiss departamentais, que exercem esta
finalidade a partir de um credenciamento por meccertificacdo do Ministério da Saude.
Nesse modelo em que os estabelecimentos de satmdados ao setor publico funcionam
como Instituicdes Prestadoras de Servicos (IPS)mmesmas condi¢cdes dos estabelecimentos
privados, sdo 0os mecanismos de mercado que regal@axpansdo da rede assistencial,
sobretudo a distribuicdo de recursos humanos efideastrutura de apoio diagnostico.

De forma que a concentracao de servicos tende maer e a possibilidade de ampliacdo a
capacidade instalada € mais limitada. Tanto assiey g0 momento, o departamento do
Amazonas dispde de uma rede assistencial majaritanite publica que também néo
ultrapassa o nivel secundario de complexidade. €agravante que na assisténcia individual
e na realizacdo de exames complementares é siividi@a presenca do setor privado, que se

expande em funcédo da demanda, dificultando a sudagio por parte do poder publico.

No Peru, apesar da existéncia de uma segmentacéetalosatde em diversos subsistemas,
na regido de fronteira a rede de servigos disp@ni&exclusivamente publica. Em todo o
departamento de Loreto, a oferta de servicos deemd nivel tem grande capilaridade,
engquanto a atencdo de segundo e de terceiro vardplexidade se concentram na cidade
de Iquitos (PE).

A distribuicdo de servicos e de profissionais, eesaso, em grande medida, passa pelo
controle do governo departamental. Entretanto, slada condicbes peculiares da regiéo,
principalmente relativas ao grau de disperséo papal, pode se dizer que no lado peruano
da fronteira, as desigualdades internas se tornam gvidentes. Isso porque, apesar do
departamento de Loreto dispor de uma rede assmtemais estruturada e de maior
resolutividade que a rede de servigcos disponivaisfaixa de fronteira do Brasil e da
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Colbmbia, o fato dos servicos de maior complexidasistencial de Loreto se concentrar na
capital do departamento, as condi¢cdes da assigtprestada nas localidades fronteiricas nao
apresentam grande diferenca, ou sao até pioresdgu@mmparadas aos dois outros lados da
fronteira.

Melhor dizendo, a situacdo dos trés paises € dqoiease for levado em conta apenas a
qualidade dos servigos localizados ao longo dafdefronteira. Porque, se for considerado
as condicoes de acesso geografico dos usuariospneerdracdo servicos de maior
complexidade em Iquitos e a distribuicdo precaegbfissionais de saude, principalmente
médicos, pelas localidades fronteiricas, a predade da situacdo da assisténcia a populacdo
peruana é relativamente maior. Pelo menos estzoédusao a que chegaram as autoridades
sanitarias de Loreto, ao analisar a situacdo déesdas provincias localizadas na faixa de

fronteira em comparacdo com as demais provinciaggdartamento (PERU, 2008).

Para se conformar uma rede regionalizada de assst& saude, voltada ao atendimento da
populacdo fronteirica e de acordo com as espealdiids da regido, seria necessario
estabelecer um realinhamento dos papéis desemmenhaelas unidades hospitalares,
definindo uma adscricdo de clientela e uma unifpagio do fluxo para o atendimento a

demanda de assisténcia.

Pelo menos no plano dos diagndsticos das autosdddesalude, ha consensos quanto as
caracteristicas peculiares da regido amazénicsitaagdo de saude dos cidadaos fronteiri¢os.
O que muda é o nivel de articulacdo da respoststiema de saude. No documento Plano
Estadual de Saude 2006-2007 do Governo do Ama#nsad; a Secretaria de Estado da
Saude explicita que:

[...] A implementacdo do processo de regionalizagdon disponibilidade de
servigos e garantia de acesso aos mesmos a papuéspiecialmente do interior
do estado representa verdadeiro desafio no Amazeseado fato afirmar que sua
implantagdo conforme as normas ministeriais atédcgnfpoucos avangos
obtiveram. Nao obstante o esfor¢co de se instityirazesso de regionalizagédo no
estado observa-se que a descentralizacdo da Gestfio Assisténcia para os
municipios ainda € incipiente, sendo que 80% dosigfpios sdo responsaveis
apenas pela atencdo basica, e aproximadamente 40%cestificados para
Epidemiologia e Controle de Doencas (ECD) e aindsina apresentam
dificuldades com a cobertura e resolutividade dedgdes, contribuindo para isso
Distribuicdo esparsa da populacao no estado, (frda570.745,680 km2, ou seja,
um quinto de todo o territério nacional, para uroaylacdo estimada pelo IBGE
em 2006 de 3.311.046 habitantes, com densidade giéfitza aproximada de 2
hab/km2); Grandes distancias entre os municipios) 0 acesso muitas vezes
dificultado por barreiras geograficas; Dificuldadbs fixagdo de profissionais no
interior do estado; Centralizagdo da oferta deigesvde salde de média e alta
complexidade ambulatorial/hospitalar na capita; URems financeiros
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insuficientes; Reduzida capacidade de gestdo dast8eas de Saude na maioria
dos municipios, especialmente nas &reas de plaeejamcontrole, avaliacéo,

regulacdo e auditoria, bem como gestdo dos fundasadde [...]. (Brasil. Plano

Estadual de Saude 2006-2007. Governo do Amazorsetdria de Estado da
Saude, 2007).

Seguindo uma linha de raciocinio bastante semeallentlas autoridades de saude brasileiras,
0 governo departamental do Amazonas colombiano lgoren seu “Estudio para la
organizacién de la prestacion de servicios de primieel y su articulacion a la red de

prestacion de servicios del departamento” que:

[...] ElI Departamento del Amazonas posee unas tafsiicas excepcionales a
diferencia de otras regiones del pais, teniendeusmta su posicién geografica
como zona de frontera, situacion que favorece ddl&nacionalidad” o en algunas
ocasiones la "triple nacionalidad" (Colombia — Per®rasil), esto hace que se
presenten dificultades para la identificaciébn ynei@n de la poblacion del
departamento, generandose que los recursos asgmata la prestacion de
servicios a la poblacion del Departamento del Aonas cada vez sean mas
insuficientes. [...] De otra parte, esa caractesst geograficas hacen que la
prestacion de los servicios de salud en el Deparitondel Amazonas sea
muchisimo mas onerosa que en otras regiones dgl getdido a las dificultades
topograficas, carencia de vias de comunicaciomrdes y grandes distancias, lo
que obliga a utilizar el medio de transporte adér@mo Unica alternativa para el
traslado de pacientes e insumos, incrementandsseodstos de atencién en las
instituciones de salud del Departamento. Es imptetadestacar que en la
actualidad la oferta de aerolineas que prestansenscios hacia los diferentes
corregimientos departamentales es muy reducidaséfiéiente para atender la
demanda del servicio. [...] Asi mismo, estas caodis hacen que no se lleve un
control permanente sobre la prestacion de losdesvile salud a los afiliados al
sistema, se requiere un modelo de prestacion decissr que privilegie las
acciones de promocién y prevencion. [...] Por Iteaormente expuesto, no ha
resultado atractivo para ningun particular ofertamrvicios de salud en los
corregimientos departamentales del Amazonas, dibieda Secretaria
Departamental de Salud garantizarlo a través dedagublica de prestadores. De
otra parte por la baja demanda de servicios ydpedsion de la poblacion resulta
improbable la viabilidad financiera de una EmpreSacial del estado que
administre y garantice la prestacién de los sesgiae salud en esta parte del
territorio [...] (COLOMBIA, 2007).

