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Atualização Epidemiológica 
COVID-19 entre os povos 

indígenas nas Américas 
5 de agosto de 2020

Citação sugerida: Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde. 
Atualização Epidemiológica: COVID-19 entre os povos indígenas nas Américas. 5 de agosto de 
2020, Brasília, D.F.: OPAS/OMS, 2021.

Esta Atualização Epidemiológica da COVID-19 foca na situação entre os povos indígenas nas 
Américas, tendo notado, especialmente, um aumento nos números de casos e mortes em co-
munidades indígenas. Fornece, também, um resumo inicial da situação geral da COVID-19 na 
Região das Américas. 

Resumo geral da situação da COVID-19 nas Américas 
Desde o primeiro caso confirmado de COVID-19 na Região das Américas1 até 2 de agosto de 
2020, foi notificado um total acumulado de 9.484.066 casos confirmados de COVID-19, incluindo 
359.376 mortes.

Na Região das Américas, entre 2 de julho e 2 de agosto de 2020, foram notificados outros 
4.185.187 de casos confirmados de COVID-19, incluindo outras 107.474 mortes. Isso representa 
um aumento relativo de 77% nos casos e um aumento relativo de 42% nas mortes. Os maiores 
aumentos relativos de casos e mortes ocorreram nas sub-regiões da América Central (aumento 
de 130% nos casos e aumento de 142% nas mortes), Caribe e Ilhas do Oceano Atlântico (au-
mento de 98% nos casos e aumento de 48% nas mortes), e América do Sul (aumento de 82% nos 
casos e aumento de 67% nas mortes). 

As maiores proporções de novos casos foram notificadas nas Bahamas (476%), Costa Rica 
(385%), Ilhas Virgens dos Estados Unidos (376%) e Saint Pierre e Miquelon (300%), enquanto as 
maiores proporções de novas mortes foram relatadas na Costa Rica (863%), Venezuela (213%) 
e Colômbia (198%)2.

Entre 2 de julho e 2 de agosto de 2020, sete países e territórios sofreram modificações em seus 
cenários de transmissão de COVID-19, observando-se um aumento na transmissão de casos, 
da maior para a menor intensidade nos seguintes países e territórios: Costa Rica (de agregados 
de casos para transmissão comunitária), São Martinho (de nenhum caso para transmissão co-
munitária), Suriname (de agregados de casos para transmissão comunitária), Ilhas Virgens dos 
Estados Unidos (de agregados de casos para transmissão comunitária), Trinida e Tobago (de ca-
sos esporádicos para agregados de casos), Bonaire, Santo Eustáquio e Saba (de nenhum caso 
para casos esporádicos)3 e São Pedro e Miquelão (de nenhum caso para casos esporádicos).

1	 21 de janeiro de 2020
2	 Atualização diária da OPAS/OMS para a COVID-19. Disponível em: https://bit.ly/38LzGmj e acessado 

em 3 de agosto de 2020.
3	 Bonaire, Santo Eustáquio e Saba: a classificação de transmissão para Bonaire é de casos esporádicos, 

para Santo Eustáquio é de casos esporádicos e para Saba é de nenhum caso. A classificação mais 
alta para as três ilhas é a usada pela OPAS/OMS, e foi designada como casos esporádicos.

https://bit.ly/38LzGmj
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Por outro lado, uma diminuição na intensidade da transmissão foi observada nas Ilhas Cayman, 
para as quais o cenário de transmissão foi modificado de agregados de casos para casos 
esporádicos. 

Até 2 de agosto de 2020, Anguila, as Ilhas Malvinas e São Kitts e Névis não haviam relatado ne-
nhum caso entre 2 de julho e 2 de agosto.

Deve-se observar que há variação contínua no cenário de transmissão para cada país e terri-
tório e, também, em nível local; portanto, a situação em 2 de agosto está sujeita a alterações 
nos dias subsequentes. 

Em todas as subdivisões geográficas da região, a tendência de aumento continua, tanto no 
número de casos quanto no número de mortes (Figura 1).
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Figura 1. Distribuição de casos confirmados de COVID-19 e mortes, por semana epidemiológica 
(SE) e subdivisão das Américas. 1ª a 31ª Semanas Epidemiológicas de 202 
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Fonte: Atualização Diária da OPAS/OMS para a COVID-19. Disponível em: https://bit.ly/38LzGmj; acessado em 3 de agosto de 2020. 

Situação da COVID-19 entre os povos indígenas em países 
selecionados 
Segue-se com uma atualização da situação da COVID-19 entre os povos indígenas em países 
para os quais há informações disponíveis. 
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Na Bolívia, desde os primeiros casos confirmados4 de COVID-19 no país até 27 de julho de 20205, 
foram notificados, entre os povos indígenas,1546 casos confirmados (Tabela 1), incluindo 4 mor-
tes (2,6%).

