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Abstract

The aim of this study was to identify critical
health care areas along the Brazilian border. The
distribution of health resources was analyzed
by municipality and border area in 1999-2000
and subsequently analyzed according to living
conditions, health status, geographic accessibil-
ity, and other aspects of the border dynamics.
Secondary data were used from large national
health and geographic databases, complement-
ed by primary data collected in the field. Geo-
graphic information systems were used to ana-
lyze the data and to produce maps. The border
area was heterogeneous in terms of the above-
mentioned characteristics. The municipalities
along the northern portion of the border strip
showed the most unfavorable conditions and
thus constitute the most critical area for health
care. The central portion showed an intermedi-
ate situation, with a balanced proportion of sub-
regions in critical versus non-critical situations.
The southernmost portion showed a satisfactory
situation in all its sub-regions. Health care het-
erogeneity along the border showed the need for
a specific focus, taking the different sub-regions
and border dynamics into account.

Border Areas; Health Services; Social Conditions;
Health Care (Public Health)
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Introduccidn

La frontera internacional de Brasil fue considera-
da por el sector de la salud durante muchos anos
como un drea de control de trdnsito de personas
y mercancias, realizado en puestos fronterizos de
vigilancia sanitaria, localizados en puntos consi-
derados estratégicos del limite internacional. No
existia una politica especifica para esta extensa
regién que considerara las particularidades de
las poblaciones que viven en estas dreas (pobla-
cion fronteriza), ni su diversidad. Este vacio s6lo
empieza a superarse de forma mds articulada, a
partir de la constitucién del MERCOSUR, en 1991,
que instituye el proceso de integracién econémica
entre Brasil, Argentina, Paraguay y Uruguay. Este
proceso suscit6 la aparicién de una serie de deno-
minadores comunes apremiantes para todos los
estados en cuestion, como la utilizacion de los ser-
vicios de salud locales por parte de ciudadanos de
la frontera 1. Tras un largo periodo de discusionesy
negociaciones se cred, en el &mbito del Ministerio
de la Salud de Brasil, el Programa Integrado de Sa-
lud de las Fronteras — SIS-Fronteras (Ministerio de
la Salud, Decreto GM ne. 1.120, de junio de 2005).
Uno de sus objetivos es establecer un sistema de
compensacion financiera para los municipios si-
tuados a lo largo de la frontera internacional que
reciben flujos regulares de pacientes de los paises
vecinos.

Con ello, se inaugura una nueva fase de las
politicas de salud en las fronteras brasilefas, que
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exige un esfuerzo de investigacién e indagaciones
para la comprension de esta peculiar regién, sus
necesidades y problemas. Es a este esfuerzo al que
el presente articulo se adhiere.

Frontera internacional y salud -
elementos tedrico-conceptuales

La zona de frontera internacional es una regién
con caracteristicas propias con efectos en el com-
portamiento de sus poblaciones 2.3, y consecuen-
temente en el proceso salud-enfermamiento. El
limite politico contenido en ella divide conjuntos
socio-espaciales diferentes. Esta separacion es
producto y/o causante de asimetrias que se con-
cretan en diferencias en el desarrollo econémico,
legislacion, cultura, oferta de servicios (incluyen-
do los de salud), entre otros 4.

Las poblaciones de las zonas fronterizas viven
estas asimetrias de modo particular, estableciendo
estrategias para superar los obstdculos puestos por
el limite internacional y disfrutar de las oportu-
nidades ofrecidas ante la proximidad con el “ex-
tranjero”.

La movilidad transfronteriza es una estrategia
de las poblaciones, pero también es un problema
para la vigilancia en el &mbito de la salud, ya que
dificulta los registros de salud (casos de enferme-
dades, nacimientos y muertes); el seguimiento del
tratamiento de pacientes; la planificacién y la im-
plementacion de acciones en salud (prevencion,
control y monitorizacion de enfermedades trans-
misibles); y la magnitud de los servicios; ademds
de hacer ineficaces acciones territoriales de salud
como la inmunizacidn, el control de vectores, y el
control ambiental por regla general 56. Por estos
motivos, la frontera debe ser vista como un drea
particularmente vulnerable para la salud. Sin em-
bargo, no basta reconocer la vulnerabilidad de la
frontera, se tiene que considerar también las espe-
cificidades de cada region para que se instituyan
politicas ptublicas de salud més adecuadas.

Es esta la propuesta de este articulo: ampliar el
conocimiento de la regién fronteriza, su situaciéon
de salud, condiciones de vida y disponibilidad de
recursos humanos e infraestructura de atencién
de salud, apuntando las especificidades de cada
uno de sus segmentos.

La Franja Fronteriza de Brasil y sus
particularidades

Para el andlisis de la regién fronteriza internacio-
nal de Brasil se utilizé la division geografica de la
Franja de Frontera, establecida en 150km de an-
cho, paralela a la linea divisoria terrestre del te-
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rritorio nacional (Ley n°. 6.634, del 2 de mayo de
1979). La Franja de Frontera se sitia en la zona de
frontera, que es una regiéon mdas amplia que abarca
las Franja de Frontera a cada lado del limite inter-
nacional 7.

La Franja de Frontera brasilefia estaba cons-
tituida en el afio 2000 por 569 municipios, situa-
dos total o parcialmente dentro de estos limites.
Con 15.719km de extensién ocupaba un drea de
2.300.000km2 (27,6% del territorio nacional) y
comprendia casi 10 millones de habitantes (6% de
la poblacién nacional).

La gran diversidad existente a lo largo de la
frontera permite la identificacién de tres macro-
rregiones bien diferenciadas y denominadas ar-
cos norte, centraly sur, a su vez subdivididas en 19
sub-regiones (seis en el norte, ocho en el central y
cinco en el sur—Figura 1).

