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RESUMO 

 

Os envenenamentos por animais peçonhentos são um problema que representa um 

alto custo para a saúde do país, principalmente quando consideramos a região norte 

devido ao difícil acesso ao tratamento para vítimas das comunidades mais remotas. 

A topografia peculiar da região composta por uma complexa rede fluvial dificulta o 

deslocamento das vítimas, causando atraso no tratamento. O único tratamento eficaz 

para picada de cobra é o soro antiofídico, atualmente disponível apenas em hospitais, 

em áreas urbanas, A demora no atendimento da vítima aumenta o risco de sequelas 

graves e morte, porém, a descentralização do antiveneno tornará o tratamento mais 

acessível a essa parcela da população. O objetivo deste estudo é caracterizar as 

unidades de saúde indígenas de acordo com os requisitos mínimos para a 

descentralização do tratamento do envenenamento ofídico. Para isso foi desenvolvido 

um instrumento para avaliar os estabelecimentos de saúde com os itens mínimos 

necessários para garantir a eficácia do tratamento das vítimas de envenenamento por 

animais peçonhentos (EAP), bem como o armazenamento adequado do soro 

antiofídico. O instrumento de avaliação foi elaborado por uma equipe de 

pesquisadores com experiência na área e validado por um grupo de juízes, dentre 

eles pesquisadores e profissionais da área. Os itens foram classificados como 

essenciais (a presença do item é obrigatória para o armazenamento do antiveneno e 

administração ao paciente), não essenciais (a presença do item é indiferente), 

desejável (a presença do item não é obrigatória) e indesejável (a presença do item 

pode ser prejudicial para o armazenamento do antiveneno e administração ao 

paciente). O instrumento foi aplicado em 16 pólos-base que funcionam em tempo 

integral e já fazem parte da rede pública nacional de imunização do Brasil. Três 

centros comunitários de saúde (CCS) (18,7%) não têm opções de backup em caso de 

falta de eletricidade. O contacto externo é feito maioritariamente através da internet 

(75,0%) e/ou rádio (50,0%). O transporte de pacientes é realizado principalmente por 

via fluvial (87,5%) e aérea (62,5%). Seis CCS têm transporte de doentes possível 

apenas durante o dia (37,5%). Todas as unidades contam com técnicos/auxiliares de 

enfermagem e enfermeiros 24 horas por dia, com atendimento médico em sua maioria 

24 horas por dia. Os produtos utilizados para o tratamento de reações adversas 

precoces e complicações do EAP foram os menos disponíveis nos CCSs. Apenas dois 

CCSs possuem todos os elementos essenciais da gestão do EAP. Contudo, para 

garantir o tratamento do paciente com antiveneno e o armazenamento adequado 

desse, as unidades precisam ser preparadas com recursos mínimos, principalmente 

com itens considerados essenciais.  

 

Palavras-chave: Envenenamento Ofídico; Saúde de Populações Indígenas; 

Antiveneno; Avaliação em Saúde. 
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ABSTRACT 

 

Envenoming by venomous animals is a problem that represents a high cost to the 

country's health, especially when we consider the northern region due to the difficult 

access to treatment for victims from the most remote communities. The peculiar 

topography of the region, made up of a complex river network, makes it difficult for 

victims to travel, causing delays in treatment. The only effective treatment for snakebite 

is antiophidian serum, currently only available in hospitals in urban areas, The delay in 

caring for the victim increases the risk of serious sequelae and death, however, the 

decentralization of antivenom will make treatment more accessible to this portion of 

the population. The objective of this study is to characterize the indigenous health units 

according to the minimum requirements for the decentralization of snake envenoming 

treatment. For this, an instrument was developed to evaluate health establishments 

with the minimum items necessary to guarantee the effectiveness of the treatment of 

victims of poisoning by venomous animals (EAP), as well as the correct storage of the 

antivenom serum. The evaluation instrument was prepared by a team of researchers 

with experience in the area and validated by a group of judges, including researchers 

and professionals in the area. Items were classified as essential (the presence of the 

item is mandatory for storing the antivenom and administering it to the patient), non-

essential (the presence of the item is indifferent), desirable (the presence of the item 

is not mandatory) and undesirable (the presence of the item of the item may be 

detrimental to antivenom storage and administration to the patient). The instrument 

was applied in 16 base centers that operate full-time and are already part of Brazil's 

national public immunization network. Three CHCs (18.7%) do not have backup 

options in case of electricity shortage. External contact is made mostly via Internet 

(75.0%) and/or radio (50.0%). Transport of patients is possible mainly by river (87.5%) 

and air (62.5%). Six CHCs have patients’ transport possible only during daytime 

(37.5%). All facilities have nursing technicians/nurse assistants and registered nurses 

24 hours a day, presenting doctors mostly 24 hours a day. Commodities used for the 

treatment of early adverse reactions and SBE complications were the least available 

in the CHCs. Only two CHCs have all the essentials SBE management. However, to 

ensure the treatment of the patient with antivenom and its correct storage, the units 

need to be prepared with minimal resources, especially with items considered 

essential. 

 

 

Keywords: Snakebite envenoming; Indigenous Populations Health; antivenom; and 
health assessment. 
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RESUMO LEIGO 

 
Envenenamentos causados por picadas de animais peçonhentos são um 

problema em algumas áreas, principalmente na região norte do Brasil, onde pode ser 

difícil obter tratamento médico rápido. O tratamento mais eficaz para essas picadas é 

um medicamento chamado soro antiofídico, mas ele só está disponível em hospitais 

nas cidades. Quando as pessoas não conseguem chegar a um hospital rapidamente, 

as consequências podem ser graves, até mesmo fatais. Por isso foi realizado um 

estudo cujo objetivo é avaliar os centros de saúde localizados em áreas indígenas 

para saber se eles têm o equipamento necessário para tratar as vítimas de picadas 

de animais venenosos e para armazenar o soro de forma adequada. Os resultados 

mostraram que alguns centros de saúde enfrentam desafios, como falta de energia e 

comunicação limitada. Além disso, nem todos têm os recursos necessários para tratar 

complicações resultantes das picadas. Em resumo, para garantir que as pessoas em 

áreas remotas recebam o tratamento adequado para picadas de animais venenosos, 

é essencial que os centros de saúde tenham os recursos e equipamentos necessários, 

especialmente os itens essenciais, para cuidar das vítimas e armazenar o soro de 

forma segura. 
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1 INTRODUÇÃO  

1.1 Epidemiologia dos acidentes ofídicos  

Os acidentes ofídicos são entendidos como o resultado da injeção de uma 

secreção tóxica por uma serpente peçonhenta em seres humanos, geralmente em 

uma condição acidental (1). Devido à sua alta frequência e gravidade em todo o 

mundo, além de afetar principalmente as populações mais pobres em países tropicais, 

a Organização Mundial de Saúde (OMS) os classificou como uma doença tropical 

negligenciada (2).  

Os países mais afetados apresentam características semelhantes, a exemplo 

do subdesenvolvimento e localização intertropical. Entre eles, destacam-se a Índia 

(81.000 casos/ano), Sri Lanka (33.000 casos/ano), Vietnam (30.000 casos/ano) e 

Brasil (30.000 casos/ano). As taxas mais altas são estimadas para o Sul da Ásia, com 

cerca de 121.000, seguida pelo Sudeste Asiático alcançando 111.000 e pela África 

Subsaariana Oriental, com aproximados 43.000 casos/ano. Os números mais baixos 

são estimados para a Europa Central e Ásia Central (3). O Brasil encontra-se entre os 

países da América do Sul com maior número de casos de envenenamentos. Cerca de 

30.000 casos são registrados por ano no país. Venezuela, Colômbia, Equador, Peru 

e Bolívia registram, respectivamente, 7.000, 3.000, 1.500, 1.400 e 1.000 casos/ano 

(4,5).  

No período de 2007 a 2020, foram notificados ao Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) 400.848 casos de acidentes ofídicos em território 

brasileiro. Desses, 71,7% (287.353) foram acidentes botrópicos, 7,8% (31.290) 

acidentes crotálicos, 0,8% (3.291) acidentes elapídicos, 2,7% (10.677) acidentes 

laquéticos e 5,3% (21.359) acidentes por serpentes não peçonhentas. Do total de 

casos, 1.615 evoluíram para óbito, com a maior taxa de fatalidades concentrada nos 

acidentes botrópicos (66,2%, 1.071 casos); 17,39% (281) dos óbitos foram resultado 

de acidentes crotálicos, 5.4% (87) de acidentes laquéticos, 0,4% (7) de acidentes 

elapídicos, e 0,9% (15) de acidentes envolvendo serpentes não peçonhentas (6). 

No estado do Amazonas, a incidência de casos de envenenamento por 

serpentes é agravada devido à rica fauna local e às estações chuvosas predominantes 

ao longo do ano (7). Durante o aumento do volume hídrico causado pelas cheias em 

diversas áreas, as serpentes buscam abrigos em ambientes mais secos, como os 

assentamentos rurais próximos às moradias humanas (7). Além disso, o 
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desmatamento tem um impacto negativo nos habitats destes animais, favorecendo a 

migrações das serpentes para áreas onde há presença humana (7). A maioria dos 

casos de envenenamento ocorre no contexto ocupacional, afetando principalmente 

homens em idade produtiva, como moradores rurais, ribeirinhos e indígenas (8).  

No Brasil, a maioria dos territórios indígenas reconhecidos pelo governo se 

concentra na região da Amazônia. Os Yanomami são a etnia que ocupa o maior 

território, enquanto os Tikuna são a etnia mais populosa (9). Os indígenas 

tradicionalmente vivem do cultivo de alimentos e utilizam os recursos da vegetação 

local para na construção de casas e objetos para o uso cotidiano. Além disso, a 

população indígena é classificada em dois grupos: aldeados e não aldeados (9). Os 

indígenas aldeados geralmente ocupam territórios que têm sido historicamente de 

seus ancestrais, e essas áreas são protegidos pela Constituição Federal. Por outro 

lado, os não aldeados habitam espaços que ainda não foram demarcados como 

territórios indígenas e são formados por indivíduos que se identificam como indígenas 

(9). 