Tabela 1. Distribuição de casos positivos de COVID-19 por territórios indígenas rurais originais e 
áreas protegidas. Bolívia, de 10 de março a 27 de julho de 202 

Territórios indígenas originais, áreas  
protegidas e suas comunidades Nº de Casos 

Marka Quila Quila 3

Marka Valle Tinquipaya de Poroma 1

Marka Payaqullu San Lucas 1

Jatun Ayllu Chhaqi 1

Jatun Ayllu Yura 3 

Total da Nação Qhara-Qhara 9

Marka Sipe Sipe 3

Jatun Ayllu Kirkiawi 0 

Total da Nação Suras 3

Campesino Turco 7

Total da Nação Jacha-Karangas 7

Marka Sevaruyu 3

Total da Nação Killacas 3 

APG Guarani 21

Itika Guasu 35

Guarani lyambae 21

Total da Nação Guarani 77

Total da área protegida Aguarague 53

Total da área protegida Tucabaca 2

Total de Casos 154

4	 10 de março de 2020.
5	 Dados publicados pela National Coordinator of Defense of Original Rural Indigenous Territories and 

Protected Areas (CONTIOCAP) [Coordenadoria Nacional de Defesa dos Territórios Indígenas Rurais 
Originais e Áreas Protegidas (CONTIOCAP)].

6	 A diferença no número de casos entre esta Atualização e o Alerta publicado em 15 de julho se deve 
ao fato de que os dados atuais se referem a nações específicas.

7	 National Coordinator of Defense of Original Rural Indigenous Territories and Protected Areas (CONTIO-
CAP) [Coordenadoria Nacional de Defesa dos Territórios Indígenas Rurais Originais e Áreas Protegidas 
(CONTIOCAP)]. Disponível em: https://bit.ly/39BTuJc Acessado em 3 de agosto de 2020. 

8	 Center for Legal Studies and Social Research (CEJIS). [Centro de Estudos Jurídicos e Pesquisas Sociais 
(CEJIS)]. Disponível em: https://bit.ly/31hiMbV Acessado em 3 de agosto de 2020. 

Fonte: Dados publicados pela National Coordinator of Defense of Original Rural Indigenous Territories and Protected Areas (CONTIO-
CAP) [Coordenadoria Nacional de Defesa dos Territórios Indígenas Rurais Originais e Áreas Protegidas (CONTIOCAP)]7, reproduzidos 
pela OPAS/OMS.

Os índios Guarani respondem pela maioria dos casos notificados (77%), o que com uma popu-
lação de 58.9908, alcançaria uma taxa de incidência bruta de 13,0 casos por 10.000 habitantes. 

https://bit.ly/31hiMbV
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No Brasil, desde o primeiro caso confirmado de COVID-19 no país9 e até 25 de julho de 2020, fo-
ram notificados 24.609 casos de COVID-19 entre os povos indígenas no Subsistema de Atenção 
à Saúde Indígena (SasiSUS ), dos quais 14.064 casos (58%) foram confirmados, 9.433 casos (37%) 
foram descartados, 226 casos (1%) foram excluídos e 886 casos (4%) ainda estão sendo investi-
gados. Todos os 34 Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI) notificaram casos confirmados 
de COVID-19. Do total de casos confirmados, 259 casos (1,8%) morreram de COVID-19. 

As regiões Norte e Nordeste continuam relatando taxas de incidência acima de 1.000 casos por 
100.000 habitantes, ocorrendo em 17 de 19 DSEI na Região Norte e em 3 de 6 DSEI na Região 
Nordeste. Nas regiões Centro-Oeste, Sul e Sudeste, houve um aumento significativo de casos 
em comparação com os números fornecidos no Alerta Epidemiológico da OPAS/OMS de 15 de 
julho de 2020 sobre a COVID-19 em povos indígenas10.

As maiores taxas de mortalidade por 100.000 habitantes foram notificadas no DSEI nas regiões 
Norte e Centro-Oeste, conforme o demonstrado na Tabela 2.

9	 26 de fevereiro de 2020.
10	 Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde. Alerta Epidemiológico: CO-

VID-19 entre os povos indígenas nas Américas. 15 de julho de 2020, Washington, DC: OPAS/OMS; 2020. 
Disponível em: https://bit.ly/2PoRQRR 

https://bit.ly/2PoRQRR
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Tabela 2. Distribuição dos casos de COVID-19 e mortes entre os povos indígenas atendidos na 
SasiSUS, por DSEI, até a 30ª semana epidemiológica (SE) de 2020. Brasil

DSEI
Número de 

cumulativos casos 
confirmados 

Número de 
cumulativo de 
confirmados 

mortes

Bruto Incidência 
taxa por 100.000 

hab. 

Bruto Incidência 
taxa de mortalidade 

por 100.000 hab.

Casos fatalidades 
taxa (%)