Su diversidad proviene de diferencias en las
condiciones fisicas (clima, relieve, vegetacion, hi-
drografia, etc.), pero también demograficas, socia-
les, econdmicas y culturales. Se observan incluso
diferencias en la “permeabilidad” de la frontera, es
decir, en los tipos e intensidad de las interacciones
transfronterizas que se producen a lo largo de la
misma. Este tltimo aspecto resulta en un mayor
o menor intercambio de pacientes entre los ser-
vicios de salud instalados en la zona fronteriza,
ademds de condicionar las acciones de control de
enfermedades realizadas a cada lado del limite in-
ternacional, con efectos indirectos en la vulnerabi-
lidad de sus poblaciones. Por este motivo hay que
analizar cada segmento de la frontera brasilefia,
identificar sus problemas y necesidades particula-
res y localizar los espacios criticos para la atencién
de salud.

Metodologia

Con el fin de caracterizar la Franja de Frontera e
identificar sus espacios criticos para la asistencia
de salud se realiz6 una estratificacion geografica
a través de indicadores de condiciones de vida,
situacién de salud, disponibilidad de recursos hu-
manos e infraestructura de salud, accesibilidad
geogréfica y una evaluacién de las interacciones
transfronterizas.

La estratificacion geogréfica se ejecuté en dos
niveles: macrorregional (arcos) y mesorregional
(sub-regiones), a partir de la regionalizacién de la
Franja de Frontera elaborada por el Grupo Retis/
Universidade Federal de Rio de Janeiro para el Pro-
grama de Desarrollo de la Franja de Frontera del
Ministerio de Integracién Nacional 8 . Este recurso
metodoldgico fue necesario, dada la gran exten-
sién de la frontera brasilefia, que atraviesa areas
con caracteristicas ambientales y sociales muy
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Figura 1

Franja de Frontera de Brasil: arcos y sub-regiones.

>

Linea del
Ecuador

Fuente: Ministerio de Integracién Regional; Grupo Retis/Universidad Federal de Rio de Janeiro, 2005.
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distintas. Esta regionalizacién tuvo como objeti-
vos delimitar dreas relativamente homogéneas en
funcién de dos grandes vectores: el desarrollo eco-
némico regional y la identidad cultural, elementos
que también condicionan el comportamiento de
los flujos poblacionales en la region.

Para la caracterizacion de cada segmento de
la frontera y de los servicios de salud disponibles
en ellos se crearon indicadores de las condiciones
materiales de vida, accesibilidad y disponibilidad
de servicios de salud, completados con datos de
poblamiento, migracién e informacién recogi-
da sobre el terreno en cinco puntos distintos de
la frontera entre los afios 2001 a 2006, a saber: en
las ciudades gemelas de Tabatinga (Brasil) y Leti-
cia (Colombia); Pacaraima (Brasil) y Santa Elena
de Uairén (Venezuela); Bonfim (Brasil) y Lethem
(Guayana); Brasiléia/Epitaciolandia (Brasil) y Co-
bija (Bolivia); Placido de Castro (Brasil) y Monte-
video (Bolivia); Cdceres (Brasil) y San Matias (Boli-
via) y Corumbad (Brasil) y Puerto Sudrez (Bolivia) y
sus respectivas zonas fronterizas.

El indice de condiciones de vida intent6 abar-
car la dimensién econémica, educacional y de vi-
vienda delas poblaciones fronterizas y se compone
de las siguientes variables: proporcién de personas
que viven en domicilios con renta familiar per cé-
pita menor de 1/4 del salario minimo); proporcién
de personas con mds de 25 afilos con menos de 4
afios de estudio; proporcién de personas con 15
afios 0 mds analfabetas; proporcién de personas
que viven en domicilios sin agua corriente y lava-
bo; proporcién de personas que viven en domici-
lios con mds de 2 personas por habitacion.

A partir de este indice, los municipios de la
franja se estratificaron en tres clases de condicio-
nes materiales de vida: desfavorable, intermedia y
favorable, mediante el método del natural break.
Estas variables se obtuvieron en las bases de datos
del Instituto Brasilefio de Geografia y Estatistica
(IBGE) 9.

Para la caracterizacién de la situacién de sa-
lud en la Franja de Frontera se utilizaron los indi-
cadores de esperanza de vida al nacer (Instituto
de Investigaciones Econdémicas Aplicadas. Datos
macroeconémicos y regionales. http://www.ipea-
data.gov.br, accedido el 10/Oct/2004) y mortalidad
infantil (SIM/SINASC, 1999) obtenidos en el sitio
web del Departamento de Informdtica del SUS
(DATASUS. Informaciones de salud. http://www.
datasus.gov.br, accedido el 10/Oct/2004).

Para la caracterizacion de la distribucién geo-
gréfica de la capacidad de los servicios de salud
instalados en la Franja de Frontera se utilizaron
las siguientes variables: niimero de hospitales y
porcentaje de camas por mil habitantes; nimero
de ambulatorios y porcentaje de ambulatorios por
10 mil habitantes 10.
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La caracterizacién de la distribucién geogra-
fica de recursos humanos en salud en la Franja
de Frontera fue realizada a partir de las siguientes
variables: médicos por mil habitantes; enfermeros
por mil habitantes y odontélogos por mil habi-
tantes.

La caracterizacién de la cobertura de salud en
los municipios de la Franja de Frontera se efec-
tud a partir de un indice de cobertura de salud
creado con las siguientes variables: cobertura de
vacunacion (general — SIM-PNI, 2000); propor-
cién de la poblacion cubierta por los Programa
Salud de la Familia — PSF y Programa de Agen-
tes Comunitarios de Salud — PACS (SIAB, 2000), y
media anual de consultas médicas en el periodo
1998-2002 (Sistema de Informacién Ambulatoria/
SUS, 2004). Este indice permitié estratificar las
sub-regiones de la frontera en tres clases: cober-
tura alta, cobertura media y cobertura baja (todos
estos bancos de datos fueron accedidos a través
del DATASUS).

