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PARTE I – DIAGNÓSTICO DA REGIÃO DE SAÚDE – MANAUS, ENTORNO E ALTO RIO 

NEGRO 

APRESENTAÇÃO 

Este relatório integra a Pesquisa Política, Planejamento e Gestão das Regiões e 

Redes de Atenção à Saúde no Brasil (Pesquisa Regiões e Redes) cujo objetivo último é 

contribuir para implementação de políticas públicas de saúde. A Pesquisa Regiões e 

Redes abrange 5 regiões de saúde com 59 municípios, sendo que este relatório em 

particular trata da região do Entorno de Manaus (AM) e seus 12 municípios. 

Este trabalho tem a finalidade de caracterizar os municípios dessa região de 

acordo com alguns de seus indicadores econômicos e sociais, com o intuito de 

subsidiar estudo técnico do cenário dessa região para implementação de políticas 

públicas de saúde baseadas no princípio da equidade e eficiência, buscando a 

diminuição das disparidades regionais. Para gerar essa caracterização utilizou-se 

exclusivamente banco de dados oficiais tanto da área de saúde quando das áreas de 

administração e gestão do governo do estado e de governos órgãos federais.  

Neste caso, a equidade está associada à adequação das necessidades do 

indivíduo e da região onde vive às demandas por serviços de saúde e prevenção.  

A equidade pode ser vertical, quando os indivíduos, em função de suas 

particularidades de faixa etária, sexo e histórico de saúde são tratados de forma 

diferenciada de acordo com suas necessidades específicas; ou horizontal em que 

grupos de indivíduos similares devem ser tratados da mesma forma e ter acesso aos 

serviços de saúde e prevenção com mesma qualidade e prontidão.  

Frente a um quadro de disparidades, as políticas públicas de saúde e prevenção 

devem ser implementadas visando promover o acesso aos usuários das áreas menos 

desenvolvidas, ao mesmo tempo em que se criam condições para que, a médio e longo 

prazo, constitua-se uma estrutura regional de saúde eficiente, evitando assim a 

dependência crônica de pequenos municípios em relação aos grandes centros. Devem 

ser alvo de tais políticas os mais necessitados, haja vista que políticas igualitárias 

aplicadas a grupos heterogêneos podem acentuar as diferenças. 



 

 

 7 

Neste sentido, o presente trabalho procurou mostrar as localidades onde há 

maior dificuldade de acesso aos serviços básicos ou especializados de saúde, provendo 

assim orientação aos órgãos de governo na escolha ou priorização das localidades alvo 

das políticas de saúde. Desta forma é possível obter os melhores resultados, haja vista 

que políticas e redes estruturais de saúde não podem ser criadas e financiadas 

igualmente em todos os municípios do Estado. 

Numa primeira fase, foi realizado um diagnóstico da região para a identificação 

de sua realidade socioeconômica e suas características populacionais e demográficas, 

sobretudo nos aspectos ligados à saúde pública e à identificação de sua estrutura de 

equipamentos e serviços de saúde. 

Desse diagnóstico resultou a proposição de um plano de ação, ainda que 

genérico, para subsidiar os gestores públicos na melhoria da eficiência e eficácia do 

Sistema Único de Saúde no Estado. Este plano de ação deverá apontar as principiais 

carências e as vocações municipais com melhores perspectivas de melhoria em rede 

de saúde efetivamente regionalizada e integrada. 
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HISTÓRICO DA REGIÃO DO ENTORNO DE MANAUS (AM) 

O histórico do Entorno de Manaus se confunde com a história da cidade de 

Manaus, já que quase metade dos municípios (5 em 12) que a constituem são 

emancipações de territórios que ordinariamente pertenciam à Manaus. Primeiramente 

Carreiro (1943) e Iranduba (1963); em seguida, Manaquiri e Rio Preto da Eva (1981); e, 

por fim, Carreiro da Várzea (1987). Portanto, relatar a história de Manaus, de certa 

forma, é contar a história da região como um todo.  

Os relatos mais antigos sobre os rios da Amazônia datam da 1ª metade do 

século XVI, na época das grandes explorações dos países europeus e da corrida por 

conquistas de novas terras. Em 1540, Francisco de Orellana, vindo do Peru, pretendia 

chegar à Espanha travessando o continente por via fluvial. 

Ele descobriu um grande rio em sua viagem e o batizou de Rio Orellana. Ao ser 

atacado, na Foz do Rio Nhamundá, por uma tribo indígena de mulheres guerreiras, 

passou a chamá-lo de Rio Amazonas, em referência as amazonas gregas, também 

mulheres guerreiras. Antes de Orellana, o rio recebia o nome indígena de Amaru 

Mayu, ou "A Serpente Mãe do Mundo". 

Relatos realizados pela expedição de Orellana sobre a riqueza encontrada em 

áreas florestais e a abundância de água despertaram interesse de portugueses, 

espanhois, holandeses, ingleses e franceses. Por volta de 1600, começaram as 

investidas europeias pela região. 

Para tentar defender suas conquistas em terras amazônicas, os portugueses, 

partindo de Pernambuco, atingiram a região do Amazonas por volta de 1616 depois de 

uma viagem cheia de percalços, entre os quais uma luta contra os franceses que 

haviam invadido o litoral do Maranhão. 

Nesta mesma época, surge Belém, hoje capital do Pará, tendo como edificação 

inicial o Forte do Presépio, também construído pelos portugueses para proteção do 

território contra invasões europeias. Toda a região Amazônica era comandada a partir 

de Belém, região conhecida como Grão-Pará. Devido à abrangência territorial da 

região a centralização militar e administrativa a partir de Belém impossibilitava o 

atendimento efetivo de uma população crescente, bem como a garantia das 
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conquistas territoriais frequentemente questionada pelas diversas tribos e etnias 

indígenas expulsas de suas áreas tradicionais.  

O período de povoação europeia efetiva na Amazônia iniciou-se entre os anos 

de 1580 a 1640, época em que Portugal e Espanha permaneceram sob uma só coroa. 

A região onde está Manaus nem sempre pertenceu a Portugal. Nos primeiros 

anos que sucederam ao descobrimento da América, era parte integrante da Espanha, 

mas foi ocupada e colonizada pelos portugueses.  

Essa região foi habitada primeiramente pelas tribos Manaós, Barés, Banibas e 

Passés. Com a chegada dos colonizadores, os índios foram usados como mão de obra 

escrava na construção do forte e passaram a morar em palhoças humildes em suas 

proximidades. A tribo dos Manaós negava-se a ser dominada e mantinha permanente 

confronto com os habitantes do forte. Essas lutas só terminaram quando os militares 

portugueses começaram a ligar-se aos Manaós através de casamentos com as filhas 

dos tuxauas (caciques), dando início, assim, à intensa miscigenação. 

A ocupação do lugar onde se encontra hoje o município de Manaus foi 

demorada devido à falta de interesse comercial. Os portugueses não viam na região 

oportunidade de lucros a curto prazo, pois, além do difícil acesso, era desconhecida a 

existência de ouro e prata. 

Para combater, explorar e garantir o domínio português na região foi criado em 

o Forte São José da Barra, também referido como Fortaleza de São José do Rio Negro, 

localizado na margem esquerda da barra do rio Negro, um pouco acima da sua 

confluência com o rio Solimões. Não há concordância sobre a data de início da região 

como povoamento e forte militar. No entanto uma Provisão-Régia estabelece 15 de 

dezembro de 1684 como a data mais provável do início da construção. 

"pelo rio das Amazonas acima quatro casas-fortes (...),; outra nos rios 

Negro, que domina todo o dito rio e Ganapicenas, Solimões, Cuashigaras, 

Caxapi, (...), e para a defesa destas fortalezas e segurança da Campanha 

bastarão ter cada uma dez soldados e de duas até quatro peças de artilharia; as 

quais fortalezas se podem fazer com pouco dispêndio a respeito de seu 

interesse por ser a fábrica de madeira, e de terra uma e outra tão própria para 

duração, e segurança que a terra se conglutina, e faz com o tempo tão firme e 
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tão dura como as pedras, e as madeiras são incorrutíveis, e deles também 

entendido o usaram continuamente os índios deste sertão em guerras uns 

contra os outros. (...)." (MONTEIRO, 1994:35) 

Em torno desse forte, nasceu o arraial que deu origem à Manaus. Em 3 de 

março de 1755, criou-se então a Capitania de São José do Rio Negro para atender as 

dificuldades e garantir a dominação portuguesa. 

O Forte de São José da Barra do Rio Negro foi construído para garantir o 

domínio da coroa de Portugal na região, principalmente contra a invasão de 

holandeses, na época aquartelados onde hoje é o Suriname. O forte desempenhou sua 

missão durante 114 anos.  

A população cresceu tanto que, para ajudar no catecismo, em 1695, os 

missionários (carmelitas, jesuítas e franciscanos) resolveram erguer uma capela 

próxima ao forte de Nossa Senhora da Conceição, a padroeira da cidade. 

Entre 1755 e 1808, em função de motivações políticas, administrativas e 

estratégicas, a sede da província foi transferida diversas vezes entre Mariuá (atual 

Barcelos) e Lugar da Barra (atual Manaus). Esta, por se localizar na confluência dos rios 

Negro e Amazonas, um ponto de maior valor estratégico, assumiu definidamente a 

primazia sobre Barcelos. 

Através do decreto de 13 de novembro de 1832, o Lugar da Barra passou à 

categoria de Vila, já com a denominação de Vila de Manaus, nome que manteria até o 

dia 24 de outubro de 1848. Com a Lei 145, da Assembleia Provincial Paraense, ganhou 

o nome de Cidade da Barra do Rio Negro e, mais tarde, cidade de Nossa Senhora da 

Conceição da Barra do Rio Negro.  

Em 5 de setembro de 1850, foi criada a Província do Amazonas pela Lei Imperial 

nº 1.592. A partir deste fato começou a chegar algum progresso na região. Foi criada a 

Biblioteca Pública e fundado  o primeiro jornal, o "Estrela do Amazonas". Em 4 de 

setembro de 1856, pela Lei nº 68, a Assembleia Provincial Amazonense deu `cidade o 

nome de Manaus, em homenagem à nação indígena Manaós. 

Um importante fato político e social ligado à história de Manaus e também à do 

Brasil foi a Cabanagem, um movimento político e um conflito social ocorrido entre 
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1835 e 1840 no Pará, envolvendo homens livres e pobres, sobretudo indígenas e 

mestiços que se insurgiram contra a elite política e tomaram o poder.  

A Comarca do Alto Amazona, localizada onde hoje está a cidade de Manaus, foi 

o ponto de partida dos revoltosos, basicamente indígenas não-aldeados, negros, 

mestiços e moradores das vilas, conhecidos como cabanos, que durante o período da 

revolução, desbravaram todo o espaço do estado onde houvesse um povoado, em 

busca de um número maior de adeptos ao movimento. Com isso houve uma 

integração das populações circunvizinhas e que viria a dar a conformidade 

populacional, histórica e geográfica do atual o estado do Amazonas. 

A rebelião, de inspiração republicana, que havia proclamado a independência 

do Grão-Pará foi sufocada pelas forças navais imperiais com o bloqueio a Belém 

Entretanto, ao contrário do que se imaginou, a resistência não terminou com a 

detenção dos líderes revoltosos. Durante três anos, os cabanos resistiram no interior 

da província, mas aos poucos, foram sendo derrotados. Ela só cederia com a 

decretação de anistia aos revoltosos (1839). Em 1840 o último foco rebelde se rendeu. 

Calcula-se que morreram de 30% a 40% de uma população estimada de 100 mil 

habitantes. 

