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RESUMEN

El paso desde una investigacion epidemiologica de factores de riesgo a una investigacion de caracter poblacional,
centrada en las teorias etiolégicas y mas ligada al contexto social y ambiental podria aportar conocimientos que
favorezcan la implantacion de politicas publicas dirigidas a mejorar la salud de la poblacion, pero no lo garantizan. En
este trabajo se comentan diversos factores desde la éptica de la investigacion, de la practica profesional y de la relacion
con los servicios sanitarios que pueden determinar un mejor enlace entre la epidemiologia y las politicas de salud publica.
La creatividad e innovacion, la hibridacion con otras disciplinas, el compromiso con los valores que fundamentan la salud
publica y un papel preponderante en los servicios sanitarios son algunos de los factores que pueden mejorar la influencia
de la epidemiologia en la salud publica del futuro. En este sentido, se realizdé una investigacion descriptiva cuantitativa y
cualitativa con el objetivo de identificar los principales problemas de salud de la Regién Norte de Brasil, con el fin de
colaborar con la definicion de politicas integrales, inclusivas y pertinentes, en el periodo 2010-2015. Los datos fueron
obtenidos en la base de datos oficial del Sistema de Informacion de Agravios de Notificacidon (SINAN). En el periodo de
estudio, hubo una disminucién en el nimero de casos notificados, predominio del sexo masculino, del grupo de edad
entre 0 y 89 afios. Este trabajo, asociado a estimaciones globales, puede proporcionar subsidios para acciones de
prevencion y control de enfermedades en la region Norte.

Palabras clave: Epidemiologia. Politicas publicas. Politicas de salud. Regién del norte; Brasil;
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1. INTRODUCCION

La salud publica es la disciplina encargada de la proteccion de la salud a nivel poblacional. En este sentido, busca
mejorar las condiciones de salud de las comunidades mediante la promocion de estilos de vida saludables, las camparfias
de concientizacion, la educacion y la investigacion.

Para esto, cuenta con la participacion de especialistas en medicina, biologia, enfermeria, sociologia, estadistica,
veterinaria y otras ciencias y areas. Segun la OMS, la epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes
de estados o eventos (en particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacién de esos estudios al
control de enfermedades y otros problemas de salud.

Hay diversos métodos para llevar a cabo investigaciones epidemioldgicas: la vigilancia y los estudios descriptivos
se pueden utilizar para analizar la distribucion, y los estudios analiticos permiten analizar los factores determinantes.

La epidemiologia estudia y describe la salud y las enfermedades que se presentan en una poblacion determinada,
para esto tiene que seguir una serie de patrones de la enfermedad, que podemos analizar en tres diferentes aspectos
como: el tiempo, lugar y persona:

1. Eltiempo en que la enfermedad se va a manifestar, en que estacion del afio esta enfermedad va a aparecer
y los periodos en los que es mas frecuente;

2. Ellugar (la ciudad, la poblacién, el pais, la region) en donde los casos se han presentado,

3. Las personas de mayor riesgo a padecerla como son los nifios, pacientes de la tercera edad, etc.

En tanto que ambito para la accion, el concepto moderno de salud publica va mas alla de dicotomias
fragmentarias, tales como servicios personales versus ambientales, preventivos versus curativos, o publicos versus

privados.
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En lugar de prestarse a estas dicotomias, la nueva salud publica se refiere a los esfuerzos sistematicos para la
identificacion de las necesidades de salud y la organizacion de servicios integrales con una base definida de poblacién.

Asi pues, incluye los procesos de informacion requeridos con objeto de caracterizar las condiciones de la poblacion
y la movilizacion de los recursos necesarios para responder a tales condiciones. En este sentido, la esencia de la salud
publica es la salud de la poblacion general.

Por lo tanto, incluye "la organizacion de personal e instalaciones a fin de proporcionar todos los servicios de salud
requeridos para la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el diagndstico y tratamiento de padecimientos,
y la rehabilitacion fisica, social y vocacional"*

El cambio de milenio sirvié de excusa para debatir sobre el futuro de la epidemiologia y sobre su papel en la
mejora de la salud de la poblacién. El rico debate suscitado mostré diversas visiones sobre la epidemiologia y sirvio para
perfilar un nuevo tiempo en la investigacion epidemiolégica en el que se limita la preponderancia del método y la
identificacion de factores de riesgo de enfermedad y se da paso a una investigacion epidemioldgica que pretende situar
las teorias etioldgicas en el centro de la disciplina y en el origen de la investigacion. Se retoma la representacion
poblacional de la epidemiologia y se acentla la preeminencia del contexto social, cultural y medioambiental en el que se
desenvuelve la investigacion y practica de la epidemiologia®

Este paulatino cambio en el enfoque de la epidemiologia al inicio del tercer milenio podria contribuir a reforzar su
influencia en la mejora del estado de salud. Sin embargo, las novedades en investigacion epidemioldgica, particularmente
las de origen mas académico, no son suficientes para que la epidemiologia siga contribuyendo decisivamente a la
implantacion y disefo de las politicas de salud publica.

Para Pearce N, 2004 “La investigacion epidemioldgica deberia estar muy ligada a los problemas suscitados desde
la practica de la salud publica. Estos problemas serian el origen de la investigacion, de la misma forma que se aboga por

una ensefianza de la epidemiologia que no sea una relacion de métodos, sino que esté basada en problemas”
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Una investigacién que parta del problema para formular hipotesis en el contexto de la practica de salud publica
debe considerar también el contexto ecoldgico y social en la formulacion de intervenciones para mejorar la salud. Quizas
sea preciso inventarse nuevos espacios cientificos, no tanto una aplicacién conjunta de métodos y conocimientos como
puede ser la epidemiologia clinica o la molecular, sino una verdadera innovacion en la que la hibridacion genere nuevas
ideas.

Una infatigable curiosidad para ir siempre mas all4 de lo corriente y personas con formacion mixta que puedan
servir de enlace entre redes de cientificos, son factores necesarios para la mencionada innovacion.

De la misma forma que la creatividad debe impregnar toda accién de la salud publica* también sera imprescindible
en la epidemiologia.

La epidemiologia deber concentrarse en desarrollar con més frecuencia las valoraciones del impacto en salud de
las politicas o no politicas, y reconocer que es la Unica herramienta cientifica disponible para desvelar las conexiones
causales entre las politicas no intencionales y la salud, y aprovechar esta ventaja competitiva.

Para ello, puede resultar util la epidemiologia politica. La salud publica que necesitamos deberia nutrirse del
trabajo de profesionales mas competentes, creibles, visibles, participativos y con un rendimiento de cuentas mas
transparente, para lo que se requiere una mayor independencia de las pugnas politicas partidistas del dia a dia®>

El contenido principal del trabajo esta dividido en dos apartados generales. El primero, de informacion contextual,
el segundo, el andlisis por los componentes propuestos:

1) Demografico;

2) Socioeconomico;

3) Mortalidad;

4) Morbilidad y Factores de Riesgo;

5) Recursos y,
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6) Cobertura.

Se menciona que la informacion incluida en esta pesquisa es parte de fuentes nacionales y locales oficiales.

Se espera que la misma sirva como base y fundamento para la conformacion de equipos y la construccion de
estrategias de apoyo y colaboracion binacional de alto impacto para el mejoramiento de la situacion de la poblacion
ubicada en zonas de frontera, que excedan al sector salud*

El perfil de las causas de enfermedad y muerte en Brasil ha cambiado significativamente, en parte debido a un
proceso acelerado de transicion epidemiologica y demografica.

En las regiones menos desarrolladas tiene una transicion mas lenta que aquellos mas desarrollados, las

diferencias regionales todavia son sorprendentes.

2. LA SALUD PUBLICA EN BRASIL

En 1988, Brasil empez6 El Sistema Unico de Salud (SUS) para dar un sistema de salud gratuita y universal a todos. Los
servicios de un sistema de salud pueden ser obtenidos del sistema nacional de salud publica y de proveedores privados

subvencionados por la seguridad social y los seguros privados o los empleadores.

DETERMINACION SOCIAL DE LA SALUD

Imagen 01 - Determinantes de Salud Dahlgren y Whitehead
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Source: Dahigren and Whitehead, 1991

La determinacion social de la salud es una de las tres categorias centrales de la propuesta para una epidemiologia
critica, enunciada desde mediados de la década del 70 y luego desarrollada y complementada por otros autores
especialmente de la corriente latinoamericana. Junto con las categorias reproduccion social y metabolismo sociedad-
naturaleza han conformado el eje teérico de una propuesta de ruptura con el paradigma dominante de la salud publica&.

Herramienta tedrico metodolégica que alimenté y animé la construccion de la epidemiologia critica
latinoamericana, forjada en el debate y la ruptura con el canon de la epidemiologia clasica y su multicausalismo lineal,
luego frente al modelo empirico-funcionalista de la epidemiologia ecolégica, y ahora, frente al de la epidemiologia de los

llamados "determinantes sociales de la salud".
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Cabe aclarar que la epidemiologia critica latinoamericana si bien se fragué en escenarios académicos, tuvo

siempre como fuelle y motivo de inspiracién la lucha de nuestros pueblos por superar un régimen social centrado en la

acumulacion de riqueza, y no las preocupaciones burocraticas de la llamada gobernanza.

El caracter critico de la propuesta se fundamenta en la vinculacion con las luchas de los pueblos por superar un

régimen social centrado en la acumulacion de la riqueza y el reconocimiento de la incompatibilidad del sistema social

imperante y el modo de civilizacion que lo reproduce, frente a la construccion de modos de vivir saludables.

No es su objeto descifrar conexiones empiricas para promover medidas de simple reforma y representar la

entelequia de la salud en una sociedad estructuralmente patdgena. La epidemiologia critica no puede ser otra cosa que

radicalmente emancipadora.

A partir de ese marco, la epidemiologia convencional cay6 en una distorsién multiple de la metodologia, posible de

sintetizar en los siguientes cinco elementos:

Una explicacién fenoménica, reduccionista y fragmentaria de la realidad y la determinacion de la salud

Primacia absoluta de la asociacion causa-efecto como gran organizadora y l6gica del universo epidemiolégico
Reificacion de la relacion causa-efecto como artefacto formal aplicado para identificar factores de riesgo

La reduccion de la nocion de exposicion/vulnerabilidad a un problema esencialmente individual de naturaleza
probabilistica

A la hora de organizar la practica epidemiolégica, la reduccion de ésta en acciones funcionales sobre factores

de riesgo.

A esta epidemiologia empirica, a pesar de su robusto arsenal formal estadistico, no le es posible explicar la

relacion entre el sistema social, los modos de vivir y la salud; ni entender la distribucion por clases de las formas e

intensidades de exposicion humana a procesos peligrosos; ni la vulnerabilidad diferencial de los colectivos situados en

inserciones sociales distintas; ni comprender en profundidad el metabolismo sociedad-naturaleza y su impacto social. Y
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finalmente, con este modelo, resulta imposible "conocer la sociedad para transformarla” hacia una salud profunda, que
fuese el pilar no sélo de una nueva salud publica, sino de la construccion de un nuevo modelo civilizatorio saludable.

En cuanto a la distribucion poblacional de las condiciones de salud, se propuso una operacionalizacion
epidemioldgica de la clase social, como superacion de los estratos convencionales de la vieja epidemiologia; para enlazar
produccion y distribucion de la salud y exponer su complejidad, se propuso la categoria perfil epidemiolégico, que
sintetiza los dos ejes de dicha complejidad: el dimensionamiento general, particular y singular, y la antitesis entre
procesos saludables, protectores, versus procesos malsanos, peligrosos, o vulnerabilizadores de la salud?®.

Son aquellos factores que ejercen su influencia sobre los diferentes componentes de lo que se deriva un mejor o
peor estado de salud de la poblacion.

* Biologia Humana.

» Medio (Fisico y Social)

* Modo de vida y/ o estilos de actuacion.

 Organizacién y funcionamiento de los Servicios de Salud.
Las causas de las causas

* Determinantes mayores de carga de enfermedad mundial:
— Bajo Peso

— Sobrepeso

— Tabaquismo

— Alcoholismo

— Hipertension

22



— Conducta sexual

Las causas de las causas: en los paises de bajos ingresos

— Hambre

— Agua Sucia

— Saneamiento deficiente

— Ambiente infeccioso agresivo

— Falta de atencion médica basica

Complejidad: Igualdad-Diversidad

La humanidad ha recibido una naturaleza dénde cada elemento es unico y diferente. Unicas y diferentes son todas
las nubes que hemos contemplado en la vida, las manos de los hombres y la forma y el tamafio de las hojas, los rios, los
vientos y los animales.

Ningun animal fue idéntico a otro. Todo hombre fue misteriosa y sagradamente Unico.

Diversidad es distinta de desigualdad

+ Variaciones de determinacion bioldgica: variantes, diversidad, contraste.

*Variaciones que contienen dimensiones éticas o morales: Inequidad, desigualdad, desigualdad social.
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Inequidad, desigualdades en Salud

» Diferencias en Salud, que pueden considerarse innecesarias, injustas y/o evitables
» Carencia de oportunidad justa de alcanzar igual desarrollo en salud que el resto

El juicio varia segun percepcion, cultura, valores, ideologia, en cada momento histdrico y social.
2.1 DETERMINANTES ECONOMICOS, SOCIALES Y POLITICOS

Nos llevaria a una mejor comprension de estos determinantes sobre la salud de la poblacién, hacer una revision
histdérica de los acontecimientos y de las personas que influyeron para que la humanidad comprendiera la trascendencia

de los factores econdmicos, sociales y politicos, sobre la salud de la poblacion.

I POBREZA

* Definiciéon absoluta: Carencia de recursos necesarios para sobrevivir o para mantener un nivel de vida digno.
 Definicidon relativa: Carencia de recursos necesarios para obtener el tipo de alimentacién, participar en las
actividades, y tener las condiciones de vida y comodidades que son habituales, o al menos ampliamente estimuladas o

aprobadas en las sociedades donde viven. (Peter Townsend).

ii. LAPOBREZA DANA LA SALUD (CIE. Z59.5 Pobreza Extrema)

» Dos de cada cinco de los 50 millones de muertes anuales son prematuras: mas de 10 millones de nifios no
alcanzan los 5 afios de vida y otros 10 millones no llegan a los 50 afos.

* Paises ricos: 47% de las muertes, causas cardiovasculares y 22% Cancer
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* Paises pobres: Sarampion, diarrea, malaria, neumonia y desnutricibn causan mas de dos tercios de las muertes

de menores de 5 afos.

iii. POLITICAS PARA LA EQUIDAD EN SALUD: PRINCIPIOS PARA LA ACCION

1. Mejorar las condiciones de vida y trabajo

2. Empoderar a las personas para que adopten estilos de vida mas saludables.

3. Descentralizar el poder y la toma de decisiones, alentando a las personas a participar en el proceso de
desarrollo de politicas saludables

4. Desarrollar evaluacion de impacto en salud y accion intersectoriales

5. Compromiso internacional para ayudar a las naciones en desventaja

6. Hacer accesible el cuidado de alta calidad

7. Investigacion apropiada, monitoreo y evaluacion 1011,

En el aflo 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cre6 la Comisién de Determinantes Sociales de la
Salud. Sin duda uno de los hechos recientes mas relevantes para la salud publica y la epidemiologia, con efectos al
menos sobre dos esferas: en primer lugar, en lo que podria denominarse la institucionalidad de la salud publica y la
epidemiologia y, especialmente, entre aquellas instituciones y personas que actlan alrededor de los organismos
multilaterales?.

Aportes desde la sociologia médica: los estilos de vida analizados desde los determinantes sociales y econdémicos

Uno de los aspectos mas polémicos en el estudio de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS)? es el de los estilos

! World Health Organization. Social Determinants of Health; 2013 [Internet] [acceso: 12 de junio del 2016]. Disponible en:
http://www.who.int/social_determinants/thecommission/en/
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de vida, ya que la epidemiologia hegemonica los ha catalogado, junto con algunas caracteristicas individuales de tipo
biologico, como los principales predictores y, en Ultimas, responsables de la distribucion social de la salud y la
enfermedad.

Es importante retomar las investigaciones sobre estilos de vida por fuera del ambito reduccionista y darles un
nuevo significado desde la perspectiva de los DSS, pues es imprescindible abordar las dimensiones individuales, asi
como las culturales y simbdlicas que también tienen una influencia en la distribucion social de la salud.

Visto asi el orden de cosas, la salud no obedece a un orden exclusivamente individual, sino un que es proceso
complejo, socialmente determinado, aspecto que muchas veces desaparece del pensamiento en la salud publica, debido
al predominio de una vision biomédica, que reduce la problematica al estrecho limite de los trastornos o malestares

individuales, su curacién y la prevencién individual.

3. SALUD PUBLICA

La organizacién de los servicios de salud en Brasil fue estructurada en la creacion de una serie de 6érganos,
instituidos en comisiones, inspectorias y consejos, que favorecieron desde su origen la superposiciéon de funciones
deliberativas, administrativas y ejecutivas entre los niveles central y municipal de Gobierno con el desarrollo de acciones
paralelas.

La proclamacién de la Republica restituyé la autonomia a las provincias brasilefias, con valorizacién de los
municipios, considerados ahora como unidades fundamentales a la organizacion del Estado Federativo. En esta
perspectiva, el proceso de reestructuracion de las acciones de salud, amparado en la Constitucién Republicana de 1891,
promovio la transferencia de las responsabilidades sanitarias del nivel central a la esfera local de poder, descentralizando

organos a ejemplo de las Inspectorias de Higiene.
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A finales de esta década, importantes instituciones se crearon en el campo de la salud publica: el Instituto
Butantan, en S&o Paulo, motivado por el brote de peste bubdnica en el Puerto de Santos; el Instituto Benjamin Constant y
el Instituto Soroterapico de Manguinhos, en Rio de Janeiro?.

La epidemiologia de lo urbano requiere comprender los vinculos y diferencias de tres dimensiones del analisis que,
si bien estan estrechamente relacionadas, tienen su especificidad: espacio, geografia urbana y ecologia urbana.

El espacio es la categoria mas general, que ya hemos tratado, pero como parte del espacio esta la geografia
urbana, que abarca el conjunto dinamico de procesos naturales transformados histéricamente, ubicados y localizados en
la ciudad'?, incluyendo los equipamientos e infraestructura, sea en los ambitos de la produccién, del consumo-circulacion,
y de lo simbdlico.

Uno de esos productos son las caracteristicas de la ecologia urbana que comprende las relaciones de especies
entre si en la ciudad, y con su entorno organico e inorganico. Asi mismo, la produccion de desechos, del mas variado

orden, opera en todas las fases y espacios de la reproduccion social en la ciudad*3,

4. EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA

La epidemiologia, palabra derivada del griego epi (sobre) demos (pueblo) y logos (ciencia), es una disciplina
cientifica en el area de la biologia y medicina que estudia la distribucion, frecuencia, factores determinantes, predicciones
y control de los factores relacionados con la salud y las enfermedades existentes en poblaciones humanas definidas. Mas
sencillamente Rich la describié acertadamente en 1979 como la ciencia que estudia los procesos de salud-enfermedad
en las poblaciones®®.

En referencia a lo expresado por el autor Castellanos (1990), las leyes y principios mas genéricos definidos por la
epidemiologia a este nivel son las leyes de variacion de agentes, del huésped y de los riesgos, aun cuando se han

definido, ademas un conjunto de otras leyes y principios mas especificos para cada tipo de patologia o problema.
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Desde nuestro punto de vista, este es el espacio donde se ubican la mayor parte de los desarrollos teoricos
metodoldgicos y técnicos de la epidemiologia para estudiar epidemias, para evaluar factores de riesgo, para la vigilancia
epidemioldgica de problemas especificos y mas recientemente para la evaluacion de tecnologias.

Para Laurell (1976)'7, “la epidemiologia social debe ser comprendida como la ciencia que estudia el
comportamiento de las enfermedades y la capacidad de enfrentamiento a éstas por una determinada comunidad,
teniendo en cuenta diversas caracteristicas ligadas a la persona, espacio fisico y tiempo, posibilitando determinar
medidas de prevencidn y control, indicadas para el problema en cuestion, asi como evaluar cuales seran las estrategias a
ser adoptadas y si las mismas son relevantes, disminuyendo y controlando la ocurrencia de la enfermedad en analisis”.

Enfoque territorial o poblacional: Finalmente, el marco conceptual propone un enfoque territorial o poblacional para
que la evaluacion de la atencion a la cronicidad tenga en cuenta los diferentes dispositivos asistenciales de un territorio
para conocer su impacto (el nivel de integracién) en el conjunto del sistema (la poblacion residente en un territorio).

Evaluacion de resultados: servicios sanitarios, servicios de gestion y soporte; vinculos, politicas y promocion;
participacion de la comunidad

Evaluacion econlmica; actividades realizadas en relacion a la investigacion; actividades relacionadas con el
desarrollo personal con los elementos conceptuales de la Atencion Primaria de Salud y de la normativa.

La conferencia internacional de atencion primaria de salud, reunida en Alma-Ata el 12 de septiembre de 1978,
expreso la necesidad de una accién urgente por parte de todos los gobiernos, profesionales sanitarios e implicados en el
desarrollo y por parte de la comunidad mundial para proteger y promover la salud para todas las personas del mundo?®.

Elementos conceptuales de la Salud Integrada que Interrelaciona la promocion, prevencion, tratamiento,

rehabilitacion y reinsercién social, juntamente con las restantes estructuras y sectores del sistema sanitario®®.
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El Programa de Salud de la Familia, como alternativa de reorganizacion de la atencion a la salud, nace del
contexto historico y conceptual de la moderna promocion de la salud, y tiene plena identidad con sus principios
definidores?8.

Uno de los primeros autores a utilizar la expresion "promocion de la salud” fue Sigerist (1946)19, al definir las cuatro
tareas primordiales de la medicina: la promocion de la salud, la prevencion de enfermedad, la recuperacion del enfermo y
la rehabilitacion. Es interesante notar que, al enumerar los principales puntos de un programa nacional de salud, Sigerist
destaco la educacion gratuita universal, buenas condiciones de vida y trabajo, oportunidades para descanso y recreacion
como las tres mas importantes, dejando la atencion médica en la cuarta posicion.

Leavell y Clark (1965)%°, al desarrollar el modelo de historia natural de enfermedad y sus tres niveles de
prevencion, incluyen la promocion de la salud en la prevencion primaria, el primer nivel de prevencion en el que se
incluyen la promocion y la proteccién de la salud. La primera enfocada a elevar el nivel de salud de la poblacion (excede
con mucho al sector salud) y la segunda a mantener los niveles de salud (especificamente con las vacunas), como

medida destinada a aumentar la salud y el bienestar general.
5. NIVELES DE ATENCION

Se define niveles de atencibn como una forma ordenada y estratificada de organizar los recursos para satisfacer
las necesidades de la poblacién. Las necesidades a satisfacer no pueden verse en términos de servicios prestados, sino

en el de los problemas de salud que se resuelven?!.

Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion.
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El primer nivel es el mas cercano a la poblacion, o sea, el nivel del primer contacto. Esta dado, en consecuencia,
como la organizacion de los recursos que permite resolver las necesidades de atenciones basicas y mas frecuentes, que
pueden ser resueltas por actividades de promocion de salud, prevencion de la enfermedad y por procedimientos de
recuperacion y rehabilitacion?!.

Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza por contar con establecimientos de baja complejidad,
como consultorios, policlinicas, centros de salud, etc. Se resuelven aproximadamente 85% de los problemas prevalentes.
Este nivel permite una adecuada accesibilidad a la poblacién, pudiendo realizar una atencién oportuna y eficaz?% 22.

En el segundo nivel de atencion se ubican los hospitales y establecimientos donde se prestan servicios
relacionados a la atencidon en medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria. Se estima que
entre el primer y el segundo nivel se pueden resolver hasta 95% de problemas de salud de la poblacion?t 22,

El tercer nivel de atencidn se reserva para la atencidén de problemas poco prevalentes, se refiere a la atencion de
patologias complejas que requieren procedimientos especializados y de alta tecnologia. Su ambito de cobertura debe ser
la totalidad de un pais, o gran parte de él. En este nivel se resuelven aproximadamente 5% de los problemas de salud
que se planteen. Son ejemplos los hospitales Pereira Rossell, Maciel, Centro Nacional de Quemados (CENAQUE),
Centros de didlisis, entre otros 2% 22,

Las actividades a realizar para promover la salud incluirian la buena nutricion, la atencion a las necesidades
afectivas, educacion sexual, orientacion prenupcial y parental, buenas condiciones de vivienda, trabajo y ocio, ademas de
examenes periédicos y educacion para la salud?3.

En 1943, la Medicina Social inglesa se preocupaba por la epidemiologia de las enfermedades cronicas
prevalentes, como la Ulcera péptica, las enfermedades cardiovasculares, el cancer y los traumas accidentales.
Considerando sus correlaciones con las condiciones sociales y ocupacionales, afirmaba que ellas deberian ser, en mayor

o menor grado, prevenibles?*.
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La influencia de la Medicina Social inglesa se hizo sentir profundamente en Canada, reflejandose en la
consagracion de los principios de universalizacion de asistencia médica y en la centralidad de la prevencién y de la
promocién de la salud en el sistema de salud canadiense?®*.

La constatacion del papel fundamental de los determinantes generales sobre las condiciones de salud, que viene a
calificar la moderna promocion de salud, debe mucho a la actuacién de la salud publica canadiense, ya su posterior
influencia internacional®.

Lalonde (1974)2% afirmaba que, hasta ese momento, la mayoria de los esfuerzos de la sociedad para mejorar la
salud, y la mayor parte de los gastos en salud, se concentraron en la organizacion del cuidado médico

A pesar de eso, cuando se identificaban las causas principales de enfermedad y muerte en Canada, se verificaba
que su origen estaba en los otros tres componentes del concepto de campo: la biologia humana, el medio ambiente y el
estilo de vida.