Otro aspecto que influencia la situacién de sa-
lud en la frontera es la accesibilidad geografica a
los servicios disponibles, en particular el acceso
de las poblaciones fronterizas rurales a los res-
pectivos niicleos municipales, donde se concen-
tran los recursos de salud, y de éstas hasta otros
centros de referencia de la salud regionales, don-
de hay mayor disponibilidad de recursos para la
atencion de complejidad media y alta. La mitad
de los municipios de la Franja de Frontera posee
menos de 10 mil habitantes y muchos se sitian
en regiones remotas y desprovistas de transportes
rdpidos y de bajo coste, lo que convierte la ac-
cesibilidad geogrdfica a estos municipios en un
elemento esencial para la atencién de comple-
jidad media y alta, ya que estos niveles de aten-
cién dificilmente se encuentran en municipios
de pequeiia poblacion, por razones de viabilidad
econdémica. Para medir el grado de accesibilidad
de cada municipio de la regién se cre6 un indice
compuesto por las siguientes variables: nimero
de autovias, ferrocarriles (Guia 4 Rodas) 11, rios
navegables (Agencia Nacional de Transportes
Fluviales. http://www.antaq.gov.br, accedido en
Oct/2004) y aeropuertos (INFRAERO. http://
www.infraero.gov.br, accedido en Oct/2004)
existentes en el territorio municipal, ademads del
coste medio del transporte desde el niicleo mu-
nicipal hasta la capital estatal mds cercana, don-
de en teoria se encuentra la atencién de mayor
nivel de complejidad.

El andlisis conjunto de los indicadores arriba
descritos con las caracteristicas y dindmica de
poblamiento, aspectos econémicos y geograficos
de cada sub-regién permitieron una aproxima-
cion a la situacion de la asistencia a la salud en la
Franja Fronteriza.



Resultados

El poblamiento es el primer aspecto que llama
la atencién dentro de la gran diversidad fronte-
riza. El arco norte es el mayor con 1.524.156km?2
(66,7% del drea de la franja), por otro lado es el me-
nos poblado de todos (menos de 1 habitante por
km?2). Su poblacién de 1.284.938 habitantes repre-
senta s6lo un 15,7 % del total de la franja, mientras
que un 37,8% vive en dreas rurales 9, es decir, en
aldeas, asentamientos rurales, pequefias agrupa-
ciones en las riberas de los rios (riberefios) y en el
interior del bosque (Tabla 1).

Lapoblacién urbana vive en pequenos nicleos
municipales, o en las dos capitales provinciales si-
tuadas en el arco norte (Boa Vista y Rio Branco). El
porcentaje de poblaciones indigenas es significa-
tivo, y supera la poblacién no-indigena en algunos
municipios. Este grupo poblacional es considera-
do altamente vulnerable, pues su modo de vida
estd constantemente amenazado por los nuevos
procesos de ocupacion de la regién.

Tabla 1

CONDICIONES DE VIDA, SITUACION DE LA SALUD Y SERVICIOS DE SALUD

Otros grupos con presencia destacada en la
region y que se caracterizan por su elevada mo-
vilidad, son los madereros, comerciantes y busca-
dores de metales y piedras preciosas que transitan
por la zona de frontera norte 12.

La movilidad poblacional en la regién provie-
ne delaactividad extractora, que ocupa a la mayor
parte de la poblacién econémicamente activa, de
las actividades comerciales y de la implantacién
de asentamientos rurales nuevos que atraen in-
migrantes de diversos Estados a la regién. La sub-
region Oiapoque-Tumucumaque (SR-1) atrajo, en
los ultimos afios de la década de los 90, busca-
dores de metales y piedras preciosas interesados
en emigrar a paises vecinos como las Guayanas y
Surinam, donde existen mayores oportunidades
para la actividad de mineria de piedras y metales
preciosos. A su vez, la sub-regién Campos de Rio
Branco (SR-2) atrajo agricultores inmigrantes alos
nuevos asentamientos rurales alli implantados.
Estos inmigrantes son grupos de alta vulnerabili-
dad, representando un reto mds para la atencién
de salud en la region.

Franja de Frontera (Brasil): aspectos del poblamiento de las sub-regiones, 2000.
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Sub-regién Aspectos del poblamiento
Muni- Area Poblacién Poblacién Poblaciéon Densidad Emigrantes Emigrantes Poblaciéon Poblacién Tierras  Tierras
cipios (km?2) (2000) urbana rural rural recientes  recientes indigena indigena indigena indigenas
(%) (%) (%)
Arco Norte 71 1.524.159 1.545.938 952.915 583.831 - 48.347 - 119.890 - 495.663 -
Oiapoque-Tumu- 18 409.431 298.676 176379 121.978 0,30 9.416 8,29 9.430 3,16 117.113 28,60
cumaque (SR-1)
Campos do Rio 9 138.049  280.057 228.222  51.835 0,40 26.602 18,27 23.475 8,38 36.613 26,52
Branco (SR-2)
Parima-Alto 7 421.072 102.198  36.025 66.846 0,20 2.016 9,62 38.583 37,75 197.738 46,96
Rio Negro (SR-3)
Alto Solimdes (SR-4) 8 202.052 171.752  77.268 89.769 0,40 1.372 6,30 33.496 19,50 104.811 51,87
Alto Jurué (SR-5) 13 126.749 214943  98.326 114.883 0,90 1.558 6,36 9.666 4,50 19.694 15,53
Valle do Acre- 16 226.806 478.312 336.695  138.520 0,60 7.383 5,02 5.240 1,10 19.694 8,68
Purus (SR-6)
% Franja de 12,5 66,73 15,69 13,71 20,19 - 24,66 - 57,35 - 89,26 -
Frontera
Arco Central 95 513.919 2.122.951 1.537.109 583.069 - 75.443 - 58.334 - 59.661 -
Madeira-Mamoré 5 76.280 424152 331.900  92.252 1,20 19.784 9.43 4.505 1,06 16.004 20,98
(SR-7)
Frontera del 14 58.491 231.128 108.600  122.528 2,10 10.894 6,54 1.302 0,56 14.336 24,51
Guaporé (SR-8)
Chapada dos 12 74349  219.626  165.792 54.196 0,73 12.286 8,11 3.342 1,52 26.334 35,42
Parecis (SR-9)
Alto Paraguai (SR-10) 16 53.451 192,732 122.839  122.839 2,30 5.558 4,98 1.202 0,62 975 1,82
Pantanal (SR-11) 10 167.335 348.349 267.329  25.367 0,20 6.486 6,63 14.963 4,30 929 0,60
(continua)
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Tabla 1 (continuacién)