Em função dessa e de outras revoluções de inspiração republicana, a República 

Federativa do Brasil foi proclamada em 15 de novembro de 1889, no Rio de Janeiro, 

extinguindo-se o Império. A Província do Amazonas passou a ser o Estado do 

Amazonas, tendo como capital a cidade de Manaus.  

A borracha, matéria-prima das indústrias mundiais, era cada vez mais 

requisitada e o Amazonas, como principal produtor, orientou sua economia para 

atender à crescente demanda. Intensificou-se o processo de migração para Manaus de 

brasileiros de outras regiões, sobretudo nordestinos, bem como a imigração de 

ingleses, franceses, judeus, gregos, portugueses, italianos e espanhóis, gerando um 

crescimento demográfico que obrigou a cidade a passar por mudanças significativas. 

Em 1892, iniciou-se o governo de Eduardo Ribeiro, que teve um papel 

importante na transformação da cidade, através da elaboração e execução de um 

plano para coordenar o seu crescimento. Esse período (1890-1910) é conhecido como 

fase áurea da borracha. A cidade ganhou o serviço de transporte coletivo de bondes 
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elétricos, telefonia, eletricidade e água encanada, além de um porto flutuante, que 

passou a receber navios dos mais variados calados e de diversas bandeiras. A 

metrópole da borracha iniciou os anos 1900 com uma população em torno de 20 mil 

habitantes e requintes de uma cidade moderna: ruas retas e longas, calçadas com 

granito e pedras de lioz importadas de Portugal, praças e jardins bem cuidados, belas 

fontes e monumentos, um teatro suntuoso, hotéis, cassinos, estabelecimentos 

bancários, palacetes. 

Na fase áurea da borracha, a cidade foi referência internacional das discussões 

sobre doenças tropicais, saneamento e saúde pública. Grandes ações em parceria com 

cientistas internacionais foram realizadas, caso da erradicação da febre amarela, em 

1913. No início do século XX, as ações de saneamento estavam praticamente restritas 

a Manaus. A situação mudou após a criação do Serviço de Saneamento e Profilaxia 

Rural, que levou o saneamento para outras partes do Amazonas. A infraestrutura da 

época abrangia bases fixas de operação nas calhas dos principais rios e embarcações 

que percorriam as comunidades ribeirinhas.  

O auge do ciclo econômico transformou Manaus em uma cidade moderna, com 

as mesmas benfeitorias que chegavam ao Rio de Janeiro, a então capital federal. O 

desenvolvimento econômico proporcionou também grande circulação de ideias e 

permitiu o surgimento de um núcleo de médicos que estava a par das discussões 

científicas mais avançadas a respeito do combate às doenças tropicais.  

O legado desta época ainda se vê nos dias de hoje. Por exemplo, escolas de 

medicina tropical recém-criadas, como as de Londres e Liverpool, na Inglaterra, enviam 

missões frequentemente para Manaus. 

Em 1910, Manaus ainda vivia a euforia dos preços altos da borracha, quando foi 

surpreendida pela fortíssima concorrência da borracha natural plantada e extraída dos 

seringais da Ásia, em um dos mais controversos casos de espionagem e sabotagem 

comercial que se tem registro.  

O látex de origem asiática, em função do seu modo de plantio em oposição ao 

modelo extrativista amazônico, invadiu e conquistou os mercados internacionais 

alavancado pelos seus baixos custos de produção e maior produtividade. Era o fim do 

domínio da exportação do produto dos seringais naturais da Amazônia (quase que 
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exclusivamente gerada no Amazonas), deflagrando o início de uma lenta agonia 

econômica para a região. 

O desempenho do comércio manauara tornou-se crítico e as importações de 

artigos de luxo e supérfluos caíram rapidamente. Manaus, abandonada por aqueles 

que podiam partir, mergulhou em profundo marasmo. Os edifícios e os diferentes 

serviços públicos entraram em estado de abandono. 

Um novo ciclo econômico só irá surgir 50 anos depois do fim do ciclo da 

borracha com a criação da Zona Franca de Manaus (ZFM), na década de 1960.   

A ZFM, um modelo de desenvolvimento econômico implantado pelo governo 

brasileiro, objetivava viabilizar uma base econômica na Amazônia Ocidental, promover 

a melhor integração produtiva e social da região ao país, e garantir a soberania 

nacional sobre suas fronteiras. 

Considerada uma das mais bem-sucedidas estratégias de desenvolvimento 

regional, o modelo levou à região de sua abrangência (estados da Amazônia Ocidental: 

Acre, Amazonas, Rondônia e Roraima e as cidades de Macapá e Santana, no Amapá) 

desenvolvimento econômico aliado à proteção ambiental, proporcionando melhor 

qualidade de vida às suas populações. 

A ZFM compreende três polos econômicos: comercial, industrial e 

agropecuário. O primeiro teve maior ascensão até o final da década de 80, quando o 

Brasil adotava o regime de economia fechada. O industrial é considerado a base de 

sustentação da ZFM. O polo Industrial de Manaus possui aproximadamente 600 

indústrias de alta tecnologia gerando mais de meio milhão de empregos, diretos e 

indiretos, principalmente nos segmentos de eletroeletrônicos, duas rodas e químico. 

Entre os produtos fabricados destacam-se: aparelhos celulares e de áudio e vídeo, 

televisores, motocicletas, concentrados para refrigerantes, entre outros. O polo 

agropecuário abriga projetos voltados a atividades de produção de alimentos, 

agroindústria, piscicultura, turismo, beneficiamento de madeira, entre outros. 

A cidade novamente ocupou lugar de destaque entre as mais ricas do Brasil [18] e 

da América Latina. Ao lado de Cuiabá (MT), é a capital que mais cresceu 

economicamente nos últimos 40 anos, fato explicado principalmente pela implantação 
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e desenvolvimento da Zona Franca de Manaus, que também atraiu milhares de 

migrantes que ocuparam de forma desordenada a periferia da cidade. 

 

Breve histórico dos demais municípios do Entono de Manaus 

1. Barcelos (1728) 

A história da cidade de Barcelos teve início na aldeia de Mariuá – construída pelo 

tuxaua Camandri, da nação Manaos, à margem direita do Rio Negro. Foi fundada em 

1728 e denominada Missão de Nossa Senhora da Conceição de Mariuá pelo Frei 

carmelita Matias de São Boaventura.  

A instalação da capitania de São José do Rio Negro, determinada pela Carta Régia 

de 1755, elevou a aldeia (missão) de Mariuá à categoria de Vila com foros de capital da 

capitania. A partir daí, passou a ser chamada de Barcelos, em homenagem à cidade 

portuguesa do Minho, obedecendo, assim, normas que estabelecia que os nomes das 

povoações indígenas deveriam ser mudados para nomes portugueses. 

Em 1791, a sede da capitania foi transferida para o Lugar da Barra do Rio Negro 

(Manaus), por estar estrategicamente mais bem localizada. Oito anos depois (1799), a 

sede da capitania retornou para Barcelos, mas, em 1806, foi transferida 

definitivamente para o Lugar da Barra. 

A partir dessa transferência, Barcelos entrou em estado de decadência, ficando na 

condição de simples comarca. Somente com a chegada dos salesianos, no início do 

século XX, Barcelos começou a reerguer-se, apoiada pelo Decreto-lei estadual nº 68, 

de 31 de março de 1938, que lhe atribuiu foros de cidade. Trinta anos mais tarde foi 

reconhecida como área de segurança nacional; 

 

2. São Gabriel da Cachoeira (1833) 

O povoamento do Alto Rio Negro tem um de seus primeiros registros em 1657, 

quando os jesuítas fundaram, na foz do rio Tarumã, um aldeamento de índios. Com a 

posterior expulsão dos jesuítas da Amazônia, a aldeia ficou abandonada.  

A partir de 1668, diversos missionários jesuítas e franciscanos  fundaram novas 

povoações na margem do Rio Negro, nas proximidades da foz do rio Aruím. Até os 



 

 

 15 

últimos anos do século XVII vários outros povoados foram criados pelos religiosos que 

catequizavam os índios.  

Em 1760, estabeleceu-se na região um destacamento militar, que construiu um 

forte. Formou-se em torno dele uma povoação reconhecida, em 1833, pelo o nome de 

São Gabriel e, em 1833, no local onde se construiu o Forte de São Gabriel, surgiu 

pouco mais tarde, a povoação que tomou o mesmo nome do forte e que, foi elevada à 

sede de freguesia. 

 

3. Careiro (1943) 

O distrito de Careiro recebeu esta denominação pelo do Decreto-lei nº 176, de 

1943. Passou à categoria de município do Careiro com a Lei estadual nº 99, de 1955, 

desmembrando-se do município de Manaus. Em 1977, a sede do município foi 

transferida para uma área de terra firme. 

 

4. Autazes (1955) 

Era uma região bastante conhecida já no século XVIII por abrigar os índios Mura, 

famosos por resistirem ao sistema colonizador dos portugueses. A origem do nome 

"Autazes" vem dos rios Autaz-Açú e Autaz-Mirim, ambos cortam o município de norte 

a sul. A exploração dessas terras iniciou-se por volta de 1637, através do Rio Madeira, 

pelos produtores de cacau e demais extrativistas. Porém, a ocupação definitiva de 

Autazes só aconteceu por volta de 1860. A Cabanagem também atingiu essas paragens 

entre 1835 e 1840. Esse acontecimento, extraordinário na História do Brasil, envolveu 

índios, mestiços, negros e alguns brancos pobres que buscavam melhores condições 

de vida. 

Autazes foi constituída juridicamente como município pela Lei nº 96, de 1955, com 

o território desmembrado de Itacoatiara e Borba. Entretanto, sua ocupação já era um 

fato desde 1860, quando colonos oriundos de várias partes do Amazonas e do 

Nordeste, estabeleceram-se por lá atraídos pela perspectiva de enriquecimento com a 

exploração da borracha. A sede do município surgiu com a demarcação do lugar Vida 

Nova em 1890 e foi sendo efetivamente ocupada com a implantação de atividades 

econômicas extrativista, agrícola e pecuária. 
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5. Nova Olinda do Norte (1955) 

Pela Lei estadual nº 96, de 1955, o município de Nova Olinda do Norte foi criado, 

com território desmembrado dos municípios de Maués e Itacoatiara. Habitavam 

primitivamente a região, os índios Turás, Muras, Mundurucus e outros. A história de 

Nova Olinda do Norte está estreitamente ligada à exploração do petróleo do 

Amazonas.  

 

6. Santa Izabel do Rio Negro (1957) 

A história do município de Santa Isabel do Rio Negro remonta ao século XVII. Em 

1661 ocorreu a reativação do povoamento na região do Rio Negro através de 

expedições lusitanas e da fundação da Missão de Nossa Senhora de Conceição de 

Mariuá (Barcelos). Situado à margem direita do Rio Negro, entre São Gabriel da 

Cachoeira e Barcelos, Santa Isabel foi desmembrada de Barcelos, conforme a Lei 

estadual nº 117 de 1957. 

 

7. Iranduba (1981) 

O município de Iranduba foi criado em 1963, sob a Lei nº 07. As origens do 

município estão ligadas a Manaus e na época do período da borracha.  

Com a implantação da Zona Franca e do Distrito Industrial, a economia de Manaus 

foi reativada, florescendo em sua periferia vários núcleos populacionais, entre os quais 

Iranduba que, a partir de 1976, recebeu considerável melhoramento urbano. Em 1981, 

foi desmembrado de Manaus e, acrescido de território adjacente até então 

pertencente a Manacapuru, passou a constituir município autônomo. Foi elevada à 

categoria de município e denominada Iranduba pela Emenda Constitucional nº 12, de 

1981, e delimitada pelo Decreto estadual nº 618, que oficializou o seu 

desmembramento dos municípios de Manacapuru e Manaus.  