A lo largo de los afios 70 y 80, las evidencias de la asociacién entre condiciones de vida, prosperidad y buen nivel
educativo se acumular?” 24, De esta forma se crearon las condiciones para la organizacién de la | Conferencia
Internacional en Promocién de Salud, en 1996, en Ottawa en Canada, patrocinada por la OMS, el Ministerio de Salud y
Bienestar de Canada y la Asociaciéon Canadiense de Salud Publica.

La Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, un marco fundamental en la historia de la Salud Publica,
reconocié como "requisitos previos fundamentales para la salud: la paz, la educacion, la vivienda, el poder adquisitivo, un
ecosistema estable y la conservacion de los recursos naturales y la equidad?®.

La promocion de la salud fue conceptuada como "el proceso de capacitacion en la comunidad para actuar en la
mejora de su calidad de vida y salud, incluyendo una mayor participacién en el control de este proceso". Segun Buss et
al., 2 4 la Carta de Ottawa "asume que la equidad en salud es uno de los focos de la promocién de la salud, cuyas

acciones objetivan reducir las diferencias en el estado de salud de la poblacion, y en el acceso a recursos diversos para
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una vida mas sana”. Para Carvalho®, el concepto de promocion de la salud pasa a ser la espina dorsal de la nueva salud
publica y es definido por primera vez en términos de politicas y estrategias, representando "un avance en relacion a la
retérica genérica de la Conferencia de Alma -Ata (1977), que establecia la consigna 'salud para todos hasta el afio 2000,
a través de la expansion de la atencién primaria®!.

Segun el Ministerio de la salud, la primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud reunida en
Ottawa el dia 21 de noviembre de 1986 emite la presente CARTA dirigida a la consecucion del objetivo "Salud para
Todos en el afio 2000". Esta conferencia fue, ante todo, una respuesta a la creciente demanda de una nueva concepcion
de la salud publica en el mundo. Si bien las discusiones se centraron en las necesidades de los paises industrializados,
se tuvieron también en cuenta los problemas que atafien a las demas regiones3.

La conferencia tom6é como punto de partida los progresos alcanzados como consecuencia de la Declaracion de
Alma Ata sobre la atencién primaria, el documento "Los Objetivos de la Salud para Todos" de la Organizacion Mundial de
la Salud, y el debate sobre la accidn intersectorial para la salud sostenido recientemente en la Asamblea Mundial de la
Salud?®!,

Para Ferraz (1994: 11)%°, la Carta de Ottawa "significé la ampliacion de la concepcion de promocién de la salud,
incorporando la importancia y el impacto de las dimensiones socioecondmicas, politicas y culturales sobre las
condiciones de salud. La promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector salud, sino al contrario, se
constituye en una actividad esencialmente intersectorial’.

La Carta de Ottawa ha sido el principal marco de referencia de la promocién de la salud en todo el mundo, como
demuestran documentos provenientes de las diversas conferencias internacionales sobre el tema que siguieron (Adelaida

- 1988, Sundsvall - 1991, y Jakarta - 1997, y de conferencias regionales, como la de Santafé de Bogota, en 1992) 2°.
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En Adelaida, el tema central fueron las politicas publicas saludables; en Sundsvall, el énfasis se dio a la creacién
de ambientes favorables a la salud, con una clara influencia de temas relacionados con la salud ambiental y las
cuestiones ecoldgicas, muy en boga en aquel momento?®.

En Jakarta, se destacan el refuerzo de la accion comunitaria y el surgimiento de nuevos actores y nuevos
determinantes de la salud, como los factores transnacionales (globalizacion de la economia y sus consecuencias, papel
de los medios de comunicacion y otros)?°.

Entre las conclusiones de esta Ultima conferencia se destacan la percepcion de que los métodos de promocién de
la salud basados en la combinacién de las cinco estrategias preconizadas por la Carta de Ottawa son mas eficaces que
aguellos centrados en un solo campo; y la de que diversos escenarios - ciudades, comunidades locales escuelas, lugares

de trabajo - ofrecen oportunidades para la ejecucion de estrategias integrales?®.

6. MORTALIDAD Y MORBILIDAD

La mortalidad es la incidencia de muerte en la poblacién. Las enfermedades infecciosas fueron la principal causa
de la muerte en 1900 en los paises desarrollados, pero ahora son mucho menos significativas®?.

Ahora las enfermedades no infecciosas, asociadas al estilo de vida, como las enfermedades cardiacas y el cancer,
son mucho mas prevalentes y causan mayor mortalidad que las enfermedades infecciosas®.

En paises en desarrollo, las enfermedades infecciosas son todavia la principal causa de mortalidad. La morbilidad
se refiere a la incidencia de enfermedades en la poblacion e incluye tanto enfermedades mortales como no mortales3? 33,

Si tomamos el concepto de 'mortalidad' como una caracteristica de la existencia, debemos definirla como lo
necesariamente opuesto a la vida. La mortalidad es la condicién de ser mortal, por tanto, de ser susceptible a la muerte.

Sin embargo, el término mortalidad esta en la mayoria de los casos relacionado con los estudios estadisticos aplicados
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sobre poblaciones. La mortalidad aparece entonces como un nimero que busca establecer la cantidad de muertes sobre
una poblacién determinada3*.

Los datos de mortalidad indican el nimero de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y causa. Los datos de
mortalidad de la OMS reflejan las defunciones recogidas en los sistemas nacionales de registro civil, con las causas
basicas de defuncion codificadas por las autoridades nacionales®.

La causa basica de defuncion se define como "la enfermedad o lesion que desencadend la sucesién de eventos
patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del accidente o acto de violencia que
produjeron la lesién mortal", segulin lo expuesto en la Clasificacion Internacional de Enfermedades? 3.

La tasa de mortalidad comunmente tomada por los estudios estadisticos es la que establece el nimero de muertes
por cada mil habitantes dentro de una poblacion mas o menos determinada. Usualmente, este porcentaje es el resultado
de los estudios realizados u observados a lo largo de un afio? 35,

La morbilidad es un dato demogréfico y sanitario que cumple la funcién de informar la proporcién de personas que
sufren una enfermedad en un espacio y tiempo determinados. Esto es asi a modo de poder analizar del mejor modo la
evolucion de tal enfermedad en condiciones particulares ya que al delimitarla, los efectos y fendmenos producidos son
mas facilmente observables. Las estadisticas de la morbilidad definen la salud publica de una poblacién con mayor
precision que las de mortalidad, porque muchas enfermedades tienen una mortalidad relativamente baja 2 .

La morbimortalidad es un concepto complejo que puede sin embargo ser aplicado a diferentes enfermedades, lo
cual quiere decir que no se limita a un tipo de condicion de salud. Asi, es comun escuchar hablar, por ejemplo, de la
morbimortalidad del colera en poblaciones humildes, como también de la morbimortalidad de la malaria en poblaciones

africanas, o de la morbimortalidad de la obesidad en poblaciones tales como la estadounidense3*.
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La Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) concluy6 en
2008 que las condiciones sociales en las cuales una persona nace, crecen, vive, trabaja y envejece son los
determinantes mas importantes del estado de salud?®.

Para Jaime Breilh (2010), la teoria critica del espacio y la nocion empirica de "lugar”, donde en cada disciplina
cientifica y campo de investigacion, a lo largo de su historia, se observan categorias alrededor de las cuales se
construyen los paradigmas interpretativos de diferente cufio (p.84)%3.

7. EL CONCEPTO DE TERRITORIO

El territorio es el escenario fundamental donde transcurre la vida. En él se expresa la condicién de existencia
material de las sociedades, establecida por los procesos productivos y reproductivos que se dan en su interior? y
consecuentemente es produccién social y de sentido, que configura el bienestar y malestar de las poblaciones que los
habitan®’.

En este sentido, entender/abordar el concepto de territorio es fundamental para comprender las desigualdades en
los procesos de salud/enfermedad y muerte, es decir, las diferencias en las formas de enfermar y morir, en las formas de
sufrir y en las posibilidades de bienestar'?, 8, El abordar entonces el territorio, demandaria una reorientacion de la accién
de la salud publica para actuar sobre la determinacién social de los procesos salud-enfermedad y muerte, territorializando
su intervencién y superando su accion focalizada en la enfermedad y en el ajuste de los estilos de vida de los
individuos®2,

Partiendo del reconocimiento de que los procesos de salud-enfermedad y muerte no pueden ser comprendidos al
margen de las dinamicas histérico-territoriales que han venido configurando el territorio en la medida en que este expresa
la correlacion de fuerzas en la sociedad, siendo “lugar material donde se desarrollan las relaciones sociales y se emplaza

la infraestructura necesaria para el proceso productivo y a la vez, sujeto de la produccion®’.
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El concepto de territorio es polisémico y su comprensién depende, en gran medida, de la perspectiva desde la que

se aborda, si es caracter global, regional o local; si es desde las capas hegemonicas o desde las capas subalternas, entre

otras38: 39,

Histéricamente la comprension del territorio estuvo ligada a las guerras por el control de espacios fisico, realizadas

con el fin de disponer tanto de sus recursos naturales como humanos .

Cuadro 01 - Categorias de andlisis del espacio geogréfico: territorio, region, paisaje, medio y lugar.

Es una porcién de tierra que representa a una localidad o poblacién. El espacio que

habitamos, posee limites precisos y constituye el elemento principal de la organizacién

Territorio
social, politica y econoémica de la poblacién.
Duelo, agua, subsuelo, espacidé aéreo, mar y recursos naturales.

Redién Natural: es el espacio donde se conjugan diversos componentes; vegetacion, fauna, etc.

eai Funcional: cuando a una natural se le agrega electos como poblacién o urbanizacién.

Componentes visuales del espacio-
Natural: ni posee fuella de modificacion humana.

Paisaje Modificado: una transformacion con acciones irreversibles.
Ordenado: establecer una buena relacion entre la naturaleza y la tecnologia que se
emplea.

) Entorno en el que nos desenvolvemos en la vida diaria.
Medio Natural: constituido por las caracteristicas fisicas; atmoésfera, suelo, vegetacion.
geogréfico ]

Social: elementos desarrollados por el hombre.
Lugar Cualquier parte, pequefia o grande que posee significados especificos.

El espacio geografico se puede clasificar en
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Urbanos
Por su uso de suelo

Rurales

y Espacio Intervenido
Por su grado de transformacion

Espacio No intervenido

Fuente: DOMINGUEZ S. P. M. (2003)
Breilh13 afirma:

‘Del mismo modo que, por ejemplo, las nociones de "riesgo”, "carga” y "dafio" fueron la camisa de fuerza que
mantuvieron a las ciencias del trabajo en el marco empirico-funcionalista de la vieja medicina ocupacional -y que
lamentablemente se recrean aun en textos de una visién que se pretende alternativa—, asi mismo las nociones empiricas
de "lugar", "tiempo" y "persona” siguen sometiendo al pensamiento de la salud publica y de la epidemiologia a un
encuadre empirista que continta multiplicAndose en formas mas actuales de la investigacion de la salud”. (p.84).

“La geografia critica estudia el movimiento y segregacion del espacio en un territorio concreto, y para hacerlo
analiza la logica de produccion y distribucion en un territorio de las caracteristicas naturales —siendo estos fenomenos
naturales artificializados en grados distintos, segun el momento histérico y el &mbito social en que existan—, y sabiendo
gue dichos productos se generan en el marco del metabolismo que opera entre la sociedad y la naturaleza, mediado por

la produccién.” (p.89).

7.1 EL TERRITORIO EN LA SALUD PUBLICA

La aproximacién al territorio desde la salud publica ha sido marcada por tres grandes tendencias.
Tradicionalmente, la categoria de territorio se ha utilizado para geograficamente delimitar areas o referir a divisiones

administrativas en conjunto con una comprension ‘geométrica’ del espacio?.
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Por otro lado, la aproximacién se ha dado por el interés de relacionar el contexto social, comunitario y las
caracteristicas de ecosistemas a los procesos salud-enfermedad y muerte y se ha articulado en torno de la discusién
sobre ‘entornos’, ‘contextos’, ‘escenarios’ y ‘determinantes sociales de la salud’, que si bien ha podido avanzar en la
comprension de la configuracion social de las desigualdades en salud, continda disociando los procesos bioldgicos de los
procesos sociales, reduciendo las relaciones a un nexo externo desarticulado de las dinamicas territoriales®.

Desde la Medicina Social y Salud Colectiva Latinoamericana se ha propuesto un marco de analisis enfocado en la
‘determinacion social de las desigualdades en los procesos salud-enfermedad y muerte’, resaltando cémo enfermamos y
morimos de forma diferenciada por una serie de determinaciones sociales: jerarquias sociales que definen el acceso y la
calidad de los servicios de salud, la cantidad y el grado de violencia, las condiciones de vida y otros procesos que inciden
sobre el proceso salud-enfermedad y muerte (prematura, sufrida, violentamente impuesta, entre otros)® 4.

Particularmente Jaime Breilh*? y Soliz Torres*® han avanzado en la discusiéon acerca de las manifestaciones del
proceso de determinacion social, comprendida como el devenir socio-biologico-histérico-territorial de la salud-
enfermedad, en los genotipos y en los fenotipos y en este sentido se ha aproximado a lo que ‘produce’ el territorio y el
orden social en términos de cuerpos y subjetividades.

De tal manera, se han buscado formas para comprender la ‘enfermedad’ mas que como un desequilibrio
bioquimico, como expresion intima de procesos histérico-sociales-espaciales en ‘sujetos socio-historicos que enferman’#4.
No obstante, y a pesar de que el desarrollo acerca de la categoria de ‘espacio’ haya sido mayor, no se ha profundizado la
dimension territorial de los procesos de determinacién social de la salud, talvez debido al sesgo historicista que marca las
ciencias sociales y sus aplicaciones en el campo de la salud publica y en la salud colectiva, que ha llevado a la
invisibilizacién de la dimensién espacio-territorial en la caracterizacion del patron de poder de la modernidad capitalista y

sus mecanismos de reproduccién social“°.
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El territorio conecta con la salud y la vida, en tanto en él se dan los procesos de produccién y reproduccién social,
que son la base de la determinacion social. Es en el espacio territorial donde se dan las relaciones entre los procesos
naturales y los procesos sociales, denominado como metabolismo sociedad-naturaleza*?.

Dicho de manera mas sencilla: la gente vive, enferma y muere dependiendo de las condiciones en que trabaja
(produccién) y vive (reproduccién), dinamicas que se dan ligadas al territorio®.

Por lo tanto, la aproximacion entre territorio y salud va mas all4d de la mera distribucion espacial o de las
caracteristicas ambientales fisicas que inciden en los perfiles epidemioldgicos de los colectivos®.

El territorio se vuelve un elemento que contribuye a comprender las complejas relaciones que se dan entre
individuos, sociedad y naturaleza que dan cuenta de un determinado perfil de deterioro o de proteccién de las
poblaciones que lo habitan?®.

En el territorio entonces estan las claves para entender como se da la dinAmica de produccién de la vida y de la
salud, y de él también emergen epistemes y praxis que pueden darle sostén a la vida en todos sus oOrdenes y
complejidades?.

Esta perspectiva le demanda al campo de la salud publica considerar al territorio como una categoria central, en
tanto en él estan las dinamicas poblacionales y las determinaciones que producen bienestar o deterioro a/en los
colectivos. Y de otro lado, implica para el campo de la salud publica necesariamente conectar con otros campos de
conocimiento para entender la complejidad territorial y a su vez, no despreciar e incorporar los conocimientos y las praxis

de las propias comunidades, que han demostrado que saben conservar y potenciar la vida y la salud?’.

7.2 EL SISTEMA UNICO DE SALUD (DATASUS) HISTORICO / PRESENTACION

El Departamento de Informética del Sistema Unico de Salud (DATASUS) surgié en 1991 con la creacion de la

Fundacion Nacional de Salud (Funasa), por el Decreto 100 de 16.04.1991, publicado en el D.O.U de 17.04.1991 y
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rectificado segun lo publicado en el D.O.U de 19.04.1991. En la época, de la Fundacion pasé a ejercer la funcion de
control y procesamiento de las cuentas referentes a la salud que antes era de la Empresa de Tecnologia e Informaciones
de la Seguridad Social (DATAPREV). Se formalizo la creacion y las competencias del DATASUS, que tiene como
responsabilidad proveer a los 6rganos del SUS de los sistemas de informacion y soporte de informatica, necesarios para
el proceso de planificacion, operacién y control.

En casi 25 afios de actuacion, el DATASUS ya desarrolld6 méas de 200 sistemas que auxilian directamente al
Ministerio de Salud en el proceso de construccion y fortalecimiento del SUS. Actualmente, el Departamento es un gran
proveedor de soluciones de software para las secretarias estatales y municipales de salud, siempre adaptando sus
sistemas a las necesidades de los gestores e incorporando nuevas tecnologias, en la medida en que la descentralizacién
de la gestion se vuelve mas concreta.

DATASUS dispone de dos salas-caja fuerte, una en Brasilia y otra en Rio de Janeiro, en las que se mantienen los
servidores de red que hospedan la mayoria de los sistemas del Ministerio de Salud. La estructura de almacenamiento de
datos (STORAGE) del Departamento tiene condiciones de almacenar informaciones sobre salud de toda la poblacién
brasilefia.

Ademas, ofrece enlaces dispersos en varias ciudades brasilefias con conexiones con todos los Nucleos Estatales
del Ministerio de Salud, Funasa, Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), la casa del indio y con las 27
secretarias estatales de salud.

DATASUS esté presente en todas las regiones del pais a través de las Regionales que ejecutan las actividades de

fomento y cooperacion técnica en informatica en los principales estados brasilefios 4% 19,
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7.2.1 LA MISION DEL DATASUS

Promover modernizacion por medio de la tecnologia de la informacion para apoyar el Sistema Unico de Salud -
SUS.
Estas son las competencias definidas para el DATASUS por el Decreto:

I. fomentar, reglamentar y evaluar las acciones de informatizacion del SUS, orientadas al mantenimiento y

desarrollo del sistema de informaciones en salud y de los sistemas internos de gestion del Ministerio;

Il. desarrollar, investigar e incorporar tecnologias de informatica que posibiliten la implementacion de sistemas y la

diseminacion de informaciones necesarias a las acciones de salud;

lll. definir estandares, directrices, normas y procedimientos para transferencia de informaciones y contratacién de

bienes y servicios de informatica en el ambito de los 6rganos y entidades del Ministerio;

IV. definir estandares para la captacion y transferencia de informaciones en salud, con miras a la integracion

operativa de las bases de datos y de los sistemas desarrollados e implantados en el marco del SUS;

V. mantener el acervo de las bases de datos necesarias al sistema de informacion en salud ya los sistemas

internos de gestion institucional,

VI. asegurar a los gestores del SUS y érganos congéneres el acceso a los servicios de informatica y bases de

datos, mantenidos por el Ministerio;
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VII. definir programas de cooperacién técnica con entidades de investigacion y ensefianza para prospeccion y

transferencia de tecnologia y metodologias de informacién e informatica en salud;

VIIIl. apoyar Estados, Municipios y el Distrito Federal, en la informatizacion de las actividades del SUS;

IX. coordinar la implementacion del sistema nacional de informacién en salud, en los términos de la legislacion

vigente.

7.3 EL SISTEMA UNICO DE SALUD (DATASUS) ESTRUCTURA.

1) DATASUS - DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DEL SUS

2) CGAM - COORDINACION GENERAL DE ANALISIS Y MANTENIMIENTO

3) CGGP - COORDINACION GENERAL DE GESTION DE PROYECTOS

4) CGIE - COORDINACION GENERAL DE INFRAESTRUCTURA

5) CGDIS - COORDINACION GENERAL DE DISEMINACION DE INFORMACION EN SALUD.

7.3.1 COORDINACION GENERAL DE ANALISIS Y MANTENIMIENTO

Coordinacion General de Analisis y Mantenimiento Competir:

| - diagnosticar necesidades de nuevas soluciones de sistemas junto a los 6rganos / unidades del Ministerio de
Salud;
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Il - apoyar la relacion con el usuario final y con las unidades de desarrollo del Ministerio de Salud, tanto para los
sistemas administrativos y para los sistemas de salud;

Il - coordinar los sistemas en desarrollo y evaluar su conformidad con el alcance;

IV - monitorear la conformidad de los sistemas con las normas y politicas de tecnologia, informacion y

comunicacién, del Ministerio de Salud y Administracién Publica Federal,

V - proponer patrones y técnicas para el proceso de prueba y homologacion de los sistemas del Ministerio de
Salud;

VI - coordinar las acciones de especificacion técnica para la adquisicion de aplicaciones y sistemas que puedan
interoperar con los sistemas y procesos del Ministerio de Salud;

VII - promover el intercambio, la integracion de los datos y su adherencia a los requisitos de los sistemas;

VIII - proponer cooperacion técnica en las actividades de tecnologia, informacion y comunicacion entre los 6rganos

federales, estatales, municipales y del Distrito Federal.

7.3.2 COORDINACION GENERAL DE GESTION DE PROYECTOS

Coordinacion General de Gestion de Proyectos:

| - Coordinar la atencion a las Secretarias del Ministerio de salud em el uso de los productos y servicios disponibles
por el DATASUS;
Il - Especificar y gestionar el sistema de acompafamiento de las demandas e identificar la necesidad de nuevos

productos y servicios del DATASUS;
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lIl - Coordinar las acciones de elaboracion de términos de refrencia de los proyectos de tecnologia de la
informacién y comunicacion prioritarios para el Ministerio de Salud;
IV — Acompainiar los proyectos de desarrollo de nuevos productos y servicios de tecnologia de la informacion y de
la comunicacion, en el ambito del Ministerio de Salud:
V - Gerenciar el portfélio de proyectos de tecnologia de Informacion y comunicacion em el Ministerio de salud; y

VI - Coordinar el proceso de flujo de los recursos y suplementacion financiera del DATASUS.

7.3.3 COORDINACION GENERAL DE INFRAESTRUCTURA

Coordinacion General de Infraestructura involucra:

| - proveer y gestionar la infraestructura de tecnologia de la informacién y comunicacion en el ambito del Ministerio
de Salud a través del apoyo operativo y la coordinacién del proceso de utilizacion de los recursos de hardware, software y

red de datos y telecomunicaciones;

Il - coordinar las acciones de gestién del parque de equipos de tecnologia de la informacion y comunicacion del
Ministerio de Salud;

Il - coordinar las acciones de especificacion de estandares y directrices para la adquisicion de recursos de
tecnologia de la informacién, en el &mbito del Ministerio de Salud;

IV - coordinar las acciones estratégicas de seguridad de la informacion y comunicaciones, estableciendo criterios

de confidencialidad, disponibilidad, autenticidad e integridad.
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7.3.4 COORDINACION GENERAL DE DISEMINACION DE INFORMACION EN SALUD

Coordinacion General de Diseminacion de Informacion en Salud comprende:

| - participar en la formulacién e implementacion de las politicas de tecnologia de la informacion y comunicacion del
SUS, asi como de la definicion de los patrones para la captacion, el almacenamiento, la seguridad y la transferencia de
informacion en salud;

Il - desarrollar, mantener y divulgar métodos e instrumentos para la diseminacion y el analisis de la informacion
sobre la salud;

lll - apoyar la Red Inter-institucional de Informacion de Interés para la Salud (RIPSA) y las instituciones que la
componen en la divulgacion de informaciones asistenciales, estadisticas vitales, epidemioldgicas y de encuestas;

IV - apoyar, en el marco del SUS, iniciativas relacionadas con la inclusién digital y el gobierno electrénico;

V - apoyar a las Secretarias de Salud para diseminar las informaciones de salud en su @mbito de actuacion;

VI - fomentar y articular la participacion de instituciones publicas y privadas en el desarrollo de soluciones para

diseminacién de las informaciones en salud para €l SUS.

8. JUSTIFICACION

La edad promedio de muerte en el mundo subié de 46,7 afios a 59,3, entre 1990 y 2013, segun estudio realizado por
cientificos de todo el mundo®. La esperanza de vida subié, a su vez, de 65,3 a 71,5 afos. Las enfermedades

cardiovasculares e infecciosas se han reducido, mientras que han aumentado las endocrinas y renales. Aunque la

3 Global, regional, and national age—sex specific all-cause and cause-specific mortality for 240 causes of death, 1990-2013: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2013. The Lancet(2014). DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61682-2.v
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longevidad en paises pobres como Bolivia o Niger ha aumentado notablemente, las enfermedades que les afectan siguen
siendo muy distintas de paises como Estados Unidos. Las que afectan a China o Brasil se parecen més a las de los
paises desarrollados. Endemia es la enfermedad habitualmente presente entre los miembros de un determinado grupo,
en una determinada area, en una poblacién definida®.

La salud publica brasilefia, antes de la Republica, estaba cubierta de medidas de intervencion ambiental, casi
siempre en las ciudades, siendo la mayoria de la poblacion rural. Destaca que la situacion de los cementerios y
hospitales, el drenaje de los terrenos y la influencia de los vientos y hasta de personas nocivas, como: mendigos,
enfermos mentales o leprosos constituyd siempre un punto central de preocupacion?®,

Las acciones de control de endemias fueron perdiendo su importancia en la logica oficial, aunque fuesen
mantenidas, mas no con la prioridad dada en el inicio de la década de 1950, tanto que el Aedes aegypti, erradicado en
1955, regreso al pais en diversas ocasiones, pero siempre fue eliminado, hasta que, en 1973, se constata la reinfestacion
del pais, no siendo ya alcanzada su erradicacion®.

La investigacién contribuird sirviendo como referencia a otros estudiantes, profesionales e investigadores, que
adopten la linea de investigacion en salud y sociedad, teniendo como area predominante el perfil epidemiolégico de Salud
en la Region. Servira como ayuda para mejorar la construccion del conocimiento de los futuros profesionales y para

facilitar futuras consultas.