Sub-regién Aspectos del poblamiento
Muni- Area Poblacién Poblacién Poblacién Densidad Emigrantes Emigrantes Poblacién Poblacién Tierras  Tierras
cipios (km2) (2000) urbana rural rural recientes  recientes indigena indigena indigena indigenas
(%) (%) (%)

Bodoquena (SR-12) 22.673  100.064  74.697 25.367 1,10 2.307 5,59 1.902 1,90 57 0,25
Dourados (SR-13) 16 32.275  354.747  279.889 74.238 2,30 9.401 5,54 14.229 4,01 89 0,28
Cono Sur-
Matogrossense 15 29.065  252.153 186.063 66.282 2,30 8.727 7,45 16.889 6,70 937 3,20
(SR-14)
% Franja de 16,7 22,50 21,54 22,12 20,16 - 38,48 - 27,90 - 10,74 -
Frontera

Arco Sur 403 245930 6.186.840 4.460.347 1.724.767 - 72.246 - 30.826 - 0,00 -
Portal do 24 12.277  301.649 224.049  77.600 6,30 6.256 3,64 627 0,21 - -
Parana (SR-15)
Sudoeste del 115 52.871 1.956.738 1.420.628 536.718 10,20 37.100 3,62 8.522 0,44 - -
Parana (SR-16)
Oeste de Santa 82 16.010  764.139 455.380 308.759 19,30 14.785 4,32 5.447 0,71 - -
Catarina (SR-17)
Noroeste de Rio
Grande do Sul 133 45.363 1.384.259 885.937  495.522 10,90 5.935 1,34 11.506 0,83 - -
(SR-18)
Frontera Mitad
Sur de Rio Grande 49 119.409 1.780.055 1.474.353 306.168 2,60 8.170 1,97 4.724 0,27 - -
do Sul (SR-19)
% Franja de 70,8 10,77 62,77 64,17 59,65 - 36,85 - 14,75 - 0,00 -
Frontera

Franja de Frontera 569 2.284.008 9.855.729 6.950.371 2.891.667 - 196.036 - 209.050 - 555.324 -

Los municipios del arco norte tienen por re-
gla general baja accesibilidad geogréfica, lo que
implica dificultades anadidas para la atencién a
la salud (Figura 2). Estas dificultades estdn causa-
das por la gran extensién territorial, la dispersion
poblacional y la falta de vias rdpidas de acceso. El
principal medio de comunicacion es el fluvial, el
tnico disponible en la mayoria de los municipios
de la regién. Los tiempos de los desplazamientos
son grandes (contados en dias y no en horas) con
implicaciones tanto para la atencion de salud, co-
mo para los procesos de propagacién espacial de
enfermedades, como se comprob6 en la epidemia
del célera en la década de los noventa 13.

El problema de la accesibilidad sélo se atentia
en dos sub-regiones del arco norte donde existe
una red de autovias que conecta los municipios
de la frontera con sus respectivas capitales pro-
vinciales y con los paises colindantes. En Amapa,
la BR-156 une Macapd a la Guayana Francesa, en
Roraima, las BR-174 y 401 conectan Boa Vista a
Manaus (Amazonas), a Venezuela y a la Guayana 'y
en Acre, las BR-364 y 317 enlazan Rio Branco con
Porto Velho (Rondodnia), Cobija (Pando, Bolivia) e
Inapari (Madre de Dios, Pert).

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 23 Sup 2:5237-5250, 2007

Las condiciones de vida del arco norte son las
mads desfavorables de toda la frontera (prdctica-
mente todos los municipios excepto las capitales
provinciales Boa Vista y Rio Branco se encuadran
en esta categoria) (Figura 3). Este hecho se mani-
fiesta en la situacién de salud, pues fue la macro-
rregion de la frontera con peores indicadores de
esperanza de vida y mortalidad infantil. El prime-
ro no supera los 65 afios de vida en ninguna sub-
region, y el segundo alcanza sesenta ébitos por
mil nacidos vivos en el Vale de Acre-Purus (SR-6)
(Tabla 2).

El andlisis de los datos de atencién de salud
apunta la escasez de infraestructura, recursos hu-
manos y la baja cobertura de salud en esta region.
Se confirma la estrecha relacion existente entre
condiciones de vida, situacién de salud y el acceso
ala atencion.

La capacidad instalada de salud en el arco norte
se concentra en las dos capitales provinciales (Boa
Vista/Roraima y Rio Branco/Acre), lo que se pone
de manifiesto en los mejores indicadores de aten-
cién de salud en las sub-regiones Campos de Rio
Branco (SR-2) y Valle de Acre-Purus (SR-6), don-
de estdn localizadas estas ciudades. La existencia
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Figura 2

Franja de Frontera de Brasil: accesibilidad, 2000.
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Figura 3

Franja de Frontera de Brasil: condiciones materiales de vida, 2000.
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Tabla 2

Franja de Frontera (Brasil): aspectos de la asistencia a la salud, 1999-2000.