As populações ribeirinhas e indígenas apresentam vulnerabilidades quando 

se trata da gravidade dos acidentes por serpentes (10). Apesar da elevada frequência 

de casos na região, a falta de levantamentos epidemiológicos precisos(11) contribui 

para  subnotificações,  dificultando o planejamento de ações que permitiriam o 

tratamento adequado para as vítimas (12,13). A ausência de pontos de atendimento 

médico para manejo clínico dos acidentados em áreas remotas e as dificuldades de 

transporte fluvial na região são os principais responsáveis pelo atraso no atendimento 

médico, aumentando o risco de complicações clínicas, sequelas e óbitos (14). Além 

dos atrasos no tratamento, a dependência exclusiva da medicina tradicional e o uso 

de torniquete constituem fatores agravantes (8,15). 

 

1.2 Distribuição geográfica das serpentes no Brasil 

As serpentes brasileiras apresentam ampla distribuição geográfica, sendo 

encontradas nos mais diversos climas e vegetações. No Brasil, estão registradas mais 

de 400 espécies de serpentes, pertencentes às famílias Elapidae (Micrurus e 

Leptomicrurus), Viperidae (Bothrops, Bothriopsis, Bothrocophias, Crotalus e 

Lachesis), e também espécies não peçonhentas (16–18). A carga de 

envenenamentos no país relaciona-se principalmente aos gêneros Bothrops, 

Crotalus, Lachesis e Micrurus (16) (Figura 1). 
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Figura 1. Principais espécies causadoras de envenenamento na Amazônia. A) 
Bothrops atrox (jararaca) em fase adulta. B) C) Representação de Lachesis muta 
(surucucu-pico-de-jaca) fazendo “S” com a parte anterior do corpo, posição 
característica dos viperídeos. C) Coral-verdadeira (Micrurus lemniscatus) no solo. D) 
Crotalus durissus (cascavel) e a presença do guizo ou chocalho na porção terminal 
da cauda. Fonte: Paulo Bernarde. 
 

A ampla distribuição de serpentes no Brasil é responsável pelo elevado 

número de casos de envenenamentos ofídicos (19). Os acidentes por Bothrops são 

os mais frequentes, principalmente na Amazônia Brasileira, onde sete espécies do 

gênero são encontradas: Bothrops atrox, Bothrops brazili, Bothrops bilineatus,  

Bothrops taeniatus, Bothrops marajoensis, Bothrops mattogrossensis e Bothrops 

oligobalius. A primeira espécie é responsável por cerca de 90% dos envenenamentos 

(20).  

No Brasil, há uma única espécie representante do gênero Crotalus (Crotalus 

durissus), com subespécies e ampla distribuição geográfica. Lachesis muta é a única 

espécie do gênero Lachesis e não causa envenenamentos com muita frequência 

(21,22). São encontradas no Brasil 38 espécies de corais-verdadeiras distribuídas em 
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dois gêneros: Leptomicrurus, que ocorre no oeste da Amazônia, e Micrurus, com 

representantes distribuídos em todo o território brasileiro (23–25). A maioria dos 

acidentes elapídicos é causado por Micrurus corallinus, Micrurus frontali, Micrurus 

lemniscatus, Micrurus ibiboboca, Micrurus spixii e Micrurus surinamensis (23). 

 

1.3 O Programa Nacional de Controle do Ofidismo 

O Programa Nacional de Controle do Ofidismo (PNCO) foi lançado em 1986 

com o objetivo de reduzir a mortalidade por Envenenamento por Picada de Serpente 

(EPS). No intuito de incluir escorpiões, aranhas e outros animais peçonhentos, em 

1989 foi rebatizado como Programa Nacional de Controle dos Acidentes por Animais 

Peçonhentos (PNCAAP) O Ministério da Saúde (MS) coordena ações no contexto de 

um programa nacional de autossuficiência em imunobiológicos (vacinas e 

imunoglobulinas)(26). 

No Brasil, há quatro estabelecimentos públicos encarregados da produção de 

antivenenos (AVs): 1. Instituto Butantan, localizado em São Paulo; 2. Fundação 

Ezequiel Dias, sediada em Belo Horizonte; 3. Instituto Vital Brasil, situado no Rio de 

Janeiro; e 4. Centro de Produção e Pesquisa de Imunobiológicos, localizado em 

Curitiba. 

No estado do Amazonas, que corresponde à maior unidade federativa do país 

e está localizado na região da Amazônia Ocidental Brasileira, abrangendo uma 

extensa área de 1.570.745,7 quilômetros quadrados e uma população de 4.207.714 

habitantes em 2020, 77 unidades de saúde devidamente registradas oferecem soros 

antiveneno. Essas unidades estão distribuídas em 62 municípios que compõem o 

estado. Contudo, é importante observar que várias dessas unidades, especialmente 

aquelas de natureza militar situadas nas áreas fronteiriças do estado, enfrentam 

desafios na manutenção de um fornecimento contínuo de soros antiveneno(26). 

Conforme o autor acima supracitado, é relevante notar que nem todas essas 

unidades de saúde disponibilizam a gama completa dos oito tipos de soros antiveneno 

produzidos no Brasil. A maioria das unidades, aproximadamente 75 delas 

(correspondendo a 97,4%), oferece soros antiveneno para Bothrops, Lachesis, 

Micrurus, escorpiões e picadas de aranhas. Os soros antiveneno para Crotalus e 

Lonomia são disponibilizados em apenas quatro unidades (representando 5,2%) e em 

duas unidades (equivalente a 2,6%), respectivamente. 
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O Ministério da Saúde desempenhou um papel essencial ao apoiar a 

modernização das instalações fabris dos produtores públicos nacionais de soro 

antiofídico e na aquisição completa dos soros antiveneno produzidos. Ademais, 

assumiu a responsabilidade pela distribuição de cotas mensais aos estados, com base 

em dados da vigilância epidemiológica. Os processos de fabricação dos soros 

antiveneno foram padronizados, levando em consideração critérios relacionados à 

administração desses soros, incluindo a determinação do número de ampolas ou 

frascos conforme a gravidade da picada de cobra(26). 

Quatro fabricantes públicos produziram mais de 300.000 frascos anualmente 

de soros antiveneno derivados de fragmentos de imunoglobulina F(ab')2 obtidos de 

cavalos, destinados ao tratamento de vítimas de picadas de serpentes. Isso abrange 

os soros antiveneno para Bothrops, Crotalus, Bothrops-Crotalus, Bothrops-Lachesis e 

Micrurus (serpentes); Tityus (escorpião); um soro antiveneno polivalente que 

neutraliza o veneno das aranhas Loxosceles e Phoneutria, bem como o veneno do 

escorpião Tityus; e um soro antiveneno para envenenamentos por lagartas de 

Lonomia(27) 

Em 2013, a nova regulamentação sanitária da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) impôs aprimoramentos nas Boas Práticas de Fabricação (BPF) 

nos laboratórios. O Instituto Butantan foi pioneiro ao obter a certificação de BPF para 

soros antiveneno hiperimunes, tornando-se até o momento o único fornecedor desses 

soros ao Ministério da Saúde brasileiro. Atualmente, os suprimentos são adequados, 

mas não existe um estoque estratégico de segurança para garantir a disponibilidade 

de soros antiveneno em caso de esgotamento. Se todos os quatro laboratórios 

estivessem operando normalmente, a quantidade estaria distante de ser suficiente. 

Em situações de excesso de estoque de um soro antiveneno específico, o laboratório 

frequentemente exporta quantidades reduzidas desses soros para outros países. O 

Ministério da Saúde é frequentemente solicitado a doar soros antiveneno para atender 

a situações de emergência. 

O sistema de notificação de casos é de extrema importância para o 

acompanhamento de Envenenamentos por Animais Peçonhentos (EAPs). Os 

municípios têm a obrigação de informar esses casos aos estados e ao Ministério da 

Saúde por meio do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). Esse 

sistema permite a coleta, transmissão e compartilhamento de informações sobre 

diversas doenças de notificação obrigatória, garantindo a prestação de cuidados de 
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saúde e o acesso aos serviços necessários. As notificações diárias são enviadas 

eletronicamente aos níveis estaduais, onde são consolidadas e encaminhadas ao 

Ministério da Saúde. Além disso, o Ministério da Saúde investiu em sistemas de 

notificação em tempo real por meio de uma versão baseada na web do SINAN(26). 

Quanto à aquisição de antiveneno (AVs), a responsabilidade recai sobre a 

Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, que planeja as 

necessidades anuais com base nas solicitações dos estados brasileiros. Um Grupo 

Técnico de Animais Peçonhentos monitora a ocorrência de EAPs e determina a 

demanda por soros antiofídicos, enquanto o Programa Nacional de Imunizações 

coordena a distribuição para as 27 unidades federativas. O processo de aquisição dos 

AVs envolve cálculos detalhados que levam em consideração a quantidade de AVs 

em estoque, a demanda esperada, o histórico de casos, a média ponderada de frascos 

de AVs para diferentes tipos de EAPs e valores extras para situações como ampliação 

do tratamento, subnotificação e perdas. Essas aquisições são gerenciadas pelo 

Núcleo de Insumos Estratégicos da Secretaria de Vigilância em Saúde e formalizadas 

por contratos anuais com os laboratórios de fabricação de AVs. 

Os quatro laboratórios públicos de fabricação de soro antiofídicos priorizam o 

fornecimento da quantidade de frascos exigidos pelo Ministério da Saúde. Atualmente, 

um deles possui certificação de Boas Práticas de Fabricação (BPF) concedida pela 

entidade reguladora nacional, enquanto os outros estão passando por reformas para 

atualizar e modernizar infraestruturas e processos. Os contratos são estabelecidos 

anualmente, com entregas mensais, de acordo com a necessidade nacional e a 

capacidade de produção dos laboratórios. Nos últimos anos, foram distribuídos entre 

450 e 500 mil frascos de soro antiofídico para as unidades de saúde de referência, 

representando um custo anual de US$ 12,5 milhões, suportado pelo Ministério da 

Saúde. O tratamento com soros antiofídicos é oferecido gratuitamente a todos os 

pacientes(26). 