Região Norte  9.708 150 2.552,0 39,4  1,5
Altamira 235 0  5.265,5  0,0 0,0
Alto Rio Juruá 389 7 2.138,3 38,5 1,8
Alto Rio Negro 624 12 2.169,2 41,7 1,9
Alto Rio Purus 231 5 1.819,2 39,4  2,2
Alto Rio Solimões 1.036 29 1.457,8 40,8 2,8 
Amapá e Norte do Pará 681 3  5.219,2  23,0  0,4
Guamá-Tocantins 904 17 5.171,9 97,3  1,9
Kaiapó do Pará  887 8 14.299,5 129,0 0,9
Leste de Roraima  1.392 22 2.620,8 41,4 1,6
Manaus  342 10 1.086,5  31,8 2,9
Médio Rio Purus  110 1 1.409,7  12,8 0,9
Médio Rio Solimões e Afluentes 205 8 908,9  35,5  3,9
Parintins  67 4 403,1  24,1  6,0 
Porto velho  281 4 2.618,1  37,3  1,4
Rio Tapajós 1.177 11 8.828,4  82,5  0,9
Tocantins  350 4 2.773,8  31,7  1,1
Vale do Javari 326 1 5.168,0  15,9  0.3
Vilhena 153 1 2.594,1  17,0 0,7
Yanomami 318 3  1.134,2  10,7 0,9
Região Centro-Oeste  1.266 59 995,3  46,4  4,7 
Araguaia 60 1 1.024,8  17,1  1,7
Cuiabá 345 9 4.664,1  121,7  2.6
Kaiapó do Mato Grosso  36 1 721,6  20,0  2,8 
Mato Grosso do Sul 405 10 514,7  12,7  2,5
Xavante 318 31 1.433,2  139,7  9,7
Xingu 102 7 1.263,6  86,7  6,9
Região Nordeste 2.261 38 1.375,5  23,1  1,7 
Alagoas e Sergipe 134 2 1.073,5  16,0 1,5
Bahia 98 2 296,5  6,1 2,0
Ceará 406 5 1.505,6  18,5  1,2
Maranhão 1.243 21 3.286,7  55,5  1,7
Pernambuco 151 7 388,7  18,0 4,6
Potiguara 229 1 1.505,7  6,6 0,4
Região Sul e Sudeste  829  12 987,9  14,3 1,4
Interior Sul  551 11 1.317,1  26,3  2,0
Litoral Sul  203 1 810,3  4,0 0.5
Minas Gerais e Espírito Santo 75 0  440,3  0,0 0,0 
Total  1.4064  259  1.860,6  34,3  1,8

Taxa bruta de incidência
≥1000 
501-999 
≤500 

Taxa bruta de mortalidade 
70,0 - ≥100 
30,1 -60,9 
0,0 -30,0

Taxas de letalidade dos casos
≥3,6 
1,0 -3,5 
0,0 - 0,9 

Fonte: Dados publicados pela Secretaria Especial de Saúde Indígena/Ministério da Saúde do Brasil (www.saudeindigena.saude.gov.
br) e reproduzidos pela OPAS/OMS.

http://www.saudeindigena.saude.gov.br/
http://www.saudeindigena.saude.gov.br/
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No Canadá, desde o primeiro caso confirmado de COVID-1911 no país até 31 de julho de 2020, 
foram notificados, entre os povos indígenas, 404 casos confirmados, incluindo 6 mortes. Os casos 
foram distribuídos entre as províncias de Alberta (152 casos), Saskatchewan (90 casos), Ontário 
(63 casos), Columbia Britânica (64 casos) e Quebec (35 casos)12.

Na Colômbia, desde o primeiro caso confirmado de COVID-1913 no país até 30 de julho de 
2020, foram notificados entre os povos indígenas 4.266 casos confirmados, incluindo 151 mortes 
e 2.435 recuperados, representando 1,49% dos casos nacionais, com uma taxa de incidência 
bruta de 223,9 casos por 100.000 indígenas. 

Entre os povos indígenas da Colômbia (para os quais há informações disponíveis), as nações in-
dígenas com taxas de incidência superiores a 1.000 casos por 100.000 habitantes, em ordem de-
crescente, são os Tikuna (2.420,2 casos por 100.000 habitantes), Muisca (1.384,2 casos por 100.000 
habitantes), Andoque (1.341,5 casos por 100.000 habitantes) e Mokana (1.032,4 por 100.000 ha-
bitantes); o povo Andoque tem uma população de menos de 1.000 habitantes (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuição de casos confirmados de COVID-19 e taxas de incidência brutas entre 
povos indígenas por nação indígena. Colômbia, 6 de março a 30 de julho de 2020 

Nação indígena Nº de 
Casos

População 
Indígena

Taxa de incidência 
bruta por

100.000 hab.
Nação indígena Nº de 

Casos
População 
Indígena

Taxa de incidência 
bruta por

100.000 hab.
Ambaló 7 3.278 213,5 Awá 37 44.516 83,1
Andoque 11 820 1341,5 Curripaco 2 11.946 16,7 
Bora 8 1.047 764,1 Embera 109 56.504 192,9
Cocama 28 3.221 869,3 Embera Katío 72 48.117 149,6
Coreguaje 1 3.257 30,7 Inga 92 19.561 470,3
Desano 6 3.641 164,8 Kamëntsa 1 7.521 13,3
Dujos (Tamas) 2 611 327,3 Kankuamo 56 16.986 329,7
Kichwa 2 3.688 54,2 Misak (Guambiano) 51 21.713 234,9
Kizgó 7 3.974 176,1 Mokana 383 37.099 1032,4
Kofán 4 1.816 220,3 Muisca 156 11.265 1384,8
Matapí 1 618 161,8 Murui (uitoto) 67 12.029 557,0
Muinane 2 2.113 94,7 Nasa (Paéz) 271 243.176 111,4
Piratapuyo 4 1.106 361,7 Pasto 437 163.873 266,7
Polindara 7 2.499 280,1 Piapoco 4 14.661 27,3
Sáliva 1 4.783 20,9 Pijao 330 51.635 639,1
Siona 2 2.599 77,0 Puinave 4 8.984 44,5
Tanimuca 1 991 100,9 Quillacinga 39 7.333 531,8
Yagua 3 984 304,9 Sikuani (Guahibo) 10 52.361 19,1 
Yukuna 1 1.582 63,2 Tikuna 335 13.842 2420,2
Guayabero 2 2.960 67,6 Totoró 3 8.916 33,6
Tariano 1 210 476,2 Wayuu 117 380.460 30,8
Tucano 5 4.075 122,7 Wounaan (Waunana) 21 14.825 141,7 

Yanacona 42 34.897 120,4 
Zenú 860 307.091 280,0 
Embera Chamí 68 77.714 87,5 
U’wa 2 10.649 18,8 
Wiwa 2 18.202 11,0 

11	 25 de janeiro de 2020.
12	 Governo do Canadá. Coronavirus (COVID-19) and Indigenous communities. Disponível em: https://bit.

ly/3efm1VI, acessado em 3 de agosto de 2020. 
13	 6 de março de 2020.