Sub-regién Aspectos de la asistencia a la salud
Esperanza Morta- Nudmero Camas/mil Ambula- Ambulato- Nudmero Médicos/ Enfer- Enfer-  Dentistas Dentistas/ Cobertura
de vida lidad  de hospi- habitantes torios rios/10 mil de médicos mil meros meros/mil  (1999) mil de
al nacer infantil tales (2001) (1999) (2000) habitantes  (1999) habitantes (1999) habitantes habitantes  salud

Arco Norte
Oiapoque-
Tumucumaque 66,19 39,20 17 2,19 158 5,29 115 0,39 63 0,21 32 0,11 Baja
(SR-1)
Campos do
Rio Branco 64,91 43,25 11 2,70 106 3,79 536 2,04 131 0,50 102 0,39 Baja
(SR-2)
Parima-Alto
Rio Negro 66,26 30,90 6 2,19 39 3,82 72 0,76 17 0,18 25 0,26 Baja
(SR-3)
Alto Solimdes 64,17 27,09 6 1,39 16 0,93 72 0,44 16 0,10 36 0,22 Baja
(SR-4)
Alto Jurua 64,19 49,91 11 2,19 129 6,02 92 0,44 37 0,18 20 0,10 Baja
(SR-5)
Valle do
Acre-Purus 65 60,62 19 2,70 318 6,66 534 1,16 221 0,48 95 0,21 Media
(SR-6)

Arco Central
Madeira-
Mamoré 65 34,10 16 2,50 156 3,70 533 1,31 160 0,39 94 0,23 Media
(SR-7)
Frontera del
Guaporé 66 38,57 17 2,30 238 10,29 141 0,63 26 0,12 18 0,80 Alta
(SR-8)
Chapada dos 68 31,97 17 2,50 137 6,24 256 1,20 36 0,17 26 0,12 Alta
Parecis (SR-9)
Alto Paraguai 67 30,21 18 3,40 107 5,56 186 0,97 21 0,11 39 0,20 Media
(SR-10)
Pantanal 67 26,66 13 2,40 130 3,73 495 1,46 41 0,12 110 0,32 Media
(SR-11)
Bodoquena 70 18,25 6 1,90 27 2,72 96 0,98 6 0,06 35 0,36 Alta
(SR-12)
Dourados 68 30,5 25 3,20 118 3,34 582 1,67 45 0,13 103 0,30 Media
(SR-13)
Cono Sur
Matogrossense 69 29,35 24 3,60 64 2,53 243 0,97 33 0,13 70 0,28 Alta
(SR-14)

Arco Sur
Portal do 69 28,22 5 4,30 222 7,35 450 1,50 152 0,51 141 0,47 Alta
Parana (SR-15)
Sudoeste do 70 25,86 27 3,20 1.187 6,06 3.658 1,88 517 0,27 666 0,34 Alta
Parana (SR-16)
Oeste de
Santa Catarina 73 21,73 40 2,90 573 7,50 1.226 1,61 238 0,31 400 0,52 Media
(SR-17)

(continua)
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Tabla 2 (continuacion)

Sub-regidén Aspectos de la asistencia a la salud
Esperanza Morta- Nimero Camas/mil Ambula- Ambulato- Nimero Médicos/ Enfer- Enfer-  Dentistas Dentistas/ Cobertura

de vida lidad de hospi- habitantes torios rios/10 mil de médicos mil meros meros/mil  (1999) mil de

al nacer infantil tales (2001) (1999) (2000) habitantes (1999) habitantes 1999) habitantes habitantes  salud
Noroeste do
Rio Grande 72 19,45 45 4,20 964 6,96 2.983 2,15 582 0,42 475 0,34 Alta
do Sul (SR-18)
Mitad Sur de
Rio Grande 71 19,43 15 3,20 509 2,85 3.768 2,14 644 0,37 489 0,28 Media
do Sul (SR-19)

Fuente: Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica (IBGE) 9; Departamento de Informatica del SUS (DATASUS. http://www.datasus.gov.br, accedido el 10/

Oct/2004).

de carreteras, uniendo las mencionadas capitales
con los municipios de estas regiones, contribuye
al mayor acceso a los servicios de sus poblaciones.
En las demds sub-regiones del arco la escasez de
recursos es grave. Muchos municipios no poseen
médicos, y en la mayoria de las sub-regiones se
dispone de menos de 1 médico por mil habitantes.
Lo mismo ocurre con la disponibilidad de enfer-
meros y dentistas, insuficiente para atender a la
poblacién regional y muy por abajo del preconiza-
do por la Organizacién Mundial de la Salud (Tabla
2). Elindice de cobertura de salud también apunta
la baja o muy baja cobertura en casi la totalidad de
las sub-regiones, excepto en el Valle de Acre-Purus
(SR-6).