A logística de distribuição em larga escala começa com o transporte dos lotes 

de soros antiofídicos (AVs) pelos fabricantes até o armazém central de produtos 

biológicos, conhecidos como Centro de Distribuição de Insumos Estratégicos de 

Saúde (CDIES). Este centro está localizado no estado de São Paulo e é administrado 

por uma empresa terceirizada contratada pelo Departamento de Logística em Saúde 

(DLOG) do Ministério da Saúde. Uma vez no CDIES, amostras de cada lote de soro 

antiofídico são encaminhadas ao Instituto Nacional de Controle de Qualidade em 
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Saúde (INCQS) para análise de controle de qualidade. Após a aprovação, os soros 

são  liberados para distribuição pelo Programa Nacional de Imunizações (PNI) para 

os 26 estados e o Distrito Federal. Os soros são, então, armazenados nesses locais 

para posterior distribuição aos diversos municípios. A quantidade de frascos AVs 

recebidos dos fabricantes é registrada no Sistema de Informação de Insumos 

Estratégicos (SIES) e no Sistema Integrado de Administração de Material (SISMAT) 

do Ministério da Saúde(26). 

Em cada estado, a solicitação de soros antiofídicos (AVs) é realizada 

mensalmente por meio da plataforma online SIES, seguindo um cronograma pré-

estabelecido. A equipe do Grupo Técnico de Peçonhentos (EAPs) no mês 

correspondente, com base nos dados dos três anos anteriores para cada estado. 

Também são levados em conta possíveis aumentos de até 30% nas notificações ou 

eventos, a disponibilidade de estoques nos níveis nacional e estadual, os 

cronogramas de entrega laboratorial e emergência, como enchentes(26). 

 

1.4 Atenção Primária em Saúde 

A atenção básica em saúde (ABS), também conhecida como Atenção 

Primária em Saúde (APS), é uma estrutural fundamental do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Ela tem a finalidade de gerenciar e organizar e o Sistema de Saúde, com foco 

na Atenção Básica, assegurando um acesso amplo e abrangente de forma universal.  

Isso implica em ações de cuidado mais centrados nos usuários, com um nível de 

atenção mais objetivo, além da articulação entre as redes de atenção à saúde, visando 

uma alocação mais eficaz dos recursos. Esse modelo é adotado por vários países há 

muitos anos, com o objetivo de garantir um acesso efetivo ao sistema de saúde 

(28,29). 

Nos anos 40, os serviços prestados pelo Serviço Especial de Saúde Pública 

(SESP) antecederam o desenvolvimento da Atenção Primária. Naquela época, essas 

atividades estavam diretamente relacionadas à medicina preventiva, sendo 

influenciadas pelo modelo americano. Os serviços oferecidos incluíam medidas 

preventivas e curativas, abrangendo aspectos sanitários e acompanhamento 

ambulatoriais. Além disso, englobavam serviços de urgência e internações 

hospitalares, embora fossem prestados principalmente por agentes sanitários e 

profissionais de saúde (30). 
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No perfil epidemiológico brasileiro, a incidência de doenças diarreicas e 

infecciosas, associadas a condição de pobreza, está diretamente relacionado a 

desnutrição. Além disso, somando-se às altas taxas de notificações de pacientes 

hipertensos e diabéticos, é evidente a necessidade de uma abordagem mais focada 

na promoção da saúde e na educação comunitária. Dessa forma, é possível obter 

resultados satisfatórios através das ações adequadas para atender às necessidades 

de cada população (31,32). 

A ampliação da atenção básica a esses casos tem crescido em resposta às 

demandas, com a criação de Unidades Básicas de Saúde (UBS), centros de saúde e 

programas de saúde pública, como o Programa Mais Médicos. Isso tem contribuído 

para preencher as lacunas de atendimento, uma vez que o Brasil ainda enfrenta 

desigualdades na assistência à saúde, especialmente em suas regiões mais 

vulneráveis. Essas disparidades têm um impacto importante na gestão da saúde do 

país (33,34). 

 

1.5 Atenção Primária em Saúde Indígena 

A Atenção em Saúde deve abranger todos os povos e culturas, conforme 

estabelecido na Declaração de Alma Ata sobre Cuidados Primários, publicada em 

uma conferência internacional em 1978. O objetivo é enfrentar ativamente a 

desigualdade no acesso à atenção primária à saúde no Brasil e no mundo, 

promovendo o direito à promoção e proteção da saúde das populações, a fim de 

impulsionar o desenvolvimento econômico e social e reduzir as disparidades no 

acesso à saúde primária (35,36). 

De acordo com a OMS, o conceito de saúde abrange não apenas a ausência 

de doença, mas o completo bem-estar físico, mental e social. Nessa perspectiva, é 

perceptível que a saúde envolve aspectos críticos e requer atenção pública para 

diminuir as desigualdades socioeconômicas, culturais e ambientais na sociedade (37). 

Nesse contexto histórico de busca pela igualdade na saúde, no âmbito do SUS, foi 

publicado em 1999 a instituição do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena (SASI). 

Esse subsistema tem como objetivo promover ações e iniciativas de saúde 

direcionadas para os povos indígenas em todo território nacional, com recursos 

provenientes de cooperação entre estados, municípios e outras instituições 

governamentais e não-governamentais. Isso visa a implementação de ações 

abrangentes em saúde indígena, incluído a criação de políticas públicas e 
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instrumentos técnicos para a orientar ações sociais adequadas, garantindo aos 

indígenas o reconhecimento de seus direitos igualitários (38,39). 

Em 2002, por meio da portaria 254 do MS, foi implementado a Política 

Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas (PNASPI), representado um 

avanço na formulação de políticas públicas. A saúde indígena é rodeada de 

especificidades culturais, como costumes, línguas, crenças e tradições. O objetivo 

dessa política era garantir acesso à saúde, desde a atenção básica até a alta 

complexidade, de forma igualitária. Isso envolve o oferecimento de tratamentos que 

levem em consideração as condições culturais, readequando assistência e os serviços 

de saúde para melhor atender às necessidades dos povos indígenas (40,41). 

A PNASPI é estabelecida por diretrizes que visam orientar e definir 

instrumentos de planejamento para atenção à saúde dos povos indígenas. Isso inclui 

a promoção e reordenação da rede de saúde e serviços sanitários, favorecendo ações 

que capacitem Equipes Multidisciplinares de Saúde Indígena (EMSI) a prestar 

assistência básica em saúde de acordo com as características culturais (42). 

As diretrizes incluem: (i) Organização dos serviços de atenção à saúde dos 

povos indígenas na forma de Distritos Sanitários Especiais e Polos-Base, no nível 

local, onde a atenção primária e os serviços de referência se situam. (ii) Preparação 

de recursos humanos para atuação em contexto intercultural. (iii) Monitoramento das 

ações de saúde dirigidas aos povos indígenas. (iv) Articulação dos sistemas 

tradicionais indígenas de saúde. (v) Promoção do uso adequado e racional de 

medicamentos. (vi) Promoção de ações específicas em situações especiais.  (vii) 

Promoção da ética na pesquisa e nas ações de atenção à saúde envolvendo 

comunidades indígenas. (viii) Promoção de ambientes saudáveis e proteção da saúde 

indígena e controle social (40,42). 

A saúde indígena é garantida pelo Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, 

que consiste em um modelo que visa garantir o acesso universal à saúde para todos 

os indígenas. Esse modelo fornece cuidados de saúde em todos os níveis, levando 

em consideração as características sociais, geográficas, históricas e políticas, com o 

acesso à saúde para essa população (43). 

No Brasil, existem 34 Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI) (Figura 

2), que organizam as ações da Atenção Primária à Saúde para atender às demandas 

específicas dos povos indígenas. Além disso, o SUS, por meio dos serviços de média 

e alta complexidades nos estados e municípios, atua como referência para o 
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Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, buscando garantir os princípios da 

universalidade, equidade e integralidade na atenção à saúde. 

 

 

Figura 2. Distribuição geográfica dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas. 

Fonte: Ministério da Saúde/ Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI), 2020. 

 

1.6 Aspectos logísticos do tratamento antiveneno 

Unidades de saúde para tratamento de Envenenamento por Animais 

Peçonhentos (EAP): A decisão sobre quais municípios teriam unidades de saúde de 

referência para recebimento de antiveneno, bem como suas respectivas quantidades 

e tipos de AVs é baseada nos seguintes critérios: (a) risco epidemiológico de 

envenenamento, conforme registrado pelo sistema oficial de vigilância descrito acima; 

(b) condições adequadas de armazenamento e administração; (c) existência de 

hospitais e profissionais de saúde qualificados; (d) acesso a centros de saúde em um 

intervalo de tempo relativamente curto; e (e) disponibilidade de hospitais de referência 

para tratar casos graves (20). No Brasil, em 2021, o tratamento AV estava disponível 

em 2.190 unidades de saúde cadastradas em 2.004 municípios (36% dos 5.568 
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municípios brasileiros), além de Brasília, no Distrito Federal. Na região amazônica, 

553 unidades de saúde cadastradas fornecem AV, localizadas em 490 municípios 

(abrangendo 63,5% dos municípios dessa região), que abrange dos nove estados 

(44). 

O transporte de pacientes das comunidades para hospitais, visando o 

tratamento de Envenenamento por Animais Peçonhentos (EAPs), apresenta 

variações significativas devido à localização geográfica. Em alguns casos, pacientes 

acometidos por EAPs podem ser diretamente admitidos em hospitais que 

disponibilizam AVs. Geralmente, esses hospitais são unidades de saúde públicas 

vinculadas à Rede de Atenção às Urgências no Sistema Único de Saúde. 

Alternativamente, os pacientes podem ser inicialmente atendidos em centros 

comunitários de saúde (CCS) e outras unidades de saúde, onde recebem primeiros 

socorros, cuidados de feridas, analgésicos e, em seguida, são encaminhados para 

unidades de saúde para avaliação e tratamento com AVs (26).  