 

8. Manaquiri (1981) 

Suas origens remetem ao município do Careiro Castanho, povoamento que ganhou 

impulso a partir de 1877, com a chegada numerosa de nordestinos, principalmente 

cearenses. Em 1938, com o desenvolvimento local, foi criado o distrito de Careiro 
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como parte do município de Manaus. Em 1955, o Careiro foi desmembrado e ganhou 

autonomia. Em sua estrutura administrativa figuraram os seguintes subdistritos: 

Careiro, Curari, Garupá, Mamori, Janauacá, São Joaquim e Manaquiri. Em 1981, pela 

Emenda Constitucional nº 12, o distrito de Manaquiri foi acrescido de outros territórios 

também do Careiro e das áreas contíguas de Manacapuru e Borba, e passou a 

constituir o município autônomo de Manaquiri. 

 

9. Rio Preto da Eva (1981) 

As origens do município do Rio Preto da Eva se prendem a Manaus. Na última 

década do século XIX e nas primeiras décadas do século XX, a região viveu o surto de 

prosperidade provocado pela fase áurea da borracha. A urbanização da cidade ganhou 

características europeias, surgindo construções grandiosas, como o Teatro Amazonas e 

o Palácio da Justiça. 

Com o declínio econômico, a região passou por prolongada recessão até a criação 

da Zona Franca e do Distrito Industrial. Como reflexo dessa nova fase de 

desenvolvimento, a área periférica da capital passou a ostentar maior envergadura 

econômica e social. Dando expressão política a essa realidade emergente, a Emenda 

Constitucional nº 12, de 1981, desmembrou de Manaus a então colônia do Rio Preto 

da Eva, que com os territórios adjacentes de Itacoatiara e Silves, veio a constituir o 

Município Autônomo de Rio Preto da Eva.  

 

10. Presidente Figueiredo 

A origem do município está ligada principalmente a Novo Airão e Itapiranga, dos 

quais foi desmembrada a maior parte do território que hoje constitui Presidente 

Figueiredo, bem como a Manaus, cuja vizinhança foi fator influente no 

desenvolvimento da região. Os primeiros assentamentos populacionais nesses polos 

datam de 1657 , para o local onde hoje é a cidade de Manaus, e 1668, o local hoje é a 

sede de Novo Airão. A partir desses núcleos foi que ocorreu a consolidação e 

ampliação do povoamento do Baixo Rio Negro. Integrado ao município de Manaus, 

Novo Airão passa a constituir distrito de capital em 1938, com a denominação de 
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Airão. Em 1955 ocorreu o seu desmembramento de Manaus, constituindo-se no 

município autônomo de Novo Airão. 

Paralelamente, em 1952 foi criado o município de Itapiranga, contando em sua área  

com a atual Vila de Balbina. Em 1981, pela Emenda Constitucional nº 12, foi criado o 

Município de Presidente Figueiredo, com o desmembramento dos territórios de Novo 

e de Itapiranga, bem como áreas adjacentes de Silves e Urucará.  

O significado do nome da cidade diz respeito ao primeiro presidente da Província do 

Amazonas, João Batista de Figueiredo Terreiro Aranha, falecido em 1861. Nada tem a 

ver com o general João Batista Figueiredo, o último presidente do regime militar 

(governou o país de 1979 a 1985). 

 

11. Careiro da Várzea 

Cria-se no ano de 1938, no município de Manaus, através do Decreto Lei nº 176, o 

distrito do Careiro. Em 1955, Careiro foi desmembrado e passou a ser município 

autônomo. No mesmo ato, a Vila do Careiro, sede do município, foi elevada à categoria 

de cidade. De acordo com as mesmas fontes de pesquisa, através da Lei nº 1.828 de 

1987, o município, sede da antiga Vila do Careiro, foi criado sob a denominação de 

Careiro da Várzea que tem 90% de seu território coberto por várzea. Pela mesma lei, 

foi desmembrado do município de Careiro. Em divisão territorial datada de 1995, o 

município foi constituído distrito sede.  
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CARACTERIZAÇÃO DA REGIÃO 

Manaus localiza-se na microrregião homônima e na Mesorregião do Centro 

Amazonense, na margem esquerda do Rio Negro, com uma área de 11.401 km² e uma 

densidade de 183,7 hab/km², sendo a segunda maior capital estadual no Brasil em 

área territorial. Ilhas, arquipélagos e áreas ecológicas são encontrados próximos à 

cidade, com destaque para o arquipélago de Anavilhanas, situado nos limites com 

Novo Airão, e o Encontro das Águas, famoso cartão-postal da cidade.  

Limita-se com os municípios de Presidente Figueiredo, Careiro, Iranduba, Rio Preto 

da Eva, Itacoatiara e Novo Airão. A área urbanizada de Manaus passou de 266 km², em 

2005, para 377 km² até o fim da década. É a maior área urbana por município das 

regiões Norte e Nordeste. 

O relevo é caracterizado por planícies, baixos planaltos e terras firmes, com uma 

altitude média inferior a 100 metros. As planícies são constituídas por sedimentos 

recentes da Era Antropozóica; tornam-se bastante visíveis nas proximidades dos rios. 

As elevações são encontradas nos limites com Roraima e Venezuela, onde 

encontramos as serras de Itapirapecó, Imeri, Urucuzeiro e Cupim. 

Os rios que passam por Manaus são o Negro e o Solimões e, ao se encontrarem, 

formam o grande rio Amazonas.  

O rio Negro é o maior afluente da margem esquerda do rio Amazonas, o mais 

extenso rio de água negra do mundo e o segundo maior em volume de água — atrás 

somente do Amazonas. Tem sua origem entre as bacias do rio Orinoco e Amazônica e 

também conecta-se com o Orinoco através do Canal do Cassiquiare. Na Colômbia, 

onde tem a sua nascente, é chamado de rio Guainia. Seus principais afluentes são o Rio 

Branco e o rio Vaupés e drena a região leste dos Andes na Colômbia. Após passar por 

Manaus, une-se ao rio Solimões e passa a chamar-se rio Amazonas.  

O rio Solimões começa no Peru e, ao entrar no Brasil, no município de Tabatinga, 

recebe o nome de Solimões. O rio Amazonas é o maior rio da Terra tanto em volume 

d'água quanto em comprimento (6.992,06 km de extensão). Tem sua origem na 

nascente do rio Apurímac (alto da parte ocidental da cordilheira dos Andes), no sul do 

Peru, e deságua no oceano Atlântico, junto ao rio Tocantins. 
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Figura 1. Região de Saúde Manaus, Entorno e Alto Rio Negro: localização em AM e municípios que a 

compõem 
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ASPECTOS ECONÔMICOS – TRABALHO E EMPREGO 

Segundo dados do IBGE, em 2013, o Produto Interno Bruto-(PIB sem Impostos) da 

região foi de R$ 52,9 bilhões, sendo que 94,5% desse total foram gerados apenas no 

município de Manaus conforme evidencia a Figura 2.  

 

Figura 2. Distribuição (em milhões de reais e percentual) do Produto Interno Bruto, por município 
componente da Região de Saúde Manaus, Entorno e Alto Rio Negro – AM, 2013 

 

Fonte: IBGE – Gráfico em Escala Logarótimica 

Os dados de Valor Adicionado (VA) utilizados para fins do cálculo do Produto 

Interno Bruto de 2013 mostram que o Setor de Comércio e Serviços (excluindo 

Administração Pública) dessa região gerou um VA de R$ 22,80 bilhões, representando 

43,1% do VA total regional. O estado representou 89,1% do VA total de Comércio e 

Serviço e 33,2% do PIB total (sem impostos). Novamente (Figura 3), o município que 

mais contribuiu para o VA Comércio e Serviços da Região e do estado foi Manaus 

(98,0% e 87,4%, respectivamente). 

O segundo setor de maior importância econômica foi o industrial. Este setor gerou 

um VA de R$ 22,55 bilhões, correspondendo a 40,7% do VA regional e 84,8% do VA do 
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setor de indústria do estado. Também o município de Manaus foi o que mais se 

destacou neste setor, com participações de 97,7% e 82,8%, respectivamente (Figura 3).  

 

Figura 3. Distribuição (em percentual) do Produto Interno Bruto relativo a Comércio e Serviços e à 
Indústria, por município componente da Região de Saúde de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro – AM, 

2013 

  

Fonte: IBGE 

O setor de administração pública foi responsável por 14,4% do PIB total e o 

Agropecuário por 1,8%. Os dois setores contribuíram, respectivamente, com um VA de 

R$ 7,6 bilhões e R$ 973, 69 milhões. No setor de administração pública novamente 

constata-se uma concentração no município de Manaus, com 84,3% (Figura 4).  

Já no setor agropecuário, a concentração espraia-se também para outros 

municípios além de Manaus, que liderou o ranking com participação de 22,8%. Os 

demais municípios com importância neste setor foram Rio Preto da Eva (15,3%), 

Iranduba (14,0%), Carreiro da Várzea (12,4%) e Presidente Figueiredo, totalizando 

75,4% da região. Ainda que Manaus não tenha  o mesmo destaque dos outros setores 

econômicos, vale lembrar que algumas atividades tipicamente do agronegócio, como a 

pecuária, estão vinculados ao setor indústria por já sofrerem algum tipo de 

processamento na origem. As atividades econômicas consideradas como agropecuária 

são aquelas mais ligadas à produção e comercialização de alimentos in natura. 

No setor da administração pública, novamente a capital do estado se destaca com 

84,3% de participação desse setor no total do PIB Regional (Figura 4). 

 

 



 

 

 23 

Figura 4. Distribuição (em percentual) do Produto Interno Bruto relativo à Agropecuária e à 
Administração Pública, por município componente da Região de Saúde Manaus, Entorno e Alto Rio 

Negro 2013 

  

Fonte: IBGE 

No Entorno de Manaus, o setor de comércio e serviços representou 43,1% do PIB 

Regional, estando acima desta média apenas o município de Presidente Figueiredo e a 

cidade de Manaus, com 45,2% e 42,1% respectivamente. No outro extremo, com as 

menores participações deste setor na composição do PIB municipal, ficaram São 

Gabriel da Cachoeira, Autazes, Nova Olinda do Norte, Manaquiri, Careiro da Várzea e  

Santa Isabel do Rio Negro, todos com participação inferior a 5%. (Figura 5) 

Já no setor industrial, onde a participação regional ficou em 40,7%, apenas Manaus 

teve uma participação relativa da indústria (44,7%) maior que a região. São Gabriel da 

Cachoeira e Iranduba possuem um setor industrial com participação importante, ainda 

que bem abaixo da média da região, com 20,16% e 19,1%, respectivamente. 

  

Figura 5. Distribuição em percentual do Produto Interno Bruto nos Setores de Comércio e Serviços e 
Industria, por município da Região de Saúde de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro – MA, 2013 

  

Fonte: IBGE 

Há que se desatacar a participação extremamente relevante do setor da 

administração pública  em alguns municípios, sobretudo os de menor porte, onde as 



 

 

 24 

administrações municipais e atuam como um dos principais, se não o único, agente 

econômico relevante do território. O setor agropecuário também tem uma 

participação relevante nos pequenos municípios. 

  

Figura 6. Distribuição em percentual do Produto Interno Bruto nos Setores de Comercio e Serviços e 
Indústria, por município da Região de Saúde de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro – MA, 2013 

  

Fonte: IBGE 

Na administração pública, enquanto a participação na região foi de 14,4%, nos 

municípios como Nova Olinda do Norte, São Gabriel da Cachoeira, Barcelos, Santa 

Izabel do Rio Negro e Careiro a participação do setor chegou a 55,0% o que demonstra 

uma fragilidade econômica importante e um alto grau de dependência dos municípios 

vizinhos para geração de empregos e execução de serviços (Figura 5). 