Este cuadro de carencias y dificultades pa-
ra la asistencia a la salud en el arco norte ocurre
en una zona fronteriza, donde en diversos pun-
tos, flujos de pacientes de los paises vecinos so-
brecargan los servicios locales. Estos flujos son
mds intensos en las seis ciudades gemelas del
arco Oiapoque (Brasil)/Saint-Georges (Guayana
Francesa); Bonfim (Brasil)/Lethem (Guayana);
Pacaraima (Brasil)/Santa Elena de Uairén (Ve-
nezuela); Tabatinga (Brasil)/Leticia (Colombia);
Benjamin Constant (Brasil)/Islandia (Pert); Assis
Brasil (Brasil)/Ifapari (Perd)/Bolpebra (Bolivia);
Brasiléia-Epitaciolandia (Brasil)/Cobija (Bolivia).
En estas ciudades el trdnsito transfronterizo de
personas y mercancias forma parte del dia a dia
y la bisqueda de servicios de salud involucra a
habitantes de la zona de frontera nacionales y
extranjeros. Segun trabajos de campo realizados
en estas ciudades en los afos 2001 y 2004, la aten-
cién de salud bdsica, universal y gratuita en el
lado brasilefio de la frontera, es lo que mds atrae a
extranjeros de la frontera, sobre todo la atencion
prenatal y partos, los servicios de inmunizacién,
y la obtencién de medicamentos de distribucién
gratuita por el SUS. Los brasilefios de esta region
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de la frontera buscan en los paises vecinos la
atencion mads especializada, consultas médicas
y exdmenes no disponibles en el lado brasilefio.
Sin embargo, esta situacién es altamente variada
dependiendo la ciudad y de las asimetrias exis-
tente entre ellas.

En el arco central de la frontera, el andlisis de
los indicadores seleccionados senal6 una situa-
cién hibrida. En la parte septentrional del arcolas
condiciones se asemejan a las del arco norte, en
la parte meridional la situacién es mds cercana a
las encontradas en el arco sur.

El poblamiento de la parte septentrional del
arco central presenta el mismo patrén disperso
y menos denso del arco norte, en contrapartida,
en la parte meridional se encuentran dreas con
alta densidad poblacional y mayor accesibilidad
geografica. Viven en este arco 2.122.951 habitan-
tes (21,5% del total de la franja), casi un tercio
en dreas rurales 9. No obstante, incluso en estas
dreas la accesibilidad es mejor que en el arco nor-
te, pues existe una red viaria relativamente desa-
rrollada en toda la regién (Tabla 1).

En las sub-regiones Madera-Mamoré (SR-7),
Frontera del Guaporé (SR-8), Chapada de los Pa-
recis (SR-9), y Alto Paraguai (SR-10), en los Esta-
dos de Rondonia y Mato Grosso, la circulacion
viaria se estructura alrededor del eje de la BR-
364 (Cuiabé-Porto Velho). En las sub-regiones de
Pantanal (SR-11), Bodoquena (SR-12), Dourados
(SR-13) y Cono-Sur Matogrossense (SR-14), en
el Estado de Mato Grosso do Sul hay una densa
red de autovias federales y provinciales bien ar-
ticuladas, que proporcionan mayor accesibilidad
geografica a sus municipios (Figura 2).

En las udltimas décadas, fue intenso el creci-
miento poblacional de este arco de la frontera,
que estuvo vinculado al proyecto de colonizacion
rural y ampliacién de la frontera agricola brasi-
lefia (expansion de la ganaderia y del cultivo de



soja). Por ello, el arco central recibié un gran ni-
mero de emigrantes surefios y procedentes del
Nordeste. En los dos ultimos afios de la década
delos noventa llegaron ala regién cerca de 75 mil
emigrantes, que se dirigieron sobre todo hacia
las sub-regiones: Madera-Mamoré (SR-7 -19.784
emigrantes); Frontera del Guaporé (SR-8 - 10.894
emigrantes) y Chapada de los Parecis (SR-9
— 12.286 emigrantes) (Tabla 1). Esto represen-
t6 la llegada de una poblacién potencialmente
mas vulnerable y un profundo proceso de trans-
formacién econémica, social y ambiental. Este
proceso tuvo consecuencias desastrosas para la
salud de los grupos mds vulnerables, como los
indigenas y para los propios emigrantes recién
llegados (asentados), como por ejemplo la explo-
sién de malaria en la regién en lo largo de los
afios ochenta 14.

Innumerables ciudades surgieron a partir de
este proceso, y otras crecieron aceleradamente,
conformando una red urbana mds “desarrolla-
da” que la del arco norte (en términos de nimero
de ciudades y de tamafo), con varios ntcleos
urbanos con mds de 50 mil habitantes. Se desta-
ca en este segmento de la frontera la capital de
Rondobnia, Porto-Velho con mds de 200 mil habi-
tantes, donde se concentra la infraestructura de
salud regional; y la influencia de Cuiabd (fuera
de la franja), Cdceres y Corumbd como ciudades
articuladoras de los principales flujos transfron-
terizos en la porcion septentrional del arco cen-
tral. Sin embargo, es la zona de frontera Brasil-
Paraguay, en la parte meridional de este arco, la
que presenta mayor circulacion transfronteriza,
es decir, donde la frontera es mds “porosa”. En
este trecho son importantes los problemas rela-
cionados con el trafico de drogas, contrabando
y violencia 15. Estos problemas tienen impactos
significativos en la atencién de salud en la re-
gion.

Las condiciones de vida, situacién de la sa-
lud y atencién de salud en el arco central de la
frontera pueden ser caracterizadas mejor como
“transicionales” entre el patrén de la frontera
amazonicay el de la frontera surefia.

Los indicadores de condiciones de vida pre-
sentan variaciones acentuadas entre sub-regio-
nes e incluso en el interior de éstas. Predominan
las condiciones de vida desfavorables en las sub-
regiones situadas en la parte septentrional del
arco central (con excepcion del Municipio de
Porto Velho en la sub-regién Madera-Mamoré),
mientras que en la porcién meridional las con-
diciones de vida son mejores (Figura 3). La si-
tuacién de salud sigue, en lineas generales, este
mismo patron. La esperanza de vida al nacer va-
ria de 65 afios en la sub-regién Madera-Mamoré
(SR-7 — extremo norte del arco) a 70 anos en la
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sub-regién Bodoquena (SR-12 — al sur del arco
central). La mortalidad infantil varfa de 38,57
6bitos por mil nacidos vivos en la sub-regién
frontera del Guaporé (SR-8), a 18,25 6bitos por
mil nacidos vivos en la sub-regién Bodoquena
(SR-12 -el valor menor de la franja de frontera)
(Tabla 2).