9. OBJETIVOS

9.1 OBJETIVO GENERAL

4 Silva Luiz Jacintho da. O controle das endemias no Brasil e sua histdria. Cienc. Cult. [Serial on the Internet]. 2003 Jan (cited 2008 Oct 24); 55(1): 44-47.
Available from: http://cienciaecultura.bvs.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0009-67252003000100026&Ing=en.
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Identificar los principales problemas de salud de la Region Norte de Brasil en el periodo de 2010-2015, a fin de colaborar

con la definicion de politicas publicas integrales, inclusivas y pertinentes.

9.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar la situacion de salud de la poblaciéon de la region Norte del Brasil en los componentes: territorial,

demografico, socioeconémico, de morbimortalidad.

Describir el funcionamiento del sistema de vigilancia epidemiolégica del Brasil.

Proponer recomendaciones concretas, soluciones viables y estrategias adecuadas para perfeccionar el sistema de

cobertura en salud, mejorando la situacion de salud de la regiéon Norte del Brasil.

10. METODOLOGIA

10.1 - Tipo de estudio

Se trata de una investigacion bibliografica, con metodologia cuantitativa y descriptiva.

10.2 = Técnicas e Instrumentos:

10.2.1 Unidades de analisis
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Pesquisa de datos epidemiologicos a traves de las investigaciones disponibles en el sistema de informacion oficial
on-line del Ministerio de la Salud del Brasil.

Se utilizaran las siguientes técnicas para el analisis cuantitativo con datos secundarios, en el sitio publico de
Internet y oficiales del Ministerio de la salud brasilefia.

El instrumento sintetiza en si toda la labor previa de investigacién: resume los aportes del marco teorico al
seleccionar datos que corresponden a los indicadores y, por lo tanto, a las variables y conceptos utilizados; pero también
sintetiza el disefio concreto elegido para el trabajo.

Obtencion de datos estadisticos parciales y acumulados en el periodo de la investigacion. Tanto los datos
estadisticos como los epidemiolégicos seran analizados por programas y reglas de porcentajes para una mejor
presentacion y comprension de sus resultados.

Para la confeccion y presentacion de los datos se utilizaran medidas estadisticas descriptivas y software especializado.

10.3 Andlisis de la situacion de salud

El andlisis de la situacion de salud, es un proceso analitico-sintético que permite caracterizar, medir y explicar el
perfil de salud-enfermedad de una poblacién, incluyendo los dafios y problemas de salud, asi como sus determinantes,
con el fin identificar necesidades y prioridades en salud, los cuales son de utilidad para la definicion de intervenciones y
estrategias.

La disponibilidad de datos validos y confiables es condicion indispensable para el analisis y evaluacion objetiva de

la realidad sanitaria, la toma de decisiones basada en evidencia y la programacion en salud.

10.4 Variables
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Caracterizacion territorial

Caracterizacion Demografica

Estructura poblacional

Indicadores socio econémicos: indice de riqueza; el de pobreza; el de indigencia; la tasa de desocupacion; Educacion;
Nutricion;

Indicadores de morbilidad

Servicios y recursos

El proceso de construccion del perfil se iniciara con un estudio documental el cual se centrara en el acopio de
informacion, a partir de la recoleccién, organizacion e interpretacion de los datos y el andlisis sistematico de las fuentes
primarias y secundarias.

Region Norte de Brasil.

La vigilancia epidemiolégica consiste en la recogida sisteméatica y continua de datos acerca de un problema
especifico de salud; sus andlisis, interpretacion y utilizacion en la planificaciéon, implementacion y evaluacion de
programas de salud.

En el @mbito de la salud laboral, por ejemplo, esta vigilancia se ejerce mediante la observacion continuada de la
distribucion y tendencia de los fenédmenos de interés que no son mas que las condiciones de trabajo (factores de riesgo) y
los efectos de los mismos sobre el trabajador (dafios) 1011,

La concepcidn de la vigilancia epidemioldgica se acompafia de las dimensiones estratégica y tactica. La vigilancia
estratégica es la que se centra en la observacion continuada a mediano y largo plazos (tendencias) de los objetivos,

propésitos y directrices para incrementar la salud de la poblacién, en sus plazos inmediatos y mediatos*.
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10.5 DATASUS: Departamento de informéatica del Sistema Unico de Salud de Brasil.

Se trata de un organo de la Secretaria de Gestion Estratégica y Participativa del Ministerio de Salud con la
responsabilidad de recoger, procesar y diseminar informaciones sobre salud.

DATASUS administra informacion de salud (indicadores de salud, asistencia a la salud, informacién epidemiolégica
y de morbilidad, informacion sobre la red de asistencia sanitaria, estadisticas vitales, informacion demogréfica y
socioeconémica informacion financiera (referentes a los recursos del Fondo Nacional de Salud transferidos a los
municipios, a los créditos a los prestadores de servicios de salud, a los presupuestos publicos de salud declarados por los
Estados, el Distrito Federal y los Municipios). Estas bases de datos se pueden consultar en el portal de DATASUS#? 89,106,

Es responsable, también, por los sistemas y aplicaciones necesarios para registrar y procesar la informaciéon de
salud. Un ejemplo es el Catastro Nacional de Establecimientos de Salud (CNES), que contiene toda la informacién sobre
la base instalada para atencidén a la poblacién en el pais: equipos, lechos y los profesionales, por especialidad, con
informaciones tanto del segmento privado convenido al SUS como del segmento publico. Los sistemas de salud
administrados por DATASUS aun no se integran entre si 4% 105106,

11. AMBITO DE ESTUDIO

11.1 AMBITO GEOGRAFICO

La mayor region de Brasil, el Norte esta formado por los estados de Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondonia,
Roraima y Tocantins. Su gran extension territorial, ademas de la ubicacion, proporciona fronteras con seis paises

sudamericanos (Bolivia, Pert, Colombia, Venezuela, Guyana y Surinam, ademas del territorio de la Guayana Francesa)®®
51,52
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La Region Norte posee una extension territorial de 3.853.322,2 kilbmetros cuadrados, correspondiendo a
aproximadamente el 45% del area total de Brasil. La selva amazonica cubre la mayoria del territorio de los estados que
integran el Norte, con predominio del clima ecuatorial y temperatura elevada, ademas de los altos indices pluviométricos
(lluvias). La hidrografia estd compuesta por los grandes rios que forman las cuencas hidrograficas Amazénica y del
Tocantins®% 51,52,

A pesar de ser la mayor Region del pais, el Norte es el segundo menos habitado, solamente el Centro-Oeste
posee una cantidad menor de habitantes. Conforme el conteo poblacional realizado en 2010 por el Instituto Brasilefio de
Geografia y Estadistica (IBGE), la poblaciéon nortefia suma 15.864.454 habitantes, siendo la densidad demografica
(poblacién relativa) de 4,1 habitantes por kilbmetro cuadrado; el crecimiento demografico es del 2,1% al afio, considerada
la mayor media del pais®? 5% 52,

Hay una gran heterogeneidad en la composicién de los habitantes de la Regién Norte: cerca de 128.149 indios de
diversas etnias; en los estados de Pard, Amazonas y Tocantins es significativo el nUmero de inmigrantes nordestinos, en
especial de Ceard y de Maranhdo; en el Acre y en Rondbnia hay gran concentracién de inmigrantes paranaenses y
gauchos®?: 51 52,

Con la participacion de apenas el 5% en el Producto Interno Bruto (PIB) brasilefio, siendo la menor contribucion
entre todas las regiones del pais, la Region Norte tiene su economia impulsada por el extractivismo (latex, acai, madera,
castafia, etc.) y por la mineria, destacandose la Sierra de los Carajas (Para), de donde se extrae la mayor cantidad de
mineral de hierro en el pais, ademas de la Serra do Navio (Amapd), gran productora de manganes 5 %2,

La industria también tiene gran importancia en la captacion de ingresos financieros. El Polo Industrial de Manaus,
compuesto por mas de 500 industrias de variados segmentos (electro-electrénico, quimico, informatica, fabricacién de

motos, bicicletas, alimenticio, etc.), es uno de los grandes destaques de ese sector de la economia. La Superintendencia
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de la Zona Franca de Manaus (SUFRAMA), que se expandio a través de politicas de incentivos quedan, es otro destaque
en la Regién Norte®0 5% 52,

Uno de los grandes problemas de los estados del norte es el déficit de saneamiento ambiental en las residencias,

hecho que refleja directamente en las tasas de mortalidad infantil, que actualmente es de 23,5 muertes por cada mil
nacidos vivos, siendo la segunda mayor media del pais®3.

Imagen 2 - Estados y capitales de la Region Norte de Brasil
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Fuente Brasil Escuela, 2019. www.mapas-brasil.com/norte.htm.de la regién norte de Brasil.
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La region del Area Metropolitana de Amazonas constituye el universo geografico y social sobre el que se trabaja en
esta investigacion, area que se caracteriza por su complejidad tanto poblacional como politica y de gobierno, que impacta
sobre la accesibilidad y la demanda de atencién de la salud®3.

El area comprende una superficie total de 2,23 kilbmetros cuadrados y residen alli, segun el Censo Nacional de
2010, 11.401,092 millones de habitantes, lo que representa una concentracion cercana al 51,84% de la poblacion total del
pais. Esta conformada por Manaus-AM y por los 62 partidos de la Provincia de Manaus que rodean a la Ciudad Capital,
denominado Manaura®.

La Ciudad de Manaus reune una poblacion de 2.130.264 millones de habitantes y esta constituida por 63 barrios o
unidades territoriales, es el principal centro educativo del pais y reine una importante y variada actividad cultural y
artistica®.

En general, la zona Norte concentra los barrios de mejor nivel socioecondmico y con mejores condiciones socio
ambiéntales, areas verdes, importantes hospitales y universidades entre otros servicios. En cambio, los barrios de la zona
norte, en general, los mas rezagados, es donde se aglomera la mayor cantidad de barrios de clases bajas y villas miseria
en las que el uso del suelo es indiscriminado®®.

Contiene todo lo relacionado con la evaluacion de las tendencias, de acuerdo con los prondésticos formulados.
Debe ocupar un gran espacio en la caracterizaciéon del estado de salud. Esta dimension se nutre de los distintos
subsistemas de registro y notificacion de los problemas de salud y condiciones, eventos o factores relacionados. La
vigilancia tactica tiene que ver con el estado de alerta responsable para detectar las intercurrencias o cambios repentinos
en la salud, las condiciones, y los eventos o factores relacionados con ella*®.

Incluye informaciones puntuales, asuntos no previstos o, por el contrario, sujetos a una observaciéon muy estrecha,

también contempla dafios potenciales o informaciones sobre fendmenos ausentes, pero de gran importancia para la
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salud. Los subsistemas de alerta-accién y el sistema de informacion directa son los mecanismos para ejecutar tal tipo de
vigilancia®?.

La vigilancia epidemiologica es uno de los instrumentos que utiliza la medicina del trabajo para controlar y hacer el
seguimiento de la repercusion de las condiciones de trabajo sobre la salud de la poblacién trabajadora®®.

Como tal es una técnica complementaria de las correspondientes a las disciplinas de seguridad, higiene y
ergonomia/psicosociologia, la cual actia a diferencia de las anteriores y salvo excepciones, cuando ya se han producido
alteraciones en el organismo. La vigilancia epidemiolédgica no tiene pues sentido como instrumento aislado de prevencion:

ha de integrarse en el plan de prevencién global3.

11.2 EL CAMBIO CLIMATICO Y SUS EFECTOS SOBRE LA SALUD HUMANA

En la actualidad varios autores enfatizan la influencia de los cambios climéaticos en los cambios necesarios para la
vigilancia de enfermedades transmitidas por vectores como por ejemplo en la distribucién de la fiebre del dengue 14 15

La percepcién del Dengue como una enfermedad tropical deriva de su relacion con variables climéticas tales como
intensas lluvias, altas temperaturas, humedad relativa alta o0 moderada y menor velocidad de los vientos, las cuales
definen el nicho ecoldgico del vector. En estudios realizados se han aplicado con fines predictivos la regresion
de Poisson para el analisis de variables climatoldgicas, tales como temperatura e indices de precipitaciones
relacionandolas con los indices larvales y/o la incidencia de Dengue®’.

Se pudo demostrar mediante técnicas de vigilancia correlacion entre los picos de mayor incidencia de Dengue con
los incrementos de la temperatura y precipitaciones, asi como con determinados valores de humedad relativa y de
velocidad de los vientos. Indistintamente se han demostrado que la humedad relativa y las temperaturas elevadas, estan

significativamente correlacionadas con la mayor incidencia de dengue®®.
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También se han conducido sistemas de vigilancia en el andlisis espacial para determinar cémo los cambios en la
temperatura influyen en la ocurrencia de Dengue, donde se logran establecer modelos de pronosticos de la
enfermedad*®.

Se han revisado estudios donde la vigilancia ha incluido una sola variable meteorolégica en el analisis,
encontrandose incremento en la poblacion de Aedes Aegypti en la temporada lluviosa, posiblemente asociado con el
incremento de la acumulacion de agua en depdsitos naturales o artificiales, donde se favorece el mayor numero de sitios
de crias 718

Frecuentemente existe variabilidad en la técnica empleada para determinar los indices larvarios, lo cual suele
traducirse en resultados muy heterogéneos®® Ademas, existen muchos factores que pueden modificar dichos indices y
que se deben tomar en cuenta, aun cuando se realicen encuestas metodolégicamente adecuadas®8.

Entre estos factores destaca la temperatura ambiental, que acorta los ciclos gonodotroficos y acelera la eclosion de
los huevos de tal suerte que algunos autores han disefiado modelos predictivos de la infestacion por Ae. Aegypti y la
transmision del dengue sobre la base de las variaciones de la temperatura’ 8.

Los indices establecidos para la vigilancia del Dengue han sido aplicados en el contexto cubano en las unidades
espaciales de los nucleos de atencién primaria y las areas de salud?@.

Las enfermedades susceptibles de vigilancia son aquellas que constituyen un problema de salud publica por su
alta prevalencia, incidencia o mortalidad, para las que se disponen formas preventivas o posibilidades de tratamiento
adecuado que estén al alcance de los servicios de salud*®.

Para determinar qué enfermedad o suceso es susceptible de vigilancia deben tenerse en cuenta aquéllos que
constituyen un verdadero problema de salud en el territorio o al nivel que se determine por las autoridades
correspondientes, de acuerdo con pardmetros que definen su comportamiento, como son**

Magnitud (expresados en indicadores de morbilidad y mortalidad).
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Trascendencia (discapacidad y afios de vida potencialmente perdidos).
Vulnerabilidad (Por acciones de Atencion primaria de la salud, de bajo costo y alta efectividad).
Eventos que determinan la creacion de u sistema de vigilancia.
1) Enfermedades que ya han sido erradicadas. Ej.: viruela, paludismo, fiebre amarilla.
2) Enfermedades que se encuentran dentro de programas de erradicacion. Ej.: poliomielitis, dengue, rubéola,
parotiditis
3) Enfermedades transmisibles de corto periodo de incubacioén y alta letalidad. Ej.: célera.
4) Enfermedades no transmisibles de alta mortalidad. Ej.: infarto agudo del miocardio, accidentes, cancer.
5) Factores de riesgo y condiciones de vida. Ej.: hipertensién arterial, habito de fumar.
6) Enfermedades desconocidas. Ej.: polineuropatia epidémica.
7) Presencia de sustancias toxicas en el ambiente que puedan afectar la salud. Ej.: plomo, compuestos 6rgano-
fosforados.

8) Otros eventos de naturaleza social que pueden generar problemas de salud. Ej.: delincuencia, desempleo.

Tipos de sistema:

Tipos de sistema de la vigilancia epidemiolégica

Vigilancia pasiva: es aquella en que el especialista no ejecuta personalmente la accion para obtener la informacién;
ésta se obtiene directamente de los registros ya establecidos®®.

Las fuentes mas comunes donde se encuentran estos datos son: anuarios estadisticos, anuarios de estadisticas
vitales, historias clinicas, informes de consultas externas, registros de enfermedades de notificacion obligatoria, sistemas

de informacion directa, certificados de defuncién y protocolos de necropsias y de medicina legal®.
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Vigilancia activa: es cuando el especialista ejecuta personalmente la busqueda de la informacion especifica objeto

de la vigilancia, independientemente de que el enfermo o la persona acuda al servicio y se anote o registre el dato

rutinariamente®®,

Las fuentes de informacion de la vigilancia activa son: encuestas de morbilidad, investigaciones de brotes

epidémicos, controles de focos, pesquisas serologicas, citologicas y bacteriolégicas, encuestas socios econdmicos,

encuestas entomoldgicas y etnograficas*.

Vigilancia epidemiolégica especializada o centinela: es la vigilancia que se realiza a un problema de salud en

particular, debido a compromisos internacionales o prioridades nacionales, campafas de erradicacion, enfermedades

transmisibles de notificacion individual, etc#®: %9,

Este tipo de vigilancia puede utilizar elementos de la vigilancia pasiva y la activa y se caracteriza por una rapida

deteccién, inmediata accidn y prevencion especifica.

Problemas de salud donde se aplican sistemas de vigilancia especializada.

© N o g &> w D P

9.

En las enfermedades de transmision digestiva: shigellosis, salmonelosis y el colera.

En las enfermedades prevenibles por vacunas: sarampion, rubéola, parotiditis y poliomielitis.

En las enfermedades transmitidas por contacto directo: meningoencefalitis meningococcica y bacterianas.
En las enfermedades no transmisibles: hipertension arterial, enfermedades nutricionales y metabdlicas.
En otros eventos de salud: materno-infantil y ambiental.

Los propdsitos de los sistemas de vigilancia epidemiolégica son:

Deteccion y control de brotes o epidemias.

Deteccion de sucesos nuevos o desconocidos, no esperados, anticipando situaciones emergentes.

Determinacion de la causa natural de la enfermedad: evaluar la incidencia, prevalencia geografica y

estacional de las enfermedades.
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10.
11.
12.
13.
14.
15.

Permite evaluar las medidas de control y acciones de promocion y prevencion.
Deteccion y monitoreo de cambios y tendencias futuras de los agentes patégenos.

Deteccion de cambios en la practica médico-sanitaria.

Desarrollar aspectos epidemiolégicos que ayuden a controlar, prevenir y erradicar enfermedades.

Ayuda a la planificacion y administracion de salud publica.

Contribuye a la investigacion

Componentes o elementos de un sistema de vigilancia

© © N o g s~ wDdhP

Todos

¢, Qué?: defin

Entrada: recoleccion de datos.

Procesamiento: analisis e interpretacion.

Salida: propuesta y ejecucion de las acciones (diseminacion y comunicacion).
Retroalimentacion: evaluacion de los resultados y del sistema.

Pasos para disefiar un sistema de vigilancia.

Definicién e importancia del problema salud —enfermedad a vigilar.

Consideracién de los elementos del sistema (recoleccion, analisis e interpretacion de datos).
Acciones que se desarrollan para mantener la vigilancia de esa enfermedad.

Evaluacion del sistema de vigilancia.

los subsistemas deben individualmente responder a las siguientes interrogantes:

ir el objetivo de vigilancia.
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¢Como?: actividades que se deben realizar para cumplir el objetivo.

¢, Quién?: personal que participa.

¢Dbénde?: lugar donde se va a ejecutar la actividad.

¢, Como es?: procedimientos a utilizar, normas que se establecen.

¢ Cuéndo?: frecuencia con que se mide la actividad, periodicidad de recogida y analisis.

¢ Cual?: producto de salida que se desee, resultado esperado®®.
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Imagen 03 - organigrama estructura de la salud.

Organograma de la Estructura Regimental Basica
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El Organigrama, define como se representan de manera Jerarquica las
autoridades y canales de la Institucion. Asi mismo, orienta la organizacién de los
establecimientos de salud en redes articuladas para brindar los servicios integralmente.

El modelo de gestién esta dirigido a descentralizar la atencion de Salud®°.

11.3 VARIABLES DE ESTUDIO

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (IBGE) dio a conocer los
resultados definitivos del Censo de Poblacién y Vivienda 2010 con los datos sobre las
caracteristicas demograficas, sociales y econdmicas, basicas, de la poblacion y de las
viviendas. Los nuacleos de poblacion se clasifican en urbanos (ciudades) o rurales
(pueblos) en funcion de rasgos objetivos 0 subjetivos. Entre los rasgos objetivos que
determinan la calificacion de nucleo rural esta en primer lugar la poblacion. El nimero
de habitantes que se considera limite entre los nucleos rurales y urbanos varia segun

cada pais®.

Caracteristicas Demograficas

Destaca que la estructura por edad de la poblacion se ha transformado y hace
evidente los cambios demograficos a través del tiempo. La piramide poblacional del
Censo 2010 se ensancha en el centro y se reduce en la base: la proporcion de nifios ha
disminuido y se ha incrementado la de adultos. Poblacion estipulada para 2017 es 4.
063.614 h.
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Imagen 4 - La piramide de poblacion Manaus, 2017.

Piramide Etaria
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La piramide de poblacién es la expresion grafica de la distribucion de una
poblacién por sexo y grupos de edad. Un analisis secuencial de la misma nos permite

determinar los cambios en la natalidad, la mortalidad y las migraciones.
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Tabla 1 - Estructura de la poblacién por sexo y edad, Manaus 2010.

Edad

0 a 4 afios

5a9anos

10 a 14 afios
15 a 19 afios
20 a 24 anos
25 a 29 anos
30 a 34 afos
35 a 39 anos
40 a 44 anos
45 a 49 afnos
50 a 54 anos
55 a 59 anos
60 a 64 afos
65 a 69 afnos
70 a 74 aios
75 a 79 afos
80 a 84 anos
85 a 89 afnos
90 a 94 afos
95 a 99 afnos

Mas de 100
afnos

Piramide Etaria

Manaus
Hombres Mujeres
51% 49%
51% 49%
50% 50%
49% 51%
49% 51%
49% 51%
48% 52%
48% 52%
49% 51%
49% 51%
48% 52%
47% 53%
46% 54%
45% 55%
43% 57%
40% 60%
38% 62%
35% 65%
32% 68%
27% 73%
35% 65%

Amazonas
Hombres  Mujeres
51% 49%
51% 49%
51% 49%
50% 50%
50% 50%
50% 50%
50% 50%
50% 50%
51% 49%
51% 49%
51% 49%
50% 50%
50% 50%
50% 50%
48% 52%
48% 52%
46% 54%
43% 57%
40% 60%
34% 66%
36% 64%

Brasil

Hombres
51%
51%
51%
50%
50%
49%
49%
49%
49%
48%
48%
47%
47%
46%
45%
43%
40%
38%
35%
32%

30%

Mujeres
49%
49%
49%
50%
50%
51%
51%
51%
51%
52%
52%
53%
53%
54%
55%
57%
60%
62%
65%
68%

70%
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Razén de sexos

Tabla 2 - Proyeccion de la poblacion total en relacion a los sexo en el Estado de

Amazonas-Brasil

Indicadores sociales municipales: un analisis de los resultados del universo del
Censo Demogréfico 2010

Poblacioén residente - sexo — masculino 50,30%
Poblacion residente - sexo — femenino 49,70%
Razo6n® de masculinidad 101,30%

Fuente IBGE Disponible
en<https://wwz2.ibge.gov.br/estadosat/temas.php?sigla=am&tema=indicsoc_mun_censo2010> Acceso al
30/102017.

De acuerdo con datos de la PNAD (Encuesta Nacional por Muestra de
Domicilios) 2015 el numero de mujeres en Brasil es superior al de hombres. 48,52% de
la poblacion brasilefia estd compuesta por hombres y 51,48% por mujeres. La Gran
Region con mayor proporcion de hombres es el Norte, donde el 50,39% son hombres y
el 49,61% son mujeres®?.

La poblacion brasilefia es de 203,2 millones de habitantes, siendo 98,419
millones de hombres (48,4% del total) y 104,772 millones de mujeres (51,6%). La PNAD
2014 entrevistd a 362.627 personas, que viven en 151.291 residencias de todas las
unidades de la federaciéon. En el Sudeste, hay casi 4 millones de mujeres mas que
hombres®3,

Son 44,3 millones de mujeres contra 41 millones de hombres sumando los cuatro
Estados: Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo y Minas Gerais. De acuerdo con
datos de la PNAD (Encuesta Nacional por Muestra de Domicilios) a Gran Regién con
mayor proporcién de hombres es el Norte, donde el 50,39% son hombres y el 49,61%

son mujeres®2 63,

5 La Razon es el cociente entre dos niimeros, en el que ninguno o sdlo algunos elementos del numerador estan
incluidos en el denominador. El rango es de 0 a infinito.
Razdn de sexo = Paoblacién residente - sexo — masculino = 50,30% = 101,30%

Paoblacion residente - sexo — femenino = 49,70%
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En el Nordeste, son 27,1 millones de hombres y 29,1 millones de mujeres - ellas
también son mayoria con una holgura de 2 millones. En el Sur, existe un equilibrio: 14,1
millones de hombres y 14,9 millones de mujeres. En el Norte, la balanza también esta
equilibrada: 8,6 millones de mujeres y 8,6 millones de hombres. Por dltimo, en el
Centro-Oeste, hay 7,7 millones de mujeres y 7,5 millones de hombres - una ligera

diferencia de 200 mil mujeres mas®2 63,

Gréafico 1 - Proyeccion de la poblacion total en relacion a los sexos en el Estado del

Amazonas-Brasil.

Amazonas
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Fuente IBGE Disponible en <https://ww2.ibge.gov.br/apps/populacao/proyeccion/>
Acceso al 30/102017.

Tasa de crecimiento de la poblacién
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Gréfico 2 - Proyeccion de Tasa de Crecimiento en el Estado de Amazonas-Brasil
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Fuente IBGE Disponible en <https://ww?2.ibge.gov.br/apps/populacao/ proyeccion />
Acceso al 30/102017.