Na andlise sobre a situacdo de saude da Regidordn] as autoridades peruanas também
concluem sobre as especificidades da regido euldifides relativas que implicam na
execucao de acdes de saude nas areas de fromssafando que:

[...] La frontera amazédnica peruana es totalmeifezahte a aquella de Tumbes o
de Tacna en la Costa con Ecuador y Chile respectimte o de Puno con Bolivia
en la Sierra, que se caracterizan por tener pobladonunidades, ciudades u otros
ndcleos humanos que mantienen conexion con el destpais por carretera. (...)
Desde el punto de vista de accesibilidad, la frantesta peligrosamente
abandonada ya que las Unicas formas de transitalastuvial y area que tienen
costos y tiempos de recorrido cinco veces mayouesed) transporte terrestre. El
siguiente cuadro tiene los estimados de las distarue miden los costos de
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transporte en el vasto territorio de Loreto, asha@@l grado de aislamiento de la
poblacion para acceder a los servicios de salad. distancias expresadas en
términos de tiempos promedios de trasporte a nfoesa de borda o en avion, no
consideran que el comuin del poblador riberefio égéwh no dispone de éstos
medios de transporte y se traslado en canoas ma para recibir atencién en un
establecimiento de salud. [...] (Dr. Percy Antérirpjas Ferreyra. Informe
Preliminar respecto a la Situacion de los Establiesitos de Salud Ubicados en
Distritos Fronterizos con Otros Paises. Gobierngidal de Loreto. Direccidon
Regional de Salud Lreto. Comunicacdo Pessoal. Abr2009).

A Unica possibilidade de otimizar a utilizacdo desursos de saude situados na fronteira,
seria através da integracdo dos servicos em uma Wacdtca de assisténcia. Porém, a
viabilidade dessa alternativa ainda dependeriamda ampliacdo da capacidade instalada,
implantando novos servigos ou aperfeicoando aafiatjueles que ja estdo disponiveis, de
modo que, as redes locais de servi¢cos saude pudssgernar mais resolutivas e capacitados
a garantir o acesso integral dos usuarios, pritmigrate a assisténcia de maior complexidade,

por meio de um sistema de referéncia e contraéede unificado.

8.6.2 As redes locais e 0s servigos de saude gossta

Na avaliacdo da oferta de servicos, o primeiro @speonsiderado diz respeito as

caracteristicas da demanda atendida, de acordo asomespostas dos gestores sobre a
procedéncia dos pacientes e de como ocorre o fhata o atendimento das unidades
hospitalares. A comparacao entre as unidades ht@psg mostra as diferencas relacionadas

ao modelo de gestéo dos sistemas de saude apleedesda um dos trés lados da fronteira.

No Hospital San Rafael de Leticia (CO), assim com® trés hospitais peruanos localizados
em lquitos (PE), a clientela atendida provém ppakthente de localidades da regido a que
servem de referéncia, além da propria localidadie sl estabelecimento. O fluxo para o
atendimento se da principalmente por mecanismawsadisr de encaminhamento ou pela
marcacao direta de consulta na prépria unidadexdides No Hospital San Rafael de Leticia
(CO) e no Hospital Iquitos Cezar Guarayar Garcidquétos (PE), também sao realizados
atendimentos por demanda espontanea, mas, isse ecorfuncao de prestarem assisténcia a

casos de urgéncia e emergéncia.
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Na Colémbia, o papel de cada estabelecimento @nstarte definido e rigorosamente
cumprido, em func&o do acesso ser regulado pelmeede asseguramento. De modo que
todo usuario tem a mesma porta de entrada no sisenavés dos servicos basicos de saude.
A partir de entéo, o usuario afiliado ao regimetdbativo e subsidiado passa a receber um
tratamento distinto do usuéario que ainda nao digf@®eafiliacdo a nenhum dos regimes de
asseguramento. Dependendo da modalidade de afiliagfaciente segue um ou outro

itinerario terapéutico.

Em qualquer uma das situacdes, o Hospital San Rdfad.eticia (CO) responde pela
assisténcia de complexidade secundaria que é te Iméximo disponivel no departamento do
Amazonas colombiano. A partir desse nivel, os smsusd0 buscados em grandes centros
como a cidade de Bogota, a capital nacional darglul, para onde os pacientes se dirigem
portando encaminhamento da operadora do segurale éegarantia de cobertura apenas dos
beneficios previstos no Plano Obrigatério de Sq@deS). Qualquer procedimento que nao
conste no rol das obrigatoriedades, os pacientsapaa depender do gestor departamental, a
guem cabe resguardar a integralidade da assist@msista no Sistema Geral de Seguridade
em Saude (SGSS) do pais.

No sistema de saude Peruano também se exige afilem@ um dos subsistemas, para que o
usuario possa ter acesso a uma das redes de sedeicgalde. Todos os trés hospitais de
referéncia avaliados neste estudo pertencem aswhadaidades de asseguramento publico. o
Hospital Iquitos Cezar Guarayar Garcia Nivel 11-8 Elospital Regional de Loreto Nivel 11-3
conformam a rede do Sistema Integral de Saude (@i8)€ associado ao Ministério da
Saulde, ja o Hospital lquitos Nivel II-3 pertenaede do Seguro Social em Salude ESSALUD

gue é associado ao Ministério do Trabalho.

As unidades basicas de saude de Loreto seguentozq@amde encaminhamento de referéncia
relativo a cada subsistema, contando com as urddaukpitalares sediadas em Iquitos (PE)
como o nivel maximo de complexidade assistencigpatiivel na esfera departamental. A
partir delas, os pacientes passam a ser encammipzdla a localidade de Lima, a capital
nacional do Peru. A distribuicdo dos servicos d@édsaperuanos em micro-redes e redes

facilita a regulacéo do fluxo dos pacientes.

O Hospital de Guarni¢céo de Tabatinga (BR) indica@@rincipal procedéncia dos pacientes
gue atende a propria localidade sede do estabaletine outras localidades que, no caso, se
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refere aos atendimentos de urgéncia oriundos désegpaizinhos, ja que o gestor do
estabelecimento n&o referiu como uma das origessi@elientela, as localidades da regido a
gue o hospital serve de referéncia. Esse dado patoral com as respostas dos diretores das
outras unidades de saude do Alto Solimdes quenuficaram a existéncia de uma conexao da
rede de estabelecimentos da regido com a unidagtdlar localizada em Tabatinga. O que
pode ser explicado pelo fato do estabelecimentdemezr ao exército e destinar-se
prioritariamente ao atendimento dos membros daocagdo que integra o pelotdo de

fronteira.

Mesmo apesar das limitacdes e dificuldades ideatiis é possivel concluir, com base nos
resultados analisados, que as redes de servigG®l@mbia e do Peru séo hierarquizadas e
possuem adscricdo de clientela, que conferem aspitas avaliados uma condicdo de
servico de referéncia, compativel com a perspeciila uma articulacdo, desses
estabelecimentos, com a totalidade dos servicosadee fronteiricos, numa politica de
assisténcia descentralizada e planejada em corganémm as necessidades locais, nos
moldes indicados por Dubeux (2006), acerca dagidies da regionalizacéo que se pratica no
Brasil. O mesmo nao poderia ser dito sobre a cé@oddo Hospital de Guarnicdo de
Tabatinga que atende prioritariamente a clientalaam deixando de cumprir um papel de

unidade de referéncia regional.

Com respeito a disponibilidade e abrangéncia daaofke servicos de saude fronteiricos, que
€ um fator de grande relevancia no processo det@sicdo de uma rede hierarquizada, 0s
resultados obtidos corroboram as constatacfes lde R002) e Abranzon (2008), sobre a
distribuicdo desigual dos recursos de saude e@ntracdo excessiva da assisténcia de maior
complexidade em algumas areas. Em todos os comigsnavaliados observa-se que existe
uma quantidade insuficiente de servicos instal@dwedrios procedimentos estdo ausentes em
alguns pontos da fronteira, enquanto outros quetesri estdo concentrados em poucas

localidades, nem sempre de facil acesso.