Por fim, no setor agropecuário, cuja participação na região pelos motivos já 

expostos  é extremamente baixa (1,8%), há municípios como Careiro da Várzea, Rio 

Preto da Eva e Manaqui onde a participação relativa é extremamente alta, próxima ou 

a cima de 40,0% (Figura 6). Isso demonstra uma caracterização econômica de perfil 

rural e, consequentemente, um baixo desenvolvimento de setores mais complexos e 

com potencial de maior geração de valor agregado à economia desses municípios. 
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Figura 7. Distribuição em percentual do Produto Interno Bruto em seus quatro componentes, por 
município de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro – AM, 2013 

 

Fonte: IBGE 

Em 2013, a região possuía um PIB per capita de R$ 28.698,60, 31,2% acima do PIB 

per capita do estado (R$ 21.873,65). Dentre os 12 municípios, apenas Manaus possuía 

um PIB municipal superior ao regional. Quase todos os demais municípios (10/11) 

tiveram, em 2013, uma variação negativa superior a 60% em relação ao do PIB per 

capita regional, mas como ponderadamente o PIB de Manaus é determinante, o  PIB 

per capita desta região ficou  acima do estadual (Figura 7). 

A exceção é Manaus. Com um PIB per capita 12,6% superior ao da região, por ser o 

único município de maior importância econômica do Entorno de Manaus, consegue 

promover para a região uma superação do PIB per capita estadual. 

Municípios como Careiro da Várzea, Manaquiri, Autazes, Careiro, São Gabriel da 

Cachoeira, Santa Isabel do Rio Negro, Barcelos e Nova Olinda do Norte com PIB per 

capita inferior a R$ 10.000,00,  menos que 1/3 do PIB per capita de Manaus, 

evidenciam a questão da concentração de riqueza e a distribuição de renda e 

oportunidade na região de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro. 
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Mercado formal de trabalho  

 

A Relação Anual de Informações Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego 

(RAIS/MTE) informava, em 31 de dezembro de 2014, a existência de 570.798 vínculos 

formais de emprego ativos nos 12 municípios que compõem a região de saúde do 

Entorno Manaus (AM), distribuídos em pouco mais de 20 mil estabelecimentos. 

Destes, 35% eram relacionados ao comércio varejista, que empregava cerca de 11% 

dos vínculos, resultando numa média de 9,3 vínculos por estabelecimento. Por outro 

lado, a administração pública em geral (Classe 84.116) representava apenas 0,6% dos 

estabelecimentos e cerca de 21% dos vínculos, uma média de 968 vínculos por 

estabelecimento. 

Dentre as classes de atividade econômica do setor saúde, o maior número de 

estabelecimentos eram os de atividades de atenção ambulatorial executadas por 

médicos e odontólogos (Classe 86.305), com 601 estabelecimentos. E o maior número 

de vínculos (8.694) estava nas atividades de atendimento hospitalar (Classe 86.101). 

Nenhum dos municípios da região contava com estabelecimentos de Serviços de 

Remoção de Pacientes, exceto os Serviços Móveis de Atendimento a Urgências (CNAE 

86.224). 

A região contava ainda com 435 estabelecimentos de comércio varejista de 

produtos farmacêuticos para uso humano e veterinário (Classe 47.717) e 189 

estabelecimentos de comércio varejista de artigos de óptica (Classe 47.741).  

Analisando os quocientes locacionais (QL), chama atenção na região a fabricação de 

cronômetros e relógios (Classe 26523) e a fabricação de motocicletas (Classe 30911), 

com QL alto tanto para estabelecimentos (46,76 e 33,25, respectivamente) quanto 

para vínculos (56,31 para o primeiro e 70,13 para o segundo). Outros destaques na 

região são o transporte por navegação interior de carga (Classe 50211), com QL de 

35,85 para estabelecimentos, e a fabricação de aparelhos de recepção, reprodução, 

gravação e amplificação de áudio e vídeo (Classe 26400) e fabricação de aparelhos e 

equipamentos de ar condicionado (Classe 28241), com QL de 49,00 e 38,83 para 

vínculos, respectivamente. 
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A Tabela 1 apresenta o número de estabelecimentos, o estoque de vínculos e os 

respectivos quocientes locacionais das classes de atividade econômica do setor saúde 

e de algumas classes de atividades econômicas selecionadas, não necessariamente 

significativas para o conjunto da região, mas economicamente importantes para um ou 

mais dos municípios estudados. 
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Tabela 1 - Número de estabelecimentos, estoque de vínculos formais de emprego ativos em 31/12 e 
respectivos Quocientes Locacionais (QL), e número de vínculos por estabelecimento, segundo a classe 
de atividade econômica – Região de saúde do Entorno Manaus, 2014. 

 

ARAUJO, J.F.; PIERANTONI, C.R.; CARVALHO, C.L.; FARIA, E.O.; GIRARDI, S.N. Mercado formal de trabalho nas cinco regiões de 

saúde estudadas pela pesquisa Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil. Novos 

Caminhos, N.13. Pesquisa Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil. Disponível em 

www.regiaoeredes.com.br     
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ASPECTOS DEMOGRÁFICOS 

A população da região de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro, de acordo com a 

projeção do IBGE para 2013, era de 2.334.394 habitantes, representando 61,3% da 

população do estado do Amazonas. Como se evidencia na figura 8, a maioria absoluta 

dos municípios (11/12) são de pequeno porte, com menos de 50 mil habitantes, sendo 

que nenhum destes está na faixa até 10 mil habitantes. 

   

Figura 8. Distribuição (em nº de habitantes e percentual) da população dos municípios da Região de 
Saúde Manaus, Entorno e Alto Rio Negro- AM, 2013 (projeção IBGE). 

 

Fonte: IBGE – Grafico em Escala Logarítimica 

 

Entre 2000 e 2010, a Região não seguiu a tendência do Estado em relação às taxas 

anuais de crescimento populacional. Enquanto o Amazonas teve uma taxa de 

crescimento de 4,7%, a região do Entorno de Manaus, os municípios de Presidente 

Figueiredo (4,6),  Santa Isabel do Rio Negro (5,6%) e Manaquiri (6,0) ficaram próximos 

ou acima dessa taxa. Todos os municípios tiveram crescimento populacional expressivo 

no período sendo que quase a metade deles (5/12) teve crescimento populacional 
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positivo entre 2,0% e 3,0% e outros 2 tiveram crescimento mais  expressivo ainda, 

entre 3,0% e 4,0%. Os demais tiveram crescimento populacional mais discreto - 

Barcelos (1,7%) e Careiro (0,6%)  -, variando acima 0,5% e abaixo de 2,0%. 

 

Figura 9. Distribuição da Taxa de Crescimento entre os municípios da  
Região de Saúde  de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro – AM, 2010 

 

Fonte: IBGE 

 

ASPECTOS SOCIAIS E IDH-M 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é o resultado da análise de 

mais de 180 indicadores socioeconômicos dos censos do IBGE de 1991, 2000 e 2010. O 

estudo é dividido em três dimensões do desenvolvimento humano: a oportunidade de 

viver uma vida longa e saudável (longevidade), ter acesso a conhecimento (educação) 

e ter um padrão de vida que garanta as necessidades básicas (renda). O índice varia de 

0 a 1, sendo que quanto mais próximo de 1, maior o desenvolvimento humano. 

Os números apresentam uma espécie de radiografia dos serviços oferecidos à 

população e, sem dúvida, constituem um importante instrumento para avaliar os 

diferentes níveis de desenvolvimento ao longo dos últimos 20 anos. Em 2010, apenas 

Manaus apresentou IDH superior a 0,70, considerado alto (Figura 10) 
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Figura 10. Distribuição do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (e seus componentes, 
nos municípios de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro - AM, 2010 

 

Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano 

 

Em Manaus, por exemplo, entre 2000 e 2010, o IDHM passou de 0,601, em 2000, 

para 0,737, em 2010 - uma taxa de crescimento de 22,63%. O hiato de 

desenvolvimento humano, ou seja, a distância entre o IDHM do município e o limite 

máximo do índice, que é 1, foi reduzido em 65,91% entre 2000 e 2010. Nesse período, 

a dimensão cujo índice mais cresceu em termos absolutos foi educação (com 

crescimento de 0,215), seguida por longevidade e por renda (Figura 10). Já em Santa 

Isabel do Rio Negro, que é a cidade com menor IDHM da Região do Entorno de 

Manaus, o IDHM passou de 0,384, em 2000, para 0,479, em 2010 - uma taxa de 

crescimento de 24,74%. O hiato de desenvolvimento humano, ou seja, a distância 

entre o IDHM do município e o limite máximo do índice, que é 1, foi reduzido em 

84,58% entre 2000 e 2010. Nesse período, a dimensão cujo índice mais cresceu em 

termos absolutos foi longevidade (com crescimento de 0,116), seguida por educação e 

por renda. 

No entanto, vale ressaltar que tanto o município de maior quanto o de menor  

IDHM tiveram uma evolução semelhante ao longo dos últimos 20 anos, apesar de 
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ainda haver uma distância importante no desenvolvimento das duas cidades que se 

encontram nos extremos desse indicador (Figura 11). 

 

Figura 11. Evolução do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (e seus components), nos 
municípios de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro - AM, 2001-2010. 

  

Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano 

 

A pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à 

Saúde no Brasil” criou uma nova tipologia para 438 regiões de saúde do país. Para tal, 

foram utilizados: bancos de dados do Censo Demográfico 2010, realizado pelo IBGE; 

bancos de dados do Sistema Único de Saúde disponíveis no Datasus; a Relação Anual 

de Informações Sociais - RAIS, disponibilizada anualmente pelo Ministério do Trabalho  

e o Sistema de Contas Regionais – IBGE. As unidades de análise para esta tipologia 

foram as regiões de saúde, a partir da agregação de dados municipais e microdados do 

Censo Demográfico 2010. De acordo com a Situação Socioeconômica e Oferta e 

Complexidade dos Serviços da Saúde, foram criados 5 grupos para as regiões:  

• Grupo 1 (baixo desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de serviços): inclui 

175 regiões, 2.159 municípios e 23,6% da população do Brasil no ano de 2013. 

• Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de serviços): 

inclui 53 regiões, 590 municípios e 7,3% da população do Brasil no ano de 2010. A 

maioria dessas regiões está localizada nas regiões Norte, Centro-Oeste e Sudeste 

(Norte de Minas e Vale do Ribeira em São Paulo) 

• Grupo 3 (médio desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços): inclui 

123 regiões, 1.803 municípios e 20,1% da população do Brasil no ano de 2010. 

Localizadas predominantemente nas regiões Sudeste e Sul. 
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• Grupo 4 (alto desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços): inclui 35 

regiões, 388 municípios e 12,9% da população do Brasil no ano de 2010. 83. 

Localizadas predominantemente nas regiões Sudeste e Sul.  

• Grupo 5 (alto desenvolvimento socioeconômico e alta oferta de serviços): inclui 50 

regiões, 630 municípios e 40,5% da população do Brasil no ano de 2010. Localizadas 

predominantemente nas regiões Sudeste e Sul.  

Além do tipo de prestador: 

• Prestador predominantemente público: 122 regiões 

• Situação intermediária: 185 regiões 

• Predominantemente privado: 129 regiões 

Segundo esta tipologia, a região do Entorno de Manaus faz parte do grupo alto 

desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços (grupo 4), com um perfil 

de prestador ambulatorial de média complexidade predominantemente público, e 

privado na atenção ambulatorial de alta complexidade.  
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DIAGNÓSTICO CAPACIDADE SOCIAL: SAÚDE  

O quadro 1 apresenta algumas informações relevantes para a caracterização da 

rede de atenção à saúde da região do Entorno de Manaus.  