A) Poblacion rurales y urbanos

Tabla 03 - Poblacion residente, por situacion del domicilio y sexo — 2010

Poblacion residente, por situacién del domicilio y sexo — 2010

Urbana Rural
Total 99% 1%
Hombres 99% 1%
Mujeres 100% 0%

Los nucleos de poblacion se clasifican en urbanos (ciudades) o rurales (pueblos)
en funcién de rasgos objetivos o subijetivos.

Entre los rasgos objetivos que determinan la calificacion de ndcleo rural esta en
primer lugar la poblacion. El nimero de habitantes que se considera limite entre los

nlcleos rurales y urbanos varia segun cada pais®.
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Las zonas urbanas se caracterizan por tener mayor densidad de poblaciéon y
diversidad de humana, en comparacion con las zonas rurales. Generalmente, a las
ciudades y pueblos grandes se les clasifica como areas urbanas.

Asimismo, las zonas de mayor desarrollo econémico son las urbanas. Las
ciudades metropolitanas, que son satélites, también son consideradas como lugares
urbanos®®.

Entre los rasgos subjetivos estan los referidos al modo de vida rural en
contraposicion al urbano, mas dificiles de cuantificar y que tienen que ver mas bien con
pervivencias de la sociedad preindustrial que han quedado muy difuminados en la
sociedad postindustrial, produciéndose incluso una inversién del tradicional éxodo rural
para las actividades sujetas a la deslocalizacion y al teletrabajo®°: 66,

No obstante, aparte de cuestiones antropoldgicas, morales o incluso espirituales
de dificil cuantificacion (conservadurismo social, endogamia), otros rasgos si son
cuantificables: la altura de los edificios, la densidad de utilizacion la red de transporte, el

tipo y rango de servicios ofrecidos a la poblacion, etc®®.

Diferencias clave entre rural y urbano

e En las zonas urbanas los espacios son mas reducidos que en las areas
rurales.

e La densidad de poblacién es mayor en las ciudades (zonas urbanas) que
en los campos (zonas rurales).

e La economia, tecnologia y la ciencia son mas desarrolladas en las zonas
urbanas, mientras que en las zonas rurales; la agricultura y la ganaderia
tienen mas peso.

e El ritmo de vida es mas acelerado y estresante en las ciudades que en los
campos.

e Hay mas contaminacion en las zonas urbanas que en las rurales.

e Grado de urbanizacion
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Tabla 4 - Proporcion de menores de cinco afios de edad en la poblacion

Indicadores sociales municipales: un analisis de los resultados del universo del
Censo Demogréafico 2010

Poblacion residente - total - grupos de edad - de 0 a 5 afios de edad 12,90%

Fuente IBGE Disponible en
<https://ww2.ibge.gov.br/estadosat/temas.php?sigla=am&tema=indicsoc_mun_censo02010>
Acceso al 30/102017.

Tabla 5 — Proporcion de la poblacion de Manaus - 2010

Indicadores sociales municipales: un analisis de los resultados del universo del
Censo Demografico 2010

Poblacién residente - urbana - grupos de edad - de 25 a 39 afios de edad 25,30%
Poblacion residente - urbana - grupos de edad - de 40 a 59 afos de edad 17,10%
Poblacién residente - urbana - grupos de edad - de 60 afios 0 mas 6,10%

Fuente IBGE Disponible en
<https://ww2.ibge.gov.br/estadosat/temas.php?sigla=am&tema=indicsoc_mun_cens02010>
Acceso al 30/102017.

indice de envejecimiento

Gréfico 3 - Proyeccion de indice de Envejecimiento del Estado de Amazonas - Brasil

Brasil e Amazonas
indice de Envelhecimento (IE) 2000-2030
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Fuente: IBGE Disponible en <https://ww2.ibge.gov.br/apps/poblacion/ proyeccién />
Acceso al 30/102017.
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e Razén de dependencia

Gréfico 4 - Proyeccion del Grado de Dependencia en el Estado del Amazonas-Brasil

Amazonas
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Fonte IBGE Disponivel em < https://lwwz2.ibge.gov.br/apps/poblacion/ proyeccion />
Acesso em 30/102017

Tasa de Fecundidad Total

Grafico 5 - Tasa de Fecundidad Brasil 2010-20015

TASA DE FECUNDIDAD BRASIL
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Fuente: IBGE, Indicadores Sociodemogréficos y de Salud. Disponible en
<https://ww2.ibge.gov.br/estadosat/temas.php?sigla=am&tema=indsociodemogsaude> Acceso en
30/102017.
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Gréfico 6 - Proyeccion de Tasa de Fecundidad Total en el Estado de Amazonas-Brasil.
Brasil e Amazonas
Taxa de Fecundidade Total (TFT) 2000-2030
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Fuente IBGE Disponible en <https://wwz2.ibge.gov.br/apps/poblacion/ proyeccién /> Acceso al 30/10/2017.

Tabla 6- Gravidez X afios de edad - Fecundidad en el AMAZONAS - Afio 2010

Censo Demogréfico 2010: Fecundidad en el AMAZONAS

Variable: afilos de edad

Mujeres de 10 afios 0 mas de edad que tuvieron hijos 803.053 100%
Mujeres Urbanas de 10 afios 0 mas de edad que tuvieron filos 671.302 84%
Mujeres Rurales de 10 afios 0 mas de edad que tuvieron filos 131.751 16%

Tabla 7 - Gravidez X Tiempo de estudio - Fecundidad en el AMAZONAS - Ao 2010

Censo Demografico 2010: Fecundidad en el AMAZONAS

Variable: Tiempo de estudio

!VIUJeres_ gle 10 aflos o mas de edad que tuvieron hijos - Sin 390.370 49%
instruccion y fundamental incompleto

Mujeres de 10 aflos 0 mas de_eo_lad gue tuvieron hijos - 129 672 16%
Fundamental completo y medio incompleto
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Mujeres de 10 afios 0 mas de edad que tuvieron hijos - Medio 293 742 28%
completo y superior incompleto '

Mujeres de 10 afios 0 mas de edad que tienen hijos - Superior 54316 2%
completo '

Mujeres de 10 afios 0 mas de edad que tuvieron hijos - No 4.953 0%
determinado '

TOTAL 803.053 | 100%
Fuente: IBGE, Censo Demografico 2010. Disponible en
<https://ww2.ibge.gov.br/estadosat/temas.php?sigla=am&tema=indsociodemogsaude> Acceso al

30/102017.

Tasa bruta de mortalidad

Fuente: Estimaciones: IBGE / Proyecciones demogréficas preliminares; Datos Directos:
MS / SVS - Sistema de Informacién sobre Mortalidad;

Tasas estimadas con los datos informados al SIM corregidos por factores
obtenidos en la Encuesta de BlUsqueda Activa realizada en la Amazonia Legal y en el
Nordeste, en el afio 2008.

Para toda la serie histérica, los denominadores derivan de las proyecciones
demograficas.

Para el célculo de la tasa estandarizada de mortalidad, fue considerada estandar

la poblacién Brasil 201068,

Tasa bruta de Natalidad

El grafico abajo muestra las tasas brutas de natalidad (TBN) y mortalidad (TBM)
para Brasil entre los afios 2000 y 2030. Se observa que hubo una declinacion
acentuada en ambas tasas en el siglo XX.

En 2000 la TBN era de 46 por mil, es decir, nacian 46 nifios por cada mil
habitantes. La TBM, para ese afio, era de 27,8 por mil, es decir, morian 27,8 personas
por cada mil habitantes. En 2000, las tasas de natalidad y mortalidad habian caido,

respectivamente, a 21,8 y 5,8.
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En la proyeccién al 2030 hay una tendencia a estabilizar la baja de TBM y a
aumentar la TBN, conforme graficos a bajo®®.
Gréfico 7 - Tasa bruta de natalidad (TBN) y tasa bruta de mortalidad (TBM) por mil
habitantes, en Brasil, periodo de 2000 a 2030.
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Fuente IBGE Disponible en <https://lwwz2.ibge.gov.br/apps/poblacion/ proyeccion />
Acceso en 30/102017.

Mortalidad proporcional por edad
Esperanza de vida al nacer

Expectativa de Vida al nacer (e0)%: Numero medio de afios de vida esperados para un
recién nacido, mantenido el patrén de mortalidad existente en la poblacion residente, en
determinado espacio geografico, en el afio considerado.

A partir de tablas de vida elaboradas para cada area geografica, se toma el
namero correspondiente a una generacioén inicial de nacimientos (I0) y se determina el
tiempo acumulativo vivido por esa misma generacion (TO) hasta la fecha limite. La

esperanza de vida al nacer es el cociente de la division de to x 10.
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Gréfico 8 — Esperanza de vida al nacer
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Fuente: IBGE Disponible en <https://ww2.ibge.gov.br/apps/poblacion/

30/10/2017.
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Tabla 8 - % de poblacion que alcanza los afios de vida esperados, por afio y Region.

Region y UF Masculino — 2009 Femenino — 2009 General — 2009
Amazonas 17,99% 20,83% 19,39%
Region y UF Masculino — 2010 Femenino — 2010 General — 2010
Amazonas 18,21% 21,08% 19,63%
Region y UF Masculino — 2011 Femenino - 2011 General — 2011
Amazonas 18,3% 21,24% 19,75%
Region y UF Masculino — 2012 Femenino - 2012 General — 2012
Amazonas 18,39% 21,39% 19,87%

Fuente: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/a12tb.htm Acceso al 30/10/2017.
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En 2010, la esperanza de vida al nacer en Brasil era de 73,48 afos (73 anos, 5
meses y 24 dias), un incremento de 0,31 afios (3 meses y 22 dias) en relacion a 2009 y
de 3, 03 aflos (3 afios y 10 dias) sobre el indicador de 2000.

La esperanza de vida al nacer para los hombres era de 69,73 afios y, para las

mujeres, en 77,32 afios, una diferencia de 7,59 afios (7 afios, 7 meses y 2 dias).

e Esperanza de Vida al Nacer — Brasil 2010-2015

Gréfico 9 — La Esperanza de vida al nacer Brasil — 2010-2015

LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
BRASIL - 2010-2015
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La tasa de mortalidad infantil para Brasil, en 2010, fue estimada en 21,64 por mil
nacidos vivos, indicando reduccién del 28,03% a lo largo de la década.

Esas y otras informaciones estan disponibles en las Tablas Completas de
Mortalidad 2010, divulgadas anualmente por el IBGE, siempre hasta el dia 1 de
diciembre, en cumplimiento al Articulo 2° del Decreto Presidencial n ° 3.266 de 29 de

noviembre de 1999.
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Imagen 5 — Evolucion de la mortalidad masculina entre los afios 2000 a
2010.
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Ademas de la esperanza de vida al nacer, las Tablas de Mortalidad también
permiten calcular la vida media para cada edad o grupo de edad, para ambos sexos y
para cada sexo por separado. En 2000, un hombre de 40 afios tendria, en promedio,
mas 33,70 afios de vida, y una mujer de la misma edad, mas 38,44 afos.

En 2010, un hombre de 40 afios tendria, en promedio, mas 35,15 afios, mientras
qgue la mujer de la misma edad tendria mas de 40,22 afios. A los 60 afios, un hombre
tendria en promedio, en 2000, mas 18,84 afios, y la mujer, mas 21,70 afos; en 2010, la
esperanza media de vida del hombre de 60 afios seria de 19,63 afios y la de la mujer,
mas 22,97 afios. Los hombres tienen 4,5 mas probabilidades de morir en la juventud

gue las mujeres.
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En 2010, la sobre mortalidad masculina (relacién entre las probabilidades de
muerte de hombres y mujeres, por edad o grupos de edad) tuvo su pico a los 22 afios
de edad, cuando la probabilidad de un hombre fallecié era 4,5 veces mayor que la de
una mujer.

En 2000, a esa misma edad, la probabilidad de muerte masculina llegaba a 4,0
veces la femenina. La curva de la sobre mortalidad declina con la edad, pero a los 70
afios, la posibilidad de que un hombre fallezca todavia es mas de 1,5 veces la

oportunidad de una mujer®®,

indice de Desarrollo Humano - IDH

El indice de Desarrollo Humano (IDH) se creé para hacer hincapié en que la
ampliacion de las oportunidades de las personas deberia ser el criterio mas importante
para evaluar los resultados en materia de desarrollo. El crecimiento econémico es un
medio que contribuye a ese proceso, pero no es un objetivo en si mismo® 7.

El IDH mide el progreso conseguido por un pais en tres dimensiones basicas del
desarrollo humano: disfrutar de una vida larga y saludable, acceso a educacion y nivel

de vida digno.

Cuadro 2 - indice de Desarrollo Humano — IDH

Indice de Desarrollo Humano

0,737
Manaus
Amazonas 0,674
Brasil 0,727

El Desarrollo Humano es un paradigma de desarrollo que va mucho mas alla del

aumento o la disminucién de los ingresos de un pais. Comprende la creacion de un
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entorno en el que las personas puedan desarrollar su maximo potencial y llevar
adelante una vida productiva y creativa de acuerdo con sus necesidades e intereses’®.

Las personas son la verdadera riqueza de las naciones. Por lo tanto, el desarrollo
implica ampliar las oportunidades para que cada persona pueda vivir una vida que
valore. El desarrollo es entonces mucho més que el crecimiento econdémico, que
constituye sélo un medio — si bien muy importante— para que cada persona tenga mas
oportunidades’.

Para que existan mas oportunidades lo fundamental es desarrollar las
capacidades humanas: la diversidad de cosas que las personas pueden hacer o ser en
la vida. Las capacidades mas esenciales para el desarrollo humano son disfrutar de una
vida larga y saludable, haber sido educado, acceder a los recursos necesarios para
lograr un nivel de vida digno y poder participar en la vida de la comunidad. Sin estas
capacidades, se limita considerablemente la variedad de opciones disponibles y
muchas oportunidades en la vida permanecen inaccesibles’ 73,

Aungue este modo de concebir el desarrollo es con frecuencia olvidado en el
afan inmediato por acumular bienes y riquezas financieras, no se trata de algo nuevo.
Los filosofos, economistas y lideres politicos destacan desde hace tiempo que el
objetivo, la finalidad, del desarrollo es el bienestar humano. Como dijo Aristoteles en la
Grecia Antigua: “La riqueza no es, desde luego, el bien que buscamos, pues no es mas
gue un instrumento para conseguir algun otro fin"’3,

La busqueda de ese otro fin es el punto de encuentro entre el desarrollo humano
y los derechos humanos. El objetivo es la libertad del ser humano. Una libertad que es
fundamental para desarrollar las capacidades y ejercer los derechos?.

Las personas deben ser libres para hacer uso de sus alternativas y participar en
la toma de decisiones que afectan sus vidas. El desarrollo humano y los derechos
humanos se reafirman mutuamente y ayudan a garantizar el bienestar y la dignidad de
todas las personas, forjar el respeto propio y el respeto por los demas’.

El indice de Desarrollo humano (IDH) es un indicador creado por el Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) con el fin de determinar el nivel de
desarrollo que tienen los paises del mundo. Fue ideado con el objetivo de conocer, no

so6lo los ingresos economicos de las personas en un pais, sino también para evaluar si
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el pais aporta a sus ciudadanos un ambiente donde puedan desarrollar mejor o peor su
proyecto y condiciones de vida. Para esto, el IDH tiene en cuenta tres variables’? 73 74;

1) Esperanza de vida al nacer. Analiza el promedio de edad de las personas

fallecidas en un afo.

2) Educacion. Recoge el nivel de alfabetizacion adulta y el nivel de estudios

alcanzado (primaria, secundaria, estudios superiores)

3) PIB per Capita (a paridad de poder adquisitivo). Considera el producto interno
bruto per capita y evalla el acceso a los recursos econémicos necesarios para que las

personas puedan tener un nivel de vida decente.

El indice IDH se mide en valores entre 0 y 1, siendo 0 la calificacion mas bajay 1
la mas alta. En este sentido, el PNUD clasifica a los paises en tres grandes grupos:

Paises con Alto desarrollo Humano (“High Human Development”). Tienen un
IDH mayor de 0,80.

Paises con Medio desarrollo Humano (“Medium Human Development”). Tienen
un IDH entre 0,50 y 0,80.

Paises con Bajo desarrollo Humano (“Low Human Development”). Tienen un IDH
menor de 0,50. Publicado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD).

El Informe sobre Desarrollo Humano 2016 es el Ultimo de una serie de informes
mundiales sobre desarrollo humano publicados por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD) desde 1990 en forma de andlisis independientes, de
base analitica y empirica, acerca de importantes cuestiones, tendencias y politicas del
desarrollo”.

Pueden encontrarse en su sitio web informes y traducciones del Panorama
general en mas de 20 idiomas, una version interactiva del Informe para la web, un
conjunto de documentos de antecedentes y articulos datos de los indicadores de

desarrollo humano, un detalle exhaustivo de las fuentes y metodologias empleadas en
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los indices compuestos del Informe, resefias de los programas de los paises y otros
materiales utilizados en su elaboracion, asi como anteriores informes sobre desarrollo

humano nacionales, regionales y mundiales’®.

El nimero de nacimientos

Durante 2010 - 2015 nacieron en Manaus 260.844 nifios,

Gréafico 10 — Nacidos Vivos Manaus AM — 2010-2015

Nacidos Vivos Manaus AM
2010-2015

40.728 M 43.47044.034 m 44.885

2010 2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL

La tasa fecundidad de 2010 del estado de amazonas es de 2,63.
Tabla 9 — Edad del Embarazo Manaus AM — 2010-2015

2010 20.848 51% 19.304 47% 2% 40.728
2011 21.572 51% 20.042 47% 710 2% 42.324
2012 21.868 50% 20.784 48% 818 2% 43.470
2013 22.360 51% 20.861 47% 813 2% 44.034
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2014 22.780 50% 21.765 48% 858 2% 45.403
2015 22.367 50% 21.568 48% 950 2% 44.885

TOTAL 131.795 50,50% 124.324 47,50% 4725 2% 260.844

Embarazo de alto riesgo

Un embarazo de alto riesgo es el que tiene factores asociados que pueden
afectar negativamente a la salud de la madre o del feto. Un buen control de la gestacion
resulta clave para evitar problemas mayores.

Las causas por las que un embarazo se considera de riesgo (medio, alto o muy
alto) pueden ser enfermedades de la madre, del feto o circunstancias que surgen
durante la gestacién y que pueden poner en peligro a ambos.

De riesgo medio: Gestaciones en menores de 17 afios y en mayores de 38, en
mujeres obesas, con anomalias en la pelvis, con Rh negativo, fumadoras...

De riesgo alto: Anemia grave de la madre, gestacién gemelar, mujeres operadas
del Utero o con historial obstétrico desfavorable, infecciones (toxoplasmosis, rubeola,
herpes genital, etc.), diabetes gestacional, sospecha de malformacion fetal, obesidad
morbida, pre eclampsia leve.

De riesgo muy alto: Embarazos multiples, malformaciones del utero, cardiopatias,
diabetes previa (pre gestacional), incontinencia cervical uterina, crecimiento intrauterino
restringido, malformacién del feto confirmada, placenta previa, pre eclampsia grave,

amenaza de parto prematuro, rotura de membrana.

Tabla 10 — Embarazo con 10 — 24 afos Manaus AM — 2010-2015

2010 2% 8.555 41% 11.776 57% 20.848

2011 604 3%  9.253 42% 11.715 55% 21.572
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2012 618 3% 9.634 44% 11.616 53% 21.868

2013 672 3% 9.823 44% 11.865 53% 22.360
2014 626 3% 9.965 44% 12.189 53% 22.780
2015 604 3% 9.473 42% 12.290 55% 22.367

TOTAL 3641 3% 56.703 43% 71.451 54% 131.795

Actualmente, las madres de méas de 35 afios suelen tener un parto sin
complicaciones e hijos saludables pero lo cierto es que quedarse embarazada a una
edad superior a los 35, puede traer complicaciones en el parto, riesgos para la madre y
también para el feto, por encima de los 35 afios aumentan los riesgos de sufrir alguna
patologia concomitante tanto para la madre (principalmente hipertension y diabetes)

como para el feto (prematuridad, bajo peso y anomalias cromosomicas)”.

Riesgos para la madre

Las mujeres que deciden tener un hijo a los 35 afios suelen tener mas problemas
para concebir, los estudios indican que a medida que nos acercamos a los 40 afos,
tanto hombres como mujeres, experimentamos una disminucion significativa de la
fertilidad. Como solucién, muchas mujeres recurren a métodos médicos, que a veces
son tan efectivos que ademas de traer a un bebé pueden traer a uno o varios
hermanitos. Por lo que también, es comun que las embarazadas de mas de 35 afios
sean proclives a embarazos multiples.

También son mas comunes las complicaciones durante el embarazo: diabetes
gestacional, alta presion arterial, problemas en la placenta, nacimiento prematuro e

incluso nacimiento sin vida.

81



Ademas, los problemas crénicos de salud en mujeres mayores de 35 afios son
mAas comunes que en las mujeres jovenes. La alta presion arterial, la diabetes, los
problemas renales y los cardiacos pueden afectar al desarrollo del feto. Por eso, si
padecemos alguna enfermedad cronica o tomamos medicamentos a largo plazo, es
muy importante que consultemos a nuestro médico para que pueda aconsejarnos o

cambiarnos la medicacion.

Tabla 11 — Embarazo con 40 — 64 afios Manaus AM — 2010-2015

2010 95% 5%

2011 668 94% 40 5% 2 - 710

2012 782 95% 33 5% 3 - 818

2013 776 95% 33 5% 4 - 813

2014 813 95% 40 5% 5 - 858

2015 909 95% 39 5% 2 - 950
TOTAL 4494 95% 215 5% 16 - 4725

Asimismo, las embarazadas en edades avanzadas tienen mayor probabilidad de
tener un parto con complicaciones. Son frecuentes las cesareas, casi la mitad de los
partos de mujeres de mas de 35 afios se producen por ceséarea.

Riesgos para el bebé

Quedar embarazada con mas de 35 aflos aumenta significativamente el riesgo
de tener un bebé con algun defecto congénito. El trastorno mas comun que afecta a los
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cromosomas es el Sindrome de Down, enfermedad con la que el nifio cuenta con un
cromosoma mas de lo habitual.

Para que nos hagamos una idea: a los 25 afios, una mujer tiene una probabilidad
entre 1.250 de tener un bebé con sindrome de Down; a los 30, una entre 1.000; a los
35, una entre 400; a los 40, una entre 100; y a los 45, una de 30. Por eso, a las
embarazadas de méas de 35 afios se las recomienda realizarse una prueba prenatal
conocida como 'amniocentesis’, que determina si el feto tiene ésta u otra anomalia
cromosomica.

Teniendo en cuenta todas las dificultades que puede tener el feto cuando la
madre tiene 35 afios 0 mas, el doctor Miguel Garcia Alarilla recomienda “la realizacion

de pruebas encaminadas a la valoracion del estado del feto””.

Descenso de la tasa de natalidad en Brasil en 2014

La tasa de natalidad en Brasil (niUmero de nacimientos por cada mil habitantes en
un afno) fue en 2014 del 14,64%, y el indice de Fecundidad (nimero medio de hijos por
mujer) de 1,75.

El hecho de que tenga un indice de fecundidad inferior a 2,1 por mujer
(fecundidad de reemplazo), supone que no se garantiza una piramide de poblacion

estable.

11.4 LA CALIDAD DEL CONTROL PRENATAL REALIZADO EN CENTROS DE
SALUD

Definimos al control prenatal (vigilancia prenatal, asistencia prenatal,
acompafiamiento prenatal, cuidado prenatal, consulta prenatal o atencion prenatal)
como el conjunto de todas aquellas actividades asistenciales y preventivas
promocionales que se realizan en la embarazada, con la finalidad de proteger la salud
de la madre y de su nifio’8.

El control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenidos y oportunidad,
diferenciado, acorde al riesgo y humano, tiene un enorme potencial de contribucion a la

salud familiar y es un claro ejemplo de medicina preventiva’.
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Puede ser utilizado en la disminucion de la morbimortalidad materna y perinatal,
valorando el riesgo obstétrico, detectando y tratando enfermedades que agravan la
gestacion, previniendo las complicaciones obstétricas, (alertando a los hospitales para
equiparse convenientemente en cuanto a medicamentos, materiales quirdargicos, banco
de sangre, limpieza e higiene, dotacidén de sueros, tocdlisis, etc.) también preparando
fisica y emocionalmente a la madre para el parto, lactancia materna y para un

adecuado cuidado del recién nacido’6 77 78,

11.5 EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO:

La Calidad es una propiedad que en la Atencién en salud posee un alto grado de
importancia. Calidad se refiere a la totalidad de funciones, caracteristicas (ausencia de
deficiencias de un bien o servicio) o comportamientos de un bien producido o de un
servicio prestado, que les hace capaces de satisfacer las necesidades de los
consumidores. Se trata de un concepto subjetivo desde la éptica del usuario, pero debe
ser objetiva y medible desde las instituciones que prestan el servicio’®.

La atencion del programa de control prenatal tradicional, tiene un enfoque
orientado a realizar un interrogatorio y un examen fisico ya esquematizado para la
gestante, con complementos adicionales de evaluacion de exadmenes de laboratorio,
ecografias y la prescripcion de un tratamiento terapéutico especifico para cada caso®.

“La calidad puede ser subjetiva desde la éptica del usuario” (Gil, 1995) pero debe
ser objetiva y medible desde las instituciones que prestan el servicio.

Que doloroso que diariamente perdamos oportunidades de salvar la vida de la
mujer gestante, si alguien hubiera hablado con ella de la importancia de un método de
planificacion familiar, de realizar la carta de autorizacion de ligadura y en caso de
cesarea urgente o de la importancia de la citologia quizas no hubiera muerto®?.