O transporte dos pacientes entre essas unidades de saúde e hospitais é 

realizado por meio de diversos modais, que variam conforme os recursos disponíveis. 

Em áreas com acesso terrestre, é comum a utilização de ambulâncias do Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) ou ambulâncias municipais. Em CCSs 

localizados em comunidades ribeirinhas e indígenas, o transporte é frequentemente 

efetuado por barcos pertencentes aos respectivos municípios. Na região amazônica, 

o transporte fluvial por SAMU é limitado à área da capital, Manaus, enquanto em 

distritos indígenas selecionados, lanchas de ambulância do Serviço de Atendimento 

Móvel de Urgência da Saúde Indígena (SAMUSI) são utilizadas em número limitado 

de casos(26).  

Nas áreas extremamente remotas, o transporte aéreo é a única opção e é 

fornecido por empresas contratadas pelo governo. No entanto, é importante destacar 

que a comunicação é frequentemente intermitente, o que leva a consideráveis atrasos 

no atendimento médico. Como resultado, as vítimas de EAP muitas vezes acabam 

recorrendo ao seu próprio meio de transporte entre as unidades de saúde devido a 

dificuldades de comunicação ou problemas mecânicos nos meios de transporte 

disponíveis. Além disso, o transporte de soros antiofídicos (AVs) dos níveis estaduais 

para os hospitais destinados para o tratamento de EAPs é coordenado pelos 

municípios. Esses municípios utilizam diferentes modos de transporte, incluindo 

rodoviário, fluvial ou aéreo, dependendo da localização geográfica e dos recursos 
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disponíveis. Em situações de emergência, como no período chuvoso, quando o 

número de envenenamentos por picadas de serpentes (EPS) aumenta, podem ser 

necessárias doses adicionais de AVs. Nesses casos, a reposição do estoque pode 

ocorrer se houver quantidades remanescentes ou por meio do remanejamento de 

frascos entre municípios. Paralelamente, o estado informa o Ministério da Saúde (MS) 

sobre a necessidade de ampolas adicionais de AV(26). 

No estado do Amazonas, o transporte de AVs varia de acordo com a 

proximidade de Manaus. Em municípios próximos à capital, o transporte é rodoviário, 

ou seja, por estradas. No entanto, em regiões mais remotas, o transporte é 

predominantemente realizado por barcos, com opções ocasionais de transporte 

aéreo. Os AVs são geralmente acondicionados em caixas térmicas de isopor, com 

gelo seco suficiente para manter a temperatura apropriada até chegarem aos 

municípios de destino. A quantidade de AVs destinada a cada município no estado do 

Amazonas é determinada pelo Departamento de Zoonoses da Fundação de Vigilância 

em Saúde (Gerência de Zoonoses da Fundação de Vigilância em Saúde do Amazonas 

- GZ/FVS-AM). Essa determinação se baseia na avaliação dos relatórios do Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) de cada município. Na última 

semana de cada mês, a Gerência de Zoonoses envia a quantidade de todos os AVs 

a serem liberados para cada ponto de tratamento dos municípios ao Programa 

Nacional de Imunizações Estadual. Um representante municipal então retira os AVs 

conforme a quantidade alocada(26). 

É importante mencionar que a ruptura de estoque de AVs pode ocorrer devido 

a múltiplos fatores. Isso pode incluir demandas atípicas, que por exemplo, estejam 

relacionadas a mudanças climáticas extremas, atrasos nas entregas devido à 

fabricação (é relevante notar que os estoques nacionais de AVs são provenientes de 

um único laboratório), cem como problemas na manutenção da cadeia de frio, 

frequentemente ocorrem em níveis locais. 

Quanto à notificação de casos de EAP, essa é uma obrigação dos 

profissionais de saúde, e qualquer caso de envenenamento atendido em unidades de 

saúde deve ser devidamente notificado. O processo inicia-se com o preenchimento 

de um formulário padronizado pelo Ministério da Saúde, que abrange oito blocos de 

informações. Esses blocos incluem informações sobre a unidade de saúde, 

informações demográficas do paciente, endereço do paciente, características 

epidemiológicas dos casos (como áreas de ocorrência - rural ou urbana, tempo para 
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atendimento médico, local anatômico do envenenamento), informações clínicas, tipo 

de envenenamento, detalhes sobre o tratamento e o resultado do tratamento (alta ou 

óbito). Após a coleta os formulários preenchidos em papel, a Vigilância Epidemiológica 

do município insere as informações locais em uma interface off-line do SINAN(26). 

Embora o Ministério da Saúde tenha amplamente divulgado as rotinas de 

notificação, a subnotificação de casos de EAP continua sendo uma preocupação na 

região da Amazônia. Pesquisas em bases hospitalares revelaram que, em Manaus, a 

subnotificação atinge 6,2% nos casos de envenenamento por picadas de serpentes 

(EPS) e impressionantes 59,8% nos casos envolvendo lagartas. Nos municípios do 

interior do estado do Amazonas, como Barcelos, Coari, Lábrea e Maués, as taxas de 

subnotificação variam ainda mais, alcançando 18,5% para EPS e 100% para 

envenenamentos por lagartas (26). 

 

1.7 Descentralização do tratamento antiveneno para os acidentes ofídicos na 

Amazônia Brasileira: justificativas  

No início de 2020, iniciou-se o projeto “Descentralização do tratamento 

antiveneno nos acidentes ofídicos na Amazônia Brasileira, com o objetivo geral de 

implementar a descentralização do tratamento antiveneno nos envenenamentos 

ofídicos para unidades de saúde, sob a supervisão de profissionais não-médicos. 

Abaixo, segue o detalhamento do período de execução de acordo com as fases da 

pesquisa: (i) validação do protocolo de manejo do ofidismo: janeiro a dezembro de 

2020; (ii) treinamento dos profissionais no protocolo validado: janeiro a dezembro de 

2021; (iii) implementação piloto em ambiente hospitalar: julho a dezembro de 2021; 

(iv) implementação e avaliação em unidades de menor complexidade: julho de 2021 

a dezembro de 2022 e (v) estimativa da efetividade da implementação do protocolo 

usando desfechos clinicamente relevantes: julho de 2021 a dezembro de 2023. 

Atualmente, para o tratamento de envenenamentos, o único método com 

eficácia comprovada é o uso de antiveneno. Para prevenir complicação agudas, 

sequelas e óbitos, é crucial o acesso rápido a este tratamento(45).  

A aquisição de antivenenos no país é uma responsabilidade exclusiva do 

Ministério da Saúde, por meio da Secretaria de Vigilância em Saúde. Esta, entidade 

promove a distribuição para as Unidades Federadas, que, por sua vez, são 

responsáveis por encaminhar os antivenenos para seus municípios. Quando ocorrem 

notificações de casos, estabelece-se um fluxo para a reposição dos estoques de 
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antiveneno nos chamados pontos de referência para tratamento de referência para o 

tratamento de acidentes causados por animais peçonhentos(26). 

Os principais fatores que influenciam na decisão sobre quais regiões devem 

receber antivenenos são os seguintes: (a) número de casos detectados pelo sistema 

oficial de vigilância; b) condições para o armazenamento em refrigeração; e (c) 

disponibilidade de ambiente hospitalar e supervisão médica. Há uma preocupação 

com a possibilidade de ocorrência de reações adversas precoces, em especial o risco 

de choque anafilático, devido ao fato de se tratar de um produto contendo proteínas 

heterólogas. Essa, preocupação é embasada em estudos da década de 1990, que 

indicavam uma frequência de reações alérgicas acima de 25%(46–48). 

A regulamentação do setor farmacêutico, promovida pela ANVISA, 

especialmente a publicação das normas de Boas Práticas de Fabricação (BPF) 

vigentes, tem levado os laboratórios produtores do antiveneno a ajustar suas 

instalações industriais a padrões mais elevados. O Instituto Butantan foi o primeiro a 

obter o certificado BPF para a produção de antivenenos no Brasil. Ao longo do tempo, 

esses produtos mostram uma gradativa e significativa melhoria nos processos de 

purificação, o que resulta em maior qualidade e menor risco de eventos adversos. 

Estudos mais recentes desenvolvidos na Amazônia Brasileira mostraram que as 

reações adversas precoces ao antiveneno ofídico ocorrem numa frequência de cerca 

de 15%, com casos representados por reações cutâneas leves(46–48). 

Na prática, a disponibilidade de antivenenos é muito desigual em todo o 

território brasileiro. É fundamental destacar que o atendimento tardio é o principal fator 

de risco para complicações locais e sistêmicas, bem como para o óbito. Portanto, os 

critérios para a distribuição de antiveneno no Brasil devem ser revisados, uma vez que 

a política atual tem privado uma parte considerável da população do interior 

amazônico do tratamento com antiveneno. Inquéritos realizados em comunidades 

ribeirinhas da Amazônia demonstraram que a proporção de pacientes vítimas de 

ofidismo sem atendimento médico chegou a 75% no Vale do Juruá e 39% na calha do 

Solimões (Figura 3)(49). 
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Figura 3. Resultados de inquéritos realizados em comunidades ribeirinhas da 
Amazônia, demonstrando a proporção de pacientes vítimas de ofidismo sem 
atendimento médico, no Vale do Juruá e na calha do Solimões, estado do Amazonas. 
Fonte: Adaptado de Salazar et al. (2021). 

 

Como uma emergência médica, o envenenamento ofídico exige uma 

intervenção rápida, incluindo a administração de antiveneno, preferencialmente nas 

primeiras seis horas após a picada. No entanto, muitos grupos vulneráveis podem 

levar dias para acessar assistência médica, momento em que o antiveneno já não é 

capaz de neutralizar os efeitos do envenenamento. Além disso, os relatos de 

envenenamentos ofídicos em áreas rurais remotas nem sempre são confiáveis(27), e 

o número de pacientes que permanecem sem acesso à terapia antiveneno permanece 

uma questão a ser devidamente investigada(49).  

No interior da Amazônia, há escassez de profissionais médicos, com alguns 

municípios do Estado do Amazonas, por exemplo, tendo apenas 0,2 médicos para 

cada 1.000 habitantes, o que retrata um panorama de enorme vulnerabilidade. 