 

Quadro 1 – Número de equipamentos na região de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro – AM, 2015 

Tipo de Estabelecimento Número 

Central De Regulação Do Acesso 2 

Centro De Atenção Psicossocial 11 

Clinica/Centro De Especialidade 211 

Hospital Especializado 21 

Hospital Geral 34 

Policlínica 39 

Posto De Saúde 65 

Pronto Atendimento 9 

Unidade De Apoio Diagnose E Terapia (Sadt Isolado) 109 

Unidade De Atenção A Saúde Indígena 30 

Unidade Móvel De Nível Pré-hospitalar Na Área De 
Urgência 

51 

Unidade Móvel Fluvial 6 
 

Fonte: SAGE/MS, 2015. 

 

 A pesquisa Região e Redes produziu gráficos comparativos dos principais 

indicadores de saúde da região de saúde de Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro em 

comparação com outras regiões da amostra da pesquisa:  
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INDICADOR DE DESEMPENHO 

O indicador sintético de desempenho para as regiões de sistema de saúde foi 

construído com variáveis que seguem a proposta de agrupamentos de Viana, AL. et al. 

(2015b) e da OECD.  

Os critérios de inclusão de indicadores dependeram da disponibilidade no 

DATASUS. Foram selecionados os que poderiam estimar o status de saúde das 

populações nas regiões de saúde do Brasil. As variáveis foram divididas em quatro 

dimensões consideradas importantes para o cenário brasileiro: condições de saúde da 

população, cobertura do sistema de saúde, recursos humanos e produção do SUS. 

Entre as variáveis escolhidas, a taxa de mortalidade infantil foi calculada com o total de 

óbitos infantis da região de saúde sobre o total de nascidos vivos nesta mesma região. 

Não foram calculadas as médias das taxas dos municípios (quadro 2).  

A coleta das variáveis no DATASUS e a elaboração do ISR ocorreram no 

decorrer de 2017. Entretanto, a variável “taxa de mortalidade infantil” foi calculada 

entre o período de 2013 a 2015.  



 

 

 51 

Seguindo a taxa de cada variável para a respectiva região de saúde e a média 

do Brasil para a mesma variável, foram realizadas pontuações de [0] para as dimensões 

com índices menores que a média do país e [1], se índice melhor que a média nacional. 

No quadro 2 são apresentadas as variáveis em suas respectivas dimensões e o valor a 

ser pontuado. 

 

 

Quadro 2: Atributos selecionados para indicador de desempenho. 

  Variáveis 
Cobertura 

Cobertura populacional estimada pelas equipes de atenção básica (2015) 
Recursos 
Humanos 

Número médicos por mil habitantes (Dezembro/2015) 

Produção 
SUS 

Produção ambulatorial por mil habitantes (2015);  

% da produção ambulatorial de média e alta complexidade no total da 
produção ambulatorial (2015);  

Taxa de internações clínico-cirúrgicas por mil habitantes (2015) 

Condições 
de Saúde 

Taxa de mortalidade infantil - menores de 1 ano (em mil nascidos vivos) 
(2013-2015) 

Fonte: Elaboração dos próprios autores.  

 

 A figura 12 irá apresentar as notas de desempenho dos serviços de saúde da 

região de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro, apontando para uma grande variação 

entre os municípios existentes na região, tendo Presidente Figueiredo a melhor nota 

(3,67) e Santa Isabel do Rio Negro a pior (0,33).   
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 Figura 12.  Distribuição de Notas de Desempenho dos Serviços de Saúde nos municípios de 

 Manaus, Entorno e Alto Rio Negro AM, 2010 
 

 
Fonte: Regiões e Redes 
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PARTE II – RESULTADOS: DADOS PRIMÁRIOS – REGIÃO DE SAÚDE DE MANAUS, ENTORNO 

E ALTO RIO NEGRO 

CARACTERIZAÇÃO DO TRABALHO DE CAMPO 

 
O trabalho de campo na região de Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro foi 

dividido em três etapas devido às características geográficas dos municípios a serem 

estudados. Em um primeiro momento, entre os dias 25 e 26 de janeiro de 2016, foram 

realizadas oito entrevistas no município de Careiro da Várzea. Em um segundo 

momento, entre os dias 29 de fevereiro e 4 de março, foram realizadas 32 entrevistas 

entre órgãos da Secretaria Municipal de Saúde de Manaus, da Secretária Estadual de 

Saúde do Amazonas e prestadores de serviços de Manaus. Por fim, foram feitas sete 

entrevistas no município de São Gabriel da Cachoeira no mês de junho.  

 
 

Tabela 2: Número de entrevistas realizadas pela pesquisa Região e Redes por região de saúde e 
município, agosto 2015. 

Região de Saúde 
Municípios 
Visitados 

Questionários Roteiros Total 

Manaus, Entorno e 
Alto do Rio Negro  

Manaus 20 0 20 

Careiro da 
Várzea 

7 0 7 

São Gabriel da 
Cachoeira 

6 0 6 

Total 32 0 32 

Secretária Estadual Saúde 4 5 9 

TOTAL 37 5 41 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.   

Os atores entrevistados estão divididos entre gestores e prestadores estaduais, 

regionais e municipais, além de representantes da sociedade por meio dos conselhos 

municipais de saúde. No município de Manaus foram realizadas entrevistas com atores 
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pertencentes à esfera municipal e estadual. Foram feitas cinco entrevistas com 

gestores municipais, nove com gestores estaduais, nove com prestadores vinculados à 

administração municipal, cinco com prestadores vinculados à administração estadual, 

uma com um representante do COSEMS e outra com um representante do Conselho 

Municipal de Saúde (CMS)  de Manaus.  

Em Carreiro da Várzea foram feitas quatro entrevistas com gestores da 

Secretaria Municipal de Saúde, duas com prestadores e uma com representante do 

CMS.  Por fim, em São Gabriel da Cachoeira foram entrevistados quatro gestores, um 

prestador e um representante do CMS.  

 

CARACTERIZAÇÃO DOS INSTRUMENTOS DE CAMPO 

 Em relação ao tipo específico de questionário, foram aplicados um modelo para 

chamado “Gestor Regional” (GR) para profissionais à frente da Comissão Intergestora 

Regional (CIR); três modelos para “Gestor Municipal” (GM), dirigido aos secretários 

municipais de saúde ou a pessoas designadas por esses; o questionário “Prestador 

Municipal” (PM), para entrevistas com  coordenadores de atenção básica e  

gerentes/coordenadores de unidades básicas de saúde; o “Prestador Regional” (PR), 

aplicados para diretores clínicos de hospitais e clínicas de especialidades, tanto de 

administração direta de algumas das secretarias municipais de saúde como para 

hospitais privados, ou sob gestão universitária que prestam serviços ao SUS. O 

questionário “RUE/SAMU” foi aplicado para coordenadores ou profissionais que 

estivessem vinculados à Rede de Urgência e Emergência ou ao SAMU. O questionário 

“Assistência Farmacêutica” (AF) aplicado a cinco coordenadores municipais e 
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estaduais. O “Vigilância em Saúde” (VS) para ser respondido por atores diferentes 

atores municipais ou estaduais, podendo estar vinculados diretamente às secretarias 

(municipais ou estaduais) ou a alguma fundação vinculada ao estado. O questionário 

“sociedade” foi  aplicado aos membros do Conselho Municipal de Saúde (tabela 3).  

 Em relação aos roteiros, foram feitos especificamente para atores da Secretaria 

Estadual de Saúde do Amazonas. Além destes, os representantes dos conselhos 

municipais responderam a roteiros abertos, assim como o apoiador regional do 

Cosems.  

 
Tabela 3: Número de questionários aplicados por tipo de questionário, fevereiro 2016. 

Questionário Aplicado  Sigla Questionários aplicados 

Assistência Farmacêutica AF 3 

Gestor municipal GM 3 

Gestor regional GR 1 

Prestador municipal PM 8 

Prestador regional PR 9 

RUE / SAMU RUE 5 

Sociedade S 4 

Vigilância em Saúde VS 4 

Total Geral 37 
Fonte: Elaboração própria dos autores. 

 

METODOLOGIA  

Para a análise dos resultados da pesquisa, optou-se por trabalhar com os escores 

médios das questões que estavam expressas na escala de Likert de cinco pontos, em 

que o valor um (1) equivale à pior avaliacã̧o e o cinco (5) à melhor avaliacã̧o em 

relacã̧o a questão investigada. Assim, o escore médio varia em uma escala de 1 a 5, em 

que valores acima ou igual a 3 indicam a melhor avaliacã̧o.  
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Para as questões dicotômicas e multinomiais, optou-se por utilizar o percentual das 

respostas afirmativas e/ou positivas em relacã̧o ao item investigado.  

Todas as questões do questionaŕio foram tabuladas conforme a descrição acima e 

os resultados a seguir apresentam os resultados segundo a dimensão da 

regionalizacã̧o.  

 

 

ÍNDICE DE INFLUÊNCIA 

O Índice de Influência mede, em uma escala de 1 a 10 pontos, o grau de contribuição 

de três dimensões - Política, Organização e Estrutura -  na implantação da 

regionalização do sistema de saúde.  

Para a dimensão Política, considerou-se o protagonismo exercido por órgãos 

públicos, prestadores dos serviços de saúde, sociedade e demais atores na organização 

do sistema de saúde local. Observou-se também  a importância da CIR para a tomada 

de decisões e a importância das diretrizes e incentivos como instrumentos 

fomentadores da regionalização (Quadro 3).  

Na dimensão Organização avaliou-se a importância de alguns parâmetros para 

a configuração das redes na região, os mecanismos e instrumentos para integração da 

assistência e coordenação de cuidado na região, as iniciativas para a coordenação dos 

cuidados da Atenção Primária da Saúde (APS) de média e alta complexidade operados 

por especialistas, além do papel regulação da RUE e RAS (Quadro 3). 

A dimensão Estrutura estudou a participação das esferas municipal, estadual e 

federal no custeio da APS, o aumento do investimento da RAS nos últimos três anos e 

a suficiência dos recursos físicos, humanos e da cobertura da APS (Quadro 3).  

Para cada uma das dimensões e seus componentes, foram operacionalizados 

índices sintéticos derivados dos questionários expressos na escala de Likert de cinco 

pontos e em questões dicotômicas e multinomiais. Para as questões expressas na 
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escala de Likert, calculou-se o escore médio, em que o valor um (1) equivale à pior 

avaliação e o cinco (5) à melhor avaliação em relação a questão investigada. Já para as 

questões dicotômicas e multinomiais, utilizou-se o percentual das respostas 

afirmativas e/ou positivas em relação ao item investigado. 