Cuantas veces en la consulta prenatal nos limitamos al examen fisico y a dar un
diagnéstico y la gestante se va sin saber o conocer los diferentes métodos temporales o
quirargicos de planificacion familiar, sin saber a donde ir para conseguirlos, sin conocer
que existe la citologia cérvico vaginal, el auto examen de seno. Todas estas son

oportunidades de promocién y prevencion para nuestras gestantes®?.
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La mortalidad materna representa un grave problema de salud publica, y es la
maxima expresion de injusticia social, Colombia es uno de los paises en donde existen
cifras altas de muertes maternas, y son las mujeres pobres las que tienen mayor riesgo

de morir por embarazo, parto o puerperio®3.

11.6 PARTO Y EL NACIMIENTO

El parto y el nacimiento son experiencias profundas y Unicas y, al mismo tiempo,
procesos fisioldgicos complejos. El deseo de que el parto culmine con el nacimiento de
una criatura sana, sin menoscabo de la salud materna, ha propiciado la
institucionalizacién de los partos, su direccion médica sistematica y el que se realicen
intervenciones médicas y quirdrgicas sin disponer de la suficiente evidencia sobre su
seguridad y eficacia® 83,

Asi, en las Ultimas décadas, se ha producido una rapida expansion en el
desarrollo y uso de un abanico de practicas ideadas para iniciar, aumentar, acelerar,
regular o monitorizar el proceso del parto, con el propésito de mejorar el desenlace para
las madres y sus hijos e hijas, habiendo llegado a convertirse en practicas habituales y
rutinarias, incluso en partos de mujeres sanas sin complicaciones®*.

Definir el parto normal comporta alguna dificultad, ya que el concepto de
normalidad en el parto y nacimiento no esta estandarizado. El criterio, sumamente
extendido, de que el parto sé6lo puede considerarse normal de forma retrospectiva, ha
conducido, junto con otros factores, a proporcionar a los partos normales cuidados muy
similares a los que necesitan los partos complicados, transformando un acontecimiento
fisiol6gico en un procedimiento médico-quirtirgico®®.

A efectos de la presente Estrategia, definimos parto normal como: El parto de
comienzo espontaneo, que presenta un bajo riesgo al comienzo y que se mantiene
como tal hasta el alumbramiento. El nifio o nifia nace espontdneamente en posicién
cefélica entre las semanas 37 a 42 completas®* 8,

Después de dar a luz, tanto la madre como su bebé se encuentran en buenas

condiciones.
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Tabla 12 - Informacién sobre los tipos de partos en Manaus de 2010-2015

2010 20.250 50%  20.478  50% 40.728
2011 21.228 51% 21.084 49% 12 - 42.324
2012 21594 50% 21.860 50% 16 - 43.470
2013 21.925 50%  22.037  50% 72 - 44.034
2014 22640 51% 22.646 49% 117 - 45.403
2015 23471 52%  21.381 48% 33 - 44.885
TOTAL 131.108 60,70% 129.486 39,30% 250 - 260.844

Tabla 13 - Informacion sobre la instruccion de la madre / Afios de estudios en Manaus,
de 2010-2015

2010 1524 12.607 20.482 5.742 40.728
2011 162 1.343 11.015 24.321 5.159 324 42.324
2012 133 1.119 10.407 25.728 5.787 296 43.470
2013 130 1.057 9.662 26.528 6.215 442 44.034
2014 134 911 8.991 28.231 6.766 370 45.403
2015 113 709  8.440 28.090 7.235 298 44.885
TOTAL 825 567 61.122 153.380 36.904 392 260.844

% 0,30% 0,20% 24,00% 60,35% 15,00% 0,15% 100,00%
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Existen pruebas clinicas que revelan la importancia del vinculo seguro para la
salud y para el mantenimiento coherente de la vida humana. Si el recién nacido carece
de cuidados y afectos podria desarrollar un trastorno del apego. Existe una escala
predictiva de riesgo relacional que permitiria intervenir precozmente en la diada madre-
recién nacido, para prevenir el desarrollo de trastornos vinculares®® 8’

En sintesis, la maternidad adolescente es un grave problema de salud publica,
por cuanto no desciende, presenta un alto porcentaje de casos no deseados, involucra
mayores riesgos de salud reproductiva y coloca a las madres adolescentes y sus hijos
en riesgo para su salud, aumentado la morbilidad, la mortalidad, como también una
perspectiva de exclusion social por perpetuacion de la pobreza. Por tanto, es un
problema que afecta y amenaza el avance en las metas del Milenio relativas a
reduccion de la pobreza, la expansion de la educacion, y mejoras en la salud materno-

infantil®s.

Tabla 14 — Consultas del Pre-Natal de la madre en Manaus, de 2010-2015

2010 8.918 22% 16.888 41% 14.373 35% 1% 40.728
2011 8.065 19% 16.891 41% 15.857 39%  1.511 4% 42.324
2012 8.597 21% 15568 38% 14.041 34% 5.264 13% 43.470

2013 7373 18% 17.531 43% 15.402 38%  3.728 9% 44.034
2014 8.244 20% 17.950 44% 18.945 47% 264 1% 45.403
2015 7.203 18% 16.704 41% 20.893 51% 85 0% 44.885

Sin embargo, no todas las mujeres acuden al control prenatal y algunas no
logran la adherencia a las recomendaciones, ni cumplir con la periodicidad de

asistencia al mismo®°.

11.7 EDAD GESTACIONAL
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La gestacion es el periodo de tiempo comprendido entre la concepcion y el
nacimiento. Durante este tiempo, el bebé crece y se desarrolla dentro del Utero de la
madre8® %,

La edad gestacional es el término comun usado durante el embarazo para
describir qué tan avanzado esta éste. Se mide en semanas, desde el primer dia del
altimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha actual. Un embarazo normal puede ir
desde 38 a 42 semanas.

Los bebés nacidos antes de la semana 37 se consideran prematuros y despues
de la semana 42 se consideran pos maduros.

Informacién La edad gestacional se puede determinar antes o después del
nacimiento.

Antes del nacimiento, su proveedor de atencion médica empleara una ecografia
para medir el tamafio de la cabeza, el abdomen y el fémur del bebé. Esto ayuda a
determinar qué tan bien esta creciendo el bebé dentro del utero.

Después del nacimiento, la edad gestacional se puede medir observando al
bebé. El peso, la talla, el perimetro cefalico, signos vitales, reflejos, tono muscular,
postura, y el estado de la piel y del cabello®.

Si las conclusiones de la edad gestacional después del nacimiento corresponden
a la edad calendario, se dice que el bebé es apropiado para la edad gestacional (AEG).
Los bebés AEG tienen tasas mas bajas de problemas y muerte que los bebés que son
pequefios o grandes para su edad gestacional.

El peso de los nifios de término completo que nacen AEG con frecuencia sera de
entre 2,500 gramos (cerca de 5.5 libras 0 2.5 kg) y 4,000 gramos (cerca de 8.75 libras o
4 kg)89, 90_

Los nifios que pesan menos se consideran pequefios para la edad gestacional
(PEG).

Los bebés que pesan mas se consideran grandes para la edad gestacional
(GEG).
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Tabla 15 — Duracién de la gestacion de acuerdo con las semanas en Manaus, de 2010-
2015.

2010 2.466 37.486 40.728
2011 39 259 498 4.429 33.519 1.610 1.970 42.324
2012 28 211 512 3.971 30.522 1.141 7.085 43.470
2013 15 227 496 3.772 34.474 1.089 3.961 44.034
2014 21 259 527 4.513 37.593 1.132 1.358 45.403
2015 22 248 525 3.993 38.062 808 1.227 44.885
TOTAL 145 1363 2835 23144 211656 5997 15704 215.959
% 0,07% 0,63% 1,31% 10,72% 98,00% 2,78% 7,27% 40.728

Cuando nace un bebé son tres las preguntas mas habituales que suelen
hacerse: ¢Ha llegado bien?, ¢cuanto mide? y ¢ cuanto pesa?8%0

Estas preguntas tan tradicionales tienen su razén de ser, como la mayoria de las
cuestiones que vienen de mucho tiempo atras en relacién con la crianza de los nifios.
Incluso cuando los bebés nacian en casa, sin un soporte médico y protocolos a llevar a
cabo tras el nacimiento y cuando no se les media y pesaba de forma objetiva y
minuciosa, las mujeres ya sabian que el tamafio y el peso del bebé eran importantes®.

En primer lugar, el peso del bebé es importante ain durante el embarazo. Un
bebé que se desarrolla en el vientre materno con un peso superior al normal, genera
mas molestias en la madre a lo largo del embarazo. Como consecuencia, aumenta mas
el peso de la propia mujer, que ademas de sentirse mas pesada, puede tener mas
dificultades de desplazamiento al cansarse mas o al tener mas problemas al moverse
por el volumen de la barriga. Ademas, puede sufrir mas dolores de espalda y en otras
partes del cuerpo, como en las piernas®.

En el nacimiento, mas que el peso importa el tamafio. Al ser bebés mas grandes,
probablemente tendran un perimetro craneal mayor y, por tanto, sera necesario dilatar
mé_SQO, 91_
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Las causas de las diferencias de peso son muy variables en ambos casos. La
razén més habitual por la que un bebé nace con bajo peso es la prematuridad. También
puede deberse a otras causas, como el consumo de sustancias de la madre durante el
embarazo, problemas de salud, factores genéticos o problemas en la placenta®..

Las consecuencias a corto plazo que puede sufrir un bebé de bajo peso, son
correr mas riesgo de desarrollar infecciones u otras enfermedades. A largo plazo, el
bajo peso se ha relacionado con retrasos psicomotores o dificultades de aprendizaje®.

Por otra parte, el peso elevado puede deberse también a distintos factores. No
debemos olvidar que hay que tener en cuenta la historia de los padres. Si ambos
progenitores son personas muy grandes, es probable que el nifio nazca con un peso
elevado y esto seria en principio menos problematico que otros casos en los que el

peso de los nifios no se corresponde con el de sus padres. Otra causa habitual de peso

Tabla 16 - De acuerdo con el peso al nacer en Manaus, de 2010-2015.

2010 17 190 297  2.896 8.580 26.239 2.499 10 40.728
2011 36 188 359 2.850 8.979 27.175 2.731 6 42.324
2012 21 195 314 2987 9.180 27.989 2.779 5 43.470
2013 36 220 367 3.170 9.474 28.026 2.741 - 44.034
2014 22 248 386 3.203 9.378 29.163 3.002 1 45.403
2015 47 209 409 3185 9.245 28.755 3.033 2 44.885
TOTAL 179 1250 2132 18291 54836 167347 16785 24 220.116
% 0,08% 0,57% 0,97% 8,31% 24,91% 76,03% 7,63% 0,01% 100%
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excesivo al nacer es la diabetes de la madre durante el embarazo® 2,
Esta condicién puede suponer algunos problemas de salud futuros al bebé, como
tener niveles desequilibrados de glucemia en sangre u otros problemas de tipo

metabdlico®?.

11.8 VACUNAS E INMUNIZACIONES

El conocimiento de la cobertura y oportunidad de la vacunacion facilita el monitoreo del
namero de individuos susceptibles en la poblacion, la de areas o grupos de poblacion

en mayor riesgo y el desempefio de los servicios de vacunacion®s.

Gréfico 11 — Cobertura de Imunobiolégicos Manaus AM — 2010-2015

Cobertura de Imunobiloldgicos
Manaus - AM

98,23%
83,35% 83,56% 79,66% 79,91%
72,76%
64,73%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL

Fonte: Silva MD, 2020.

Fortalecimiento de la cobertura y oportunidad de la vacunacion.

Ademas de saber cémo afectan las enfermedades y los traumatismos a la
poblacién, una de los indicadores mas importantes para evaluar la eficacia de los
sistemas de salud de los paises es la cifra anual de muertes y su causa®.

Las estadisticas sobre las causas de muerte ayudan a las autoridades sanitarias
a orientar las actividades futuras en materia de salud publica. Por ejemplo, cuando la
mortalidad por las cardiopatias y la diabetes se dispara en pocos afios, es muy
conveniente poner en marcha un programa potente para fomentar modos de vida que
ayuden a prevenir estas enfermedades. Del mismo modo, si en un pais se registra una
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alta mortalidad infantil por neumonias y el presupuesto dedicado a ofrecer tratamientos
eficaces es reducido, se puede aumentar el gasto en esta esfera®.

Los paises de ingresos altos cuentan con sistemas de recogida de informacion
sobre las causas de muerte. No es el caso de muchos paises de ingresos bajos y
medianos, que necesitan estimar el nUmero de muertes por causas especificas a partir
de datos incompletos. Es fundamental potenciar la obtencién de datos de calidad sobre
las causas de muerte para mejorar la salud de la poblacion y reducir la cifra de muertes

evitables en estos paises®®.

Imagen 6 - Las 10 principales causas de defuncion en paises de ingresos bajos en
2015.

Las 10 principales causas de defuncion en
paises de ingresos bajos en 2015
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Fuente: OMS - Principales causas de defuncién en cada grupo de paises, en funcion de sus ingresos®’

Mas de la mitad (el 52%) de las muertes registradas en 2015 en los paises de

ingresos bajos se debieron a enfermedades del grupo |, que abarca las enfermedades
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transmisibles y las afecciones maternas, perinatales y nutricionales. Sin embargo, en
los paises de ingresos altos el grupo | causa solamente solo el 7% de las defunciones.
Las infecciones de las vias respiratorias inferiores se encuentran entre las principales
causas de muerte, con independencia del nivel de ingresos®.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) causaron el 70% de las muertes en el
mundo, si bien esta proporcion varid entre el 37% de los paises de ingresos bajos y el
88% de los paises de ingresos altos. En este ultimo grupo de paises, nueve de las 10
principales causas de muerte son ENT, aunque en cifras absolutas el 78% de las
defunciones por estas enfermedades ocurri6 en los paises de ingresos medianos y
bajos®.

Los traumatismos causaron 5 millones de muertes en 2015, mas de una cuarta
parte (el 27%) como consecuencia de accidentes de transito. La mortalidad por estos
accidentes, que a nivel mundial es de 18,3 defunciones por cada 100 000 habitantes, es
mas acusada en los paises de ingresos bajos, donde alcanza las 28,5 defunciones por
cada 100 000 habitantes. Los accidentes de transito también se encuentran entre las 10
causas principales de muerte en los paises de ingresos medianos, tanto en la franja

inferior como en la franja superior®”: %,

Tabla 17 - Muerte segun causas evitables
Municipio: 130260 Manaus.
Periodo: 2010-2015

1. Causas 4368 4.714 4.908 4.816 5180 5450  29.436
evitables
2. Causas mal 475 531 552 602 643 733 3536
definidas

3. Otras causas
(no claramente 1.143 1.194 1.191 1.143 1.227 1.282 7.180
evitables)
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Gréfico 12 — % Muerte segun causas evitable Manaus AM — 2010-2015

% Muerte segun causas evitables
2010-2015

Otras causas
- 18%

Mal
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73%

Tabla 18- De acuerdo con la normativa vigente, muerte por grupo de edad segun
Causas evitables

Municipio: 130260 Manaus

Periodo: 2010-2015

TOTAL 1% 1% 5% 13% 12% 14% 19% 22% 12%

1. Causas 1% 1% 6% 16% 14% 14% 17% 21% 11%
evitables
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2. Causas

mal 1% 1% 3% 5%
definidas
3. Otras
causas (no 304 204 3% 6%
claramente

evitables)

9% 15% 23% 27% 17%

9% 14% 22% 26% 14%

Tabla 19- De acuerdo con la normativa vigente, muerte por grupo de edad y por
Sexo segun Causas evitables
Municipio: 130260 Manaus
Periodo: 2010-2015

TOTAL 26.023 64%
1. Causas evitables 19.528 66%
2. Causas mal definidas  2.464 67%
3. Otras causas (no 4.031 56%

claramente evitables)

14.127 36% 40.152
9.907 34% 1 29.436
1.071 33% 1 3.536
3.149 44% - 7.180

Tabla 20 - Obitos para Ocurrencia y por Local ocurrencia segtin Causas evitables
Municipio: 130260 Manaus
Periodo: 2010-2015

TOTAL 20.016 5.802
1. Causas 21.700 659  2.897
evitables

3.513 1.021 40.152

3.362 811 7 29.436

95



2. Causas

mal 732 94
definidas
3. Otras
causas (no
claramente
evitables)

6.584 29

2.379 140 182 9 3.536

526 11 28 2 7.180

Gréafico 13 — Obitos por ocurrencia por local ocurrencia segin causas evitable Manaus

AM —2010-2015.

MUERTES EVITABLES SEGUN LOCALIZACION

11.9 MORTALIDAD POR CAUSAS EXTERNAS - BRASIL, 2013

En 2013, en Brasil, las causas externas fueron responsables de 151.683 muertes

registradas en el SIM, siendo la mayor parte entre hombres (82,2%) y en personas de

20 a 39 afios (43,8%). En relacion a la raza / color de la piel, hubo predominio de color

(50,1%) y blancos (37,3%).
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La Regién Sudeste fue responsable del 36,8% de las muertes®.

La tasa de mortalidad por causas externas fue de 75,5 muertes por 100 mil
habitantes, variando de 26,4 muertes por 100 mil mujeres a 125,5 muertes por 100 mil
hombres. El riesgo de muerte por causas externas entre hombres fue 4,7 veces el

observado entre las mujeres®® %°.

12. ANALISIS

El aumento de la esperanza de vida junto con la evolucidn de las condiciones de
vida y de trabajo y del medio ambiente fisico y social han producido un incremento
progresivo de la prevalencia de patologias cronicas y de situaciones de multimorbilidad,
especialmente en los estratos de edad méas avanzada de la poblacion.

Los sistemas sanitarios actuales fueron concebidos para atender, principalmente,
episodios agudos de enfermedad y, debido a esta concepcion, experimentan
dificultades para dar respuesta a las necesidades complejas de atencidon que las
personas con enfermedades cronicas presentan.

Los sistemas sanitarios tienden a aproximarse al modelo de determinantes
sociales de la salud y hacia un enfoque poblacional de la atencion a la salud. El modelo
de los determinantes sociales de la salud mantiene que la atencion sanitaria no es el
principal condicionante de la salud de las personas, sino que esta determinada en gran
parte por las condiciones sociales en las cuales se vive y trabaja.

Estos factores permiten que las personas permanezcan sanas y la atencion
sanitaria ayuda a las personas cuando enferman. El reto esta en actuar proactivamente

antes de que los problemas o eventos adversos ocurran.

13. RESULTADOS Y DISCUSION

Identificar los principales problemas de salud de la Region Norte de Brasil en el periodo
de 2010-2015

El modelo actual no contempla la integralidad del cuidado y principios de la

humanizacion; la baja resolucion de la Atencién Primaria, la inexistencia de protocolos
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asistenciales, politica de promocion y prevencion de la salud poco estructurada, red de
salud desarticulada para atender las necesidades de la Atencion Primaria, oferta de
servicios desvinculados del perfil epidemiologico volcado para atencion de condiciones
cronicas agudas, totalmente desvinculado del perfil epidemiolégico demostrando una
poblacibn méas anciana y la creciente necesidad de cuidados de condiciones cronicas,
ausencia de integracion entre la asistencia y la vigilancia, territorializaciéon incompleta®®
106.

Deficiencia en el traspaso de los valores de la asistencia farmacéutica basica
estatal, financiamiento insuficiente de recursos de media y alta complejidad. Fragilidad
del control social en las unidades de salud, sistemas de informacion desarticulados,
incipiente politica de educacion permanente, fragilidad de la articulacién entre las
politicas de salud y las politicas sociales% 196,

La insuficiencia de mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos de los
servicios de salud y de mantenimiento predial, estructura fisica de las unidades de
salud de la estrategia de salud de la familia (UBSF) no atiende al preconizado en la
RDC 50, algunas unidades de salud aun no permiten el acceso a personas con
discapacidad fisica (asientos) % 106,

Deficiente distribucion de recursos humanos en las unidades de salud, equipos
de salud de la familia con ausencia del profesional médico, insuficiencia cualitativa y
cuantitativa de los recursos humanos, irregularidad en la oferta de medicamentos,
insuficiente regulacion de consultas y examenes, baja oferta de servicios de mediana
complejidad. En las ultimas décadas, se han reducido las tasas de mortalidad por
enfermedades prevenibles por vacunacion y por enfermedades infecciosas, asi como la
de mortalidad materna infantil, aunque continla alta para las poblaciones mas
vulnerables®?® 106,

En cuanto a las enfermedades emergentes y re-emergentes, vale la pena
destacar que se han mantenido estables las prevalencias de las que son trasmitidas por
el mosquito Aedes aegypti, el cual se encuentra en todos los estados brasilefios; el
dengue ha seguido en tendencia al aumento; el ciclo de transmision silvestre de la
fiebre amarilla ha dado signos de mantenerse durante 2015; los casos de malaria
siguen decreciendo paulatinamente; se han notificado brotes de la enfermedad de
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Chagas, etapa aguda, y la leishmaniasis visceral continla presente en 21 estados (12)
91, 106_

Mientras que en el 2014 se notificaron casos de la enfermedad de chikungufia
y, en el 2015, del virus del Zika, hasta septiembre del 2016 se habian confirmado casi
2.000 casos de microcefalia o alteraciones neuroldgicas. La tuberculosis ha mantenido
una tasa de incidencia alta (33,5 casos por 100 000 habitantes), situacion que ubica a
Brasil entre los paises prioritarios de accion por parte de la Organizacion Mundial de la
Salud. Desde el 2004, la tasa de prevalencia de infeccién de VIH/sida en la poblacién
de 15 a 49 afios de edad no ha sufrido modificaciones significativas (0,6%)%% 19,

La principal estrategia de las politicas publicas para disminuir la dependencia
externa a las tecnologias de salud y, consecuentemente, para reducir el déficit de la
balanza comercial del sector (US$ 11 600 millones en el 2013), se basa en impulsar y
fortalecer la investigacion e innovacion en el ambito de la salud, estimulando la
generacion de conocimiento y la produccion de medicamentos, productos
farmacéuticos, hemoderivados, vacunas, reactivos para diagnostico, equipos Yy
dispositivos médicos. Tales politicas tienen el propésito de superar algunas barreras,
como la que representa la proteccion de patentes comerciales®!: 106,

El Ministerio de Salud establecié el Programa para el Desarrollo del Complejo
Industrial de Salud (PROCIS) con los objetivos de impulsar la modernizacién y
estructuraciéon productiva y gerencial de los productores publicos, apoyar la calificacion
de la produccion y mantener vigente el Certificado de Buenas Practicas de Fabricacion
(CBPF) emitido por la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Entre el 2012
y el 2014, se invirtieron US$ 177,6 millones®: 196,

En el 2011, el gobierno federal aprobd la Ley No. 12 401 que dispone la
incorporacion de tecnologias de salud al SUS, para lo cual se creé la Comision
Nacional de Incorporacion de Tecnologias (CONITEC), cuyas atribuciones son
recomendar la incorporacion, exclusion o modificacion de tecnologias de salud, asi
como la constitucion o modificacién de protocolos clinicos o de directrices terapéuticas.
La legislacién fija un plazo para la toma de decisiones e incluye el analisis basado en

evidencias (que considera aspectos como la eficacia, la exactitud, la efectividad y la
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seguridad de la tecnologia) y la evaluacién comparativa de beneficios y costos en
relacion con las tecnologias ya existentes, y a su impacto presupuestario®: 1%,

La Politica Nacional de Asistencia Farmacéutica (2004) busca garantizar el
acceso universal a los medicamentos definidos en la Relacion Nacional de
Medicamentos Esenciales y la formulacion de estrategias para promover el uso racional
de medicamentos. En el periodo 2003-2014, los gastos en medicamentos, vacunas y
hemoderivados pasaron de R$ 1,9 millones a R$ 12,7 millones®: 106,

Durante ese periodo se crearon dos programas: “Farmacia Popular del Brasil”
(FPB), que facilita el acceso de la poblacion a los medicamentos por medio de una red
propia y de convenios con la red privada de farmacias y droguerias, y el Programa
Nacional de Calificacion de la Asistencia Farmacéutica en el SUS, para contribuir con el
proceso de mejoramiento, aplicacién e integracion sistémica de las actividades de la
asistencia farmaceéutica a las acciones y los servicios de salud, en pos de alcanzar una
atencion continua, integral, segura, responsable y humanizada® 1.