Fonte: Dados fornecidos pelo Colombia International Health Regulations National Focal Point [Ponto Focal Nacional do Regulamen-
to Sanitário Internacional da Colômbia] e reproduzidos pela OPAS/OMS. 

https://bit.ly/3efm1VI
https://bit.ly/3efm1VI
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No Equador, desde o primeiro caso confirmado de COVID-1914 até 20 de julho, foram notifica-
dos, entre os povos indígenas da Amazônia equatoriana, 1.453 casos confirmados, incluindo 27 
mortes (1,9%).

Semelhante ao observado em outros países das Américas, os povos indígenas que atualmente 
têm uma população total de menos de 5.000 habitantes apresentam as maiores taxas de inci-
dência. Na Amazônia equatoriana, os povos Waorani e Secoya apresentam as maiores taxas 
de incidência (Tabela 4)

Tabela 4. Distribuição de casos de COVID-19 e taxas de incidência brutas entre os povos indíge-
nas da Amazônia equatoriana. Equador, de 28 de fevereiro a 20 de julho de 2020

Indígena nação Nº de Casos População 
indígena 

Taxa de incidência  
bruta por 100.000 hab. 

Waorani 282 2.416 11672,2 

Secoya 19 689 2757,6 

Siona 5 611 818,3 

Shuar 426 79.709 534,4 

Shiw iar 4 1.198 333,9

Kichw a 698 328.149 212,7 

Cofan 3 1.485 202,0 

Achuar 15 7.865 190,7 

Zapara 1 559 178,9 

14	 28 de fevereiro de 2020. 
15	 Department of Health and Human Services. Indigenous Health Service. [Departamento de saúde e ser-

viços sociais. Serviço de saúde indígena]. Disponível em https://www.ihs.gov/coronavirus/, acessado 
em 29 de julho.

16	 27 de fevereiro de 2020.
17	 Secretary of Health of Mexico. [Secretaria de saúde do México]. COVID-19 in Mexico: Overview of the 

population that recognizes itself as indigenous. [COVID-19 no México: Visão Geral da população que 
se reconhece como indígena]. Disponível em: https://bit.ly/3i6mjAK Acessado em 3 de agosto de 2020.

Fonte: Dados fornecidos pelo Ecuador International Health Regulations National Focal Point [Ponto Focal Nacional do Regulamento 
Sanitário Internacional do Equador]. Cálculo das taxas de incidência pela OPAS/OMS usando dados populacionais publicados pelo 
Censo Populacional e Habitacional de 201015.

No México, desde o primeiro caso confirmado de COVID-19 no país16 até 26 de julho, foram  
notificados, entre pessoas que se reconhecem como indígenas, 5.413 casos confirmados, in-
cluindo 766 mortes (14,2%).

Desses casos, 61% foram notificados nas seguintes entidades federais: Yucatan (949 casos), 
Oaxaca (526 casos), México (456 casos), San Luis Potosí (419 casos), Cidade do México (392 
casos), Hidalgo (285 casos) e Tabasco (285 casos). No geral, 62% das mortes foram notificadas 
nas seguintes entidades federais: Yucatán (125 mortes), Oaxaca (98 mortes), México (81 mortes), 
Puebla (59 mortes), Cidade do México (57 mortes) e Quintana Roo (56 mortes). 

Com relação às características dos casos, 58% eram do sexo masculino e a mediana da idade 
foi de 48 anos, enquanto entre os óbitos, a mediana da idade foi de 63 anos e 65% do sexo 
masculino17.

https://www.ihs.gov/coronavirus/
https://bit.ly/3i6mjAK
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No Peru, desde o primeiro caso confirmado de COVID-19 no país18 até 28 de julho de 2020, fo-
ram notificados, entre os povos indígenas da Amazônia, 10.773 casos confirmados, incluindo 56 
mortes confirmadas e 35 mortes que estão sob investigação.

Na Região de Loreto, em 29 de julho de 2020, foram notificados, entre os povos indígenas da 
Amazônia, 4.452 casos confirmados, incluindo 23 mortes.

Na Amazônia peruana, que inclui povos indígenas com populações de menos de 5.000 ha-
bitantes, as nações indígenas de Resigaro, Orejón (Maijuna), Yagua e Bora se destacam por 
terem relatado taxas de incidência de mais de 1.000 casos por 100.000 habitantes (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuição de casos de COVID-19 e taxas de incidência brutas entre os povos indíge-
nas da Região de Loreto. Peru, 5 de março a 29 de julho de 2020

Nação indígena Nº de Casos População 
indígena

Taxa de incidência bruta 
por 100.000 hab. 