Com a padronização dessas questões em uma escala de 1 a 10 pontos, obteve-

se, por meio de média aritmética, o índice de cada componente. O índice da dimensão 

é calculado com a média aritmética dos seus componentes e o Índice de Influência 

corresponde à média aritmética dos índices das dimensões. Nessa escala de 1 a 10, os 

valores acima de (seis) 6 indicam as melhores situações nos componentes e dimensões 

consideradas. Já no Índice de Influência, os valores acima de seis (6) indicam estágios 

mais avançados em relação ao processo de regionalização, segundo a perspectiva dos 

atores envolvidos nesse processo. 
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Quadro 3: Dimensões e Atributos da Regionalização 

Dimensão  Atributo  Descrição  

P
o

lít
ic

a 

Protagonismo da 
região  

Referente à importância dos: órgãos públicos de organização do sistema de saúde (P04), prestadores de serviços de saúde (públicos e 
privados), organizações da sociedade civil (P05), instituições acadêmicas, conselhos participativos (P06) e poder legislativo (P07)  

Importância 
estância regional  

Referente à importância da CIR: coordenação da política de saúde no âmbito regional, conformação das RAS, resolução de conflitos, 
elaboração do planejamento regional, monitoramento e avaliação, negociação do financiamento e entre entes públicos e privados (P15)  

Fomentador da 
regionalização  

Referente à importância na região: das diretrizes e incentivos, incentivos financeiros do governo federal, diretrizes da Secretaria Estadual 
de Saúde, diretrizes da Comissão Intergestores Bipartite (CIB), incentivos financeiros do governo estadual, diretrizes do Ministério da Saúde, 
diretrizes da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) e diretrizes do Grupo Condutor das redes (ou similar) (P21)  

 

Es
tr

u
tu

ra
 

 

Participação e 
Desempenho 

Participação das esferas no custeio da RAS: federal, estadual e municipal (E34)  

Suficiência em 
Recursos 
financeiros 

Suficiência de recursos físicos da RAS (E02) 

Suficiência em 
Recursos Humanos 
(RH) 

Suficiência em Recursos humanos na RAS (E15) 

Suficiência em 
cobertura da APS 

Grupos populacionais sem cobertura de APS no território da região (E23) 

O
rg

an
iz

aç
ão

 

Redes  

Referente à importância dos seguintes parâmetros para a configuração das redes na região: distribuição territorial da população, perfil 
sociodemográfico da população usuária, condições de acesso (meios de transportes, barreiras geográficas, barreiras culturais etc.), critérios 
epidemiológicos, análise de riscos e situações de vulnerabilidade, cobertura existente na saúde suplementar, disponibilidade de serviços de 
saúde, disponibilidade de recursos humanos, incentivos financeiros e existência de colegiados de gestão regional (O02).  

 
Integração  
  

Importância de mecanismos e instrumentos para integração assistencial e coordenação de cuidados na RAS na região: mecanismos 
informais de referenciamento clínico, mecanismos formais de referência e contrarreferência, arsenal terapêutico disponível na unidade e 
diretrizes clínicas (protocolos e linhas guias) (O24)  

Coordenação do 
cuidado  

Iniciativas para os cuidados: médicos da APS acompanham seus pacientes durante a internação, médicos da APS recebem info escritas 
sobre os resultados das consultas referidas a especialistas, médicos da APS entram em contato com especialistas p/ trocar informações 
sobre os pacientes encaminhados, especialistas entram em contato com os profissionais da APS para trocar informações sobre os pacientes 
encaminhados, são organizadas atividades de educação permanente que possibilitam o encontro e contato pessoal entre o profissionais da 
APS e os especialistas (O33)  

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos para Manaus, Entorno e Alto do Rio Para 

Negro . Por essa tabela observa-se que:  

 A região não atinge posição satisfatória em relação à política, apresenta baixa 

influência e importância, ou seja, baixo protagonismo do espaço regional, assim 

como baixa contribuição da CIR para a tomada de decisão. Ainda assim, os 

incentivos e diretrizes tripartites são importantes para a construção do 

planejamento regional.  

 A região, dentro do parâmetro de organização, apresenta satisfatória posição 

em relação à configuração das redes da região. Mas mecanismos de integração 

assistencial são insuficientes e são muito baixos as iniciativas de coordenação 

de cuidado realizadas pelos profissionais e pela estrutura da APS.   

 A dimensão do indicador referente à porção de estrutura da regionalização é a 

que apresenta os escores mais baixos, com pequena participação das esferas 

(federal, estadual e municipal) no custeio da RAS e insuficiente cobertura 

populacional pela APS. Já os indicadores referentes a recursos físicos e 

humanos apontam para grande necessidade de desenvolvimento e melhora na 

capacidade instalada de serviços e na incorporação de um maior número de 

profissionais de saúde espalhados pelo território regional.  
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Tabela 3: Indicador de Regionalização para a Região de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro 

Indicador Regionalização 

Manaus, 
entorno e 

Alto do Rio 
Negro  

Escala de Importância 

menor 
valor 

maior 
valor 

Valor de 
referência 

Politica  5,86 1,00 10,00 6,00 

Protagonismo da região   5,09 1,00 10,00 6,00 
Importância estância regional 5,34 1,00 10,00 6,00 
Fomentador da regionalização  7,16 1,00 10,00 6,00 

     
Organização 5,15 1,00 10,00 6,00 
Redes 7,38 1,00 10,00 6,00 
Integração  5,73 1,00 10,00 6,00 
Coordenação do Cuidado  2,31 1,00 10,00 6,00 

     
Estrutura 3,32 1,00 10,00 6,00 
Participação e Desempenho 4,98 1,00 10,00 6,00 
Suficiência recursos físicos 2,70 1,00 10,00 6,00 

Suficiência RH 1,59 1,00 10,00 6,00 
Suficiência cobertura APS 4,00 1,00 10,00 6,00 

     Indicador Regionalização 4,77 1,00 10,00 6,00 

 
 
 



 
 

DIMENSÃO POLÍTICA 

 Segundo os entrevistados, o órgão de maior importância para decisões sobre saúde na  

região de Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro é a Estrutura Regional da Secretaria Estadual de 

Saúde (70,8%), seguido pela importância também citada das Secretarias Municipais de Saúde 

(16,7%).   

 De acordo com os entrevistados, uma das principais características da Comissão 

Intergestores Regional (CIR) é de apresentar um caráter predominantemente deliberativo 

(75,0%) em suas reuniões. Os temas pertinentes à regionalização são discutidos nesta CIR por 

meio de grupos de trabalho, comissões e reuniões formais que são convocadas por esta 

estrutura. As pautas destas reuniões da CIR são definidas, principalmente, pela Estrutura 

Regional de Saúde, pelos apoiadores do COSEMS e do Ministério da Saúde e por 

universidades/centros de pesquisa. Com menor participação são apontadas na definição das 

pautas da CIR as Secretarias Municipais de Saúde e prestadores de serviços.  Não houve 

nenhuma citação, entre os entrevistados, na definição de pautas da CIR, entre consultores e e a 

Secretária Estadual de Saúde. Entre os integrantes das reuniões da CIR prevalecem nas relações 

a realização dos objetivos acordados entre eles.  

A maior contribuição da CIR para a região de Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro está 

na sua atuação sob a resolução de conflitos, coordenação da política de saúde, realização de 

monitoramento e avaliação e atuar na elaboração do planejamento regional.   

 Em relação à importância para a tomada de decisões em saúde foram citados como 

relevantes a Secretaria Estadual de Saúde (escore médio - 4,00), e as secretarias municipais de 

saúde (escore médio - 3,67). Entre os prestadores de serviços de saúde, sejam eles públicos ou 

privados, possuem influência nas decisões de saúde da região: fundações (escore médio – 3,29) 

e estabelecimentos públicos de média e alta complexidade (escore médio – 3,13). Além destes, 

apesar de ser em menor intensidade, aparecem os sindicatos ou associações 

corporativas/profissionais e a mídia (escore médio – 2,67). Entre os espaços para as tomadas de 

decisões de saúde nas regiões, foram citados o Conselho de Secretários Municipais de Saúde 
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(COSEMS) (escore médio – 3,67), a Comissão Intergestores Bipartite (CIB) (escore médio – 

3,46), e Conselhos de Saúde (escore médio – 3,46).  

 Para os entrevistados, a importância das suas respectivas instituições para as decisões 

em saúde é representativa na Secretaria Estadual de Saúde (escore médio – 3,92),  nas 

Secretarias Municipais de Saúde (escore médio – 3,50) e na estrutura regional da Secretaria 

Estadual (escore médio – 2,83). Nas instituições acadêmicas e de pesquisa (escore médio – 

3,25) e em organizações da sociedade civil (escore médio – 2,82), as influências são mais 

representativas quando comparadas aos sindicatos ou associações corporativas/profissionais, 

mídia e empresas de consultoria. Em relação à influência das respectivas instituições dos 

entrevistados nos conselhos participativos e Poder Legislativo, é maior nos Conselhos de Saúde 

(escore médio - 3,36), na CIR  e no COSEMS (ambos com escore médio – 3,27).  

 Os conflitos para decisões em saúde nas regiões ocorrem com maior frequência entre os 

municípios (75%) da região, assim como, entre os municípios das regiões e a instância estadual 

(75%) e, entre os municípios da região e a instância regional (66,6%). A natureza dos conflitos 

existentes na região ocorre preponderantemente entre o município polo e os demais 

municípios sobre recursos físicos e financeiros, critérios de acesso e organização das redes. A 

relação entre o município e a eegião é conflituosa, principalmente, entre o município polo e os 

demais em se tratando de recursos, critérios de acesso e organização das redes (100,0%), além 

de ser uma relação de complementaridade para reconfiguração espacial dos serviços e ações 

visando expansão e garantia de acesso e cobertura (75,0%).  

 Em referência aos processos decisórios, são utilizados os incentivos financeiros do 

governo federal (escore médio – 4,50), diretrizes da Secretaria Estadual de Saúde (escore médio 

– 4,25) e as diretrizes da CIB (escore médio – 4,00). No gráfico 1 demonstramos a influência e a 

origem das demandas nas decisões de saúde nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos. Estas 

demandas são encaminhadas, principalmente, quando acionadas pelo tribunal de contas e pelo 

ministério Público  
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Gráfico 1 – Tipos de demandas, em escore médio, nas decisões em saúde na região de Manaus, Entorno e Alto 
do Rio Negro. São Paulo, 2016. 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

  

Ainda sobre os processos decisórios, as respectivas instituições dos entrevistados 

apresentam destaque no estabelecimento de critérios de acessibilidade às ações e serviços de 

saúde (escore médio – 3,25) e na definição das ações e serviços a serem prestados na região 

(escore médio – 3,00). Sobre as interações das instituições nas deliberações em saúde, 

destacamos a relação com os gestores do nível municipal (escore médio – 4,00), profissionais 

da área de direito (escore médio – 3,75), e médicos e profissionais de saúde não médicos 

(escore médio – 3,50 e 3,25 respectivamente). Estas interações entre as instituições, para os 

entrevistados, estão mais qualificadas nas relações de trabalho (100%), ou seja, político-

institucionais. As demandas de suas instituições são encaminhadas para atores governamentais 

das esferas municipais e estadual, para a Justiça, para o Ministério Público e através da 

solicitação de inserção do tema pertinente a demanda na pauta das reuniões da CIR. No gráfico 

2 apresentamos as funções citadas pelos entrevistados das respectivas instituições na condução 

política de saúde na região:  
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Gráfico 2 – Principais funções políticas das Instituições do entrevistado em número absoluto. São Paulo, 2016.  

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

  Em relação ao processo de regionalização na condução política de saúde, para os 

entrevistados, houve várias contribuições até o momento, principalmente nos quesitos de 

organização do sistema de saúde público. Entretanto, a regionalização ainda não obteve 

resultados na relação do público – privado e, também em relação aos recursos humanos e 

financeiros. O gráfico 3 apresenta todos os itens que contribuíram ou não em relação ao 

processo político de regionalização:  
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Gráfico 3 - Aspectos que houveram contribuições da regionalização. São Paulo, 2016. 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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Ministério da Saúde foi apresentado como o principal órgão responsável para a tomada de 

decisões (escore médio – 3,94), seguido pelas secretarias municipais de saúde (escore médio – 

3,06). Destaca-se dessa forma, a influência dos estabelecimentos públicos de média e alta 

complexidade (escore médio – 3,21), da mídia (escore médio – 3,00) e dos sindicatos de 

profissionais (escore médio – 2,80). A CIR foi considerada o mais importante espaço para 

decisões sobre a RUE (escore médio – 3,43) e a presença do Grupo Condutor da RUE recebeu 

escore médio de 3,38. Casos de conflitos na tomada de decisões em saúde sobre a RUE 

ocorrem essencialmente entre os municípios da região (53,0%), entre estes municípios e a 

instância regional (53,0%) e entre o gestor público e prestadores privados filantrópicos e entre 

gestor público e os profissionais de saúde, ambos com 47%.  