El gobierno ha invertido fuertemente en los Sistemas de informacién en salud
(SIS). Entre dichos sistemas, cabe destacar el de mortalidad (SIM), nacidos vivos
(SINASC), hospitalizaciones (SIH), enfermedades de notificacion obligatoria (SINAN) y
el Catastro Nacional de Establecimientos de Salud (CNES). En el periodo 2000-2014, el
SIM aument6 su cobertura de 91% a 95%, mientras que la del SINASC creci6 de 92% a
96%. Entre las politicas publicas mas importantes que se llevaron a cabo, se cuentan la
vigilancia de mortalidad por causas basicas mal definidas (CBMD) (2004), la vigilancia
de la mortalidad materna (MM) (2008) y la vigilancia de la mortalidad fetal e infantil
(2010). A raiz de estos importantes avances, en el mismo periodo, el porcentaje de
defunciones por CBMD se redujo de 14,3% a 5,8%. Ademas, la investigacion de
defunciones infantiles y fetales paso6 de 47,2% (33 450 de 70 799 muertes) a 73,4% (51
832 de 70 577 muertes), la de defunciones maternas de 73% (1 266 de 1 719 muertes)
a 93% (1 628 de 1 739 muertes) y la de las mujeres en edad fértil de 76,5% (49590 de
64 782 muertes) a 89% (56 949 de 63 977 muertes). El SIH capta aproximadamente 12
000 000 de registros por afo, con una cobertura de alrededor de 70% de la poblacién,
que corresponde a los hospitales publicos y privados que participan en él SUS. El
Centro de Informacion Estratégica sobre Vigilancia en Salud (CIEVS) se cre0 para
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monitorear los brotes, epidemias y otras emergencias de salud publica, de conformidad
con el RSI. Actualmente, los 26 estados y el Distrito Federal poseen un CIEVS y
conforman la Red Nacional de Alerta y Respuesta a las Emergencias de Salud Publica.
En los dltimos decenios, las politicas publicas contribuyeron a mejorar las condiciones
de salud de la poblacion, como se evidencia en el aumento del acceso a la atencién
prenatal, que fue resultado de las politicas dirigidas a cumplir con los Objetivos del
Milenio y las prioridades del gobierno. Asimismo, se verificaron disminuciones de la
morbilidad y la mortalidad por enfermedades prevenibles por vacunacion, la mortalidad
por enfermedades infecciosas, el riesgo de muerte prematura —en especial, durante el
primer aflo de vida—, la mortalidad materna y algunos factores de riesgo de
enfermedades crénicas no transmisibles, como el consumo de tabaco® 19,

La estabilidad politica y econdmica de los ultimos decenios favorecié la
introduccién y consolidacion de programas como el PAC (Programa de Aceleracion del
Crecimiento), el Programa Bolsa Familia y el Plan Nacional de Salud (PNS), asi como
de los comprendidos en las areas de educaciéon y seguridad publica. También destaca
el mejoramiento de los determinantes sociales, como el aumento en la cobertura de
agua potable, la red de alcantarillado y la recoleccién de basura. Sin embargo, la crisis
econOmica y politica por la que atraviesa el pais desde el 2014 y el 2015 podria tener
un impacto negativo general en las politicas publicas y, por afiadidura, en esos u otros
indicadores de salud. El desafio radica precisamente en encontrar la manera de
continuar avanzando con las politicas de salud mencionadas, en un contexto signado
por los problemas econémicos y los cambios en las politicas sanitarias®®: 106,

En el area de las enfermedades transmisibles, destacan la reduccion de la
incidencia y la prevalencia de enfermedades transmitidas por vectores, las acciones
realizadas para incidir sobre la morbilidad y mortalidad de las enfermedades
desatendidas, que afectan a las poblaciones mas vulnerables, y el aumento en las
coberturas de vacunas® 1%,

En los dltimos afios, las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) han
recibido una atencién cada vez mayor por parte de las autoridades nacionales, quienes

en el 2011 crearon el Plan de Acciones Estratégicas para Combatir las ECNT. Brasil
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también adopt6 las metas voluntarias de la OMS, incluida la de reducir en 25% la tasa
de mortalidad prematura (menores de 70 afios de edad) por causa de las ECNT.

A finales del 2013, se inici6 el programa «Mas Médicos» en medio de una fuerte
oposicion del gremio médico, el cual, con el tiempo, gozé de gran aceptacion por parte
de la comunidad. Las evaluaciones realizadas hasta ahora indican que el proceso fue
positivo, si bien los indicadores de impacto contindan siendo evaluados y subsiste la
preocupacion por la continuidad de este programa debido a los problemas financieros
mencionados®®

Entre los desafios mas relevantes, se cuenta la necesidad de avanzar
rapidamente en la firma de acuerdos ambientales, incrementar la cobertura en materia
de saneamiento basico —especialmente en zonas rurales— y reducir la carga de las
enfermedades desatendidas®!: 106,

El propdsito de este Plan de Calidad es incrementar la cohesion del Sistema
Nacional de Salud y ayudar a garantizar la maxima calidad de la atencion sanitaria a
todos los ciudadanos, con independencia de su lugar de residencia, al tiempo que
ofrecer herramientas Utiles a los profesionales y a los responsables de salud de las
Comunidades Autbnomas en su objetivo de mejorar la calidad® 1%,

El Plan Municipal de Salud presenta el compromiso municipal en el
ordenamiento de los servicios y acciones de salud del Sistema Unico de Salud / SUS
para que la poblacion tenga acceso integral a acciones y acciones servicios de calidad,
de forma oportuna, contribuyendo asi a la mejora de las condiciones de salud, para la
reduccion de las inequidades y para la promocién de la calidad de vida de los
manantiales, por 10 directrices a seguir explicitadas y por el conjunto de metas

establecido:

Directrices 1 - Garantia del acceso de la poblacién a servicios de calidad, con
equidad y en tiempo adecuado a la atencion de las necesidades de salud,
mediante la mejora de la politica de atencién béasica y de la atencion

especializadal®,
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Objetivo 1.2 - Garantizar el acceso de la poblacién a servicios de calidad, con equidad
y en tiempo adecuado a la atencion de las necesidades de salud, mediante la mejora de

la politica de atencion primaria y de la atencion especializada.

Objetivo 1.3 - Mejorar la calidad de los servicios de apoyo diagndstico para minimizar
las deficiencias proporcionando una situacion de eficacia para atender la necesidad de
SUS.

Objetivo 1.4 - Mejorar la calidad de los servicios de apoyo diagnostico para minimizar
las deficiencias proporcionando una situacion de eficacia para atender la necesidad del
SUS.

Objetivo 1.5 — Calificar la gestion y atencién a la salud para las practicas de salud mas

humanizadas.

Directrices 2 - La mejora de la Red de Atencién a las Urgencias, con expansion y
adecuacion de Unidades de Pronto Atencién (UPA), de Servicios de Atencion
Mévil de Urgencia (SAMU), de prontos de socorro y centrales de regulacion,
articulada a las otras redes de atencion.

Objetivo 2.1 - Implementacién de la Red de Atencion a las Urgencias.

Objetivo 2.2 — Fortalecer el Sistema de Regulacién en el municipio de Manaus.
Directrices 3 — Promocion de la atencidn integral a la salud de la mujer y del nifio
e implementacion de la "Red Cigluefa", con énfasis en las areas y poblaciones de

mayor vulnerabilidad.

Objetivo 3.1 - Fortalecer y ampliar las acciones de Prevencién, deteccién precoz y

tratamiento oportuno del Cancer de Mama y del Cuello de Utero.
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Objetivo 3.2 - Organizar la Red de Atencion a la Salud Materna e Infantil para

garantizar acceso, acogida y resolutividad.

Directrices 4 — Fortalecimiento de la red de salud mental, con énfasis en el

enfrentamiento de la dependencia de crack y otras drogas.

Objetivo 4.1 - Ampliar el acceso a la atencion psicosocial de la poblacion en general,
de forma articulada con los demas puntos de atencidon en salud y otros puntos

intersectoriales.
Directrices 5 - Garantia de la atencién integral a la salud de la persona anciana y
de los portadores de enfermedades cronicas, con estimulo al envejecimiento

activo y fortalecimiento de las acciones de promocion y prevencion.

Objetivo 5.1 - Mejora de las condiciones de Salud del Anciano y portadores de

enfermedades cronicas mediante calificacion de la gestion y de las redes de atencion.

Directriz 6 - Reduccion de los riesgos y agravios a la salud de la poblacién, a

través de las acciones de promocion y vigilancia en salud.

Objetivo 6.1 - Fortalecer la promocion y la Vigilancia en Salud

Objetivo 6.2 - Reducir la morbimortalidad por enfermedades endémicas.

bY

Objetivo 6.3 - Prevenir doencas e agravos relacionados a vigilancia de produtos,

servicos e ambientes.

Directrices 7 - Garantia de la asistencia farmacéutica en el marco del SUS.
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Objetivo 7.1 - Ampliar la implantacion del Sistema Nacional de Gestion de la Asistencia
Farmacéutica - HORUS como estrategia de calificacion de la gestién de la Asistencia

Farmacéutica en el SUS.

Objetivo 7.2 - Mejorar la calidad de la Asistencia Farmacéutica para la atencion
humanizada y mayor adhesién al tratamiento a la poblacion proporcionando acceso a

los medicamentos esenciales.

Directrices 8 - Contribucién a la adecuada formacidon, asignacién, calificacion,
valorizacion y democratizacion de las relaciones de trabajo de los trabajadores
del SUS.

Objetivo 8.1 - Invertir en calificacion y fijacion de profesionales para el SUS.

Objetivo 8.2 - Invertir en calificacion y fijacibn de profesionales para el SUS.
Desprecarizar el trabajo en salud en los servicios del SUS de la esfera publica en la
Regién de Salud.

Objetivo 8.3 - Consolidar la Politica de Educaciéon Permanente, desarrollando acciones
alineadas a la necesidad de formacion y cualificacién profesional exigida para la
atencion de las necesidades de salud de la poblacion.

Objetivo 8.4 - Fortalecer la politica de gestion del trabajo.

Directrices 9 - Implementacién del nuevo modelo de gestién e instrumentos de
relacion federativa, con centralidad en la garantia del acceso, gestion participativa

con foco en resultados, participacion social y financiamiento estable.

Objetivo 9.1 - Fortalecer el ejercicio del control social en el municipio de Manaus.
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Objetivo 9.2 - Fortalecer la gestion de Tecnologia de la Informacion buscando la

excelencia en la atencién a la salud.

Objetivo 9.3 - Fortalecer la Gestion de Comunicacidén en la Secretaria Municipal de
Salud.

Objetivo 9.4 - Consolidar la Atencion Primaria a la Salud como coordinadora y

ordenadora del proceso de implantacion de la Red Salud Manauara.

Objetivo 9.5 - Mejorar el proceso de gestion del sistema de informacién en el municipio

de Manaus.

Objetivo 9.6 - Subsidiar el &rea técnica de la Secretaria Municipal de Salud en el
seguimiento de las metas definidas en la cobertura y calidad de la informacién, con el

fin de facilitar la toma de decisioén.

Objetivo 9.7 - Preparar la SEMSA para el evento de masa.

Directrices 10 - Cualificacion de instrumentos de ejecucion directa, con

generacion de ganancias de productividad y eficiencia para el SUS.

Objetivo 10.1 - Cualificacion de instrumentos de ejecucion directa, con generacion de
ganancias de productividad y eficiencia para el SUS. Ampliar los canales de
comunicaciéon de SEMSA con la poblacion, profesionales de salud, trabajadores y los

medios de comunicacion.
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Cuadro 3 - Directrices y objetivos el acceso de la poblacion a servicios de calidad

Directrices 1 - Garantia del acceso de la poblacidn a servicios de calidad, con equidad y en tiempo adecuado a la
atencion de las necesidades de salud, mediante la mejora de la politica de atencién basica y de la atencion
especializadal®,

< < CATEGORIA DE | FUENTE DE
INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO ANALISIS INFORMACION
Numero de Equipe de salud da Familia Unidad M.|n|ster|o de Sa]ud /
L P Sistema de Registro
multiplicado por 3.000* (dividido) por Nacional de
. . populacion total residente en areas de -
1. Cobertura Porcentaje de equipos de cobertura das UBSF. multiplicado por 100 o Establecimientos de
Poblacional estimada Atencion Primaria, en +O caleulo da po leaciénpcubiertg ola " | Geografica Salud (SCNES) de
por los equipos de determinado espacio geografico, Atencion BésicaFt)erE como referenciapS 000 equipe de atencion
Atencién Primaria. en el afio considerado. . e . bésica, de
personas por equipo de Atencidn Basica, rofesionales
como Politica Nacional de Atencion esgecialidad ca’rga
7 . 0 1
Béasica (Pnab), (Ordenanza n° 2.488/11) horaria/ DAP.
2. Proporcién de Porcentaje de internacién por . dei . .
internaciones por condiciones sensibles a la Num_ero € Internaciones por causas Unidad S
2 . g . . . sensibles seleccionadas a la atencion Ministerio de Salud/
condiciones sensibles | atencion primaria en determinado basi dividid ldei :
a Atencién Primaria — | espacio geografico, en el afio asica por ( id 0) Total de internaciones . SIFESUS
Icsap considerado ' clinicas, multiplicado por 100. Geogréfica
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3. Cobertura de
seguimiento de las
condicionalidades de
salud del Programa
Bolsa Familia.

Porcentaje de cobertura de
seguimiento de las
condicionalidades de salud del
Programa Bolsa Familia (PBF) en
determinado espacio geografico,
en el afio considerado.

NUmero de familias beneficiarias del
Programa Bolsa Familia con perfil salud
acompafiadas por la atencion basica en la
Gltima vigencia del afio por (dividido)
Numero total de familias beneficiarias del
Programa Bolsa Familia con perfil salud en
la dltima vigencia del afio, multiplicado por
100.

Programa Bolsa
Familia

Sistema de Gestion
del Seguimiento de
las
Condicionalidades
de Salud del PBF —
DATASUS/MS.

4. Cobertura
poblacional estimada
por los equipos
bésicos de Salud
Bucal.

Porcentaje de cobertura
poblacional estimada por los
equipos de Salud Bucal en
determinado espacio geogréfico,
en el afio considerado.

(Suma de la carga horaria de los cirujanos
dentistas / 40) * 3.000 por (dividido)
Poblacién en el mismo lugar y periodo,
multiplicado por 100.

Poblacién
estimada por los
equipos de Salud
Bucal. Poblacion
total residente.

Sistema de Registro
Nacional de
Establecimientos de
Salud (SCNES) de
equipos de Salud
Bucal, de
profesionales,
especialidad, carga
horaria.

5. Media de la accion
colectiva de cepillado
dental supervisado.

Percentual de agéo coletiva de
escovacao dental supervisionada
em determinado espaco
geografico, no ano considerado.

Numero de las personas participantes en
la accion colectiva de cepillado dental
supervisado realizado en determinado
lugar 12 meses / 12 por (dividido)
Poblacién en el mismo lugar y periodo,
multiplicado por 100.

Personas
participantes en
la acciéon
colectiva de
cepillado dental
supervisado.
Poblacion total
residente.

Sistema de
Informaciones
Ambulatorias del
SUS (SIA/ SUS)
(Cuantidad
Presentada). IBGE -
Poblacién local.
Criterio de
seleccién: Accion
colectiva de
cepillado dental
supervisado
(Cadigo:
01.01.02.003-1).
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6. Cobertura de los

Porcentaje de la Poblacién

Poblacién residente atendida por el NASF

Ministerio de Salud /
Secretaria de

Nucleos de Apoyo a la | residente atendida por el NASF, S o . Unidad Atencién a la Salud
-~ ; . por (dividido) poblacion total residente, o )
Salud de la Familia - en determinado espacio L Geogréfica (SAS): DAP y base
s ~ : multiplicado por 100. e
NASF. geografico y afio considerado demografica del
IBGE.
7. indice de la Porcentaje de unidades de salud | Numero de unidades de salud con Secretaria Municipal
implantacion de la con acciones de la politica acciones de la politica implantadas por Unidad de
Politica de Préacticas implantadas en determinado (dividido) niumero de unidades de salud Salud/Departamento
Integrativas y espacio geogréfico, en el afio programado para el periodo, multiplicado de Atencién
Complementarias. considerado. por 100. Geogréfica Primaria.
8. Porcentaje de . . . -
Equipos de Salud con Porcentaje_:_de Equipos Qg Salud Numero de Equipos de Salud de la Familia . Secretaria Municipal
9 de la Familia con adhesion al . s Unidad de Salud/
adhesion al Programa ; . con adhesién al PMAQ, por (dividido) .
. . PMAQ, en determinado espacio . . Subgerencia de
de Mejoramiento y e ~ numero total de Equipos de Salud de la ;
. geografico, en el afio o S Monitoreo y
Acceso de la Calidad considerado Familia, multiplicado por 100. L Evaluacion
(PMAQ). . Geogréfica .
Porcentaje de escuelas publicas | Namero de Escuelas con iniciativas del Secretaria Municipal
9. Cobertura del cubiertas con iniciativas del Programa Salud en la Escuela por Unidad de Salud /
Programa Salud en la | Programa Salud en la Escuela, en | (dividido) nimero total de escuelas Subgerencia de
Escuela -PSE. determinado espacio geogréafico, |publicas en el area de cobertura de las Monitoreo y
en el afio considerado. UBSF, multiplicado por 100. » Evaluacion.
Geogréfica
10. Porcentaje de Porcentaje de Unidades Basicas | Numero de Unidades de Salud de la
unidades basicas de  |de Salud de la Familia, con el Familia, con el prenatal masculino Unidad Secretaria de Salud
salud de la familia, con | prenatal masculino implantado, en | implantado por (dividido) nimero total de / GIL / DAP / Salud
el prenatal masculino | determinado espacio geografico, [Unidades de Salud de la Familia, del Hombre.
implantado. en el afio considerado. multiplicado por 100. »
Geogréfica
11. Ndmero de . . L NUmero de Unidades de Salud de la
; Porcentaje de Unidades Basicas NS .
unidades de salud de o Familia, vinculadas a las comunidades . .
L de Salud de la Familia, vinculadas |. - S ; Unidad Secretaria Municipal
la familia vinculadas a . A indigenas, por (dividido) numero total de
: a las comunidades indigenas, en . N . de Salud - DAP /
las comunidades : . e comunidades indigenas en areas de .
C . determinado espacio geografico, o Salud indigena.
indigenas mas ~ . cobertura de las UBSF, multiplicado por
en el afio considerado. .
pOblada.S. 100. Geograﬁca
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12. Porcentaje de
Unidades Basicas

Porcentaje de Unidades Basicas

S:I:%i?aedlaa:aan:;lla, de Salud de la Familia, NUmero de Unidades de Salud de la fﬂi%ﬂi?agﬁdad Salud

rc?mover Iospsaberes capacitadas en la promocion de Familia, capacitadas en la promocion de Unidad Bellpeza DAP J
P racticas populares practicas y saberes populares, en | practicas y saberes populares, Geografica éalu d de la salud
%\Elu endo I%sptemas, determinado espacio geografico, | multiplicados por 100. Poblacion Neara
de ra{:ismo y salud de en el afio considerado. gra.
la poblacién negra.

. Plan Operativo de Salud del
13. Plan Operatlvo de sistema penitenciario municipal . . . Secretaria Municipal
Salud del sistema ; . Plan Operativo de Salud del sistema Unidad
. > - implantado, en determinado . o S . de Salud / DAP /
penitenciario municipal ; i | af penitenciario municipal implantado. Geogréfica lud Prisional
implantado espacio geografico, en el afio Salud Prisional.
' considerado.
14. Porcentaie de Porcentaje de unidades fluviales | Namero de unidades fluviales adquiridas, Secretaria Municioal
unidades mc')JviIes adquiridas, en determinado por (dividido) nimero total de unidades Unidad de Salud - DISA P
espacio geografico, en el afio fluviales programadas para el periodo, Geogréfica

fluviales adquiridas.

considerado.

multiplicado por 100.

RURAL.

Objetivo 1.2 - Garantizar el acceso de la poblacién a servicios de calidad, con equidad y en tiempo adecuado a la
atencion de las necesidades de salud, mediante la mejora de la politica de atencién primaria y de la atencién

especializada.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

de salud con horario
ampliado.

15Porcentaje de unidades

Porcentaje de Unidades
Salud, con horario
ampliado, en determinado
espacio geogréfico, en el
afio considerado.

Numero de Unidades de Salud, con
horario ampliado, por (dividido)
ndmero total de Unidades Salud
programado para el periodo,
multiplicado por 100.

Unidad Geogréfica

Secretaria Municipal
de Salud-DAP / DRA.
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16. Razé6n de
procedimientos
ambulatorios de mediana
complejidad y poblacién
residente.

Raz6n de procedimientos
ambulatorios de mediana
complejidad de poblacion
residente en un
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

NUmero total de procedimientos
ambulatorios seleccionados de
media complejidad, por (dividido)
poblacién total residente,
multiplicado por 100.

Unidad Geogréfica

Sistema de
Informacién
Ambulatoria del SUS
(SIA/SUS) / IBGE.

17. Razo6n de internaciones
clinico-quirdrgicas de
mediana complejidad y
poblacién residente.

Ndmero de internaciones
clinicas quirtrgicas de
mediana complejidad y
poblacién residente en un
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Numero total internaciones clinicas
quirargicas de media complejidad,
por (dividido) poblacion total
residente, multiplicado por 100.

Unidad Geografica

Sistema de
Informaciones
Ambulatorias del SUS
(SIA/SUS) / SEMSA
/| DICAR / IBGE.

Objetivo 1.3 - Mejorar la calidad de los servicios de apoyo diagnostico para minimizar las deficiencias proporcionando
una situacion de eficacia para atender la necesidad de SUS.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

18. Porcentaje de
examenes de apoyo
diagnostico realizado
(laboratorio, radiografia,
mamografia, ultrasonido,
electrocardiograma y
citopatologia).

Porcentaje de exadmenes de
apoyo diagnostico
realizados (laboratorio,
radiografia, mamografia,
ultrasonido,
electrocardiograma y
citopatologia), en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

El nUmero de exdmenes de apoyo
diagnéstico realizados (laboratorio,
radiografia, mamografia,
ultrasonido, electrocardiograma y
citopatologia) en el afio, por
(dividido) Numero de examenes de
apoyo diagnostico realizados
(laboratorio, radiografia,
mamografia, ultrasonido,
electrocardiograma y citopatologia)
afo de 2013 multiplicado por 100.

Unidad Geografica

Municipal de Salud -
DRA/ DIADI/DICAR.

19. Numero de Laboratorios
con el Sistema de Gestién

Numero de Laboratorios
con el Sistema de Gestiéon

Sumatoria de laboratorios con el
Sistema de Gestion de la Calidad

Unidad Geogréfica

Secretaria Municipal
de
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de la Calidad, efectivamente
implantados en el periodo.

de la Calidad efectivamente,
implantados en el periodo.

efectivamente, implantados en el
afio considerado.

Salud / Subgerencia
de Monitoreo y
Evaluacion
DRA/DIADI.

20. Numero de Laboratorios
Reestructurados.

Numero de laboratorios de:
Vigilancia, Revision de la
Malaria (Norte, Oeste y
Rural), Citopatologia,
Laboratorio de la
Maternidad y de la Unidad
Fluvial reestructurados en el
periodo.

La suma de laboratorios Vigilancia,
Revisién de la Malaria (Norte,
Oeste y Rural), Citopatologia,
Laboratorio de la Maternidad y de
la Unidad Fluvial efectivamente
reestructurados en el afio
considerado.

Unidad Geografica

Secretaria Municipal
de Salud/
Subgerencia de
Monitoramento y
evaluacion

DRA/DIADI.

Objetivo 1.4 - Mejorar la calidad de los servicios de apoyo diagnostico para minimizar las deficiencias proporcionando
una situacion de eficacia para atender la necesidad del SUS.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO CATEGORIA DE FUENTE DE
ANALISIS INFORMACION
21. Porcentaje de Puntos de Porcentaje de Puntos de NUmero de puntos de Unidad Secretaria Municipal
Atencion a la Salud Atencion a la Salud en la atencién a la salud en la Geogréfica de Salud - DRA / Red

estructurados en la atenciéon a
la Persona con discapacidad.

atencién a la persona con
discapacidad, definidos.

atencién a la persona con
discapacidad en el afio
definido, por (dividido) nimero
total de puntos de atencion a
la salud en la atencién a la
persona con discapacidad,
planificada, multiplicado por
100.

de Atencioén a la
Persona con
Deficiencia.

Objetivo 1.5 — Calificar la

estion y atencion a la salud para las practicas de salud mas humanizadas.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION
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22. Porcentaje de
profesionales de salud y de
gestion calificados en la
Politica de Humanizacion.

Porcentaje de profesionales
de salud calificados, en la
Politica de Humanizacion en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

NUmero de profesionales
sanitarios cualificados en la
Politica de Humanizacién, por
(dividido) Namero de
profesionales de salud y
gestiéon, multiplicado por 100.

Unidad Geogréfica

SEMSA/DAP

Directrices 2 - La mejora de la Red de Atencidn a las Urgencias, con expansion y adecuacion de Unidades de Pronto
Atencion (UPA), de Servicios de Atencion Movil de Urgencia (SAMU), de prontos de socorro y centrales de regulacion,
articulada a las otras redes de atencion.

Objetivo 2.1 - Implementacion de la Red de Atencién a las Urgencias.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO | CATEGORIA DE | FUENTE DE
ANALISIS INFORMACION
1. Cobertura del Servicio de Porcentaje de Cobertura del Numero total de la poblacién | Unidad Geografica | SEMSA/ DRA /
Atencion Mévil de Urgencia Servicio de Atencion Moévil de | residente con acceso al SAMU/ IBGE
(SAMU - 192). Urgencia (Samu - 192), en Servicio de Atencién Movil
determinado espacio de Urgencia, por (dividido)
geografico, en el afio namero total de la poblacion
considerado. residente, multiplicado por
100.
2. NUmero de municipios NUmero de municipios Sumatoria de municipios Unidad Geogréafica | SEMSA/ DRA/
regulados por el Servicio de regulados por el Servicio de regulados por el SAMU. SAMU/ DICAR
Atencion Mévil de Urgencia Atencion Mévil de Urgencia
(SAMU 192). (SAMU 192), en el afio
considerado.
3. Numero de vehiculos Numero de vehiculos para el | Sumatoria de vehiculos Unidad Geogréfica | SEMSA/ DRA/
incluidos en el programa. Transporte Sanitario, adquiridos para Red de SAMU/ DICAR

adquiridos, en determinado
espacio geografico, en el afio
considerado.

Salud Manauara - Transporte
Sanitario, en el afio
considerado.
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Objetivo 2.2 — Fortalecer el Sistema de Regulacién en el municipio de Manaus.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO CATEGORIA DE | FUENTE DE
ANALISIS INFORMACION
4. Porcentaje de Porcentaje de Numero de establecimientos Unidade SEMSA/ DICAR
Establecimientos Establecimientos asistenciales de salud - EAS Geografica

Asistenciales de Salud - EAS
con el Sistema de Regulacion
estructurado.

Asistenciales de Salud - EAS
con el Sistema de Regulacion
estructurado, en determinado
espacio geografico, en el afio
considerado.

con el sistema de regulacion
estructurado, por (dividido)
namero total de
establecimientos asistenciales
de salud - EAS programado
para el periodo, multiplicado
por 100.

Directrices 3 — Promocion de la atencién integral a la salud de la mujer y del nifio e implementacién de la "Red Ciguefia",
con énfasis en las areas y poblaciones de mayor vulnerabilidad.