Portanto, a expansão da terapia antiveneno para mais unidades de saúde seria uma 

intervenção fundamental para aumentar o acesso dos pacientes ao tratamento(50). 
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Na Região Amazônica, cada município tem apenas um hospital em sua sede, 

para onde o paciente precisa se deslocar para receber o tratamento antiveneno. Não 

há antiveneno disponível nas unidades de saúde rurais, onde a maioria dos casos 

ocorre. Como resultado, centenas de milhares de pessoas que vivem em áreas rurais, 

comunidades ribeirinhas e áreas indígenas encontram-se expostas diariamente aos 

envenenamentos ofídicos. O acesso ao antiveneno é muito limitado devido às longas 

distâncias, e o deslocamento até o hospital mais próximo pode demorar dias. Em vez 

de ser distribuído para unidades de saúde rurais e indígenas, onde a maioria dos 

problemas de saúde básicos é resolvida por um enfermeiro, o tratamento antiveneno 

geralmente está disponível apenas na sede do município, onde há a presença de 

médicos(26). 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Caracterizar as unidades de saúde indígenas de acordo com os requisitos mínimos 

para a descentralização do tratamento do envenenamento ofídico.  

2.2 Objetivos específicos 

(i) Verificar a disponibilidade de recursos humanos necessários nas unidades de 

saúde indígenas para o tratamento de envenenamentos ofídicos no estado do 

Amazonas; 

(ii) Verificar a disponibilidade de equipamentos necessários nas unidades de saúde 

indígenas para o tratamento de envenenamentos ofídicos no estado do Amazonas; 

(iii) Verificar a disponibilidade de materiais médico-hospitalares e medicamentos 

necessários nas unidades de saúde indígenas para o tratamento de 

envenenamentos ofídicos no estado do Amazonas. 
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3 PRODUTO DA DISSERTAÇÃO  

O manuscrito a seguir foi submetido ao periódico Toxicon, em novembro de 2023. 
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Highlights 

• Snakebite treatment is unavailable in indigenous health facilities in the Brazilian 

Amazon. 

• Antivenom storage and management of antivenom-related reactions are critical 

domains.  

• Trained human resources and commodities are still needed before antivenom 

decentralization.  

Abstract  

Background: Snakebite envenomings (SBE) represent a significant concern in tropical 

countries, especially in poor populations. In Brazil, the Amazon region faces around 30,000 
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cases annually, with indigenous populations being particularly affected. This study focuses on 

mapping the resources available to indigenous community health centers (CHCs), ensuring 

their readiness for safe and effective treatment.  

Materials & methods: Two CHCs were selected for each of the eight Special Indigenous 

Health Districts existing in the states of Amazonas and Roraima (Brazil), totaling 16 facilities. 

A validated checklist including CHC characteristics (location of the unit, opening hours, 

electricity source, presence of back up electricity in case of power outage), information on 

available human resources, equipment, supplies, and medicines used for SBE treatment was 

used for data collection. 

Results: The 16 indigenous CHCs operate full time and are already part of the public national 

immunization network of Brazil. Three CHCs (18.7%) do not have backup options in case of 

electricity shortage. External contact is made mostly via Internet (75.0%) and/or radio (50.0%). 

Transport of patients is possible mainly by river (87.5%) and air (62.5%). Six CHCs have 

patients’ transport possible only during daytime (37.5%). All facilities have nursing 

technicians/nurse assistants and registered nurses 24 hours a day, presenting doctors mostly 24 

hours a day. Commodities used for the treatment of early adverse reactions and SBE 

complications were the least available in the CHCs. Only two CHCs have all the essentials SBE 

management. 

Conclusion: Indigenous CHCs have potential to provide safe and effective initial care for 

SBEs, particularly following enhancements in the availability of medical supplies and 

resources. Even in cases where a patient may ultimately require transfer to a more specialized 

medical facility for comprehensive monitoring and complication management, it is important 

to highlight that this approach substantially mitigates long-term health consequences and 

fatalities associated with SBEs. 

 

Keywords: Snakebite envenoming; Antivenom; Accessibility; Affordability; Preparedness; 

Indigenous populations. 
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Graphical abstract 

 

1 BACKGROUND  

The disproportionately high burden of snakebite envenomings (SBE) in the poorest populations 

in tropical countries alerted the World Health Organization to incorporate this condition as a 

neglected tropical disease(2). In Latin America, Brazil has the highest number of cases, with 

around 30,000 SBE per year (4–6). In this country, the Amazon region is the most affected due 

to the rich fauna of snakes and continuous and intense exposure of populations during 

subsistence activities (7). Additionally, deforestation has also contributed to the migration of 

these animals to areas of human circulation (7). Most of SBE occur in males of working age, 

rural residents, riverside dwellers and indigenous people, the latter populations being more 

vulnerable to the severity of cases (8,10).  

Studies on SBE in Amazonian indigenous populations show that this ailment represents a real 

health crisis for these populations. The incidence and case-fatality rates are, respectively, 7.5 

and 3 times higher among the indigenous people (9). However, these estimates must be even 

worse since about 30 to 45% of the SBE cases in indigenous people do not receive medical 

attention and are not reported to the epidemiological surveillance system (9,50). Snakebites 
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cause frequent disabilities in indigenous victims, which often include children, and affect the 

full potential of this populations, causing social, economic and psychological impacts (50). In 

the Brazilian Amazon, SBE increase the risk of fetal and neonatal deaths, and most of these 

poor outcomes were reported in the indigenous pregnant women (51). Access to effective 

antivenom treatment is poorer in indigenous populations compared to other populations, which 

high rates of no access to antivenom, antivenom underdosage, and delayed medical care (9,50). 

To address inequity in the treatment of SBE in indigenous populations, clinical and research 

experts have proposed the decentralization of the distribution of antivenoms to community 

health centers (CHC) located in the indigenous villages (9). The public health system in Brazil 

(Sistema Único de Saúde, SUS; Unified Health System) has a subsystem responsible for 

providing primary health care in indigenous areas. The idea is to take advantage of the facilities 

of this subsystem to offer antivenom treatment. In this decentralization process, there are some 

crucial steps: (i) development and validation of culturally relevant care packages (52), (ii) 

training of professionals (52,53), (iii) assessment of perceptions and acceptability of changes in 

the routine of health professionals (54), and (iv) mapping of currently available resources in the 

indigenous CHC, in terms of infrastructure and human resources. This last step is the aim of 

this study, as a key point in this multi-stage planning process to ensure that the health facilities 

to which antivenom treatment will be decentralized are well equipped and staffed to provide 

effective and safe treatment. 

2 MATERIALS & METHODS 

2.1 Ethical Procedures 

This study involves collection of data from indigenous health facilities and was submitted to 

the Health Research Coordination at the National Council for Scientific and Technological 

Development (COSAU/CNPq) and to the National Indigenous Foundation (FUNAI). 

Subsequently, with the approvals from COSAU/CNPq and FUNAI, the protocol was approved 

by the National Research Ethics Commission (approval number 4,993,083/2020). 

2.2 Study sites 

This study results from a specific aim of the project “Decentralization of antivenom treatment 

for snakebite envenomings in the Brazilian Amazon: Generating evidence about safety and 

effectiveness”, funded by the Brazilian Ministry of Health (MoH) to validate the process of 

implementing the antivenom in remote health units of the Amazon. The indigenous CHCs 

included in this study were selected at a meeting formed by technicians and researchers from 
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the MoH (Indigenous Health Secretariat and Technical Group of Venomous Animals), the 

Fundação de Vigilância em Saúde Dr. Rosemary Costa Pinto (responsible for the distribution 

of antivenoms and epidemiological surveillance of SBE in the Amazon), and the Fundação de 

Medicina Tropical Dr. Heitor Vieira Dourado (FMT-HVD; reference hospital for the treatment 

of SBE in the Amazon). CHCs were selected considering the continuous supply of electricity, 

presence of doctors and/or registered nurses, indigenous population covered by the health 

facility, and number of SBE cases in the CHC coverage area. Two CHCs were selected for each 

of the eight Special Indigenous Health Districts (Distrito Sanitário de Saúde Especial Indígena; 

DSEI) existing in the state of Amazonas and Roraima (Table 1), totaling 16 facilities (Figure 

1). 

 

• Table 1. Special indigenous health districts in the study setting. 

• State  • DSEI #  • Area (km2 )  • Population  • Health Care 

Units  

• Ethnicities 

and Villages 

• Amazonas  • Vale do Rio 

Javari  

• 91,384.29  • 6,082  • 21 UBSI*, 7 

Base Hubs  

• 8 ethnicities, 

66 villages 

•  • Manaus  • 303,092.01  • 31,468  • 5 UBSI, 17 

Base Hubs  

• 48 

ethnicities, 

263 villages 

•  • Médio Rio 

Solimões 

and 

Tributaries  

• 297,616.37  • 20,867  • 19 UBSI, 15 

Base Hubs 

• 21 

ethnicities, 

186 villages 

•  • Alto Rio 

Negro  

• 138,020.94  • 27,769  • 5 UBSI, 25 

Base Hubs 

• 23 

ethnicities, 

685 villages 

•  • Alto Rio 

Solimões  

• 79,763.43  • 70,659  • 15 UBSI, 12 

Base Hubs 

• 7 ethnicities, 

241 villages 

•  • Médio Rio 

Purus  

• 105,806.98  • 8,770  • 7 UBSI, 10 

Base Hubs 

• 11 

ethnicities, 

123 villages 

•  • Parintins  • 50,644.96  • 16,582  • 12 UBSI, 12 

Base Hubs 

• 11 

ethnicities, 

127 villages 

• Amazonas 

and Roraima  

• Yanomami  • 106,327.56  • 29,934  • 27 UBSI, 37 

Base Hubs 

• 2 ethnicities, 

370 villages 

Information provided by the Brazilian Ministry of Health, 2022 [43].  