Resigaro 3 7 42857,1

Orejon (Mai Huna, Maijuna) 42 278 15107,9 

Bora (Miamuna) 146 1.112 13129,5 

Mayoruna (Matse) 146 1.960 7449,0 

Huitoto (inclui Murui, Meneca, Munaine) 133 1.996 6663,3 

Achuar, Achual 857 17.214 4978,5 

Urarina (Itukale, Shimaco, Kacha) 191 7.863 2429,1

Yagua (Yawa, Nihamwo) 242 12.151 1991,6 

Quichua- Quichua Runa, Kichwa* 1.553 91.530 1696,7

Secoya (Aido Pia) 15 1.191 1259,4 

Ticuna (Duuxugu) 109 10.665 1022,0 

Wampis (Huambisa) 16 1.949 820,9 

Candoshi - Murato 44 5.527 796,1 

Cocama Cocamilla 270 48.210 560,0 

Shapra 3 620 483,9 

Shawi (Chayahuita, Kanpunan, Kampu Piyaw) 151 39.319 384,0 

Jebero (Shiwilu, Sewelo) 10 2.771 360,9 

Amahuaca 1 285 350,9 

Awajun (Aguaruna, Aents) 59 34.277 172,1

Toyoeri 1 664 150,6 

Shipibo - Conibo - Shetebo 17 34.277 49,6 

Ocaina (Ivo ‘Tsa) 1 5.602 17,9 

18	 5 de março de 2020. 
19	 21 de janeiro de 2020.

*Inclui as denominações Inga, Lamas e Santarrosinos. 
Fonte: Dados fornecidos pelo Peru International Health Regulations National Focal Point [Ponto Focal Nacional do Regulamento 
Sanitário Internacional do Peru] e reproduzidos pela OPAS/OMS. 

Nos Estados Unidos da América, desde o primeiro caso confirmado de COVID-19 no país19 até 
1º de agosto, havia 32.525 casos confirmados notificados em 12 áreas do Indian Health Service 
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(IHS). Duas áreas do IHS respondem por 57% dos casos confirmados: Navajo (10.559 casos) e 
Phoenix (7.872 casos)20.

Na Venezuela, desde o primeiro caso confirmado de COVID-19 no país21 até 2 de agosto de 
2020, foram notificados, entre os povos indígenas, 179 casos confirmados, incluindo 3 mortes. 
Desses casos, 68,5% foram notificados no estado de Bolívar (123 casos) enquanto os demais 
casos foram notificados nos estados de Zulia (43 casos, 2 mortes), Amazonas (12 casos), e Delta 
Amacuro (1 caso fatal). A etnia indígena que responde pela maioria dos casos e mortes é a 
Pemón, seguida pela Wayú.

Diretrizes para as autoridades nacionais 
A Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde (OPAS/OMS) reitera 
suas recomendações feitas no Alerta Epidemiológico de COVID-19 para os povos indígenas em 
15 de julho de 202022, recomendando aos estados membros  que lidem com os fatores de risco 
específicos e vulnerabilidades entre os povos indígenas no contexto da pandemia da COVID-19 
e que garantam a participação ativa dessas comunidades no planejamento e implementa-
ção de medidas de resposta, as quais devem ser específicas às comunidades e culturalmente 
adequadas. 

As recomendações a seguir tratam dos temas relativos à vigilância, aos laboratórios, às medidas 
de prevenção e controle da infecção, ao rastreamento de contatos e quarentena, ao trata-
mento, ao manejo de cadáveres e à prevenção.

Vigilância 

Conforme o enfatizado nas Atualizações Epidemiológicas anteriores da OPAS/OMS para a 
COVID-19, as seguintes atividades devem ser realizadas visando interromper a transmissão da 
COVID-19: 

•	 Detecção precoce de casos suspeitos 

•	 Confirmação laboratorial 

•	 Isolamento 

•	 Rastreamento de contatos e seu isolamento em quarentena

Para a detecção precoce dos casos suspeitos, recomenda-se a participação dos povos indí-
genas, por meio de suas lideranças comunitárias, no desenvolvimento e implementação de 
quaisquer estratégias adotadas. A OPAS/OMS recomenda as seguintes definições de caso para 
a COVID-19, disponíveis em: https://bit.ly/2CHslrK, que podem ser adaptadas para a vigilância 
comunitária. 

20	 United States Department of Health and Human Services. Indian Health Service. [Departamento de 
Saúde e Serviços Sociais dos Estados Unidos. Serviço de Saúde Indígena]. Coronavírus (COVID-19). Dis-
ponível em: https://www.ihs.gov/coronavirus/ e acessado em 3 de agosto de 2020. 

21	 13 de março de 2020. 
22	 Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde. Alerta Epidemiológico: CO-

VID-19 entre os povos indígenas nas Américas. 15 de julho de 2020, Washington, DC: OPAS/OMS; 2020. 
Disponível em: https://bit.ly/2PoRQRR 

https://bit.ly/2CHslrK
https://www.ihs.gov/coronavirus/
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As estratégias de vigilância para a COVID-19 em comunidades indígenas devem incluir: 1) vigi-
lância comunitária realizada por membros da comunidade, 2) em nível de atenção primária, 3) 
em nível hospitalar, 4) nos centros de saúde, 5) usando dados de mortalidade, e 6) por meio de 
dados de exames laboratoriais.