Los recursos humanos de salud y la atencién
de complejidad media estdn concentradas en
tres polos: en la parte norte, en Porto Velho (SR-7
— Madeira-Mamoré), en la parte central, en Co-
rumbad (SR-11 —Pantanal) y en la parte sur en Do-
urados (SR-13 — Dourados). La red hospitalaria
tiene una distribucién mds uniforme, siendo que
la sub-regién de Alto Paraguai es la que presenta
mayor oferta de camas (3,4/mil habitantes) (Ta-
bla 2). La distribucion geogréfica de la red ambu-
latoria es desequilibrada. En la sub-region de la
Frontera del Guaporé (SR-8) larelacion es de 10,3
ambulatorios por 10 mil habitantes, mientras
que en la sub-regién del Cono Sur Matogrossense
(SR-14) es de 2,53/10 mil habitantes.

El indice de cobertura de salud muestra una
situacién mds favorable en todo el arco, con una
variacion de la cobertura entre media y alta.

Los mejores indicadores del arco central re-
tratan una situaciéon mads favorable para la asis-
tencia a la salud en la regién, con pequiias dife-
rencias entre las sub-regiones. A pesar de ello, las
mayores conexiones de la region e intensidad de
las interacciones transfronterizas en este arco,
sobre todo en su mitad sur, convierte a menudo
esta region en objetivo de las redes criminales
del tréfico de drogas y contrabando (inclusive de
armas), lo que aumenta la vulnerabilidad de sus
poblaciones y supone serios problemas para la
atencién de salud.

El arco sur es la macrorregion mds populo-
sa de la frontera con 6.186.840 habitantes (63%
del total) y también donde la densidad rural es
mas elevada (Tabla 1). Pese a esto, a diferencia
de los demds arcos, el segmento sur presenta un
cuadro poblacional mds estable. La composi-
cién de la poblacién por franjas de edad y sexo
es distinta, pues hay una mayor proporcion de
personas con mds de 60 anos de edad y ligera
predominancia de mujeres. La red urbana es la
mads desarrollada con un razonable niimero de
ciudades medianas (mds de 100 mil habitantes)
como Foz do Iguacu, Cascavel, Bagé, Pelotas y
Rio Grande, distribuidas uniformemente a lo
largo de la frontera, ademads de poseer el mayor
numero de ciudades gemelas de la frontera (12
en total). La profusién de ciudades gemelas re-
trata, no s6lo mayor densidad poblacional, sino
también mayor intensidad de las interacciones
transfronterizas de las zonas de frontera entre
Brasil, Paraguay, Argentina y Uruguay. Las inte-
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racciones transfronterizas en este trecho de la
frontera tienen una larga historia, pero han pa-
sado por profundas transformaciones desde la
creacion del MERCOSUR en 1991.

La mayor fragmentacion del arco sur que po-
see 403 municipios se debe entre otros motivos
al proceso histérico de ocupacién de la regién,
basado en pequefas propiedades rurales, que a
su vez propicié una mejor distribucion de renta
en la regién con reflejos directos en las condi-
ciones de vida de su poblacién. Resulta que de
los 403 municipios del arco solamente 10 (2,5%)
se sitian en el apartado de condiciones de vida
bajas (Figura 3).

La situacion de salud refleja las mejores con-
diciones de vida en el arco. La esperanza de vida
supera los 70 afios de edad en tres de las cinco
sub-regiones. La mortalidad infantil es inferior
a 30 6bitos por mil nacidos vivos en todas ellas,
alcanzando el nivel mds bajo (19,43 6bitos por
mil nacidos vivos) en la mitad sur de Rio Grande
do Sul (SR-19) (Tabla 2).

Estos resultados reflejan, también, una ma-
yor disponibilidad de recursos para la atencién
de salud en el arco. El andlisis de los indicadores
apunté mayor disponibilidad de médicos, con un
porcentaje de médicos por mil habitantes supe-
rior al promedio nacional en casi todas las sub-
regiones, excepto en el Portal de Parand (SR-15)
(1,5 médicos/mil habitantes). Lo mismo ocurrio
con la disponibilidad de enfermeros y dentistas
(Tabla 2). Elindice de cobertura de salud también
sefnal6 una mejor situacién de la atencién de sa-
lud en el arco sur, con alta cobertura en la mayor
parte de las sub-regiones. A todos estos aspectos
favorables se suma la mayor accesibilidad geo-
grafica de los municipios del arco, que presenta
la red viaria mds densa de la frontera y conec-
tada por autovias federales con las principales
capitales del Sur y Sudeste de Brasil. Asimismo,
las distancias entre nticleos municipales y entre
éstos y sus respectivas capitales provinciales son
relativamente menores que en los demds arcos
de la frontera.

Por otro lado, la mayor intensidad de las in-
teracciones transfronterizas a lo largo del arco
sur dificulta el control de la salud y la demanda
de los extranjeros en las fronteras sobrecarga los
servicios de salud de los municipios de la regién
(en particular en las ciudades gemelas).

El arco norte fue sin duda el que present6
la situacién mads critica para la atencién de sa-
lud en toda la franja fronteriza, con relevancia
en las sub-regiones Oiapoque-Tumucumaque
(SR-1), Parima Alto-Rio Negro (SR-3), Alto Soli-
moes (SR-4) y Alto Jurud (SR-5). En estas sub-re-
giones la combinacién de condiciones de vida
desfavorables con la escasez de recursos huma-
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nos, infraestructura de salud y baja accesibilidad
geografica de los municipios se manifiesta en los
elevados indices de mortalidad infantil y en la
baja esperanza de vida al nacer de la poblacién.
También son elementos agravantes: el proceso
de ocupacion desordenada de la regién con la
llegada de inmigrantes (agricultores, madereros,
buscadores de metales y piedras preciosas, etc.)
de varias partes del pais; los conflictos deriva-
dos de la disputa por tierra con las poblaciones
autéctonas (en particular con los indigenas); y la
elevada movilidad interna y transfronteriza, que
dificulta el control y laimplementacién de accio-
nes de salud.