Ou seja, de acordo com os dados informados pefgsips gestores dos estabelecimentos de
saude da zona de fronteira entre o Brasil, a Ca®mlo Peru um traco comum a todas as
modalidades de servicos avaliados € a escasseznamiabcom uma distribuicdo desigual.

Quanto menor a complexidade do servico, mais dispbnas unidades de saude e melhor
distribuido geograficamente. Quanto maior a conigéae do servico, menos disponivel nas

unidades de saude e mais desigualmente distrilenitti® as localidades.
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A cidade de Iquitos (PE) é indubitavelmente o ma@ntro de assisténcia a saude da zona de
fronteira entre o Brasil, a Coldmbia e o Peru. B& sncontradas todas as modalidades de
servicos registrados como existentes na regidomas®mo 0S servicos de maior
complexidade. Entre as especialidades cirargicastuagia toracica é a Unica que nao se
encontra disponibilizada em Iquitos (PE). Quants axames de imagem, apenas a
ressonancia magnética ndo é ofertada, mas, a ciisdée de todos os tipos de exames
laboratoriais, atende a todas as urgéncias e enwagé oferece todos 0s servicos de
assisténcia a gestantes, consultas ambulatoripisciezadas e acfes de controle das

enfermidades endémicas.

A cidade de Leticia (CO) é o segundo centro decatenmais desenvolvido da zona de
fronteira. Entre as especialidades cirurgicas, iaalgue ndo disponibiliza € a neurologia e
entre os exames de imagem, também nao dispbe denéeEia magnética e nem de
tomografia computadorizada. Porém, oferece toddgpos de exames laboratoriais, atende a
todas as urgéncias e emergéncias e oferece todesnogos de atendimento as gestantes,

consultas ambulatoriais especializadas e a¢coepamatrole das enfermidades endémicas.

A cidade de Tabatinga (BR) possui recursos muites mdestos. Entre as especialidades
cirirgicas, oferece apenas a cirurgia abdominaljgpica e bucomaxilofacial. Quanto aos

exames de imagem dispOe apenas de radiografiaespmpbrém, oferece todos os tipos de
exames laboratoriais, atende todas as urgénciaseryéncias e oferece todos os servicos de
atendimento as gestantes, consultas ambulatospecializadas e acdes para o controle das

enfermidades endémicas.

Dada as condicdes de falta de integracdo dos sistkais de saude dos trés paises, o fluxo
de pacientes ndo ocorre de um modo que se aprtoe#s as potencialidades de cada rede de
servigos. Os usuarios se deslocam da fronteiragaentzrior do espaco nacional, percorrendo
distancias maiores que 0s necessarios, quandaremdas de servi¢os ultrapassam os limites
da oferta de cada localidade, deixando de fazerdascapacidade instalada nas localidades
mais proximas, porque os servicos disponiveis,amislocalizados na zona de fronteira, ndo

estdo acessiveis, pelo menos, por meio de mecasiemmoais.

O quadro geral da disponibilidade de leitos hokpis na triplice fronteira reforca a

evidéncia de desigualdade que caracteriza a digtéib dos recursos do setor saude. Os
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resultados da pesquisa revelaram uma diversidadstuicoes relacionadas a escassez e
concentracdo dos servigos nas localidades.

Segundo Castro, Travassos e Carvalho (2005), olgmnabda disponibilidade de leitos

hospitalares tem a ver com a inadequacédo da dfestacterizada pela falta em algumas
regides e sobra em outras) assim como a qualidasiéedos que estdo disponiveis. Outro
aspecto relevante diz respeito baixa resolutividdale hospitais pequenos, com menos de

trinta leitos, cuja proliferacdo € motivada poraeg politicas.

A concentracdo geografica é um fato que pode sdemsiado pelo peso dos trés hospitais
localizados em Iquitos (PE) que sozinhos, respona@nmais da metade dos leitos de toda a
zona de fronteira (539 leitos ou 57,2% do total)edle hospitalar de Leticia (CO) vem na

sequéncia (112 leitos ou 11,9%), sendo seguidardgelpor Tabatinga (BR) que possui uma

Gnica unidade hospitalar (45 leitos ou 4,8%).

O perfil da rede hospitalar reflete diretamentevalmme e na qualidade das internagdes. Em
2005, por exemplo, o estado do Amazonas registnowdéficit no nimero de internagdes,
quando atingiu apenas 87,5% do total esperado. &sde foi interpretado pelo gestor
estadual como uma conseqiéncia de sub-registmtelmacdes nos hospitais do interior do
estado, relacionando o fato a uma provavel indifglafade de recursos humanos, materiais,
tecnologicos e financeiros para a assisténcia mduepitalar. Outras provaveis
condicionantes seriam as caracteristicas demogsafgncioecondmicas e epidemiolédgicas
especificas da regido (AMAZONAS, 2006).

Apesar de ndo entrar em detalhes quanto a espacéb das deficiéncias de recursos de
assisténcia, para estabelecer um diagnostico metssp da situacdo das areas de fronteira, o
referido documento registra, por outro lado, qgeadde o nimero de encaminhamentos para
Tratamento Fora de Domicilio (TFD) realizados fd@ estado. E na lista das principais
especialidades que mais demandam tais encaminh@srestéio relacionadas a cardiologia, a
neurologia, a gastroenterologia (transplante dadfy e a cirurgia de cabeca e pescoco
(AMAZONAS, 2006). Essas especialidades também apareno rol das areas mais carentes
de recursos na regido de fronteira, consideraraisponibilidade de consultas ambulatoriais,
exames complementares de diagndstico, e servicosirdegias eletivas que foram

identificadas por este estudo.
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Com relagéo a disponibilidade de recursos humasassultados do levantamento realizado
junto aos diretores das unidades de saude perradeoluir que a triplice fronteira amazoénica
apresenta todas as caracteristicas relacionadéiicaddades de fixacdo de profissionais de
saude nas areas remotas, de dificil acesso, poovoagas e com baixo nivel de

desenvolvimento socioecondmico.

Segundo o diagnéstico elaborado pelas autoridadetisas de Loreto, as areas fronteiricas
do departamento ndo dispdem de médicos compondaipeede profissionais com atuacao
permanente. Dos 74 estabelecimentos de saudezbumad nos 12 distritos da fronteira,
somente dois sdo do tipo Centro de Saude que dpdefra-estrutura para atendimento
médico. A maioria das unidades dispde apenas disgiomais de nivel técnico. Sdo Postos
de Saude, funcionando apenas com material rustiodraestrutura improvisada, que séo
inadequadas para estabelecimentos de saude, convasd do Distrito de Andoas (PERU,
2008). Esporadicamente, alguns desses estabeléosn@ontam com a presenca de
profissionais recém graduados que estejam reatizarsrvico social obrigatério (SERUM).
Mesmo assim, o fato de empresas de grande porte amsn petroliferas realizarem
investimentos em determinadas areas de seu irggftessa menos atrativo ainda o estagio

profissionalizante nos pontos mais remotos dotéeivi que sdo exatamente 0s mais carentes.

Em contrapartida, nos sete municipios do Alto Soéismé comum a presenca de médicos,
dentistas e enfermeiros peruanos que cruzam eeframiara exercer atividades na rede de
servicos de saude brasileiros. Na condicdo de gdady mesmo sem ter cumprido as
exigéncias do SERUM, esses profissionais geralnasgemem responsabilidades técnicas e

até de geréncia, apesar de serem submetidos ftequamte a contratos de trabalho precarios.