 Em relação à Atenção Primária em Saúde (APS), segundo os entrevistados, a principal 

instituição organizadora deste nível de atenção à saúde são as secretarias municipais de saúde 

(92,0%). Novamente, o Ministério da Saúde foi citado como principal órgão para tomada de 

decisões na APS (escore médio – 3,64), seguido pelas secretarias municipais de saúde (escore 

médio – 3,55), e a estrutura regional da Secretaria Estadual de Saúde (ambas com escore médio 

– 3,00). Os estabelecimentos públicos de média e alta complexidade apresentam as maiores 

influências sobre as decisões da APS (ambas com escore médio – 2,64). Diferentemente da 

posição em relação as RAS e a RUE, outros estabelecimentos privados conveniados, fundações 

e organizações sociais apresentam escores médios abaixo de 2,00, demonstrando pouco poder 

de influência sobre a APS na região. A mídia local é outro importante grupo que exerce 

influência sobre a APS na região com escore médio de 2,27.  Os espaços mais utilizados para 

tomada de decisão em APS estão a CIR (escore médio – 3,55), a CIB com escore médio de 3,45 e  

o COSEMS (escore médio – 3,09). Os conflitos quando existentes nas decisões de APS ocorrem 

sobretudo entre o gestor público e profissionais de saúde, municípios da região e o governo 

estadual e municípios da região e a instância regional.  
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Figura 13 – Importância em escore médio dos órgãos para tomada de decisões em saúde na Região de Saúde, 
RUE e APS. São Paulo, 2016.  

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

4,00

APS

RUE

Região de Saúde



 

 
Figura 14 – Influência, em escore médio, de grupos/organizações nas decisões da Região de Saúde, RUE e 

APS. São Paulo, 2016. 

 
 Fonte: Elaboração própria dos autores.  

  

Na Vigilância em Saúde, segundo os entrevistados, a principal instituição 

organizadora deste setor também é a Secretaria Estadual de Saúde. A principal instituição 

organizadora da Vigilância em Saúde na região é a estrutura regional da SES, seguida pelas 

SMS da região de saúde.  

  Em referência aos espaços para tomada de decisões em Vigilância em Saúde  a CIR 

foi citada como a que apresenta maiores contribuições para o setor (gráfico 3).  

 

 

 

 

 

 
Gráfico 3 - Importância dos espaços, em escore médio, para decisões em Vigilância em Saúde. São Paulo, 

2015. 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

   

No que diz respeito à incorporação de tecnologias em saúde, as instâncias mais 

utilizadas para discutir e deliberar sobre inclusão de novos medicamentos, equipamentos 

médicos-hospitalares, procedimentos e outros insumos de saúde foram: SES (escore médio 

– 4,00), CIR (escore médio – 3,00), Ministério da Saúde (escore médio – 3,00), COSEMS 

(escore médio – 2,71) e a CONITEC (escore médio – 2,29).  

  Para definir novos medicamentos e dispositivos em saúde recorrem-se à opinião de 

especialistas (escore médio – 3,14), pareceres/relatórios técnicos-científicos (escore médio 

– 2,86), revisões sistemáticas e estudos de avaliação econômica (ambas com escore médio – 

2,57). Além destes, há influência também de atores e algumas instituições nas decisões, 

apresentadas na figura 15:  

 

 

 

 

 

Figura 15 – Influência dos atores em incorporação de tecnologias, em escore médio. São Paulo, 2015. 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

  Havia ações judiciais contra os respectivos municípios dos entrevistados em 2014, 

porém ninguém soube citar em que quantidade. Entre os itens mais demandados nestas 

ações estão: fraldas (escore médio – 2,57), dietas/suplementos alimentares (escore médio – 

2,33) e insulinas e derivados (escore médio – 2,14).  

 

DIMENSÃO ORGANIZAÇÃO 

 De acordo com os entrevistados, a distribuição dos serviços de saúde não atende a 

distribuição territorial da população na região de Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro, pois 

existe, segundo eles, concentração dos serviços de saúde no município polo (Manaus). 

Metade (50%) dos entrevistados acredita que apesar dessa concentração, o município polo 
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região. 
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a saúde, os entrevistados apontaram as condições de acesso (escore médio – 4,8), entre as 

quais barreiras geográficas, meios de transporte e barreiras culturais. Outros parâmetros 

apontados foram o perfil sociodemográfico da população e os critérios de risco e 
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importância citado foi a cobertura existente da saúde suplementar (escore médio – 2,8). 

Para o planejamento da rede de serviços regionais, 75% dos entrevistados apontaram que 

foi considerado o diagnóstico de necessidades de atenção à saúde, a capacidade instalada 

existente e o plano regional para adequação dessa capacidade instalada e para ampliação 

da oferta de serviços de atenção primária à saúde.  

 Em relação ao Plano Diretor de Investimento Regional, apenas 50% responderam 

sobre a existência do mesmo.  

 Segundo os entrevistados, há uma coordenação formal da RAS na região (50%). Esta 

é realizada somente por gestores de nível estadual.  

 Para saber se a gestão da RAS tem garantido presteza no atendimento, 

encaminhamento oportuno para diferentes níveis de atenção, resolubilidade do problema, 

qualidade do atendimento e segurança do paciente, somente 25% dos entrevistados 

confirmaram essas garantias. Apesar de baixa taxa de respostas afirmativas, quando 

questionados sobre a contribuição da gestão da RAS para a oferta/cobertura da APS, 75% 

foram taxativos ao afirmar que existe contribuição, 50% disseram que existe contribuição 

para a definição do fluxo assistencial, integração dos serviços na rede do município e na 

rede regional.  

Entre os mecanismos e instrumentos utilizados para integração assistencial e 

coordenação de cuidados na RAS em ordem de importância estão: novas tecnologias de 

informação e comunicação (escore médio – 3,5),  mecanismos formais de referência e 

contrarreferência, mecanismos informais de referenciamento clínico (escore médio – 3,3 

para ambos), diretrizes clínicas (escore médio – 3,0) e arsenal terapêutico disponível na 

unidade (escore médio – 2,8). 

 Na Rede de Urgência e Emergência (RUE) foram considerados como critérios no seu 

planejamento, para 62,5% dos entrevistados, o Plano Regional para adequação da oferta de 

serviços especializados e apoio diagnóstico e terapêutico e o diagnóstico regional da 

capacidade instalada de serviços de saúde.  

 Quando questionados sobre a gestão da RUE, 55,6% responderam que existe uma 

coordenação formal da RUE na região, composta pelo gestor estadual, gestores municipais e 

prestadores de serviços de saúde, 20% dos respondentes indicaram que não sabem quem 

participa do Conselho Gestor da RUE. Além disto, há pouca definição das atribuições e 

funções dos gestores federais (33,3%), estaduais e municipais (44%). A gestão da RUE tem 
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pouco contribuído para a oferta/cobertura da APS (33,3%) e integração dos serviços da rede 

regional (44,4%). Assim, com uma falha administrativa a RUE tem assegurado poucas 

questões para os usuários da rede, principalmente a qualidade do atendimento e a 

segurança do paciente (Figura 16).  

De acordo com 17,6% dos entrevistados há integração da Atenção Primária à Saúde 

com a RUE, mas 47,0% dizem não haver integração e 35,3% não souberam responder se 

existe tal integração. Apesar do baixo número de afirmativas quanto à integração da RUE e 

da APS, 29,4% afirmaram que existem mecanismos de referência e contrarreferência entre 

os dois. 

 Para a organização da APS, 58,3% dos entrevistados consideraram o diagnóstico de 

necessidades de atenção à saúde. Os demais 41,7% consideraram o plano regional para 

adequação da oferta de serviços especializados, o apoio diagnóstico e terapêutico, o plano 

regional para ampliação da oferta de atenção primária e o diagnóstico regional da 

capacidade instalada de serviços de saúde.  

 A gestão da APS tem garantido melhorias aos usuários, conforme apresentado na 

figura 17.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16 - Garantias da gestão da RUE e da APS na região de Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro, 2016. 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Figura 17 - Contribuições da gestão da APS e da RUE na região de Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro, 
2016. 

  

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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 Na CIR, quando discutidos temas da APS, segundo 50% dos entrevistados,  aparece a 

temática do financiamento. Já 41,7% apontam temas relacionados à cobertura dos serviços 

e articulação com a rede. 

 Em relação à coordenação do cuidado entre os profissionais médicos na região de 

Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro, as iniciativas apresentadas foram pouco citadas como 

recorrentes resultando em baixos escores (Figura 18).  

 

Figura 18 – Iniciativas de coordenação do cuidado na região de Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro, 2016.  

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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Somente o telediagnóstico por eletrocardiograma é utilizado, segundo 54,5% dos 

entrevistados.   

 Na região de Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro o papel da regulação na RAS, para 

os entrevistados, consiste em garantir acesso, buscar leitos e contribuir para o 

planejamento e organização da rede. Ela é operada principalmente na esfera estadual 

(100%). Apenas para 75,0% dos entrevistados há existência de uma central de regulação da 

RAS nas regiões. Entretanto, para 50,0% dos entrevistados, há existência de protocolos e 

fluxos na RAS das regiões.  

 O papel da regulação da RUE também consiste em garantir  acesso, buscar leitos e 

contribuir para o planejamento e organização da rede (55,6%).  A regulação da RUE é 

operada, para 66,7% dos entrevistados, na esfera estadual. E, para 50% dos entrevistados, 

há uma central de regulação da RUE na região com protocolos e fluxos. 

 A fim de melhorar a promoção da Vigilância em Saúde (VS), a integração com a APS 

ocorre através de mecanismos conjuntos de planejamento e programação, mapeamento e 

avaliações, realização de ações intra e intersetoriais no território e ações conjuntas entre os 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e os Agentes de Controle de Endemias (ACE) (escore 

médio – 3,8). Foram considerados como critérios para o planejamento da VS: os critérios 

epidemiológicos, a caracterização da população, a caracterização das condições ambientais 

e a dimensão/distribuição da rede de serviços de assistência à saúde.  

 Em relação a gestão da VS, não há uma coordenação formal na região e só existe 

integração da VS com os demais serviços de saúde para 25% dos entrevistados.  Na CIR, as 

únicas  questões discutidas sobre a atuação da VS que nos foram apontadas  estão 

relacionadas à articulação intra e interinstitucional e ao financiamento. A gestão da VS tem 

garantido para 75% dos entrevistados a analise da situação de saúde, a articulação intra e 

intersetorial e a produção de informação e comunicação. A contribuição da VS se dá através 

da promoção à saúde. Diante de suas práticas e processos de trabalho, a vigilância em saúde 

realiza vigilância da situação de saúde da população e vigilância, prevenção e controle de 

doenças (75%) realizando para 25% dos entrevistados ações voltadas para a saúde do 

trabalhador e para doenças crônicas não transmissíveis, acidente e violências.  

Ao se discutir os fluxos de atendimento e encaminhamento dentro da RAS regional não  

existe clareza quanto à  definição da porta de entrada para a RAS. Metade (50%) dos 

entrevistados apontou que não existe uma porta de entrada preferencial. Para os que 
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responderam que existe tal porta de entrada houve consenso que esta seria através das 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), apontando também a dificuldade existente para que esta 

se constitua efetivamente coma a porta de entrada do sistema.  