No que tange qualquer uma dessas estratégias, é importante ter dados desagregados por et-
nia, visando identificar os fatores de risco relacionados.

A vigilância baseada em eventos desempenha um papel importante e os membros da comu-
nidade devem contar com mecanismos e recursos disponíveis para relatar rumores ou sinais 
importantes para a saúde pública através de linhas diretas e outros meios. Deve-se prestar aten-
ção a rumores sobre agregados de casos ou mortes relacionadas à febre e à falta de ar e ca-
sos de febre e morte após contato com um paciente com COVID-19. Tais sinais podem indicar 
possíveis ameaças à saúde pública, que podem ou não estar relacionadas à COVID-19. Os ru-
mores devem ser verificados e investigados a fim de determinar a sua causa e a fim de fornecer 
atendimento médico imediato a todos aqueles que possam precisar. 

Laboratórios 

A confirmação da transmissão de COVID-19 em uma dada população requer exames labora-
toriais. A OPAS/OMS recomenda que todos os casos suspeitos sejam testados para COVID-19 de 
acordo com as definições de caso da OPAS/OMS, disponíveis em: https://bit.ly/2CHslrK

É fundamental garantir o acesso aos testes de diagnóstico. Porém, em áreas com alta incidên-
cia e/ou falta de capacidade ou acesso a exames laboratoriais faz-se importante estabelecer 
critérios para apoiar a priorização dos exames visando a implementação das medidas adequa-
das para a redução da transmissão da COVID-19. Em tais situações, o teste deve ser priorizado 
para os casos suspeitos que incluem: 

•	 Indivíduos sob risco de desenvolver as formas graves da doença. 

•	 Aqueles que necessitarão de hospitalização e atendimento especializado para tratar a 
COVID-19.

•	 Profissionais de saúde (incluindo trabalhadores de serviços médicos de emergência, equi-
pe não clínica e curandeiros tradicionais), independentemente de serem um contato de 
um caso confirmado (para proteger os profissionais de saúde e reduzir o risco de transmis-
são nosocomial). 

•	 As primeiras pessoas sintomáticas na aldeia ou comunidade. 

•	 Todos os casos suspeitos que não possam ser testados por um motivo específico devem ser 
considerados como casos de COVID-19.

Implementação de medidas de prevenção e controle da infecção 

Na ausência de tratamento e vacinas para a COVID-19, a identificação e o isolamento preco-
ces de casos confirmados e prováveis continuam a ser as medidas mais importantes para retar-
dar e interromper a transmissão da COVID-19 entre populações isoladas.

Assim que a presença de casos de COVID-19 for confirmada em uma área ou comunidade, e 
quando os testes de diagnóstico não estiverem disponíveis, os casos suspeitos que não podem 
ser testados devem ser isolados e tratados como casos COVID-19, de acordo com os proto-
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colos para o manejo inicial de casos com infecção respiratória aguda (IRA) no contexto da 
COVID-1923.

Como parte da identificação precoce de casos, os profissionais de saúde devem reconhecer 
os pacientes com febre (temperatura axilar >37,5 graus Celsius), tosse e falta de ar. Os casos 
suspeitos devem receber máscara cirúrgica (caso não haja impedimento para o seu uso) e o 
paciente deve ser isolado em um quarto separado, se possível. A manutenção da unidade fa-
miliar, especialmente para crianças pequenas, deve permanecer como princípio fundamental 
em todos os esforços de isolamento. Sempre que possível, as crianças devem ser isoladas com 
um cuidador. O cuidador deve usar máscara cirúrgica e ser orientado quanto à higienização 
frequente das mãos com água e sabão ou solução à base de álcool (70%). 

Todos os casos suspeitos e confirmados devem ser isolados em uma unidade de saúde, caso os 
recursos assim o permitam, ou em uma comunidade específica assim designada ou em outra 
unidade temporária (ou área designada na comunidade). As autoridades de saúde, juntamen-
te com os membros da comunidade, devem aplicar as abordagens localmente adaptadas no 
apoio aos casos e suas famílias durante o isolamento para garantir sua segurança e bem-estar. 

Todos os esforços devem ser feitos para aumentar a capacidade dessas instalações de isola-
mento coletivo. O isolamento domiciliar só deve ser considerado quando as opções acima 
mencionadas não forem viáveis ou devido a considerações de proteção para crianças e outras 
pessoas vulneráveis; o isolamento domiciliar deve ser feito por um curto período de tempo e 
somente se as condições do domicílio assim o permitirem, enquanto se espera por uma transfe-
rência para uma instalação designada para este fim.

Recomendações adicionais sobre a prevenção da infecção e práticas de controle no ambien-
te comunitário estão disponíveis em: https://bit.ly/2WcxpLX 

Rastreamento de contatos e seu isolamento em quarentena 

O rastreamento de contatos deve ser realizado para todos os casos prováveis e confirmados. 
Caso os testes laboratoriais não possam ser realizados, os casos suspeitos devem ser considerados 
como casos prováveis e, portanto, seus contatos também devem ser rastreados e monitorados. 