Durante a pesquisa foi possivel constatar que erosvénunicipios brasileiros da faixa de
fronteira amazonica, ha diversas situacdes em guarajissionais estrangeiros sdo a unica
alternativa disponivel para a cobertura de assigt@&saude da populacdo. Mesmo no caso de
Tabatinga (BR), onde a unidade hospitalar do EtcérBrasileiro geralmente dispde de
médicos especializados em diversas areas, a afertervicos ndo se da de forma regular.
Isso porque a rotatividade profissional € muitondeg uma vez que a permanéncia desses

profissionais na area de fronteira é sempre praaiso

Apesar da caréncia comprovada de profissionaisidiras, dispostos a exercer atividades

nesses municipios, ainda assim, os gestores safreansérie de pressdes por parte dos



188

conselhos das profiss6es da area de saude, ofquetaliainda mais a solugcéo dos problemas
de saude da populagédo. Segundo Oliveira, Machaddoyses (2008) o trabalho € um fator
que apresenta efeitos intensos e desiguais nasngdedes da zona de fronteira. Na opinido

desses autores:

[...] As oportunidades oferecidas pelo Estado rdasenvolvido, sobretudo para a
realizacdo de tarefas mais pesadas descartadas jpelfissionais qualificados
desse mesmo estado, acarretam ao longo do temmdtutrabalhadores do lado
mais pobre para o lado mais rico do limite inteimaal. Esse fluxo pode ser
constituido por trabalhadores diaristas sazonagsn sjualificacdo ou semi-
qualificados, formais ou informais, atraidos petgrtunidades de trabalho e,
principalmente, pelos possiveis pagamentos detéssia social. Se esse afluxo de
trabalhadores reduz as pressdes demograficas sempeego no Estado menos
desenvolvido, pode também, intensificar a explaragd@ trabalhadores ilegais na
regido de fronteira dos municipios mais desenvokiid...] No caso do Brasil, ndo
existe um marco regulatdrio Unico para tratar flige trabalhadores transfronteira.
Na verdade o que se observa é uma politica difeemtcada local geografico que
preserva os interesses brasileiros em relacdo & vpzinho. Tal politica se
expressa preferencialmente por acordos bilatefgimbora justificada pelas
diferengas entre paises, os efeitos dessas pslité@a nocivos a administragdo
regional da faixa e da zona de fronteira, tendemdeforcar em vez de modificar
visBes preconcebidas e assimétricas hostis a agt&gisubcontinentalNa fronteira
entre o Rio Grande do Sul e o Uruguai, por exempioacordo bilateral criou um
Documento Especial de Fronteirico, que regularizafaeilita as interactes
transfronteiricas através da expedicdo de permisdmbalho e circulagdo para as

cidades-gémeas localizadas no segmento fronteirigo] (OLIVEIRA,;
MACHADO; MOYSES, 2008).

Ainda segundo os mesmos autores, autoridades rsanii®s municipios da faixa de fronteira
brasileira questionam a falta de incentivos e miepars compensatorios que possam atrair e
manter os profissionais especializados nessas, aneamo apesar dos diagnosticos realizados
confirmarem a precariedade da situacao vivida pefaulacédo, no que se refere ao acesso e
qualidade dos servigos publicos disponiveis. Essérg tem justificado a cobranga de maior
participacdo da municipalidade na execucéo deiqadie programas referentes ao tema. Por

isso, argumentam que:

[...] O desafio atual passa pela criagdo de msowas para a implementacdo de
acOes conjuntas que possam equacionar problensa®sigao processo regulatorio
do exercicio profissional, principalmente nos mipias de fronteiras mais criticas,
onde as desigualdades sdo mais latentes e onderéaciea de pessoal é
reconhecidamente um fator predisponente que impectalde, as quais definem,
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em grande parte, o acesso da populacdo aos sedégagide.. [...JOLIVEIRA,;
MACHADO; MOYSES, 2008).

Constata-se que, apesar dos avancos conquistadsstarosadde desde a implantacdo do
SUS, nas areas fronteiricas brasileiras ainda @d@zem valer os preceitos constitucionais do
direito universal a saude e os efeitos da busaaip&dgralidade e humanizacdo da atencéo

equanime.

[...] A falta de recursos humanos especializados primgrste de médicos e
enfermeiros, a insuficiéncia de equipamentos e ea@izacao de procedimentos de
média e alta complexidade, e a distancia entre osiaipios e os centros de
referéncia sdo as principais justificativas aprestas. As mesmas caréncias tém
sido observadas nos paises fronteiricos com o IBggsiando uma movimentagéo
das populacgdes ali residentes em fluxos, ora nmtidse ora em outro, na busca de
melhor oferta de servico de salde. Esta mobilidadegerado grande obstaculos
para os gestores de saude dos municipios brasjlbieon como para as autoridades
dos paises vizinhos em fungéo da populacéo flituqné utiliza o sistema e que
no, no caso brasileiro ndo é contabilizada panepasses financeiros do SUS. Ha
muito tempo procura-se resolver esses problemas sefitiente éxito,
principalmente em funcdo de obstaculos juridicos operacionais. [...]

(OLIVEIRA; MACHADO; MOYSES, 2008).

A partir dessas consideracfes € possivel explicanamlro identificado nos trés lados da
triplice fronteira Brasil/Coldmbia/Peru. Entre asezessete especialidades médicas
pesquisadas, apenas a clinica geral foi enconeaddodas as localidades contemplando
guarenta e quatro estabelecimentos. Outras trésciaBgades mais freqientes foram: a
cirurgia. geral encontrada em oito localidades e edosstabelecimentos; a
ginecologia/obstetricia encontrada em seis locadida treze estabelecimentos; e a pediatria

encontrada em trés localidades e dez estabeleament

Por outro lado, das dezessete especialidades damliad oito que estdo completamente
ausentes em todos os estabelecimentos de todesatidddes brasileiras: cirurgia vascular,
neurocirurgia, neurologia, oncologia, otorrinolgofogia, peneumologia, psiquiatria, e
radiologia. Dentre estas, com excec¢ao de neurglogiarinolaringologia e psiquiatria, todas
as cinco demais também estdo completamente ausenteExlos os estabelecimentos e todas
as localidades colombianas onde também ndo seedidg8ervicos de nefrologia. A cirurgia
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vascular e a oncologia estdo completamente ausemtkssive das unidades e localidades do

Peru.

Ou seja, também neste item que se referente angees#e meédicos especialistas, as
especialidades mais complexas, expressam a sitdaca@ior caréncia na area de fronteira,
uma vez que somente trés municipios se destacamofpdiar um numero maior de
especialidades: Iquitos (PE) com dezesseis espeelak, Leticia (CO) com onze, e
Tabatinga (BR) com apenas sete. Nenhuma outraidadal situada na faixa de fronteira

dispde de profissionais em mais de trés espeaigia

O quadro de disponibilidade de profissionais esistas em areas menos complexas como
clinica médica, ginecologia/obstetricia e cirurggasal combinada com escassez e até auséncia
de especialistas em éareas mais complexas como |logiaro cardiologia, radiologia e
oncologia, somado a concentracdo excessiva de afglwespecialidades disponiveis em
poucas localidades, determina uma demanda mai@endaminhamentos e uma integracéo
maior da rede de servigos, principalmente hospjtatas mecanismos de referéncia e contra-

referéncia para maximizar a capacidade instaladaidtemas locais de saude.

8.7 Referéncia e contra-referéncia nos servigos daude da triplice fronteira

A rede de servicos de saude localizados na trigtioeteira dispbe de mecanismos de
referéncia bem definidos, porém, os dados anaksadbcaram que a contra-referéncia dos

pacientes para as unidades basicas ndo sao tratadossma maneira.