# DSEI: Distrito Sanitário de Saúde Especial Indígena (Special Indigenous Health District). 

* UBSI: Unidade Básica de Saúde Indígena (Basic Units of Indigenous Health).  
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Figure 1. Geographic location of the 16 community health centers selected in the eight Special 

Indigenous Health Districts (Distrito Sanitário de Saúde Especial Indígena; DSEI), states of 

Amazonas and Roraima, Brazil. 

 

2.3 Study design and data collection 

The checklist used to collect data on human resources and commodities was previously 

validated by expert judges (Pinto, 2023; Supplementary File 1). Data was collected from the 14 

indigenous Community Health Centers (CHCs) in the Amazonas state on July 1st, 2022, in 

Manaus. This data collection followed training sessions provided at FMT-HVD, specifically 

tailored for doctors and registered nurses serving in the Health Special Indigenous Districts 

(DSEIs) (54). In each of the 14 units, a doctor and a nurse collaboratively conducted the 

checklist. Furthermore, health professionals from the two healthcare facilities within the DSEI 

Yanomami, located in the state of Roraima, submitted the required information through an 

online form developed on the REDCap platform on April 10, 2023. To guarantee thorough and 

high-quality data collection, the primary investigator of the study, W.M. (a specialist in 

Snakebite Envenomation clinical research), closely supervised the completion of the checklist. 

2.4 Instrument  

The validated checklist contains 80 items across five sections (Supplementary File 1). The first 

section, Health Unit Information, includes items regarding identification information of the 

community health center as well as its basic infrastructure and capacity. The second section, 
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Human Resources, outlines personnel capacity and availability across different professional 

categories: nursing technicians and nurse assistants, nurses, physicians, laboratory personnel, 

and pharmacists. The remaining three sections list the Equipment, Supplies, and Medicines 

utilized in snakebite envenoming care." And then reference the validation paper and supplement 

file with the checklist. The checklist defines as essential item as mandatory for antivenom 

storage and administration to the patient. A desirable item is not mandatory but improves the 

quality of antivenom storage and administration to the patient, offering greater 

convenience/comfort for health professionals and patients. 

2.4 Data analysis 

Simple descriptive statistics were used to describe the availability of human resources and 

commodities (equipment, supplies, and medicines) in the CHCs. Availability was also 

presented according to the role of the item in the process of patients’ management: patient 

accommodation, antivenom storage, antivenom premedication, treatment of early adverse 

reactions, antivenom administration, management of complications, and patient follow-up. At 

this point, frequency was presented combining essential and desirable items of human resources 

and commodities. Each of the units included in this study was evaluated regarding its capacity 

to manage SBE cases, considering the availability of essential commodities needed to assist 

different levels of SBE severity. 

Depending on the availability and role of human resources and commodities, CHCs were 

classified according to their ability to assist SBE patients: i) Type 1: Community health centers 

able to provide assistance to SBE patients, including antivenom treatment, but refers all patients 

to a higher-level unit after antivenom administration; ii) Type 2: Community health centers 

able to provide assistance to SBE patients, including antivenom treatment, but refers severe 

patients to a higher-level unit after antivenom administration; and iii) Type 3: Health centers 

able to provide assistance to SBE patients, including antivenom treatment, to all severity grades 

of patients. 

3 RESULTS 

3.1 Characteristics of the health units  

The 16 indigenous CHCs operate full time and are already part of the national immunization 

network. Primary electricity source is generator, and back up is provided mostly from solar 

power (37.6%) and reusable ice pack/styrofoam box (25.0%). Three CHCs (18.7%) do not have 

back up options in case of electricity shortage. External contact is made mostly via Internet 
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(75.0%) and/or radio (50.0%). Transport of patients is possible mainly by river (87.5%) and air 

(62.5%). Six CHCs have this transport possible only daytime (37.5%) (Table 2).  

Table 2. General characteristics of the health units included in the study. 

• Variable • Number • Frequency (%) 

• Unit management  •  •  

• Federal  • 16 • 100.0 

• Open during weekdays (hours/day) •  •  

• 24 • 16 • 100.0 

• Open during weekend •  •  

• Yes  • 16 • 100.0 

• Open during weekend (hours/day) •  •  

• 24 • 16 • 100.0 

• Primary electricity source  •  •  

• Network • 5 • 31.3 

• Generator • 8 • 50.0 

• Solar power • 3 • 18.7 

• Back up electricity •  •  

• Solar power • 6 • 37.6 

• Reusable ice pack/styrofoam box • 4 • 25.0 

• No          • 3 • 18.7 

• Generator       • 3 • 18.7 

• Contact by •  •  

• No reliable communication   • 2 • 12.5 

• Land line    • 5 • 31.3 

• Internet   • 12 • 75.0 

• Radio • 8 • 50.0 

• Part of the national immunization network •  •  

• Yes  • 16 • 100.0 

• Immunobiologicals offered •  •  

• Vaccines  • 16 • 100.0 

• Rabies injection  • 4 • 25.0 

• Transport mode for patient transfer  •  •  

• By river     • 14 • 87.5 

• Air • 10 • 62.5 

• Transport possible during (hours/day) •  •  

• 8# • 2 • 12.5 

• 12# • 4 • 25.0 

• 24 • 10 • 62.5 

# Only daytime.  

For 14 CHCs, preferential transport is by river, with an average of 173 km to the nearest 

hospital, ranging from 34 to 305 km. On average, this distance is covered in 9 hours, ranging 

from 1.5 to 48 hours (Table 3). Two units, in the Yanomami DSEI, only transport patients by 

air, on flights of about 1.5 hours. It is noteworthy that in relation to the possibility of external 

contact and transport of patients, the observation was unanimous that these procedures are 

impossible in case of bad weather. Moreover, there are reports that at certain times of the year, 

when the river is low, navigability is reduced or even interrupted. 
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Table 3. Distance and travel time from the community health centers to the nearest hospital 

that provides antivenom. 

• Community health center • DSEI* • Distance (km) • Time (hours) (by river) 

• Polo Base de Yauaretê • Alto Rio Negro • 248 • 12 

• Polo Base de Pari-Cachoeira • Alto Rio Negro • 305 • 11 

• Polo Base Belém de 

Solimões 
• Alto Rio Solimões 

• 50 • 2 

• Polo Base Vendaval • Alto Rio Solimões • 60 • 2 

• Polo Base Boca do Jauari • Manaus • 60 • 5 

• Polo Base Kwatá • Manaus • 40 • 1.5 

• Polo base Marrecão • Médio Purus • 242 • 2 

• Polo Base Crispim • Médio Purus • 144 • 4 

• Polo Base Eirunepé 

• Médio Rio Solimões e 

Afluentes • 34 • 3 

• Polo Base Biá 

• Médio Rio Solimões e 

Afluentes • 153 • 7 

• Polo Base Umirituba • Parintins • 90 • 4.5 

• Polo Base Nova Esperança • Parintins • 67 • 3 

• UBSI Médio Ituí • Vale do Javari • 232 • 17 

• Polo Base Médio Curuçá • Vale do Javari • 205 • 48 

• Polo Base Auaris • Yanomami • 392 • # 

• Polo Base Surucucu • Yanomami • 330 • # 

* DSEI: Distrito Sanitário de Saúde Especial Indígena (Special Indigenous Health District). 

# Only air transportation available.  

 

3.2 Human resources 

All units have nursing technicians/nurse assistants and registered nurses 24 hours a day. All 

units have doctors, mostly 24 hours a day. However, six units have physicians only 15 days a 

month. The rest of the month assistance is provided exclusively by registered nurses. Clinical 

laboratory personnel and pharmacists are available, respectively, in 4 (25.0%) and 3 (18.7%) 

units (Table 4). At the time of application of the instrument (prior to training workshops 

conducted as part of the larger MoH-funded project), all interviewees answered that 

professionals from the units included in the study never received training in SBE management.  

Table 4. Availability of health professionals in the health units included in the study. 

• Health professional  • Number of 

units 

• Frequency (%) • Availability 

(hours) 

• Number per 

shift (mean) 

• Nursing technicians/nurse 

assistants 

• 16 • 100.0 • 24 hours  • 3.6 

• Registered nurses  • 16 • 100.0 • 24 hours  • 1.6 

• Physicians  • 16 • 100.0 • 24 hours; 

however, six 

units have 

physicians only 

15 days a month. 

• 1.3 
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The rest of the 

month assistance 

is provided 

exclusively by 

registered nurses 

• Clinical laboratory personal • 4 • 25.0 • Three available 

for 24 hours and 

one for 8 hours 

• 1.8 

• Pharmacists  • 3 • 18.7 • Two available 

for 24 hours and 

one for 8 hours 

• 1 

 

3.3 Commodities  

3.3.1 Equipment 

Of 27 items in this category, three were present in all CHCs and ten were present in at least 

80% of units. The less frequent items were hospital armchair (13%), defibrillator (13%), 

multiparameter patient monitor (13%), emergency troller (6%), intubation kit for children (0%), 

and intubation kit for adults (0%) (Figure 2A). 

3.3.2 Supplies 

Of 32 items in this category, 15 were present in all CHCs and 21 were present in at least 80% 

of units. The less frequent items were penrose drain (19%), laryngeal mask airway (6%), and 

central venous catheter (0%) (Figure 2B). 

3.3.3 Medicines 

Of 16 items in this category, four were present in all CHCs and ten were present in at least 80% 

of units. The less frequent items were bicarbonate (19%) and atropine (13%). Adrenaline was 

present in 56% of the units (Figure 2C). 
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 Figure 2. Availability of commodities in the health units included in the study. 

 

3.4 Commodities according to their role in patient management 

3.4.1 Patient accommodation 

Stretcher was present in 81.3%, reclining stretcher in 50%, hospital screen in 43.8%, wheelchair 

in 31.3%, and hospital armchair in 12.5% of the CHCs. 

3.4.2 Antivenom storage  

Refrigerator thermometer was present in 100.0%, vaccine refrigerator in 93.8%, styrofoam box 

in 87.5%, ice pack in 56.3%, and domestic type refrigerator in 43.8% of the CHCs. 



29 

 

3.4.3 Antivenom premedication 

Disposable materials for medication administration and painkillers were present in all CHCs. 