Objetivo 3.1 - Fortalecer y ampliar las acciones de Prevencidn, deteccion precoz y tratamiento oportuno del Cancer de

Mama y del Cuello de Utero.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO CATEGORIA DE | FUENTE DE
ANALISIS INFORMACION
1. Razén de examenes cito Numero de exdmenes cito El nUmero total de examenes Unidad MS/ (SAI/SUS)/
patoldgicos del cuello del patoldgicos del cuello del cito patolégicos del cuello del Geogréfica DRA/DIADI/ IBGE.
Utero en mujeres de 25 a 64 Utero en mujeres de 25 a 64 Utero en las mujeres en el
afios y la poblacién del mismo | afios y la poblacion del mismo | grupo de edad de 25 a 64
grupo de edad. grupo de edad, en afios, por (dividido) Poblacién
determinado espacio femenina en el grupo de edad
geografico, en el afo de 25 a 64 residente,
considerado. multiplicado por 100.
2. Razén de examenes de Numero de examenes de El nimero total de examenes Unidad MS/ (SAI/SUS)/
mamografia de rastreo mamografia de seguimiento de mamografias para el Geografica DRA/DIADI/ IBGE.

realizados en mujeres de 50 a
69 afios y poblacion de la
misma franja etaria.

realizados en mujeres de 50 a
69 afios, en determinado
espacio geogréfico, en el afio
considerado.

seguimiento realizado en
mujeres residentes en el grupo
de edad de 50 a 69 afios, por
(dividido) Poblacion femenina
en el grupo de edad de 50 a 69
residente, multiplicado por 100.
* 02 al afo.
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Objetivo 3.2 - Organizar la Red de Atencién a la Salud Materna e Infantil para garantizar acceso, acogida y resolutividad.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO CATEGORIA FUENTE DE
DE ANALISIS INFORMACION
3. Proporcién de parto Porcentaje de partos normales, Numero de nacidos vivos de partos | Unidad MS/ SVS:SINASC
normal. en la poblacion residente en normales, por (dividido) nimero Geogréfica
determinado espacio geogréfico, | total de nacidos vivos de todos los
en el afio considerado. partos, multiplicado por 100.
4. Proporcién de nacidos | Porcentaje de nacidos vivos de | Numero de nacidos vivos de Unidad MS/ SVS:SINASC
vivos de madres con 7 0 | madres con siete 0 mas madres con siete 0 mas consultas Geogréfica
mas consultas de pre- consultas de prenatal residente | de prenatal, por (dividido) nUmero
natal. en determinado espacio total de nacidos vivos, multiplicado
geografico, en el afio por 100.
considerado.
5. Numero de pruebas de | Numero de pruebas realizadas Numero de pruebas realizadas Unidad MS/ SAI/SUS
sifilis por gestante. en gestantes para el diagnéstico | para el diagnéstico de sifilis en Geogréfica SIH/SUS
de sifilis, en determinado gestantes, por (dividido) nimero de
espacio geografico, en el afio partos hospitalarios del SUS,
considerado. multiplicado por 100.
6. NUmero de muertes NUmero de muertes maternas NUmero absoluto de muertes Unidad MS/ SVS: SIM
maternas en determinado | (ocurrido después de maternas. Geogréfica
periodo y lugar de terminacion del embarazo
residencia. referente a causas ligadas al
parto, puerperio y el embarazo),
en determinado espacio
geografico, en el afio Unidad
Geogréfica considerado.
7. Tasa de mortalidad Numero de muertes en menores | Niamero de muertes de residentes Unidad Ministerio de Salud:
infantil. de un afo de edad, por mil de menos de un afio de edad, por Geogréfica Sistema de
nacidos vivos, en la poblacion (dividido) numero de nacidos vivos Informacién sobre
residente en determinado residentes, multiplicado por 1.000. Mortalidad (SIM) y
espacio geografico, en el afio Sistema de
considerado. Informacién sobre
Nacidos vivos
(SINASC)
8. Proporcién de muertes | Porcentaje de muertes infantiles | Niamero de muertes infantiles y Unidad Ministerio de Salud:
infantiles y fetales y fetales investigados, en fetales investigados, por (dividido) Geogréfica Sistema de
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investigados.

determinado espacio geografico,
en el afio considerado.

ndmero total de muertes infantiles y
fetales ocurridos, multiplicado por
100.

Informacién sobre
Mortalidad (SIM).

9. Proporcion de muertes | Porcentaje de muertes maternas | NUmero de muertes maternas Unidad Ministerio de Salud:
maternas investigadas. investigadas, en determinado investigadas, por (dividido) nimero | Geogréfica Sistema de

espacio geografico, en el afio total de muertes maternas, Informacién sobre

considerado. multiplicado por 100. Mortalidad (SIM).
10. Proporcion de Porcentaje de muertes de Unidad Ministerio de Salud:
muertes de mujeres en mujeres en edad fértil (MIF) Numero de muertes de mujeres en | Geografica Sistema de
edad fértil (MIF) investigadas, en determinado edad fértil (MIF) investigadas, por Informacién sobre
investigadas. espacio geografico, en el afio (dividido) numero total de muertes Mortalidad (SIM)

considerado. de MIF, multiplicado por 100.
11. Numero de casos NUmero de casos nuevos de Numero de casos nuevos de sifilis Unidad Ministerio de Salud:
nuevos de sifilis sifilis congénita en menores de congénita en menores de 1 afio de | Geogréfica Sistema de
congénita en menores de | 1 afio de edad residente, en edad residentes. Informacién de
un afio de edad. determinado espacio geografico, Agravios de

en el afio considerado. Notificacion (SINAN)
12. Tasa de embarazo en | NUmero de adolescentes de 10 | NUmero de adolescentes de 10 a Unidad Ministerio de Salud:
la adolescencia. a 19 aflos embarazadas, por 19 afios embarazada residente en Geogréfica SIM/ SINASC

cien nacidos vivos, en la determinado espacio geografico, en

poblacién residente en el afio considerado por (dividido)

determinado espacio geografico, | total de nacidos vivos de madres

en el afo considerado. residentes, multiplicado por 100.
13. Porcentaje de nifios Porcentaje de nifios de 6 a 59 Numero de nifios de 6 a 59 meses, | Unidad SEMSA/DRA/
atendidos por el SUS meses, suplementados con suplementados con vitamina A Geogréfica DAP/DEVAI
suplementados con vitamina A, en la poblacion residente en determinado espacio
vitamina “A”. residente, en determinado geografico, en el afio considerado

espacio geogréfico, en el afio por (dividido) Total de nifios de 6 a

considerado. 59 meses, residentes, multiplicado

por 100.

14. Porcentaje de nifios Porcentaje de nifios de 6 a 18 Numero de nifios de 4 a 24 meses, | Unidad SEMSA/DRA/
atendidos por el SUS meses, suplementados con suplementados con sulfato ferroso | Geogréfica DAP/DEVAI

suplementados con
sulfato ferroso.

sulfato ferroso, en la poblacién
residente, en determinado
espacio geografico, en el afio
considerado.

residente en determinado espacio

geogréfico, en el afio considerado

por (dividido) Total de nifios de 4 a
24 meses, residentes, multiplicado
por 100.
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Directrices 4 — Fortalecimiento de la red de salud mental, con énfasis en el enfrentamiento de la dependencia de crack y

otras drogas.

Objetivo 4.1 - Ampliar el acceso a la atencion psicosocial de la poblacion en general, de forma articulada con los demas
puntos de atencion en salud y otros puntos intersectoriales.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

1. Cobertura de Centros de
Atencién Psicosocial.

Porcentaje de Cobertura de
Centros de Atencién
Psicosocial, en determinado
espacio geogréfico, en el afio
considerado.

Numero de: (CAPS I x0,5) +
(nimero de CAPS II) +
(nimero de CAPS lll x 1,5) +
(nimero de CAPSI) + (nimero
de CAPSad) por (dividido)
poblacién total residente
multiplicado 100 mil.

Unidad Geografica
Tipo de CAPS (I,
11,11, ad e i)

Ministerio de Saud.
SAS/ Dap/ Cnes (partir
2005) e IBGE.

2. Porcentaje de los
beneficiarios del Programa
de vuelta a casa atendidos.

Porcentaje de los beneficiarios
del Programa de Volta Para la
Casa atendida, egresada del
Centro Psiquiatrico Eduardo
Ribeiro, en determinado
espacio geografico, en el afio
considerado.

Numero de beneficiarios del
Programa de vuelta a casa
atendidos, por (dividido) Total
de beneficiarios del Programa
de vuelta a casa, multiplicado
por 100.

Unidad Geogréfica

SEMSA/DRA/ RSM

3. Numero de unidades de
acogida implantadas.

Numero de Unidades de
acogida, implantadas, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Sumatoria de Unidades de
Acogimiento implantadas, en
el afio considerado.

Unidad Geografica

SEMSA/DRA/ RSM

4. Numero de consultorios
en la calle implantados.

Numero de consultorios en la
calle, implantados, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Sumatoria de Consultores en
la calle, implantados, en el afio
considerado.

Unidad Geogréfica

SEMSA/DRA/ RSM

5. Nimero de Comunidades
Terapéuticas vinculadas.

Numero de Comunidades
Terapéuticas vinculadas, en
determinado espacio
geogréfico, en el afio
considerado.

Sumatoria de Comunidades
Terapéuticas vinculadas, en el
afo considerado.

Unidade
Geogréfica

SEMSA/DRA/ RSM
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Directrices 5 - Garantia de la atencion integral a la salud de la persona anciana y de los portadores de enfermedades
cronicas, con estimulo al envejecimiento activo y fortalecimiento de las acciones de promocion y prevencion.

Objetivo 5.1 - Mejora de las condiciones de Salud del Anciano y portadores de enfermedades cronicas mediante
calificacion de la gestion y de las redes de atencion.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO CATEGORIA DE FUENTE DE
ANALISIS INFORMACION
1. Tasa de mortalidad Numero de 6bito prematuros | NUmero de 6bito (de 30 a 69 Unidad Geografica | Ministerio de Salud:
prematura (<70 afios) por el (<70 afios) por afos) por DCNT registrado en Sistema de

conjunto de las 4 principales
DCNT (Enfermedades del
aparato circulatorio, cancer,
diabetes y enfermedades
respiratorias cronicas).

enfermedades cronicas no
transmisibles- Enfermedades
del aparato circulatorio,
céncer, diabetes y
enfermedades respiratorias
cronicas residente en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

los CID-10 *, por (dividido)
Total de la poblacién (de 30 a
69 afos) residente,
multiplicado por 100 mil. (100-
199, C00-C97, J30- J98, E10-
E14).

Informacién sobre
Mortalidad (SIM) /
Poblacion - Sitio de
DATASUS.

2. Numero de internaciones
de personas mayores con
fractura de fémur.

Numero de internaciones por
fractura de fémur en
mayores de 60 afios, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Namero de internaciones de
personas mayores con fractura
de fémur, por (dividido) Total
de la poblaciéon con 60 afios o
mas residente, multiplicado
por 10 mil.

Unidad Geografica

Ministerio de Salud:
Sistema de
Informacién
Hospitalaria / SUS y
Base demogréfica del
IBGE.

Directriz 6 - Reduccién de los riesgos y agravios a la salud de la poblacién, a través de las acciones de promocion y

vigilancia en salud.

Objetivo 6.1 - Fortalecer la promocion y la Vigilancia en Salud

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO | CATEGORIA DE | FUENTE DE
ANALISIS INFORMACION
1. Cobertura de nifios Porcentaje de nifios menores de | Niamero de nifios menores Unidad Ministerio de Salud /
menores de 1 afio vacunados | 1 afio vacunados de acuerdo de 1 afio vacunados con Geografica SVS - Sistema de

de acuerdo con el calendario
nacional de vacunacion.

con el calendario nacional de
vacunacioén, en determinado
espacio geografico, en el afio
considerado.

esquema completo de
vacunas del calendario
nacional, por (dividido)
Poblacién residente del
mismo grupo de edad,

Informacion del
Programa Nacional de
Inmunizaciones (SI-
PNI).

118




multiplicado por 100.

2. Numero de central de red Porcentaje de distritos de salud | Numero de distritos de salud | Unidad Secretaria Municipal
de frio de inmunobioldgico con red de frio implantada, en con red de frio implantada Geografica de Saude/DEVAE.
implantada. determinado espacio geografico, | por (dividido) nimero
en el afio considerado. programado de distritos con
red de frio implantadas para
el periodo, multiplicado por
100.
3. Nimero de casos nuevos Ndmero de casos nuevos NuUmero absoluto de casos Unidad Ministerio de Salud.
de SIDA en menores de 5 confirmados de SIDA en nuevos confirmados de SIDA | Geografica Secretaria de
afnos. menores de 5 afios residente en | en menores de 5 afios Vigilancia en Salud
determinado espacio geografico, | residente. (SVS). Programa de
en el afio considerado. ITS / Sida: base de
datos del Sistema de
Informacién de
Agravios de
Notificacion (Sinan) y
base de datos
demograficos del
IBGE.
4. Proporcién de perros Porcentaje de perros Numero de perros Unidad SEMSA/
inmunizados con vacuna inmunizados con vacuna inmunizados con vacuna Geogréfica SIPNI/CGPNI/ DEVIT/
antirrabica cada afio. antirrabica, en determinado antirrabica por (dividido) SVS/ MS
espacio geografico, en el afio Total de la poblacién de
considerado. canina, multiplicado por 100.
5. Proporcién de gatos Percentual de gatos imunizados | NUmero de gatos imunizados | Unidad SEMSA/
inmunizados con vacuna com vacina antirrabica, em com vacina antirrabica por Geogréfica SIPNI/CGPNI/ DEVIT/
antirrabica cada afio. determinado espago geogréfico, | (dividido) Total da populacéo SVS/ MS
no ano considerado. de gatos, multiplicado por
100.
6. Numero de ambulatorio de | Niumero de ambulatorio de Sumatoria de Ambulatorios Unidad Secretaria Municipal
tabaquismo implantado. tabaquismo, implantados, en de Tabaquismo, Geogréfica de Salud/
determinado espacio geografico, | implantados. Departamento de Red
en el afio considerado. de Atencién / DAP /
DEVAE.
7. Porcentaje de individuos Porcentaje de la poblacion de NUmero de personas 15 Unidad SEMSA/DRA/
con IMC calculados, en el 15 afios 0 mas, residente, en afios o mas con IMC Geografica DAP/DEVAE.

area de cobertura de las
UBSF.

determinado espacio geografico,
en el afio considerado.

calculado, por (dividido)
Poblacion total residente en
el area de cobertura de la
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Estrategia de Salud de la
Familia, multiplicado por 100.

8. Numero de Academias de Numero de Academias de Salud | Sumatoria de Academias de | Unidad SEMSA/DRA/
Salud implantadas. implantadas, en determinado Salud implantadas. Geografica DAP/DEVAE
espacio geografico, en el afio
considerado.
9. NUmero de casos nuevos Ndmero de casos nuevos de Numero absoluto de casos Unidad Ministerio de Salud.
de muertes por accidente de muertes por accidente de nuevos de muertes por Geogréfica Secretaria de
transito. transito residente en accidente de transito Vigilancia en Salud
determinado espacio geografico, | residente. (SVS). Sistema de
en el afio considerado. mortalidad (SIM) y
base de datos
demograficos del
IBGE.
10. Proporcion de analisis Proporcién de andlisis Numero de muestras de Unidad Ministerio de Salud.
realizados en muestras de realizados en muestras de agua | agua examinadas para los Geogréfica SVS: Sistema de
agua para consumo humano para consumo humano en parametros coliformes Informacién de
en cuanto a los pardmetros cuanto a los parametros totales, cloro residual libre y Vigilancia de la
coliformes totales, cloro coliformes totales, cloro residual | turbidez, realizados por la Calidad del Agua para
residual libre y turbidez. libre y turbidez. vigilancia, por (dividido) Total Consumo Humano
de muestras obligatorias (Sisagua).
para los parametros
coliformes totales, cloro
residual libre y turbidez,
multiplicado por 100.
11. Proporcion de casos de Porcentaje de casos de Total, de registros de DNCI, Unidad Sistema de
enfermedades de notificaciébn | enfermedades de notificacion por unidad de residencia, Geogréfica Informacioén de
compulsiva inmediata (DNCI) | obligatoria inmediata (DNCI) cerrados dentro de 60 dias a Agravios de
cerradas en hasta 60 dias cerradas en hasta 60 dias partir de la fecha de Notificacion (Sinan).
después de la natificacion. después de la notificacién, en notificacién, por (dividido)
determinado espacio geografico, | Total de registros de DNCI,
en el afio considerado. por unidad de residencia,
notificados en el periodo de
la evaluacion, multiplicado
por 100.
12. Numero de Programas: NUmero de Programas (vigilary | Sumatoria de Programas Unidad SEMSA/ DEVAE.
Vigilar y Vigidesastres vigidesastres) Implantados, en (vigilar y vigidesastres) Geografica
implantados. determinado espacio geogréfico, | implantados.
en el afio considerado.
13. NUmero de registros Numero de catastros de éreas Sumario de catastros de Unidad Ministerio de Salud.
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VIGISOLO realizados. con poblacion expuesta o areas con poblacion Geografica SVS: Sistema de
potencialmente expuesta a expuesta o potencialmente Informacién de
suelo contaminado (VIGISOLO), | expuesta a suelo Vigilancia de la
en determinado espacio contaminado, realizados. Calidad del suelo
geografico, en el afio (Sissolo) / SEMSA /
considerado. DEVAE.

14. Proporcion de registro de NuUmero de muertes con causa Numero total de muertes no Unidad Secretaria de

Obitos con causa basica basica definida notificadas al fetales con causa basica Geogréfica Vigilancia de la Salud

definida. Sistema de Informacion de definida, por (dividido) (SVS): Sistema de
Mortalidad (SIM) en la poblaciéon | nimero total de muertes no Informacién sobre
residente en determinado fetales, multiplicado por 100. Mortalidad (SIM).
espacio geografico, en el afio
considerado.

15. Proporcion de Numero de notificaciones de Numero de municipios de la | Unidad Sistema de

notificaciones de enfermedades o agravios regiébn metropolitana de Geogréfica Informacién de

enfermedades o agravios relacionados con el trabajo en Manaus, con casos de Agravios de
relacionados al trabajo en los | los municipios de la region enfermedad o agravio Notificacion (Sinan).
municipios de la region metropolitana de Manaos, en el | relacionado al trabajo

metropolitana de Manaus. afno considerado. notificado, multiplicado por

100.

16. Numero de Unidades con Ndmero de Unidades con las Sumatoria de Unidades con Unidad SEMSA/ DEVAE/

las acciones de vigilancia en acciones de vigilancia en salud las acciones de vigilancia en | Geografica CEREST/DRA.

salud del trabajador efectivas. | del trabajador efectivas, en salud del trabajador
determinado espacio geografico, | efectivas.
en el afio considerado.

17. Proporcion de El nimero de Conferencia Sumatoria de Conferencias Unidad SEMSA/ DEVAE/

Conferencias Municipales en Municipal en Salud del Municipales en Salud del Geogréfica CEREST/DRA.

Salud del Trabajador Trabajador de Manaos y de los Trabajador de Manaos y de

realizadas. municipios del area de cobertura | los municipios del &rea de
del CEREST, realizadas, en cobertura del CEREST
determinado espacio geografico, | realizadas.
en el afio considerado.

18. Numero de unidades de Ndmero de unidades de salud NUmero absoluto de Unidad SINAN/

salud con servicio de violencia | con servicio de violencia unidades de Salud con Geografica SEMSA/DEVAE.

doméstica, sexual y otras
violencias implantadas.

doméstica, sexual y otras
violencias implantadas, en
determinado espacio geografico,
en el afio considerado.

notificacién de violencia
doméstica, sexual y otras
violencias.
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Objetivo 6.2 - Reducir la morbimortalidad por enfermedades endémicas.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO CATEGORIA DE FUENTE DE
ANALISIS INFORMACION
19. Proporcion de curacion de | Porcentaje de casos NUmero de nuevos casos de Unidad Geogréafica | Sistema de
casos nuevos de tuberculosis | nuevos de tuberculosis tuberculosis pulmonar bacilifera Informacién de
pulmonar bacilifera. pulmonar bacilifera curados, por (dividido) Numero de Agravios de

curados en el afio
evaluado.

casos nuevos de tuberculosis
pulmonar bacilifera
diagnosticados, multiplicado por
100.

Notificacion (Sinan).

20. Proporcion de examen

anti-VIH realizados entre los
nuevos casos de tuberculosis.

Numero de examenes de
anti-VIH realizados entre
los nuevos casos de
tuberculosis, en el afio
considerado.

Namero de casos nuevos de
tuberculosis con examen anti-VIH
realizado, por (dividido) Niamero
de casos nuevos tuberculosis
diagnosticados en el afio,
multiplicado por 100.

Unidad Geogréfica

Sistema de
Informacién de
Agravios de
Noatificacion (Sinan).

21. Proporcién de curacion de

casos nuevos de lepra

diagnosticados en los afios de

las cohortes.

Porcentaje de curacién de
los casos nuevos de
hanseniasis
diagnosticados en los
afios de las cohortes de
Pauci y Multibacilar al 31
de diciembre del afio de
evaluacion.

NUmero de casos nuevos de
lepra residentes en un
determinado lugar,
diagnosticados en los afios de las
cohortes y curados hasta el 31 de
diciembre del afio de evaluacion
por (dividido) total de casos
nuevos de hanseniasis residentes
en determinado lugar y
diagnosticados en los afios de las
cohortes, multiplicado por 100 .

Unidad Geografica

Secretaria de
Vigilancia en Salud
(SVS): Sistema de
Informacién de
Agravios y Natificacion
(Sinan) y base
demografica del IBGE.

22. indice de implantacién de

acciones del programa de
vigilancia y control de otras
zoonosis (Leishmaniosis
Visceral, Larvas Migrans
Visceral y cuténea, y
leptospirosis.

Porcentaje de unidades
de salud con acciones del
programa de vigilancia y
control de otras zoonosis
(Leishmaniosis Visceral,
Larvas Migrans Visceral y
cutanea, y leptospirosis)
implantadas, en
determinado espacio
geografico.

Ndmero de unidades de salud
con acciones del programa de
vigilancia y control de otras
zoonosis (Leishmaniosis Visceral,
Larvas Migrans Visceral y
cutanea, y leptospirosis)
implantadas, por (dividido)
ndmero programado de unidades
de salud con acciones del
programa de vigilancia y control
de otras zoonosis (Leishmaniasis
Visceral, Larvas Migrans Visceral
y cutdnea, y leptospirosis)

Unidad Geografica

Secretaria Municipal
de Salud / DEVAE.
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implantadas para el periodo,
multiplicado por 100.

23. indice de implantacion de
acciones de Vigilancia para
areas de riesgo de
ocurrencias de enfermedades
de chagas.

Porcentaje de unidades
de salud con acciones del
programa de vigilancia
para areas de riesgo de
ocurrencias de
enfermedades de chagas.

Nimero de unidades de salud
con acciones del programa de
vigilancia para areas de riesgo de
ocurrencia de enfermedades de
chagas implantadas, por
(dividido) numero programado de
unidades de salud con acciones
del programa de vigilancia para
areas de riesgo de ocurrencias de
enfermedades de chagas
implantadas para el periodo,
multiplicado por 100.

Unidade
Geografica

Secretaria Municipal
de Salud / DEVAE.

24. Porcentaje de casos de
malaria reducidos.

Porcentaje de casos de
malaria confirmados, en
determinado espacio
geografico, en el afo
considerado.

Numero de casos de malaria
confirmados, en determinado
espacio geogréfico, en el afio
considerado, por (dividido) Total
de casos de malaria del afio

Unidad Geogréfica

Ministerio de Salud:
Secretaria de
Vigilancia en Salud
(SVS): Sistema de
Informacién de

considerado, multiplicado por Vigilancia

100. Epidemioldgica -
Malaria (SIVEP-
MALARIA).

25. Proporcién de reduccion
de casos de malaria por
Plasmodium Falciparum.

Proporcién de casos de
malaria por Plasmodium
Falciparum, en
determinado espacio
geografico, en el afio

NUmero de casos de Malaria
Falciparum confirmados, en
determinado espacio geografico,
en el afio considerado, por
(dividido) Total de casos de

Unidad Geografica

Ministerio de Salud:
Secretaria de
Vigilancia en Salud
(SVS): Sistema de
Informacién de

considerado. malaria del afio considerado, Vigilancia
multiplicado por 100. Epidemioldgica -
Malaria (SIVEP-
MALARIA).

26. Tasa de letalidad por
dengue.

Proporcién de muertes
por dengue en la
poblacion residente en
determinado espacio
geogréfico, en el afio
considerado.

Numero de muertes confirmadas
por dengue, en residentes por
(dividido) nimero de casos
confirmados de dengue en
residentes en el periodo
determinado, multiplicado por
100.

Unidad Geogréafica
* Forma de la
enfermedad:
dengue clasico,
fiebre hemorragica
* Rango de edad -
Sexo

Ministerio de Salud.
Secretaria de
Vigilancia en Salud
(SVS): Sistema de
Informacioén de
Agravios de
Notificacion (Sinan).
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Objetivo 6.3 - Prevenir doencas e agravos relacionados a vigilancia de produtos, servicos e ambientes.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

27. Numero de acciones de
vigilancia sanitaria realizadas.

Numero de acciones de
vigilancia sanitaria
realizadas, en el afio
considerado.

Numero de acciones de
vigilancia sanitaria realizadas,
por (dividido) nimero de
acciones de vigilancia sanitaria
programadas, para el periodo
considerado, multiplicado por
100.

Unidad Geografica

Secretaria Municipal
de Salud/DVISA.

28. NUmero de estructuras
fisicas, administrativas, flujos,
procesos de educacién
permanente a los servidores
en la Vigilancia Sanitaria
reestructuradas.