No caso brasileiro, dado que a amostra estudatla fré&s postos de saude e treze centros de
saude que sdo unidades de atencdo béasica, sonses@saunidades mistas e o hospital
regional de Tabatinga deveriam dispor do mecanidmaontra-referéncia. Ja na rede de
saude colombiana, a contra referéncia deveria gstgente na maioria das unidades
estudadas porque, a excecdo de dois centros de sadididos no estudo, todos os
estabelecimentos avaliados servem de referéncagsaservicos de atencao béasica. No caso
peruano, a contra-referéncia presente em cincoit@sinidades de salude € compativel com
as caracteristicas da amostra de estabelecimemthsda no estudo, composta por cinco

centros de saude e trés hospitais.
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8.8 Estratégias adotadas no enfrentamento das liraig6es de oferta de servigos

A distribuicdo geografica das unidades de salude dewvlevada em conta, quando se trata de
identificar o nivel de resposta do sistema de sadelecada pais, uma vez que, a
descentralizacdo dos servicos pode permitir umsacesaior dos usuarios, nessa regiao
marcada pela disperséo e deslocamentos populai@mnstata-se através dos dados, que a
caréncia de servigcos especializados esta distaljpdd toda a area de fronteira, enquanto a
existéncia de uma estruturacdo de respostas pardrentamento as demandas, parece se

concentrar em determinadas localidades.

E o que se pode concluir diante do fato de cinc® diezesseis localidades fronteiricas
combinarem a inexisténcia de unidades de saudeafjueem prestar todos 0s servicos

especializados julgados necessarios pelos progastres, com a inexisténcia de qualquer
proposta de expanséo de servicos e leitos. Netsz@d se encontram: Angamos (PE),
Atalaia do Norte (BR), Islandia (PE), Pedrera (GOPuerto Narifio (CO). Duas outras

localidades: Amatura (BR) e Santo Anténio do ICRYBombinam a inexisténcia de unidades
que afirmem dispor de todos 0s servicos espeaiizacom a auséncia de proposta de
expansdo de servicos, apesar haver a indicacdoogespa de aumento de leitos. Noutra
situagdo, combina-se a auséncia de unidades quentsm de todo o atendimento

especializado necessario, com a falta de unidagiespcopostas de expansio de leitos. E o
caso de Tarapaca (CO) e Tonantins (BR) (Tabela 59).

Pode-se concluir, a partir da analise dos dadastamis, que é justamente nas localidades
onde a infra-estrutura de servigos especializa@le® jencontra instalada, que as unidades de
saude informam sobre a existéncia de propostaxpingdo de servicos e leitos, no caso:
Iquitos (PE), Leticia (CO) e Tabatinga (BR). Ali@&ssas trés localidades também séo as
anicas que contam com unidades de saude apresentesiosta positiva para todos os
guesitos relacionados aos mecanismos de referéncantra-referéncia e planejamento de

expansao de servicos especializados e leitos.
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9 CONCLUSAO

Durante este estudo, pudemos analisar diversosyaotas oficiais de abrangéncia nacional,
regional e local, obtendo assim, uma visdo abrdegdn ponto de vista e do grau de
apropriagdo do conhecimento das autoridades dasitaacerca da complexidade dos
problemas da saude na zona de fronteira. O melhgndistico situacional sobre a saude da
regido foi disponibilizado pela secretaria depaeatal de saude de Loreto no Peru. Os
documentos colombianos, em que pese a sua qualéeauea e do esforco em realizar uma
contextualizacdo da andlise, os resultados nacssfidentes para se compor um quadro
especifico do territorio da fronteira. Nos documentbrasileiros, elaborados e
disponibilizados pela instancia gestora estaduah se vislumbra a fronteira como um
territorio especifico e nem se estabelece um deg) com algum nivel de detalhamento
que permita a desagregacdo dos dados para redgsupa- perspectiva de uma analise
espacial. O que contradiz a realidade nacional eensg dispe de um grande volume de
informacé&o organizada sobre o contexto das fr@a#e®u seja, ha um evidente descompasso
entre as preocupacdes politicas e acumulacdesde@éi existentes no Brasil e a incorporacao
desse capital pelos gestores estaduais que reabzplanejamento e as intervengcbes em

saude.

A triplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru pode shrscrita como uma regido a parte, cuja
identidade geografica a define como um territdupranacional que exige acdes planejadas e
intervencdo conjunta por parte das autoridadesrgaweentais, principalmente quanto ao
enfrentamento dos problemas de salude, nas cond&@esiue se observa: isolamento
geografico e grande distancia separando as conuesgdaixa densidade populacional e
grande contingente indigena; escassez de recursdgestrutura de assisténcia a saude;
perfil epidemiologico arcaico; desigualdade interingra-regional; condicbes de vida

precarias; fronteira aberta e grande mobilidadeamam

Apesar dos problemas de salde da populacdo quea labicircula nessa regido serem
comuns, as solu¢cdes empregadas ndo sdo compatilpalbs sistemas locais de saude, pois,
falta uma integracdo maior das redes de servig@satg poderia ser compensada pela adogao
de um planejamento conjunto e producéo de agenfleagia de intervencdo, no entanto, as
acOes coordenadas e as iniciativas de parcerigpgte dos gestores sdo apenas pontuais,
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principalmente, em decorréncia da incompatibilidade#e os modelos assistenciais dos trés

paises.

Sendo assim, a grande dispersdo populacional, sodatksigualdade na distribuicdo de
recursos de assisténcia e alta concentracdo decaserespecializados e de maior
complexidade podem ser assumidos como 0s maioreficoilos a garantia de um
atendimento acessivel e eficaz a salde na regidowukeira amazoénica entre o Brasil, a

Colémbia e o Peru.

Nesse contexto, a deficiéncia de recursos humaewes skr ressaltada, pela magnitude que o
problema assume nos trés lados da fronteira egusléncia de uma politica articulada que
garanta a capacitacdo, o aperfeicoamento e, painogmte, a regularizagcdo do exercicio
profissional, com adocdo de medidas concretasgpgaaantia da legalidade na contratacdo da

mao de obra estrangeira nas localidades que agtddas na zona de fronteira.

Enquanto o SUS se constitui num sistema nacionahdde de finalidade publica e proviséao
mista de servicos, 0 SGSSS da Colémbia tem astedsiicas de um sistema misto com
expressivo grau de regulacdo publica com diversasas de asseguramento e provisao de
acesso e 0 sistema peruano se apresenta segmemtammstituido por subgrupos
heterogéneos. As evidéncias indicam que as refosanaitarias implementadas nos anos de
1990, tanto na Coldombia quanto no Peru, servirama ipgarementar ainda mais a seletividade

e ampliar a participacdo do setor privado no sstade.

Mas ha algumas convergéncias entre os trés paisdemnam a triplice fronteira amazonica,
quanto a participacdo do Estado no financiameatylacéo e prestacao de servigos. Nos trés
casos ha uma clara complementaridade entre om@ibco e o setor privado na cobertura da
demanda, sendo que o que a diferenca mais imppr@ntrespeito a gestdo do sistema, que
no modelo peruano, tanto quanto no modelo colonsbsgnconfigura como um mercado de
servicos médicos, regido pela lei da oferta e dacya e, portanto, sem garantia de
integralidade na assisténcia e equidade no atentbmApesar da universalidade do acesso
ser reconhecida como um direito, 0 que se obsequeeéa Coldombia o sistema se estrutura
com base na cobertura de um seguro nacional qoezprium leque de procedimentos
considerados basicos, enquanto no Peru, 0 modedegigo adotado cobre toda a populacgéo,

porém, com assisténcia integral focalizada de accodh o nivel de risco.
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A principal critica que se faz ao modelo adotade s paises vizinhos do Brasil é quanto a
substituicdo do subsidio da oferta pelo subsididesiaanda que é justificada pela necessidade
de se buscar a focalizacdo dos beneficios do fimawento publico da saude, garantindo
assisténcia aos mais pobres e impedindo a suzagél pelas camadas que podem pagar. E
para atingir essa finalidade, adota-se uma légicenercado e procuram alcancar a melhoria
da produtividade dos servigos publicos, incentisaaccompetitividade com o setor privado

pela preferéncia do consumidor.