Recomenda-se identificar os contatos de cada caso e monitorar seus estados de saúde por 14 
dias a partir do último dia de possível contato com o caso, visando detectar o possível desen-
volvimento de sinais e sintomas da COVID-19. O apoio da comunidade é fundamental para ga-
rantir que o acompanhamento e o monitoramento dos contatos sejam adequadamente rea-
lizados e que os contatos sigam as recomendações de quarentena. Idealmente, durante esse 
período, todos os contatos devem ser colocados em quarentena em uma instalação dedicada 
para este fim. Nesses casos, o bem-estar dos familiares que permanecerem na casa durante o 
período de quarentena deve ser garantido. 

Quando não for possível isolar os contatos em quarentena em uma instalação separada, os 
contatos deverão ser isolados em quarentena em casa. Cada contato deve receber informa-
ções claras sobre o processo de rastreamento de contatos, automonitoramento de sinais e sin-
tomas e receber os recursos necessários (sabonete, máscaras caso se tornem sintomáticos, etc.) 
para o período de quarentena. 

23	 PAHO/WHO. Tratamento inicial de pessoas com doença respiratória aguda (ARI) no contexto da doen-
ça causada pelo novo coronavírus (COVID-19) em unidades de saúde: avaliar o risco, isolar, encami-
nhar. Recomendações provisórias, versão 1 (12 de abril de 2020). Disponível em: https://bit.ly/2AXnuCo 

https://bit.ly/2WcxpLX
https://bit.ly/2AXnuCo
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Caso não seja possível rastrear todos os contatos, deve-se fazer, no mínimo, a identificação de 
contatos entre os profissionais de saúde, contatos domiciliares e contatos próximos. Como parte 
desse processo, deve-se considerar o apoio à subsistência e bem-estar (nutrição, etc.) dos con-
tatos em quarentena e/ou dos seus dependentes que não possam se sustentar.

Quando a quarentena afetar o cuidado de crianças ou de outros dependentes, a situação 
específica deverá ser considerada. Preservar a unidade familiar, especialmente para crianças 
pequenas, deve ser um princípio fundamental e, sempre que possível, as crianças devem ser 
colocadas em quarentena junto com um cuidador. Em todos os casos de contatos isolados em 
quarentena, deverão ser consideradas medidas para evitar a separação da família. 

Tratamento 

Todos os casos leves com fatores de risco e todos os casos graves e críticos devem ser tratados 
em uma unidade de saúde capaz de atender as necessidades do paciente com o nível de cui-
dado necessário e sensibilidade cultural.

Com base no conhecimento atual sobre a doença, a maioria das pessoas infectadas com 
SARS-CoV-2 desenvolverá uma doença leve a moderada (incluindo pneumonia) cujo isolamen-
to e tratamento podem ocorrer em um centro comunitário. No entanto, cerca de 20% a 30% 
dos casos necessitarão de cuidados clínicos em ambiente hospitalar com suporte respiratório 
disponível, o que deve ser cuidadosamente planejado. As autoridades de saúde devem identi-
ficar e designar hospitais com capacidade para tratar casos graves de COVID-19. É importante 
planejar quantos leitos e quantos hospitais serão necessários com base no número estimado de 
casos e quais equipamentos e profissionais médicos estarão disponíveis e serão necessários.

Recomenda-se também garantir a disponibilidade de sistemas de fornecimento de oxigênio. 
O planejamento deve considerar os sistemas já disponíveis e como aumentar a capacidade 
através da introdução de novos sistemas de fornecimento de oxigênio (por exemplo, concen-
tradores de oxigênio, oxigênio líquido, entre outros). Além disso, é importante garantir que todos 
os suprimentos e equipamentos estejam disponíveis. 

Os cuidados essenciais incluem o monitoramento da oximetria de pulso, tratamento de coinfec-
ções, como pneumonia bacteriana, malária, diarreia e desnutrição com o uso adequado de 
antimaláricos, antibióticos e com o fornecimento de oxigenoterapia, quando adequado.

Para ampliar a capacidade de atendimento, é imprescindível considerar não apenas os ele-
mentos estruturais como leitos, edificações e equipamentos disponíveis, mas também a mão de 
obra treinada e qualificada, além de equipamentos de proteção individual (EPIs) suficientes e 
proporcionais ao aumento de leitos. 

Em relação ao manejo de casos, recomenda-se seguir os protocolos publicados no Alerta 
Epidemiológico disponível em https://bit.ly/2W8GNQz 

Manejo adequado de cadáveres 

No que tange ao manejo adequado de cadáveres no contexto da COVID-19, é importante que 
os protocolos e diretrizes nacionais considerem respostas específicas adaptadas às tradições e 
costumes dos povos indígenas, levando em consideração as recomendações delineadas pela 
OPAS/OMS. Essas respostas devem respeitar a visão de mundo e a diversidade cultural desses 
grupos. É importante incorporar uma “perspectiva de relacionamento” junto às famílias, co-
munidades e a população, utilizando estratégias de comunicação intercultural e o diálogo. A 
partir disso, pode-se desenvolver medidas de orientação e apoio que levem em consideração 
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o contexto comunitário e familiar. Ademais, várias situações possíveis devem ser consideradas, 
como, por exemplo, se o óbito ocorrer em ambiente hospitalar, em casa, ou em situação de 
deslocamento forçado, migração, deportação, entre outros24. 