Antihistamines were present in 81.3% of the CHCs (Figure 3A). 

3.4.4 Treatment of early adverse reactions 

Adrenaline was present in 56.3% of the CHCs. Equipment needed for the treatment of severe 

early adverse reactions was uncommon in the health units, with emergency trolley and laryngeal 

mask airway present in 6.3% of the CHCs. Intubation kit for adults and children were not 

present in the units (Figure 3B). 

 

Figure 3. Availability of commodities used for antivenom premedication and treatment of early 

adverse reactions in the health units included in the study. 

 

3.4.5 Antivenom administration 

Commodities needed for administration were mostly present in more than 80% of the CHCs. 

The less frequently present items were multi-way/3-way tap (68.8%) and stretcher trolley 

(25.0%) (Figure 4A). 

3.4.6 Management of complications 

Of the 32 commodities needed to manage complications, 19 were present in more than 80% of 

CHCs. Opioids (25.0%), penrose drain (18.8%), bicarbonate (18.8%), multiparameter patient 
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monitor (12.5%), and central venous catheter (0.0%) were uncommon in the health units 

(Figure 4B). 

3.4.7 Patient monitoring 

The less commonly found items were those used for clotting time procedure (water bath, 18.8%; 

glass tubes, 18.8%) and the multiparameter patient monitor (12.5%) (Figure 4C). 

 

 Figure 4. Availability of commodities used for antivenom administration, management of 

complications and patients’ follow-up in the health units included in the study. 

 

3.5 Availability of essential commodities according to their role in snakebite 

treatment 

Type 1. If the CHCs are classified as Type 1, essential commodities used for patient 

accommodation, antivenom premedication, treatment of early adverse reactions, antivenom 
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administration, management of complications, and patient follow-up present frequencies >80% 

in all units. Antivenom storage commodities are present in 76.0% of units. 

Type 2. If the CHCs are classified as Type 2, a total of 70.0% of the essential commodities are 

present in all units. The essential commodities for antivenom premedication and antivenom 

administration are present at a frequency >80%. 

Type 3. If the CHCs are classified as Type 3, a total of 68.1% of the essential commodities are 

present in all units. The essential commodities for antivenom premedication and antivenom 

administration are present at a frequency >80%. 

 

Figure 5. Availability of essential commodities used for antivenom storage and patient 

management in the health units included in the study. 

 

Table 5 shows that the CHCs Polo Base Belém de Solimões and Polo Base Vendaval, both 

located in the DSEI Alto Rio Solimões, have all the essentials for the operation of a Type 1 

unit. The other 14 CHCs have a variable number of essential items for operation, reaching 10 

missing items in the Polo Base Eirunepé and Polo Base Nova Esperança, including equipment, 

supplies, and medicines (adrenaline, for example). Supplementary File 2 shows that the 

number of missing items in the Types 2 and 3 units are even greater, especially those required 

for the management of possible adverse reactions, cases of SBE complications, and patient 

accommodation (Figure 6; Supplementary File 2). 
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Table 5. Missing essential commodities for the operation of a Type 1 unit. 

• Community health center • Missing   

• Polo Base de Yauaretê 

• Supplies: 

• Microdrip IV infusion set 

• Medicine: 

• Antiemetics  

• Polo Base de Pari-Cachoeira 

• Equipment: 

• Ice pack 

• Supplies: 

• Syringes 1 mL 

• Microdrip IV infusion set 

• Medicine: 

• Adrenaline 

• Polo Base Belém de Solimões • No missing items  

• Polo Base Vendaval • No missing items  

• Polo Base Boca do Jauari 

• Equipment: 

• Stretcher 

• Intravenous infusion pole 

• Phlebotomy armrest 

• Medicines: 

• Corticosteroids 

• Anti-histamines 

• Polo Base Kwatá 

• Medicines: 

• Anti-histamines 

• Antiemetics  

• Polo base Marrecão 

• Equipment: 

• Phlebotomy armrest 

• Domestic type refrigerator 

• Polo Base Crispim 

• Equipment: 

• Phlebotomy armrest 

• Domestic type refrigerator 

• Polo Base Eirunepé 

• Equipment: 

• Bag valve mask (BVM) 

• Stretcher 

• Intravenous infusion pole 

• Phlebotomy armrest 

• Domestic type refrigerator  

• Ice pack 

• Supplies: 

• Tourniquet for blood collection 

• Medicines: 

• Anti-histamines 

• Adrenaline 

• Antiemetics 

• Polo Base Biá 

• Equipment: 

• Phlebotomy armrest 

• Medicine: 

• Adrenaline 

• Polo Base Umirituba 

• Equipment: 

• Bag valve mask (BVM) 

• Domestic type refrigerator  

• Ice pack 

• Supplies: 

• Rigid peripheral venous catheter (scalp) for children 

• Tourniquet for blood collection 
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• Medicines: 

• Adrenaline 

• Antiseptics 

• Polo Base Nova Esperança 

• Equipment: 

• Sphygmomanometer  

• Bag valve mask (BVM) 

• Stretcher 

• Domestic type refrigerator  

• Stethoscope 

• Ice pack 

• Supplies: 

• Rigid peripheral venous catheter (scalp) for children 

• O2 catheter 

• Tourniquet for blood collection 

• Medicines: 

• Adrenaline 

• UBSI Médio Ituí 

• Equipment: 

• Bag valve mask (BVM) 

• Phlebotomy armrest 

• Pharmacy /Vaccine Refrigerator 

• Domestic type refrigerator  

• Ice pack 

• Supplies: 

• O2 catheter 

• Tourniquet for blood collection 

• Medicines: 

• Adrenaline 

• Polo Base Médio Curuçá 

• Equipment: 

• Bag valve mask (BVM) 

• Phlebotomy armrest 

• Domestic type refrigerator  

• Supplies: 

• O2 catheter 

• Tourniquet for blood collection 

• Medicines: 

• Adrenaline 

• Polo Base Auaris 

• Equipment: 

• Bag valve mask (BVM) 

• Intravenous infusion pole 

• Domestic type refrigerator  

• Oxygen cylinder 

• Ice pack 

• Styrofoam box 

• Polo Base Surucucu 

• Equipment: 

• Bag valve mask (BVM) 

• Phlebotomy armrest 

• Domestic type refrigerator  

• Oxygen cylinder 

• Ice pack 

• Styrofoam box 

 

Table 5. Missing essential commodities per health unit for the operation as a Type 1 unit. 

• Community health center • Supplies   • Medicines • Equipment 

• Polo Base de Yauaretê 
• Microdrip IV infusion 

set 

• Antiemetics •  
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• Polo Base de Pari-Cachoeira 

• Microdrip IV infusion 

set 

• Syringes 1 mL 

• Adrenaline • Ice pack 

• Polo Base Belém de Solimões • No missing items  •  •  

• Polo Base Vendaval • No missing items  •  •  

• Polo Base Boca do Jauari •  

• Corticosteroids 

• Anti-histamines 

• Stretcher 

• Intravenous infusion 

pole 

• Phlebotomy armrest 

• Polo Base Kwatá •   
• Anti-histamines 

• Antiemetics 

•  

• Polo base Marrecão •  

•  • Phlebotomy armrest 

• Domestic type 

refrigerator 

• Polo Base Crispim •  

•  • Phlebotomy armrest 

• Domestic type 

refrigerator 

• Polo Base Eirunepé 

• Tourniquet for blood 

collection 

• Anti-histamines 

• Adrenaline 

• Antiemetics 

• Bag valve mask 

(BVM) 

• Stretcher 

• Intravenous infusion 

pole 

• Phlebotomy armrest 

• Domestic type 

refrigerator  

• Ice pack 

• Polo Base Biá •  
• Adrenaline 

•  

• Phlebotomy armrest 

• Polo Base Umirituba 

• Rigid peripheral 

venous catheter (scalp) 

for children 

• Tourniquet for blood 

collection 

• Adrenaline 

• Antiseptics 

• Bag valve mask 

(BVM) 

• Domestic type 

refrigerator  

• Ice pack 

•  

• Polo Base Nova Esperança 

• Rigid peripheral 

venous catheter (scalp) 

for children 

• O2 catheter 

• Tourniquet for blood 

collection 

• Adrenaline 

•  

• Sphygmomanometer  

• Bag valve mask 

(BVM) 

• Stretcher 

• Domestic type 

refrigerator  

• Stethoscope 

• Ice pack 

• UBSI Médio Ituí 

• O2 catheter 

• Tourniquet for blood 

collection 

• Adrenaline 

•  

• Bag valve mask 

(BVM) 

• Phlebotomy armrest 

• Pharmacy/Vaccine 

Refrigerator 

• Domestic type 

refrigerator  

• Ice pack 

• Polo Base Médio Curuçá 

• O2 catheter 

• Tourniquet for blood 

collection 

• Adrenaline 

•  

• Bag valve mask 

(BVM) 

• Phlebotomy armrest 

• Domestic type 

refrigerator  

• Polo Base Auaris •  
•  • Bag valve mask 

(BVM) 
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• Intravenous infusion 

pole 

• Domestic type 

refrigerator  

• Oxygen cylinder 

• Ice pack 

• Styrofoam box 

• Polo Base Surucucu •  

•  • Bag valve mask 

(BVM) 

• Phlebotomy armrest 

• Domestic type 

refrigerator  

• Oxygen cylinder 

• Ice pack 

• Styrofoam box 
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 Figure 6. Availability of essential commodities used for snakebite treatment in the health units. 

Classification of the units: i) Type 1: Community health centers able to provide assistance to 

SBE patients, including antivenom treatment, but refers all patients to a higher-level unit after 

antivenom administration; ii) Type 2: Community health centers able to provide assistance to 
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SBE patients, including antivenom treatment, but refers severe patients to a higher-level unit 

after antivenom administration; iii) Type 3: Health centers able to provide assistance to SBE 

patients, including antivenom treatment, to all severity grades of patients. 