A opcao pela privatizacdo da assisténcia resultanmdsuposto consenso difundido, pelo qual
se advoga como ideal, o financiamento pelo assegn®, o0 acesso pela afiliagdo e o
provimento de servicos pelo subsidio & demandepgdrgue parecem comuns aos modelos
assistenciais da Colémbia e do Peru. Tanto € agsamos dois paises 0s gestores procuram
exigir que as administradoras de subsidio execut@ngasto obrigatério com prevencao e
promocédo da saude, adotando certos programasateealcoletivo. Ao mesmo tempo em que
passam a exigir uma atitude de mercado por pasténdatuicdes publicas. Ou seja: tenta-se
impor uma ldgica de estado aos operadores do sistgra € privatizado e uma légica de

mercado a esfera estatal.

Uma das principais conclusfes deste estudo € gaezamdicdes em que se da a estruturagao
e a gestdo dos sistemas locais de saude, ondar péblico figura como grande provedor dos
servicos béasicos de saude dos trés paises € pasddtar uma intervencao unificada, com
oferta organizada e acdes programaticas de salUdwdcaece coletivo, no primeiro e no
segundo nivel de atencdo. As disparidades dos pwdehplicam em dificuldades
operacionais, principalmente no ambito da assigénclividual, quando as condicdes de
acesso e cobertura assumem graus elevados dendiég@ entre os usuarios e de maior

peso das instituicbes provedoras privadas.

A superacdo dessa dificuldade, na regido da teifimnteira Brasil/Colémbia/Peru, poderia
vir através da estruturagdo de um fundo Unico delesade carater publico, com recursos
oriundos de fontes nacionais e da cooperagao adienmal, que tivesse uma gestao tri-
nacional, e pudesse financiar a cobertura integg@lcesso universal aos servicos de saude,
independente da natureza publica ou privada ddaol@s Esta poderia ser a base de um

Sistema Unico de Saude da Fronteira.
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A capacidade de resposta dos sistemas locais dele sala triplice fronteira
Brasil/Colombia/Peru foi avaliada a partir das ost@s dos gestores para as questfes
relacionadas a oferta de servigcos; disponibilidate recursos humanos e de leitos
hospitalares; mecanismos de referéncia e contexérefia; e estratégias adotadas para o
enfrentamento das limitagcdes da oferta de servigesesultados obtidos foram organizados
em dois niveis de analise, sendo o primeiro nivelespondente ao conjunto dos dados de
todas as unidades de saude localizadas na zomanteira, que foram incluidas no estudo, e

o segundo nivel, correspondente a analise dos delddisos as unidades hospitalares.

Uma constatacdo de grande relevancia a que sewhegartir da andlise dos resultados, é
que existe uma situacao de caréncia na ofertardega® e da disponibilidade de recursos
humanos especializados e de leitos hospitalareedgma area da triplice fronteira. Tudo isso
somado a uma grande concentracdo dos recursostermisi@das localidades, contrastando
com a realidade de dispersdo populacional, que torais dificil 0 acesso dos usuarios aos

Servigos.

Por outro lado, a auséncia de uma integracao afdfivrede de servicos de saude, também
impede uma utilizacdo racional da capacidade sxdsahos trés lados da fronteira. Este fato
nao decorre apenas das caracteristicas do modskieasial e de gestdo da saude, mas,
principalmente da falta de articulagado das autdeddocais, com vistas ao planejamento e a
execucdo de acdes conjuntas, a partir de um disgmasnificado dos problemas e das

necessidades da populacgao.

A literatura consultada, sobre os sistemas de saddiea que € no modelo de gestdo e na
estrutura e funcionamento dos servicos que estddidos a intencionalidade e a
direcionalidade com que se abordam os problemasadlde, no entanto, apesar do objetivo
assumido de buscar a melhoria da saude da populacfossibilidade de cumprir esse
propoésito € limitada, porque a prestacdo de ses\ilpdividuais e coletivos, assim como as
acoes intersetoriais ndo € suficiente, uma vez @uyarocesso saude-doenca envolve a
complexidade dos fatores econdmicos, ambientais|l6dicos e genéticos, além de

comportamentos coletivos e individuais.

Como nas condic¢des da fronteira, as caréncias afwaen que a disponibilidade de servicos,
a parceria internacional pode tornar possivel acdol dos problemas que sdo comuns.
Contudo, devido ao fato do acesso a saude seradegpbr critérios discrepantes em cada um
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dos paises, torna mais dificil a articulagdo ddsgeale assisténcia ao tempo que o0s gestores
também demonstram pouca disposi¢do e até certpacidade de atuar de modo promover

uma atuacao planejada e interativa.

No primeiro nivel de atencéo, as estruturas doscearde saude do Brasil, da Colémbia e do
Peru tém uma grande equivaléncia, o que pode facilitar no processo de articulagdo das
redes. Todavia, a partir do segundo nivel de ateag@ntingenciamento da cobertura ocorre
por insuficiéncia da oferta e limitacdo de acess@tamente como uma decorréncia do

modelo assistencial e de gestéo, principalmentadwmcolombiano e peruano da fronteira.

No lado brasileiro, apesar da garantia constitadiode universalidade do acesso,
integralidade da assisténcia e equidade do atentima pouca disponibilidade de servigos
especializados também impde o deslocamento denpegipara a realizacdo de tratamento
fora de domicilio. Esta € uma das situacfes quealtesn a incongruéncia da falta de
integracdo dos sistemas locais de saude da frant@ina vez que se deixa de utilizar a
capacidade instalada na rede assistencial coloml@aperuana apesar da acessibilidade
geografica. Nao se utiliza a rede assistencialaéribia porque o sistema de asseguramento
restringe 0 acesso apenas aos usuarios cadast@uimsto a rede assistencial do Peru, o
impedimento ocorre porgue 0S Sservigcos se organigamsubsistemas de salude que séo
fechados e nos quais, cada estabelecimento atemdeagparcela distinta de usuarios de

acordo com o plano de seguro a que estes sejaniadios.

Em funcdo dessas diferencas, o itinerario terap@utos pacientes se restringe aos limites
territoriais de cada pais, tornando maiores adrliss percorridas em busca da solucéo dos
problemas de saude e aumentando os custos e o temmAo demandados. Os brasileiros
gue habitam na zona de fronteira usualmente seaslpara a cidade de Manaus, a capital
amazonense, quando o nivel de complexidade doteprab de saude é superior a capacidade
instalada na regido do Alto Solimdes. Do mesmo ntpaowas demandas do departamento do
Amazonas séao resolvidas em Bogota, a capital colorabe as demandas do departamento
de Loreto sdo encaminhadas para Lima, a capitabpar Como ndo ha integracdo entre os
sistemas de saude, os pacientes deixam de resw@vpropria area de fronteira, diversos

problemas de saude que poderiam ser solucionacleg@s bem menores.

A perspectiva da integracdo passa pela utilizagg&mmal de recursos disponiveis, o que
poderia ser conseguido com um fortalecimento da lechl e utilizagdo das potencialidades
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de cada pais. O Brasil tem a melhor politica desagea Coldmbia tem a maior infra-estrutura
de servicos de segundo nivel de atengcéo nas pded®s da linha de fronteira (concentrada
em Leticia) e o Peru disp6e da melhor coberturaetieicos especializados, concentrada na

cidade de lquitos que é mais importante centronarioa zona de fronteira.