Recomenda-se delinear os cuidados que devem ser tomados nos enterros, especialmente 
quando há transmissão intensa de SARS-CoV-2 dentro de uma comunidade, para que sejam 
realizados com segurança e, na medida do possível, alinhados às crenças e práticas religiosas 
e tradicionais da comunidade. É essencial engajar os líderes comunitários para adaptar as ceri-
mônias fúnebres de forma a que não comprometam as medidas de distanciamento físico. 

Na ausência de recursos para testes diagnósticos, deve-se apoiar as comunidades em sua utili-
zação das definições de casos na comunidade para determinar os protocolos de sepultamento.

Ao preparar o corpo de uma pessoa infectada com COVID-19, o risco de transmissão viral é bai-
xo e ocorre principalmente pelo contato com superfícies contaminadas; portanto, a aplicação 
sistemática de precauções padrão é crucial para prevenir a transmissão. 

Em locais de sepultamento comunitário, familiares, líderes tradicionais e religiosos, profissionais 
de saúde e outros que geralmente estão envolvidos na preparação de um corpo para o se-
pultamento deverão receber suporte com as informações, suprimentos e EPIs necessários para 
reduzir o risco de transmissão. Pessoas com alto risco de desenvolver a forma grave da doença, 
tais como idosos e pessoas com comorbidades, não devem participar do preparo do corpo 
para o sepultamento; no entanto, isso não significa que eles devam ser excluídos da cerimônia. 

Prevenção 

Com base nas evidências atuais, o vírus SARS-CoV-2 é transmitido principalmente entre indi-
víduos por meio de gotículas respiratórias e contato próximo, incluindo contato indireto com 
objetos ou superfícies no ambiente imediato, os quais são contaminados pelas gotículas respi-
ratórias de uma pessoa infectada. Assim, o distanciamento físico é uma medida crítica para a 
prevenção da COVID-19 (juntamente com a higiene adequada das mãos). 

Diante disso, recomenda-se envolver as comunidades, os líderes reconhecidos, os influenciado-
res, as autoridades locais (incluindo militares e policiais) e os parceiros na identificação coletiva 
dos melhores métodos para a promoção do distanciamento físico. As medidas mais simples a 
serem implementadas são as saudações sem contato e o distanciamento físico de outras pes-
soas. As reuniões e encontros, mesmo para fins religiosos, devem ser minimizados. 

Em algumas comunidades, o isolamento dos casos pode não ser viável; nessas situações, é im-
portante identificar - junto com a comunidade - alternativas que maximizem o distanciamento 
físico e as medidas de higiene que minimizem o risco de exposição e transmissão associado ao 
movimento da comunidade. 

A comunicação é de especial importância quando se trata da COVID-19 entre as comuni-
dades indígenas. É importante garantir que as informações relacionadas à COVID-19 sejam 
traduzidas, adaptadas culturalmente e disponibilizadas nos canais e formatos disponíveis para 
tais populações. É necessária uma coordenação direta com os serviços de saúde e com os 
responsáveis pela gestão das informações de saúde pública geradas durante a pandemia da 
COVID-19. Embora a tradução para as línguas indígenas e locais seja especialmente importan-
te, existem ainda outros aspectos que são extremamente relevantes no contexto da pandemia. 

24	 Considerations on Indigenous Peoples, Afro-Descendants, and Other Ethnic Groups During the CO-
VID-19 Pandemic. Disponível em https://bit.ly/30dLDx0 

https://bit.ly/30dLDx0


15

As mensagens devem ser culturalmente adaptadas e devem considerar os costumes e modos 
de vida da população. Sempre que possível, símbolos e imagens também devem ser incluídos, 
visando tornar as mensagens de mais fácil compreensão. Essas imagens devem ser adequadas 
ao contexto cultural, e deve-se evitar usar linguagem técnica e inadequada. As formas de 
disseminação das mensagens devem ser validadas pelas próprias populações indígenas. As 
imagens usadas em documentos e nas redes sociais devem ser inclusivas e nunca estigmatizar 
os povos indígenas. 

Recomenda-se também:

•	 Promover intercâmbios entre os praticantes tradicionais, terapeutas ancestrais e outros 
membros da comunidade e as autoridades de saúde para que medidas específicas como 
distanciamento social, diagnóstico, isolamento e tratamento levem em consideração as 
suas visões de mundo, práticas ancestrais existentes e contextos. Considerar a importância 
e o significado da medicina tradicional para os povos indígenas.

•	 Fortalecer a relação do setor da saúde com as lideranças indígenas, levando em conside-
ração suas diferentes visões de mundo e entendimentos sobre saúde e doença, entre ou-
tros fatores. Desenvolver desde o início, e em conjunto com as comunidades, medidas efi-
cazes de prevenção e proteção da família e da comunidade no que tange à pandemia.

•	 Considere abordagens específicas que levem em consideração diferentes modos de vida; 
por exemplo, desenvolva estratégias específicas que considerem as diferenças culturais 
para as populações em áreas urbanas, aquelas que residem em aldeias, populações in-
dígenas migrantes ou populações indígenas em isolamento voluntário. Considerando as 
diferenças relativas à vulnerabilidade e à exposição e lembrando que nem todas as co-
munidades indígenas serão afetadas pela COVID-19 da mesma forma.

•	 Use os mecanismos existentes para promover a participação adaptada para a COVID-19, 
tais como os diálogos interculturais.

•	 Com o apoio do setor de saúde, as organizações indígenas devem incorporar medidas de 
prevenção culturalmente adequadas para as suas comunidades.
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