Health units: 1. Polo Base de Yauaretê; 2. Polo Base de Pari-Cachoeira; 3. Polo Base Belém de 

Solimões; 4. Polo Base Vendaval; 5. Polo Base Boca do Jauari; 6. Polo Base Kwatá; 7. Polo 

base Marrecão; 8. Polo Base Crispim; 9. Polo Base Eirunepé; 10. Polo Base Biá; 11. Polo Base 

Umirituba; 12. Polo Base Nova Esperança; 13. UBSI Médio Ituí; 14. Polo Base Médio Curuçá; 

15. Polo Base Auaris; 16. Polo Base Surucucu.  

 

4 DISCUSSION 

With the evaluation of the 16 health units, it was possible to characterize the human resources 

and infrastructure of the Indigenous Health Care Units, observing the greatest weaknesses, 

difficulties, and possible phases of treatment for SBEs could be compromised due to lack of 

equipment, supplies, or medicines. 

One of the main points for indigenous CHCs is the ability to keep antivenoms stored within the 

conditions provided for by the National Program of Immunizations, to which all 16 indigenous 

CHCs are part. The process of storing, receiving material, distributing, and transporting 

immunobiologicals are part of the PNI Cold Chain, which aims to carry out these processes in 

a timely and efficient manner, ensuring the preservation of the original characteristics of the 

product. The PNI Wire Network Manual provides the variables for the conservation of this 

material in the various instances of the Cold Chain, defining storage time and temperature. 

Antivenoms (AVs) must be stored at +2 °C to +8 °C. Temperature variations outside this range 

can compromise the quality of the AV. Therefore, it is important that health units have the 

appropriate infrastructure for storing AVs (56). Most of them used generators as the primary 

source of energy for the vaccine refrigerators. And the most common backup in case of a 

problem with the refrigeration system is solar energy. Although all verified indigenous CHCs 

are part of the PNI, 18.7% (3 units) do not have alternatives in case of failure in the primary 

energy system. This fragility can cause loss of AV quality and have a direct influence on the 

outcome of the injured person’s treatment. Only 44% (7 units) have a domestic refrigerator that 

can be used as a backup in case of refrigerator failure and 88% (14 units) have cooler boxes or 

styrofoam available. It was not assessed whether these coolers or styrofoams have any 

temperature control system. 
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All communications in indigenous areas were described as using the internet or radio, 

equipment used via satellite and other means such as telephony are scarcer. Internet use depends 

on local weather conditions and may be interrupted during bad weather. Furthermore, it has 

been reported that some radio equipment is also influenced by weather conditions. Difficulties 

in communication can cause delays in requesting transport to remove the injured person, 

increasing the waiting time for the start of serum therapy in remote locations where there is no 

AV availability, as reported by professionals at the units. 

Considering the topographic characteristics of the interior of the states of Amazonas and 

Roraima, it is possible to observe that remote communities do not have access to highways. The 

transportation available to these communities where the evaluated units are located is, for the 

most part, via river routes. Some also offer air transport, reducing the time to remove the patient, 

but considerably increasing the cost of transport. In the two DSEI Yanomami units, the only 

means of transport is by air, however this type of transport may depend on the time of day and 

weather conditions. Normally, travel is not carried out after sunset due to the infrastructure of 

the runways in indigenous areas (for example, the lack of markings and lighting) and the aircraft 

that transport patients are not equipped with the navigation systems necessary to make night 

flights (57). 

The average straight-line distance from the evaluated units to the reference hospital is 173 km 

and the average river travel time is 9 hours. Of these 5 units, the time exceeds 6 hours. 

Emphasizing that, normally, the patient needs to travel from the community where they live or 

where the accident occurred to the community where the CHC is located (58), contributing to 

the delay in medical care. In Figure 7 it is possible to observe that the river travel time is not 

directly proportional to the distance traveled. This time is influenced by the type of vessel 

available and the characteristics of the rivers (T.A.H. Rocha, et al, 2023). Hence the importance 

of minimizing the travel time of the injured person to the location where the AV is available, 

defining strategic points using, for example, the hub-and-spoke model, providing supervision 

and support to remote communities. The use of technologies such as telemedicine to support 

professionals at these points and drones to facilitate the supply of antivenom and difficult-to-

access places (59). 

Another factor that contributes to this delay is the cultural issue of indigenous peoples. Despite 

the great acceptability of AVs, there is resistance to leaving their villages and going to hospitals 

in urban centers (Murta et al., 2023), leading injured people to seek care only after their 

symptoms worsen. Therefore, making AV available in CHCs will reduce the time between 

poisoning by a venomous animal and the start of serotherapy, which is crucial to reducing the 



39 

 

risks of clinical complications, sequelae, and deaths. Ideally, the antivenom should be 

administered before 6 hours have passed since the accident (44). 

The essential items related to antivenom storage include the home refrigerator and the ice pack. 

Both used as backup in case of main refrigeration failure. The frequency of failure in the power 

supply of each CHC was not reported, but the lack of refrigeration can interfere with the loss 

of quality and efficiency of the antivenom (56). 

In relation to the missing items for patient accommodation, the most prominent items were 

hospital armchair, wheelchair, hospital screen, and reclining stretcher. It is important to provide 

a minimum of comfort for the injured person during the diagnosis and treatment phases of 

snakebites, especially when referring to indigenous patients, who may be resistant to seeking 

the base center (54). 

Of the items for the treatment of adverse reactions, there was a low frequency for bag-valve-

mask and adrenaline. In case of early adverse reactions, patients may experience urticaria, 

itching, tachycardia, nausea, vomiting, abdominal cramps, bronchospasm, hypotension, and 

angioedema (45–47). Improvements in the antivenom purification process have reduced the 

frequency and severity of adverse reactions (45,47). 

When grouping the items by type of unit, we observed that only two of them have all the 

essential items for Type 1 (CHC numbers 3 and 4) and two units have less than 80% (CHC 9 

and 12) of the essential items. None of the CHCs evaluated are equipped with the essential 

items for Type 2 or 3 units. Adapting the infrastructure of the units to improve the care of 

patients injured by venomous animals is crucial for the adequate management and 

decentralization of antivenom. 

In addition to training the health team and improving infrastructure, it is necessary to carry out 

a study of antivenom demand for each region and provide information to communities about 

the availability of treatment in CHCs. Problems such as poor distribution network, stock outs, 

lack of community awareness, poor accessibility, lack of capacity of health professionals to 

deal with situations such as, for example, an early warning reaction and ineffective antivenoms 

can reduce confidence in the treatment orthodox, leading the community to seek care from 

traditional practitioners (Habib et al., 2020; Ooms et al., 2021). 

Initially in the antivenom decentralization project, all units were considered as Type 1, where 

the injured person must receive initial care and antivenom and then be referred to the nearest 

reference hospital in any type of accident (classified as mild, moderate or severe). However, 

given the difficulty of removing the injured person, in the case of an indigenous patient due to 
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cultural barriers (54), our recommendation is to equip units with the necessary infrastructure 

and human resources to be classified such as Type 2 units (where the patient receives treatment 

but is only removed to the referral hospital if the accident is classified as serious). 

5 LIMITATIONS 

Among the limitations in carrying out the characterization of the units that assist the indigenous 

population for the decentralization of antivenom, we had a lack of parameters to define the 

quantity of each item that should be in each unit. The form only assessed the presence or lack 

of the item. Furthermore, criteria such as: expiration date, storage status and item quality were 

not evaluated. Another limitation was in relation to the confirmation of the information 

provided. The forms were filled out by professionals working in the evaluated locations without 

it being possible to carry out an in-person inspection at the locations. 

6 CONCLUSION  

The characterization of indigenous CHCs showed that these health units have the potential to 

provide safe and effective initial care for SBEs, including treatment with antivenom. Even if 

the patient later needs to be transferred to a more complex unit for observation and management 

of any complications, it is notable that there will be a significant decrease in delays in the 

administration of antivenom, reducing the risk of sequelae and deaths. It is hoped, therefore, 

that this study can contribute as an effective and assertive instrument for the characterization of 

indigenous health units for the decentralization of antivenom to indigenous areas of the 

Amazon. Our findings can also be used as a parameter to seek improvements in health units 

that already serve SBE patients to ensure safe and effective care. 
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4 LIMITAÇÕES DA PESQUISA E PERSPECTIVAS 

Dentre as limitações em realizar a caracterização das unidades que atendem 

a população indígena para a descentralização do soro antiveneno, tivemos a falta de 

parâmetros para definir a quantidade de cada item que deveria estar em cada unidade. 

O formulário avaliou apenas a presença ou ausência do item. Além disso, não foram 

avaliados critérios como: prazo de validade, estado de armazenamento e qualidade 

do item. Outra limitação foi em relação à confirmação das informações prestadas. Os 

formulários foram preenchidos por profissionais que atuam nas localidades avaliadas, 

sem que fosse possível realizar a fiscalização presencial nas localidades. 

 

A próxima etapa desta pesquisa é, após alguns meses, avaliar as unidades 

que recebam o antiveneno para verificar se houve melhora na infraestrutura e se é 

necessário fazer alguma inclusão ou exclusão de item no check-list. 
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5 CONCLUSÃO 

A caracterização das unidades de saúde indígena demonstrou que essas unidades 

de saúde têm o potencial de fornecer cuidados iniciais seguros e eficazes para casos 

de Envenenamento por Animais Peçonhentos (EAP), incluindo o tratamento com soro 

antiofídico. Mesmo que o paciente precise posteriormente ser transferido para uma 

unidade mais complexa para observação e gerenciamento de complicações, é notável 

que haverá uma redução significativa nos atrasos na administração do soro 

antiofídico, diminuindo o risco de sequelas e óbitos. Portanto, espera-se que este 

estudo possa contribuir como um instrumento eficaz e assertivo para a caracterização 

das unidades de saúde indígena visando à descentralização do soro antiofídico nas 

áreas indígenas da Amazônia. Nossas descobertas também podem servir como 

parâmetro para buscar melhorias nas unidades de saúde que já atendem pacientes 

com SBE, a fim de garantir cuidados seguros e eficazes. 
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7 ANEXOS E APÊNDICES 

7.1 Aprovação Ética 
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7.2 Formulário de Avaliação de Unidade de Saúde 
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