Desta forma, conclui-se que, no momento, as redsistanciais dos trés paises ainda se
organizam de modo completamente independente e s@aointerligadas entre si por
mecanismos formais de articulagdo. E possivel whsegque, nas condices da triplice
fronteira, os trés paises tem problemas relacicmadmferta de servicos de urgéncia e
emergéncia e outros servicos apresentam escassgihudzdo desigual, e dificuldade de
acesso. Os maiores problemas relacionados a eateutirganizacao dos servigcos de saude na
triplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru séo: eseasdistribuicdo desigual, inexisténcia de
integracdo. As caréncias abrangem principalmentdeda de procedimentos eletivos, a
disponibilidade de mao de obra especializada eicgsrvde diagndstico de maior
complexidade. Em cada localidade pesam um congistmto dos componentes da caréncia.
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10 RECOMENDACAO

Para avancar na integracao dos sistemas de saideiricos, faz-se necessario instituir uma
instancia colegiada, com poderes para articulare@var diretrizes politicas para a garantia da
universalidade no acesso, equidade no atendimantegralidade na assisténcia, com prazos
definidos para a realizacdo de um diagndstico @eanento comum, para orientar a
padronizacdo dos servicos, bem como: propor metes yma gestdo descentralizada dos
sistemas locais de saude que possibilite a utdizaacional dos recursos disponiveis. Tal
planejamento deveria prever um sistema de refeémotontra-referéncia Gnico e propor
investimentos em infra-estrutura e capacitaca@darsos humanos, além da regularizacéo do

exercicio profissional na fronteira e uma politieadistribuicdo dos servi¢os especializados.
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Apéndice A - Termo de consentimento esclarecida gastores.

DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA - CONSORCIO CPGAM/ENSP/IFF
PERFIL EPIDEMIOLOGICO E AVALIAGAO DOS SERVIGOS DE SATE NA TRIPLICE FRONTEIRA
BRASIL/COLOMBIA/PERU

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Gestores)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da jmsquom o titulo Perfil epidemiolégico e
avaliagdo dos servicos de saude na triplice frontai Brasil/Coldmbia/Peru”, que esta sob a
responsabilidade do pesquisador Antonio Levinoilda Sleto. Se decidir participar dela, na condi¢ao
de entrevistado, € importante que leia estas irdod®s sobre a mesma.

Esta pesquisa tem como objetivo principal analieamerfil epidemiolégico, a situagdo da
oferta/demanda dos servicos de saude e as condigemcesso dos usuarios nesses Servigos,
considerando os municipios que compdem a regidiopiiae fronteira Brasil/Colémbia/Peru.

Os procedimentos que estdo sendo utilizados ntéaabdedados incluem a obtencéo informacdes dos
gestores e usuarios sobre os servi¢os de saudmegiorde uma entrevista que ndo envolve nenhum
risco. No entanto, a qualguer momento vocé poddstileslesta participacdo e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum pregaizeelacdo ao trabalho do pesquisador e nem
para a Instituicdo a que se vincula.

O conhecimento dos resultados deste estudo poderébtido através do contato pessoal com o
pesquisador responsavel pela pesquisa e, casdossgal interesse, os resultados da pesquisa e gera
serdo publicados sob a forma de tese. Vocé naoidamtificado quando o material coletado nesta
entrevista for utilizado, seja para propésitos alelipacéo cientifica ou educativa.

ApoOs a leitura desse Termo de Consentimento LiEsatarecido, dou meu consentimento de livre e
espontanea vontade e sem reservas, para participar entrevistado, deste estudo, assinando esse
termo em duas vias, haja vista que uma cépia pEnt@m mim e a outra ao pesquisador.

Nome do participante (em letra de forma):

Assinatura do participante: Data:

Atesto que expliquei cuidadosamente a naturezaobjetivo deste estudo, 0s possiveis riscos e
beneficios da participacdo no mesmo, junto aogi@atite e/ou seu representante autorizado.

Assinatura do pesquisador: Data:

Endereco do pesquisadorRua Jufari, 76. Condominio Andird, Apto.501. BaideNova Esperanca.
Manaus/AM. Telefone:3621°2323.
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DOCTORADO EN SALUD COLECTIVA - CONSORCI@PgAM/ENSP/IFF
PERFILEPIDEMIOLOGICO Y EVALUACION DE LOS SERVICIOS DE SALUDE LA TRIPLE FRONTERA
BRASIL/COLOMBIA/PERU

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Directores)

Usted esta siendo invitado (a) para participaradieestigacion que lleva por titut@erfil
epidemiolégico y evaluacion de los servicios de wgdl en la triple frontera
Brasil/Colombia/Per(”, que esta bajo la responsabilidad del investigatonio Levino da
Silva Neto, si usted decide participar de esta,imreportante que lea las siguientes
informaciones sobre la anterior y el papel que darapmo participante.

Esta investigacion tiene como principal objetivoalarar el perfil epidemioldgico y la
situacion de oferta y demanda de los serviciosatlelsy las condiciones de acceso de estos
servicios, teniendo en cuenta los municipios quapmnen la region de la triple frontera
Brasil/Colombia/Peru.

Los procedimientos que seran utilizados en la riopn de datos incluyen, entrevistas y
recoleccién de informacion secundaria sobre lat@ferdemanda de los servicios de salud,
gue no representan ningun tipo de riesgo. Sin eyoban cualquier momento usted puede
dejar de participar y retirar su consentimientamthriamente, esto no le causara ningun tipo
de prejuicio en su relacion con el investigadoladestitucion.

Si desea conocer los resultados de la recolec@dnfdrmacion de este estudio y la forma
como fueron resultas las tareas que le fueronidaBnestas informaciones las puede obtener
contactando el investigador responsable y en casseg de su interés conocer los resultados
generales de la investigacion, estos seran pubkcadravés de una tesis. Su identificacion
sera confidencial durante la utilizacion del matemegistrado para publicaciones cientificas o
educativas.

Después de la lectura de este consentimiento,izaifoor libre y espontanea voluntad y sin ningpo tile
reservas mi participacion voluntaria de este estuitmo las dos copias, teniendo conciencia queaapia
pertenece al investigador responsable y la otra a m

Nombre del participante (en letra imprenta)

Firma del participante Fecha

Testifico que explique detalladamente la naturajeehobjetivo de esta investigacion y de los plesibiesgos y
beneficios de los participantes de este estudigpjal participante y a su representante autorifionyo este
consentimiento.

Firma del investigador: Fecha

Direccion del investigador: Calle Jufari, n. 76ndominio Andira APT: 501, Barrio Nova
Esperanza- Manaus-AM-Brasil. Teléfono: 36212323.
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Apéndice B - Termo de consentimento esclarecida paestigador de campo.

DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA - CONSORCIO CPqAM/ENSP/IFF
PROJETO: PERFIL EPIDEMIOLOGICO E AVALIACAO DOS SERVIC@E SAUDE NA TRIPLICE FRONTEIRA
RASIL/COLOMBIA/PERU.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Pesquisador de Campo)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da jmsquom o titulo Perfil epidemiolégico e
avaliacdo dos servicos de saude na triplice frontai Brasil/Colémbia/Peru”, que esta sob a
responsabilidade do pesquisador Antbnio Levino deaSNeto. Se decidir participar dela, é
importante que leia estas informagdes sobre a mesuohre o seu papel enquanto participante.

Esta pesquisa tem como objetivo principal analisgerfil epidemioldgico, a situacdo da oferta e a
demanda aos servigos de salde e as condi¢cdessd® aos usuarios, desses servicos, considerando
0s municipios que compdem a regido da triplicetéicm Brasil/Colébmbia/Peru.