Entre el conjunto de indicadores utilizados
para la descripcion de la situacién de la atencion
de salud en la regidn, la falta de médicos y de en-
fermeros en varios municipios es el que mds lla-
mala atencion. Esta falta de profesionales cualifi-
cados de salud se agrava en las ciudades gemelas
y en dreas de mayor intensidad de interacciones
transfronterizas, donde los servicios de salud ya
saturados y funcionando en condiciones preca-
rias reciben contingentes adicionales de pacien-
tes originarios de diversas localidades fronterizas
de los paises vecinos. Sin duda estos aspectos au-
mentan la vulnerabilidad en la regién.

El arco central es el més heterogéneo de la
frontera, con situaciones favorables para la aten-
cioén de salud en las sub-regiones de la Chapada
de los Parecis (SR-9), Alto Paraguai (SR-10), Pan-
tanal (SR-11), Dourados (SR-13) y Cono Sur Ma-
togrossense (SR-14) y criticas en las sub-regiones
Madera-Mamoré (SR-7), Frontera del Guaporé
(SR-8).

En el cémputo general el arco sur fue el que
presenté mejores indicadores de atencion a la
salud. Los demds indicadores también son am-
pliamente favorables en este arco de la frontera,
y mucho, aunque sea el segmento de la frontera
con mayor intensidad de interacciones fronteri-
zas, su mejor infraestructura y mayor disponibi-
lidad de personal cualificado son elementos que
capacitan la region para enfrentar estos desafios.

Discusién

El estudio mostré una frontera altamente hete-
rogénea. El arco norte es el de situaciéon mds cri-
tica, teniendo como principal desafio extender la
atencion a la totalidad de sus poblaciones, me-
jorando la distribucién espacial de los servicios
(cobertura y accesibilidad geogréfica), y aumen-
tando la capacidad instalada, inclusive para la
atencion de media y alta complejidad. Es un reto
inaplazable la biisqueda y contratacién de médi-
cos, enfermeros y dentistas en la region.



En el arco centrallos desafios son superar los
problemas derivados del proceso de ocupacion
desordenada, de la rdpida transformacion del
territorio regional (expansién de la frontera agri-
cola), y los problemas relacionados con el tréfico
de drogas, contrabando y otras actividades ilega-
les que aumentan la violencia y la vulnerabilidad
de sus poblaciones. La atencion a la salud tiene
que estar preparada para estar a la altura de estos
problemas.

En el arco sur el mayor desafio es sobrellevar
la demanda creciente de ciudadanos fronterizos
de los paises del MERCOSUR y mantener la cali-
dad de la atencion.

Ademds, el perfil poblacional de este arco,
con poblacién mds anciana y predominante-
mente femenina, plantea distintos desafios para
la atencion 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 demds
arcos, por lo tanto, existen precauciones que
deben ser tomadas cuando se utilizan indica-
dores compuestos que pueden sesgar algunos
resultados.

Resumen

Este estudio se propone identificar espacios criticos en
la atencion a la salud de la Franja Fronteriza de Brasil.
Para ello se realizé una caracterizacion de la distribu-
cion de los recursos de salud por municipio y regiones
[fronterizas en 1999-2000, posteriormente relacionada
con las condiciones de vida, situacion de salud, acce-
sibilidad geogrdfica y otros aspectos de la dindmica
fronteriza. Se utilizaron datos secundarios de gran-
des bancos de datos nacionales de salud y geografia,
completados con datos primarios recogidos sobre el
terreno. Para el andlisis de los datos y produccion de
mapas se utilizaron Sistemas de Informacion Geogrd-
fica. La Franja de Frontera se mostro heterogénea en
los aspectos considerados. El segmento que comprende
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Otra limitacién del estudio se produce por la
utilizacién de datos secundarios, cuya recogida
es precaria en muchos de los municipios estudia-
dos, sobre todo en el arco nortey central. Parte de
estas limitaciones se resolvié con los trabajos de
campo, donde fue posible verificar y completar
la informacién.

A pesar de estas limitaciones este tipo de and-
lisis panordmico puede contribuir a la creacién
de un cuadro aproximado de los problemas y ne-
cesidades de salud de las poblaciones fronterizas
y la disponibilidad de recursos de salud en las
diferentes regiones de la frontera. Pese a que no
se puedan sacar conclusiones definitivas de estos
estudios, son guias ttiles para nuevas investiga-
ciones mds profundas en regiones especificas,
donde las evidencias preliminares apuntan la
existencia de situaciones mds criticas en la aten-
cién a la salud.

El estudio apuntd la necesidad de politicas de
salud en la frontera que corrijan las distorsiones
de la distribucién de los recursos de salud obser-
vadas, considerando las desigualdades regiona-
les de condiciones de vida, situacién de salud y
accesibilidad, asi como las particularidades de
las regiones fronterizas.

los municipios situados en la frontera norte presento
las condiciones mds desfavorables constituyéndose en
la region mds critica para la atencion a la salud. El
segmento central present6 una situacion intermedia,
con una proporcion equilibrada de sub-regiones en si-
tuacion critica y no-critica. El segmento sur presento
una situacion satisfactoria en todas las sub-regiones.
La heterogeneidad de la salud en la Franja Fronteriza
mostro la necesidad de un enfoque especifico que con-
sidere sus diferentes regiones y las particularidades de
la dindmica fronteriza.

Areas Fronterizas; Servicios de Salud; Condiciones So-
ciales; Atencion a la Salud
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