Numero de estructura fisica,
administrativa, flujos,
procesos de educacién
permanente a los servidores,
reestructurados, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Numero de estructuras
reestructuradas, por (dividido)
namero total de estructuras
programadas para el periodo,
multiplicado por 100.

Unidad Geogréfica

Secretaria Municipal

de Saludide/DVISA.

Directrices 7 - Garantia de la asistencia farmacéutica en el marco del SUS.

Objetivo 7.1 - Ampliar la implantacion del Sistema Nacional de Gestion de la Asistencia Farmacéutica - HORUS como
estrategia de calificacion de la gestion de la Asistencia Farmacéutica en el SUS.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO CATEGORIA DE FUENTE DE
ANALISIS INFORMACION

1. Nimero de servicios Numero de servicios NUmero total de servicios Unidad Geogréafica Ministério de

farmacéuticos con el Sistema | farmacéuticos con el Sistema | farmacéuticos con el Sistema Salud/SVS -

Horus o sistema propio
implantado.

Horus o sistema propio
implantado en determinado
espacio geografico, en el afio
considerado.

de Hormonas o sistema propio
implantado, por (dividido)
NUmero total de servicios
farmacéuticos, multiplicado por
100.

Sistema Hoérus/
SEMSA/ DELOG/
DRA.
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Objetivo 7.2 - Mejorar la calidad de la Asistencia Farmacéutica para la atencion humanizada y mayor adhesion al
tratamiento a la poblacion proporcionando acceso a los medicamentos esenciales.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

2. Numero de Central de
Abastecimiento y logistica
implantada.

Numero de Central de
Abastecimiento y Logistica,
implantada, en determinado
espacio geografico, en el afio
considerado.

NUmero de Central de
Abastecimento e Logistica
implantada, por (dividido)
ndmero total de Estruturas
programadas para o periodo,
multiplicado por 100.

Unidad Geogréfica

SEMSA/ DELOG/ DRA.

3. Porcentaje de
Establecimientos de Salud
con servicio de farmacia
clinica implantado.

Numero de establecimientos
de salud con servicio de
farmacia clinica implantado,
en determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Numero de Establecimiento
de Salud, con servicio de
farmacia clinica implantado.
Por (dividido) nimero total de
Establecimientos de Salud,
multiplicado por 100.

Unidad Geografica

SEMSA/ DRA.

Directrices 8 - Contribucion a la adecuada formacion, asignacion, calificacion, valorizacion y democratizacion de las
relaciones de trabajo de los trabajadores del SUS.

Objetivo 8.1 - Invertir en calificacion y fijacion de profesionales para el SUS.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO | CATEGORIA DE FUENTE DE
ANALISIS INFORMACION
1. Porcentaje de profesionales | Porcentaje de profesionales Numero de profesionales Unidad Geografica SEMSA/DTRAB.

de salud calificados.

de salud calificados, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

sanitarios cualificados, por
(dividido) Namero de
profesionales de la salud,

multiplicado por 100.
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Objetivo 8.2 Invertir en calificacion y fijacion de profesionales para el SUS. Desprecarizar el trabajo en salud en los
servicios del SUS de la esfera publica en la Region de Salud.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

2. Proporcion de trabajadores
que atienden al SUS, en la
esfera publica, con vinculos
protegidos.

Proporcién de trabajadores
gue atienden al SUS, en la
esfera publica, con vinculos
protegidos, en determinado

espacio geograéfico, en el
afio considerado.

El nimero de trabajadores
que atienden al SUS, en la
esfera publica, con vinculos
protegidos, registrados en el
CNES, por (dividido)
Ndmero total de
trabajadores que atienden al
SUS, en la esfera publica,
multiplicado por 100.

Unidad Geogréfica

Sistema de Registro
Nacional de
Establecimientos de
Salud - CNES.

Objetivo 8.3 - Consolidar la Politica de Educacion Permanente, desarrollando acciones alineadas a la necesidad de
formacion y cualificacion profesional exigida para la atencion de las necesidades de salud de la poblacion.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

3. Porcentaje de Profesionales
de Salud con "tiempo
protegido" para educacion
permanente.

Porcentaje de
Profesionales de Salud,

con "tiempo protegido” para

educacion permanente,
durante el periodo de
expediente, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Numero de Profesionales de
Salud, con "tiempo
protegido" para educacion
permanente, por (dividido)
Total de Profesionales de
Salud de la Secretaria
Municipal de Salud,
multiplicado por 100.

Unidad Geografica

Secretaria Municipal de
Salud/ DTRAB.

Objetivo 8.4 - Fortalecer la politica de gestion del trabajo.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

4. Numero de Sistema de
Gestion de Personas,
implantado.

Numero de Sistema de
Gestion de personas

implantado, en determinado
espacio geogréfico, en el

afio considerado.

Numero de Sistema de
Gestidn de personas
implantado, en el afio
considerado, por (dividido)
namero total de Estructuras

Unidad Geogréafica

Secretaria Municipal
de Salud/ DTRAB.
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programadas para el
periodo, multiplicado por
100.

5. Porcentaje de Unidades
con Recursos Humanos
adecuados a la

Estandarizacién de Recursos

Humanos.

Porcentaje de Unidades con
Recursos Humanos
adecuados a la
Estandarizacion de RH, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

NUmero de Unidades de
Salud, con Recursos
Humanos adecuados a la
estandarizacion de RH
implantado, por (dividido)
ndmero total de Unidades
de Salud, multiplicado por

Unidad Geogréfica

100.

Secretaria Municipal
de Salud/ DTRAB.

Directrices 9 - Implementacién del nuevo modelo de gestion e instrumentos de relacion federativa, con centralidad en la
garantia del acceso, gestion participativa con foco en resultados, participacion social y financiamiento estable.

Objetivo 9.1 - Fortalecer el ejercicio del control social en el municipio de Manaus.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CATEGORIA DE ANALISIS | FUENTE DE
CALCULO INFORMACION
1. Proporcion de Plan de | Numero de Plan de Salud Sumatoria de Plan Unidad Geogréfica SEMSA/DPLAN/
Salud enviado al Consejo | enviado al Consejo de Salud, de Salud enviado al SARGSUS.
de Salud. en determinado espacio Consejo de Salud.
geografico, en el afio
considerado.
2. Proporcién Consejos Proporcién de Consejos de Sumatoria de Unidad Geografica Sistema de

de Salud registrados en
el Sistema de
Seguimiento de los
Consejos de Salud -
SIACS.

Salud registrados en el
Sistema de Seguimiento de los
Consejos de Salud - SIACS,
en determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Consejos de Salud
registrados en el
Sistema de
Seguimiento de los
Consejos de Salud -
SIACS.

Seguimiento de los
Consejos de Salud -
SIACS.

3. Porcentaje de consejos
de salud en
funcionamiento.

Porcentaje de Consejos de
Salud (municipales, distritales
y locales), en pleno
funcionamiento, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Numero de Consejos
de Salud
(municipales,
distritos y locales),
en pleno
funcionamiento, por
(dividido) Total de
Consejos de Salud
(municipales,

Unidad Geografica

SEMSA/CMS
SEMSA/CMS
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distritales y locales),

multiplicado por 100.

4. Nimero de consejos Numero de Consejos Sumatorao de los Unidad Geogréfica SEMSA/CMS
distritales implantados Distritales implantados, en Consejos Distritales

determinado espacio de Salud

geografico, en el afio implantados.

considerado.
5 NUumero de VII COMUS, realizada, en Sumatoria de Unidad Geografica SEMSA/CMS

Conferencias y Pre-
Conferencias, realizadas.

determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Conferencias y Pre
Conferencias,
realizadas.

Objetivo 9.2 - Fortalecer la gestion de Tecnologia de la Informacion buscando la excelencia en la atencién a la salud.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO | CATEGORIA DE FUENTE DE
ANALISIS INFORMACION
6. Gobernanza implantada. Gobernanza implantada, en Gobernanza implantada, en | Unidad Geografica | Secretaria Municipal
determinado espacio el afio considerado. de Salud/ DTI.

geografico, en el afio
considerado.

7. Porcentaje de unidades
contempladas.

Porcentaje de Unidades con
estructura computacional
adecuada, en determinado
espacio geografico, en el afio
considerado.

Numero de Unidades de
Salud, con estructura
computacional adecuada,
por (dividido) namero total
de Unidades de Salud,
multiplicado por 100.

Unidad Geografica

Secretaria Municipal
de Salud/ DTI.

8. Solucion implantada.

Solucion de pronombre
electrénico implantada, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Solucién de pronombre
electrénico implantada, en
el afio considerado.

Unidad Geogréfica

Secretaria Municipal
de Salud/ DTI.

9. Solucion implantada.

Solucién de proceso
electrénico implantada, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Solucién de proceso
electrénico implantada, en
el afio considerado.

Unidad Geogréfica

Secretaria Municipal
de Salud/ DTI.

10. Solucién implantada.

Solucién de videoconferencia

Solucién de

Unidad Geogréfica

Secretaria Municipal
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implantada, en determinado
espacio geogréfico, en el afio
considerado.

videoconferencia
implantada, en el afio
considerado.

de Salud/ DTI.

Objetivo 9.3 - Fortalecer la Gestion de Comunicacion en la Secretaria Municipal de Salud.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

11. Departamento
estructurado.

Departamento de
Comunicacién estructurado,
en determinado espacio
geogréfico, en el afio
considerado.

Departamento de
Comunicacion
estructurado, en el afio
considerado.

Unidad Geogréfica

Secretaria Municipal
de Salud/ DECOM.

Objetivo 9.4 - Consolidar la Atencion Primaria a la Salud como coordinadora y ordenadora del proceso de implantacion
de la Red Salud Manauara.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

12. Numero de Puntos de la
Red de Salud Manauara
remodelados.

Numero de Puntos de la Red
de Salud Manauara:
Urgencia y Emergencia,
Materno Infantil, de Atencion
a las Enfermedades
Cronicas remodeladas, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Sumatoria de Puntos de la
Red de Salud Manauara
remodelados.

Unidad Geografica

Secretaria Municipal
de Salud/ DAP/
DRA/DISA.

Objetivo 9.5 - Mejorar el proceso de gestion del sistema de informacion en el municipio de Manaus

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

13. Porcentaje de
Establecimientos de Salud
con sistemas de informacion
mejorados.

Porcentaje de
Establecimientos de Salud
con sistemas de informacion
del Ministerio de Salud,
mejorados, en determinado
espacio geografico, en el afio

Numero de Establecimiento
de Salud, sistemas de
informacion mejorados, por
(dividido) namero total de
Establecimientos de Salud,
multiplicado por 100.

Unidad Geogréafica

Ministerio de Salud:
Secretaria de
Atencién a la Salud
(SAS): Reqgistro
Nacional de
Establecimientos de
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considerado.

Salud (CNES)
Secretaria Municipal
de Salud / DICAR.

Objetivo 9.6 - Subsidiar el area técnica de la Secretaria Municipal de Salud en el seguimiento de las metas definidas en
la cobertura y calidad de la informacioén, con el fin de facilitar la toma de decision.

INDICADOR

CONCEPTO

FORMULA DE CALCULO

CATEGORIA DE
ANALISIS

FUENTE DE
INFORMACION

14. Porcentaje de
boletines publicados.

Porcentaje de Boletines
elaborados y disponibles, en
determinado espacio geografico,
en el afio considerado.

Numero de Boletines elaborados

y disponibles, por (dividido)
ndmero de Boletines

programados, multiplicado por

100.

Unidad Geografica

Secretaria Municipal
de Salud/ DICAR.

Objetivo 9.7 - Preparar la SEMSA para el evento de masa.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CALCULO | CATEGORIA DE FUENTE DE
ANALISIS INFORMACION
15. Plan implantado. Plan de Preparacion de Sumatoria de los Planes de | Unidad Geografica Secretaria Municipal
Respuesta a las Urgencias y | Respuesta a las Urgencias de Salud.

Emergencias en Salud y al
evento Copa del Mundo de
Futbol de 2014, implantado,
en determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

y Emergencias en Salud y
al evento Copa del Mundo
de Futbol de 2014,
implantados.

Directrices 10 - Cualificacién de instrumentos de ejecucién directa, con generacion de ganancias de productividad y
eficiencia para el SUS.

Objetivo 10.1 - Cualificacion de instrumentos de ejecucion directa, con generacion de ganancias de productividad y
eficiencia para el SUS. Ampliar los canales de comunicacion de SEMSA con la poblacion, profesionales de salud,
trabajadores y los medios de comunicacion.

INDICADOR CONCEPTO FORMULA DE CATEGORIA DE FUENTE DE
CALCULO ANALISIS INFORMACION
1. Porcentaje de Porcentaje de respuestas a Nimero de Unidad Geogréfica Secretaria Municipal
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manifestaciones resueltas.

las manifestaciones
registradas en el Sistema
Ouvidor SUS, resueltas, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Manifestaciones
resueltas, por (dividido)
ndmero total de
Manifestaciones
registradas en el Sistema
Oidor SUS, multiplicado
por 100.

de Salud/ Ouvidoria.

2. Porcentaje de
informaciones de salud
publicadas en el Portal de
Acceso a la Informacion al
Ciudadano.

Porcentaje de informaciones
de salud publicadas en el
Portal de Acceso a la
Informacién al Ciudadano, en
determinado espacio
geografico, en el afio
considerado.

Numero de informaciones
de salud publicadas en el
Portal de Acceso a la
Informacién al Ciudadano,
por (dividido) nimero total
de informaciones de
salud, referentes a la
transparencia activa,
previstas en la Ley de
Acceso a la Informacion,
multiplicado por 100.

Unidad Geografica

Secretaria Municipal
de Salud/ Ouvidoria.

3. Porcentaje de acciones de
Ouvidoria Activa realizadas..

Porcentaje de acciones de
Ouvidoria Activa en
determinado espacio
geogréafico, en el afio
considerado.

Numero de acciones de
Ouvidoria Activa
realizadas, por (dividido)
ndmero de acciones de
Auditoria Activa
programada, multiplicado
por 100.

Unidad Geografica

Secretaria Municipal
de Salud/ Ouvidoria.

4. Componente Municipal de
Auditoria - SNA estructurado.

El componente Municipal de
Auditoria - SNA estructurado
en determinado espacio
geogréfico, en el afio
considerado.

Numero absoluto del
componente Municipal de
Auditoria - SNA
estructurado.

Unidad Geografica

Secretaria Municipal
de Salud / Auditoria
del SUS.
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En este final de milenio, la humanidad ha experimentado rapidas y profundas
transformaciones en todas las esferas de la vida econdémica, cultural, social y politica.
Tales cambios han provocado, por un lado, una cierta perplejidad ante su velocidad y
amplitud y, por el otro, un gran esfuerzo de reflexion y accion en el sentido de
comprender y explicar lo que pasa, a fin de intervenir sobre la realidad*°?.

La internacionalizacion de la produccion, distribuciéon y consumo, juntamente
con el avance de las tecnologias de la informacion, tienen como resultado la
globalizacion de la economia y sus consecuencias macroeconomicas:
transnacionalizacion empresarial, desterritorializacion de la fuerza de trabajo,
desempleo estructural, entre otras0? 103,

Al mismo tiempo se verifica un aumento de las desigualdades entre los pueblos
y los grupos sociales, la eclosion de los movimientos nacionalistas, la exacerbacion de
los conflictos étnicos, la agresion al medio ambiente, el deterioro del espacio urbano, la
intensificacion de la violencia y la violacion de los derechos humanosi®4.

En el campo de la salud, el debate sobre sus relaciones con el desarrollo
econdémico y social que marco la década del sesenta se amplia, en los afios setenta,
hacia una discusion sobre la extension de cobertura de los servicios. El reconocimiento
del derecho a la salud y la responsabilidad de la sociedad para garantizar los cuidados
de salud posibilitan la formulacion del célebre lema “Salud para todos en el Ao 2000”
(SPT-2000)1,

Se busca, de ese modo, incorporar los avances técnicos de la medicina y de la
salud publica a costos compatibles, en la expectativa de que para ello seria suficiente
definir politicas, estrategias, prioridades y modelos de atencién, gestion y organizacion
de servicios capaces de alcanzar las metas de SPT-2000 (WHO 1995)195,

Es necesario hacer aqui una critica en relacion al uso del término “salud publica”
como un concepto que se refiere al campo general de la salud en el ambito colectivo, o
sea, a los procesos de salud, enfermedad, sufrimiento y muerte en la sociedad y las

respuestas sociales destinadas a manejar tales fenémenos!©?.
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14. CONSIDERACIONES FINALES

Los resultados de este estudio sugieren que el perfil acompafié una tendencia
mundial, divergiendo so6lo en cuanto a la etiologia mas frecuente. Por lo tanto, este
trabajo, asociado a las tendencias globales, puede proporcionar subsidios para
planeamiento de intervenciones que visen el control y prevencién de infecciones en la
region Norte de Brasil.

Los movimientos de emergencia de nuevas enfermedades transmisibles como
el sida, de resurgimiento, en nuevas condiciones, de enfermedades "antiguas" como el
cblera o el dengue, de persistencia de endemias importantes como la tuberculosis y, de
ocurrencia de brotes inusitados de enfermedades como la Fiebre del Oeste del Nilo en
los Estados Unidos demuestra que ni los paises en desarrollo, ni siquiera los
desarrollados, estan libres de las enfermedades infecciosas.

En Brasil, los cambios ocurridos en el perfil de morbimortalidad, en el cual se
resalta una pérdida de importancia relativa de las enfermedades transmisibles,
principalmente a partir del dltimo cuarto del siglo XX, contribuyeron para crear una falsa
expectativa de que todo ese grupo de enfermedades estaria cerca de la extincion.

Sin embargo, su impacto en la morbilidad sigue siendo importante,
principalmente el producido por las enfermedades para las cuales no se dispone de
mecanismos eficaces de prevencién y control.

En lo que se refiere especificamente a la morbilidad hospitalaria, informaciones
provenientes del Sistema de Informaciones Hospitalarias (SIH) del SUS indican que la
proporcion de internaciones por enfermedades infecciosas, en relacién al total de
internaciones en el pais, no presenta la misma intensidad en la tendencia de reduccion
que la verificada para la mortalidad.

En los dltimos afos, en el pais como un todo, las enfermedades clasificadas en
el capitulo de las DIPs presentaron valores cercanos al 10% del total de internaciones,
siendo estos mas elevados en las Regiones Norte y Nordeste.

Se realiz6 una revision documental sobre los datos epidemiolégicos, disponibles
en el sitio del Ministerio de la Salud Brasilefia, de la ciudad de Manaus, del Estado de

Amazonas del periodo de 2010 - 2015, y se compararon los resultados con lo que
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ocurre en el &mbito nacional en cuanto a la relacién entre el método clinico y el método
epidemioldgico, asi como el desarrollo y aplicacion de la Epidemiologia Clinica.

El método epidemiolégico, en los servicios, estuvo enfocado al control de los
programas Yy las enfermedades infecciosas y en la dimension investigativa, la aplicacion
de una Epidemiologia por excelencia cuantitativita, que se inici6 con la denominada
transicion epidemiolégica de las enfermedades infecciosas y las enfermedades no
trasmisibles, con su maxima expresion en la Epidemiologia de los factores de riesgo, no
siempre bien utilizada.

Como expresa Capra:

“El origen de nuestro dilema reside en nuestra tendencia a crear abstracciones de
objetos separados, incluyendo un si mismo independiente, para creer después que pertenecen
a una realidad objetiva, dotada de existencia autarquica (autosuficiente).

Para superar esta ansiedad cartesiana, necesitamos pensar sistémicamente,
desplazando nuestra atencidon conceptual de los objetos a las relaciones. Sdélo entonces
podremos comprender que identidad, individualidad y autonomia no significan separatividad e
independencia. Para recuperar nuestra plena humanidad, debemos reconquistar nuestra
experiencia de conectividad con la trama entera de la vida™®".

Las bases cientificas de las disciplinas que conforman la Epidemiologia Clinica,
deben ajustarse a las corrientes epistemoldgicas vigentes, si se pretende avanzar en un
verdadero enfoque integral de sus métodos.

Asi surge, en nuestra opinion, la actual Epidemiologia Clinica, como expresion
de una tendencia extrema del positivismo, con indiscutibles ventajas en el ambito de la
investigacion clinico epidemiologica, aunque extremadamente reduccionista, con
implicaciones cientificas e ideolégicas en el desarrollo de ambas disciplinas y en la
Salud Publica. Entre sus elementos cuestionables se consideran:

» encomiar la medicion como expresion de seguridad y certeza cientifica,

» promoverse como ideologia cientifica del pensamiento neoliberal en funcion
del desarrollo, la eficiencia y la eficacia en los servicios clinicos, con menoscabo de la
Salud Publica y los presupuestos de la Medicina Social.

Ineludible la mencion a David L. Sackett, uno de los mas importantes

continuadores de esta ideologia cientifica, en cuya obra inicial puntualiza que:
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“La aplicacion de los principios epidemiolégicos y unos cuantos mas de la
bioestadistica a las creencias, juicios e intuiciones que comprenden el arte de la medicina,
podian mejorar sustancialmente la exactitud y la eficacia del diagnostico, del pronéstico, del
tratamiento, el mantenerse al dia, y de importancia especial, la capacidad de ensefiar a los
demas como hacer estas cosas™08.

La revitalizacion del método clinico, como parte de las transformaciones
necesarias del Sistema Nacional de Salud del Brasil, requiere de incorporar el
pensamiento epidemioldgico al desempefio de los profesionales de las Ciencias
Clinicas en un nivel de desarrollo muy superior al actual, para convertir en acciones un
discurso en ocasiones obsoleto, si se compara con los avances que mundialmente
poseen la Clinica y la Epidemiologia.

En el caso de la epidemiologia de salud publica, su caracteristica es la
conjuncién de préacticamente los mismos métodos de la epidemiologia con los objetivos
de la salud publica, es decir, la prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud
en las poblaciones. En el caso de la epidemiologia clinica, lo que la caracteriza es la
conjuncién de los métodos de la epidemiologia con los fines de la actividad clinica
asistencial, es decir un buen diagnéstico y tratamiento de los enfermos.

Con este objetivo los conocimientos derivados de la epidemiologia clinica se
integran, entre otros, con los obtenidos de una buena busqueda bibliografica y el
acceso puntual a la informacion clinica, la lectura critica de la literatura cientifica, para lo
cual hay que tener conocimientos basicos de epidemiologia, y con técnicas de analisis
de decision y de evaluacién econdmica y Politicas Publicas.

En cuanto a la epidemiologia general o de salud publica, es el estudio de la
distribucion y de los determinantes de los problemas de salud en poblaciones
concretas, y la aplicacion de este estudio al control de esos problemas de salud.

Después de analizar los datos de la presente investigacion, la percepcion es de
una region altamente heterogénea, teniendo como principal desafio extender la
atencion a la totalidad de sus poblaciones, mejorando la distribucién espacial de los
servicios (cobertura y accesibilidad geografica), y aumentando la capacidad instalada,
inclusive para la atencion de media y alta complejidad. Es un reto inaplazable la

busqueda y contratacion de médicos, enfermeros y dentistas en la region.

135



En la region los desafios son superar los problemas derivados del proceso de
ocupacion desordenada, de la rapida transformacién del territorio regional (expansion
de la frontera agricola), y los problemas relacionados con el trafico de drogas,
contrabando y otras actividades ilegales que aumentan la violencia y la vulnerabilidad
de sus poblaciones.

La atencién a la salud tiene que estar preparada para estar a la altura de estos
problemas, el mayor desafio es sobrellevar la demanda creciente de ciudadanos
fronterizos de los paises del MERCOSUR y mantener la calidad de la atencion.

Ademas, el perfil poblacional de la region, con poblacibn mas anciana y
predominantemente femenina, plantea distintos desafios para la atencién de la salud en
la region.

Este aspecto puede todavia contar con un elevado nimero medio de consultas,
utilizado en el indice compuesto de cobertura de salud, perjudicando la comparacion
con los demas Manaus, por lo tanto, existen precauciones que deben ser tomadas
cuando se utilizan indicadores compuestos que pueden sesgar algunos resultados.

Otra limitacion del estudio se produce por la utilizaciéon de datos secundarios,
cuya recogida es precaria. Parte de estas limitaciones se resolvié con los trabajos de
campo, donde fue posible verificar y completar la informacion, en la Secretaria de Salud
de Manaus,

A pesar de estas limitaciones este tipo de analisis panordmico puede contribuir
a la creacion de un cuadro aproximado de los problemas y necesidades de salud de las
poblaciones de Manaus y la disponibilidad de recursos de salud en las diferentes
regiones de la ciudad. Pese a que no se puedan sacar conclusiones definitivas de estos
estudios, son guias Utiles para nuevas investigaciones mas profundas en regiones
especificas, donde las evidencias preliminares apuntan la existencia de situaciones mas
criticas en la atencion a la salud.

Para ello, el concurso de los profesionales sanitarios es imprescindible, ya que
la poblacién los identifica como los garantes de su salud; en este contexto, los
epidemidlogos de servicios sanitarios pueden jugar un papel decisivo propiciando la
intervencion de los profesionales sanitarios en las estrategias de prevencion

poblacionales.
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La implicacion de la epidemiologia en investigacion clinica y preventiva debe
incrementarse y dar una vision mas global a los problemas de salud, evaluando y
proponiendo tecnologias efectivas en entornos con bajo nivel de desarrollo. Desde
vacunas estables a alta temperatura hasta procedimientos diagndsticos de sencilla
aplicacion, la epidemiologia puede favorecer proyectos guiados por las prioridades de
salud publica desde una perspectiva global.

El estudio a tiempo si tienes la conclusion como la necesidad de politicas de
salud en Manaus que corrijan las distorsiones de la distribucién de los recursos de
salud observadas, considerando las desigualdades regionales de condiciones de vida,
situacién de salud y accesibilidad, asi como las particularidades de la ciudad Manaus.
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