Os procedimentos que serdo utilizados na coletdadi®s incluem entrevistas e levantamento da
oferta/demanda dos servicos de salde, portantdvenvaiscos minimos. No entanto, a qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retigar consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum
prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou ceanlestituicao.

O conhecimento dos resultados do seu desempenhtareéess poderd ser obtido através do contato
pessoal com o pesquisador responsavel pela pesguisso seja do seu interesse, os resultados da
pesquisa em geral serdo publicados sob a formasde Yocé ndo sera identificado quando o material
de seu registro for utilizado, seja para propésipublicacéo cientifica ou educativa.

Apbs a leitura desse Termo de Consentimento LiEsatarecido, dou meu consentimento de livre e
espontanea vontade e sem reservas, para part@pao voluntério, deste estudo, assinando esse
termo em duas vias, haja vista que uma cépia pent&@m mim e a outra ao pesquisador.

Nome do participante (em letra de forma):

Assinatura do participante: Data:

Atesto que expliquei cuidadosamente a naturezaobjetivo deste estudo, 0s possiveis riscos e
beneficios da participacdo no mesmo, junto aoqgiaatite e/ou seu representante autorizado.

Assinatura do pesquisador: Data:

Endereco do pesquisadorRua Jufari, 76. Condominio Andira, Apto.501. BanleNova Esperanca.
Manaus/AM. Telefone:3621 2323.
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DOCTORADO EN SALUD COLECTIVA - CONSORCI@PgAM/ENSP/IFF
PROJETO: PERFIEPIDEMIOLOGICO Y EVALUACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD E LA TRIPLE
FRONTERA BRASIL/COLOMBIA/PERU

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(PESQUISADOR DE CAMPO)

Usted esta siendo invitado (a) para participaradenestigacion que lleva por titut®erfil epidemiologico y
evaluacion de los servicios de salud en la triplerointera Brasil/Colombia/Perd”, que esta bajo la
responsabilidad del investigador Antonio LevinoSilwa Neto, si usted decide participar de estampsrtante
que lea las siguientes informaciones sobre laiantgel papel que cumple como participante.

Esta investigacion tiene como principal objetivalaar el perfil epidemiol6gico y la situacion déera y
demanda de los servicios de salud y las condicialesicceso de estos servicios, teniendo en cuesta |
municipios que componen la regién de la triple fieom Brasil/Colombia/Pera.

Los procedimientos que seran utilizados en la ritampn de datos incluyen, entrevistas y recolatai@
informacion secundaria sobre la oferta y demandasiservicios de salud, que no representan nitigbnde
riesgo. Sin embargo en cualquier momento usted epudmlar de participar y retirar su consentimiento
voluntariamente, esto no le causara ningun tipprepiicio en su relacion con el investigador dm&itucion.

Si desea conocer los resultados de la recolec@dnfdrmacion de este estudio y la forma como fuessultas
las tareas que le fueron definidas, estas inforwnasi las puede obtener contactando el investigadponsable
y en caso que sea de su interés conocer los mssiltenerales de la investigacion, estos serancpdbk a
través de una tesis. Su identificacion sera confidé durante la utilizacion del material regiswadara
publicaciones cientificas o educativas.

Después de la lectura de este consentimiento,izutpor libre y espontanea voluntad y sin ningioo tde
reservas mi participacion voluntaria de este estuiiimo las dos copias, teniendo conciencia que copia
pertenece al investigador responsable y la otra a m

Nombre del participante (en letra imprenta)

Firma del participante Fecha

Testifico que explique detalladamente la naturajeehobjetivo de esta investigacion y de los plesibiesgos y
beneficios de los participantes de este estudigpjal participante y a su representante autorifionyo este
consentimiento.

Firma del pesquisador: Fecha

Direccion del investigador Calle Jufari, n. 76, condominio Andira APT: 5@arrio Nova
Esperanza- Manaus-AM-Brasil. Teléfono: 36212323



211

Anexo A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa.

UEA

UNIVERSIDADE
DO ESTADO DO

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

IDENTIFICACAO

Proc. n° 014/09-CEP/ESA-UEA — Projeto de Pesquisa “Perfil epidemiolégico e avaliacfio dos
servigos de satide na triplice fronteira Brasil/Colombia/Peru.”

Interessado - M.Sc. Ant6nio Levino da Silva Neto

Data de apreciagéo - 22.05.2009

DECISAO

Nesta data, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Superior de Ciéncias
da Saude da Universidade do Estado do Amazonas, acatando voto do(a) eminente relator(a),
APROVOU “ad referendum” o processo supra identificado, com base no caput do item VII, na
alinea a do sub-item VII.13 e na alinea a do sub-item IX.2 da Resolugdo CNS 196/96, ficando,
portanto, autorizado o inicio da pesquisa proposta.

Plenario do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da Satde
da Universidade do Estado do Amazonas, em Manaus, 22 de maio de 2009.

Prof®. Dr*. Ivetie de Aratijo Roland
Coordenadora

Universidade do Estado do Amazonas - Escola Superior de Ciéncias da Satide
Av. Carvalho Leal, 1777, Cachoeirinha - Manaus - Amazonas
CEP: 69065-001 Tel. (92) 3214 -9701/9703 - www.uea.edu.br



Anexo B - Termo de anuéncia/autorizacéo para iegiiz da pesquisa.

FUNDACAO OSWALDO CRUZ
CENTRO DE PESQUISA LEONIDAS E MARIA DEANE-CPqLMD
DOUTORADRO EM SAUDE COLETIVA
CONSORCIO CPgAM/ENSIIFF

PROJETO: PERFIL EPIDEMIOLOGICO E AVALIACAO
DOS SERVICOS DE SAUDE NA TRIPLICE FRONTEIRA
BRASIL/COLOMBIA/PERU

TERMO DE AMUENCIA FAUTU!HKA(,‘.E{J PARA COLETA DE DADOS MAS
UNIDADES DE SAUDE
{Gestores)

Registro SISNEP: Folha de Rosto - FR - 241675

Declaro estar informado sobre o desenvolvimento da pesquisa com o titlo “Perfil
epidemioligico ¢ avaliagio dos servigos de sande na  triplice fronteira
BrasillColémbia/Peru”, que esti sob a responsabilidade do pesquisador Antinin
Levino da Silva Neto,

Na condigiio de autoridade pablica, estou ciente que csta pesquisa lem como abjetivo
principal analisar o perfil epidemiologico, a situaglio da oferta/demanda dos servigos de
sande e as condighes de acesso dos usudirios nesses servigos, considerando of

municipios que compdem a regifio da triplice fronteira Brasil/Colémbia/Peru,

Declaro estar informado que os procedimentos que serfio utilizados na coleta de dados
incluem a abtenglio informaghes dos pestores ¢ usudrios sobre os servigos de salide, por
meio de uma entrevista que ndo envolve nenhum fisco. Também estou cientc que o

qualguer momento poderemos retirar esta autorizagio.
Sendo assim, autorizo & coleta de dados em todas a5 unidades de saide sob nossa
jurisdigio.

Nome da autoridade (letra de forma): Dr. Carlos Vieenie Mum_-i%un_dt_l,arqlﬁ'.qtmgl_n
GREERND REGHHAL DE LORETO

DEELCTIN REGCAALINE SaLiem LS

Cargo: Director General de Salud Loreto.  Assinatura

Local: lquitos - Peru

Enderego do pesquisador: Rua Jufari, 76 Condominio Andirg, Apto.501. Bairro de
Newa Esneranca, Manaus/AM. Telefone: 3621 2323,
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