Não há um monitoramento sobre o tempo de espera para consultas especializadas, 

exames, procedimentos especializados e internação por cirurgias eletivas. Algumas 

situações de acesso dos serviços de saúde foram citadas pelos entrevistados (Gráfico 4):  

 

Gráfico 4 – Frequência, em escore médio, de situações em relação ao acesso na região de Manaus, Entorno e 
Alto do Rio Negro, 2016. 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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na Atenção Primária à Saúde (escore médio – 3,4); à programação das ações, de acordo com 

o critério de risco (escore médio – 2,7); à utilização de protocolos de estratificação de risco 

nas situações de emergência (escore médio – 2,6); e ao acompanhamento das situações de 

maior risco da Atenção Primária à Saúde para outros pontos de atenção (escore médio – 

2,3).  

Quando se trata ao agendamento de consultas e exames, não existe um consenso 

sobre o procedimento adotado. O agendamento de consultas especializadas realizado na 
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própria UBS/USF, através do sistema informatizado (ex: SISREG ou outro), recebe escore 

médio de 2,8, e o agendamento dos exames especializados tem escore médio de 2,5. O 

acesso do usuário à atenção especializada depende do encaminhamento que deve ser 

realizado pelo profissional da Atenção Primária à Saúde (escore médio – 4,0). Apesar disto, 

para 50,0%% dos entrevistados, o caminho mais comum utilizado para o encaminhamento 

da Atenção Primária à Saúde para consulta especializada é o paciente sair da próprio UBS 

com a consulta agendada ou o UBS realizar o agendamento e posteriormente informar a 

data ao usuário (33,3%).  

Nas regiões estudadas, a frequência do agendamento para consultas e exames 

especializados em tempo oportuno nas unidades da Atenção Primária à Saúde podem ser 

visualizados nas figuras abaixo (Figura 19 e Figura 20):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: Frequência, em escore médio, do agendamento em tempo oportuno para as consultas 
especializadas para pacientes encaminhados nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2015 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Figura 20: Frequência, em escore médio, do agendamento em tempo oportuno para exames especializados 
para pacientes encaminhados nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2015 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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religiosa ou terapias complementares) em relação aquelas oferecidas nas unidades de saúde 
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1,0

2,0

3,0

4,0

5,0
Cardiologia

Neurologia

Oftalmologia

EndocrinologiaNefrologia

Nutrição

Reabilitação

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0
Eletrocardiograma

Ecocardiograma

Exame de fundo de

olho

Perfil lipídico

Mamografia

Colposcopia



Pesquisa Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil 

 
 

 
79 

 

Traçadores de Acidente Vascular Cerebral (AVC)  

Investigando as práticas realizadas pela APS para o cuidado do usuário, os 

entrevistados apontam que ocorre o registro no prontuário a cada atendimento do paciente 

(escore médio – 5,0), e a utilização de fichas de encaminhamento com preenchimento de 

informações clínicas necessárias (escore médio – 4,7). Segundo 71,4% dos entrevistados da 

região, existe encaminhamento de pacientes com pressão alta em caso de suspeita de 

hipertensão arterial secundária, refratária ou risco cardiovascular elevado por profissionais 

dos serviços de APS para a atenção especializada.  

Foi unânime a opinião dos entrevistados de que a CIR não definiu fluxos assistenciais 

para pacientes com diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica e para a atenção 

especializada e, no caso de ocorrência de um episódio de AVC, para  atenção hospitalar.  

Investigou-se a ocorrência de ações desempenhadas pela APS em conjunto com a 

RUE para o cuidado dos pacientes com AVC. Foi relatado que, uma vez informado da alta 

hospitalar, o Agente Comunitário de Saúde (ACS) faz visita domiciliar ao usuário (escore 

médio – 4,6), sendo este o único escore médio alto neste quesito. A integração entre a 

Atenção Primária à Saúde e a Rede de Urgência e Emergência não ocorre, pois, quando um 

usuário é atendido em uma UPA ou Pronto-Socorro, poucas vezes a respectiva unidade 

básica ou de estratégia de saúde da família é informada sobre o ocorrido (escore médio – 

1,3). Menores ainda são os escores para a questão relativa à notificação de internação pelo 

hospital para a APS e sobre o recebimento de relatório de internação pelo médico da APS 

após alta hospitalar.  

A comunicação entre os profissionais dos diferentes níveis de atenção em saúde 

também é interpretada como ineficiente. Não foi apontada a existência de 

compartilhamento de responsabilidades entre a APS e a Atenção Hospitalar/Especializada, 

nem a existência de fluxos de informações em tempo oportuno. Para 57,1% dos 

entrevistados, a melhor situação ocorre na gestão dos médicos ou enfermeiros do primeiro 

nível de atenção à saúde nos casos de pacientes com AVC.  

A Figura 21 demonstra quais situações dificultam ou impedem a 

obtenção/continuidade do cuidado em serviços de saúde da região na Rede de Atenção à 

Saúde para o cuidado de pacientes com AVC:  
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Figura 21: Fatores que dificultam ou impedem a obtenção do cuidado em no cuidado de pacientes 
com AVC na Região de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro - 2016 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Traçadores de Tuberculose  

Segundo os entrevistados, a notificação dos casos identificados (escore médio – 3,5) 
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dos dados relacionados à tuberculose gerados pelos Sistemas de Informação (SIM, SINAN, 

etc.), através de sua consolidação e análise. 

 

Traçadores de Dengue  

Segundo os entrevistados, as seguintes ações de controle da dengue na região 

ocorrem regularmente: notificação dos casos de dengue pela APS e realização de atividades 

de campo integradas com as equipes de Vigilância Epidemiológica, Vigilância Sanitária, 

Vigilância Laboratorial e Controle de Vetores/Endemias. Já 75% dos entrevistados 

apontaram que ocorre a elaboração de mapas para monitoramento das situações 

epidemiológicas e entomológicas, divulgação para os profissionais de saúde do protocolo de 

assistência aos pacientes com dengue e capacitação de profissionais de saúde dos 

diferentes níveis de complexidade (equipes de PSF, UBS, pronto atendimento) com 

enfoques específicos às suas esferas de atuação 

 

DIMENSÃO ESTRUTURA  

De acordo com apenas 34,4% dos entrevistados, a capacidade instalada da Rede de 

Atenção à Saúde é adequada às necessidades de atendimento de saúde da população. A 

suficiência dos diferentes serviços da Rede de Atenção à Saúde foi questionada e está 

demonstrada na Figura 22 abaixo:  

Figura 22: Porcentagem de entrevistados que apontam da suficiência na RAS, região de Manaus, Entorno e 
Alto do Rio Negro, 2015 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Mesmo com tal insuficiência, a RAS mobiliza apoio para a realização de exames SADT 

com escore médio de 3,5; fornecimento de medicamentos (SAF) (escore médio – 3,4) e;  

disseminação de informações sobre a saúde (SIS) (escore médio – 2,9).  

Foram apontados pelos entrevistados a  existência de uma central de marcação de 

consultas especializadas. Para 75%, havia uma central de regulação de leitos e 58,3% 

apontaram a existência de transporte sanitário na região.  

Já a RUE mobiliza mais apoio para a realização de exames SADT (escore médio – 3,1); 

fornecimento de medicamentos (SAF) (escore médio – 3,0) e; disseminação de informações 

sobre a saúde (SIS) (escore médio – 2,8) e apresenta baixas taxas de suficiência em 

diferentes componentes da Rede como apontado na figura 23.  

Figura 23: Porcentagem de entrevistados que apontam da suficiência na RUE, região de Manaus, Entorno e 
Alto do Rio Negro, 2015 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Segundo 82,4% dos entrevistados, existe uma central de marcação de consultas 

especializadas. E, para 76,5%, há uma central de regulação de leitos e transporte sanitário. 

Em relação à Atenção Primária à Saúde, as equipes realizam consultas de pré-natal 

das gestantes da sua área de abrangência (escore médio – 5,0); realizam coleta de exame 

citopatológico (escore médio – 4,9); solicitam mamografia para rastreamento de câncer de 

mama em mulheres de 50 a 69 anos (escore médio – 43) e oferecem ações de atividade 

física de rotina na UBS (escore médio – 3,1).  

A capacidade instalada da Vigilância em Saúde nas regiões, para 25,0% dos 

entrevistados, é adequada às necessidades da população. A estrutura da Vigilância em 

Saúde é, para 100% dos entrevistados, suficiente para material gráfico para divulgação das 

ações, programas e campanhas; impressos e normas; material de expediente. Já a estrutura 

física e computadores conectados à internet, impressora e telefones são suficiente para 25% 

dos entrevistados. Segundo 50% dos entrevistados, há sistema de auditoria nas regiões.  

A Vigilância em Saúde mobiliza diversos apoios para acolher as necessidades da 

população, entre os quais: vigilância, prevenção e controle de doenças transmissíveis 

(escore médio – 4,3); gestão dos sistemas de informação de vigilância em saúde (escore 

médio – 4,0). Possui ainda os seguintes programas e ações segundo os entrevistados (Figura 
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24): 

Figura 24: Porcentagem de entrevistados que existência dos seguintes serviços na região de Manaus, 
Entorno e Alto do Rio Negro, 2015 

  

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Em relação aos Recursos Humanos, a suficiência de profissionais de saúde foram 

questionadas aos entrevistados para a RAS, RUE e APS (Figura 25):  

 

 

 

 

Figura 25: Suficiência de recursos humanos (%) nas RAS, RUE e APS da região Manaus, Entorno e Alto do Rio 
Negro, 2016 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Vigilância em Saúde conta com uma lista de profissionais específicos de acordo com 

as suas funções. Na Figura 26, abaixo, demonstramos a lista de profissionais com suficiência 

nas regiões, de acordo com os entrevistados:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26: Suficiência de recursos humanos (%) na VS da região Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro, 2016 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Para os entrevistados, existem processos de formação continuada na RUE para 

profissionais médicos (33,3%) e enfermeiros (55,6%). Questionados sobre a existência 

desses processos na APS, 41,7% responderam afirmativamente no caso de médicos e 

dentistas, 50,0% no caso de enfermeiros e outros profissionais de nível superior e 58,3% no 

caso de profissionais de nível médio. Na Vigilância em Saúde, para 75,0% dos entrevistados, 

estes processos estão disponíveis.  

Segundo 66,7% dos entrevistados, o número médio de pessoas sob a 

responsabilidade de uma equipe de Saúde da Família ultrapassa 4.500 na região. Entretanto, 
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número médio de pessoas nas respectivas áreas de abrangência.  
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Primária à Saúde das regiões. Ainda assim, para 66,7% dos entrevistados, existem grupos 
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As contratações de serviços na RUE ocorrem de diversas maneiras. Segundo 77,8% 
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(66,7%%), serviços privados contratados (55,6%) e, por serviços contratualizados pela OSS 

(33,3%). Os exames de diagnóstico por imagem são realizados, principalmente, por serviços 

privados contratados (77,8%), assim como os exames bioquímicos também (77,8%). O 

Gráfico 4 demonstra  as principais formas de contratação dos serviços da RUE na região.  

 

Gráfico 4: Forma de contratação de serviços para a RUE (%) na região Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro, 
2016 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Para 66,7% dos entrevistados, não existe contratualização para os serviços da RUE na 
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APS também são realizados por serviços próprios com funcionários estatutários (75,0%), 

serviços contratualizados por OSS (60,0%) e serviços privados contratados (50,0%). Já os 

exames complementares bioquímicos para a APS, que ocorrem majoritariamente em 

serviços próprios com funcionários estatutários (91,7%) e em serviços contratualizados por 

OSS (54,5%).  

Na Vigilância em Saúde a diversidade de contratações é maior. De acordo com a 

maioria dos entrevistados, as principais formas são: a de estatutário municipal e cargos 

comissionados (100%), e estatutário estadual (75%). Não foram citadas contratações através 

de OSS.   

 

Recursos Financeiros  

Os gráficos 5 e 6 apontam a tendência a aumento ou diminuição, nos últimos 3 anos, 

dos investimentos na RAS, RUE, APS e VS e a participação relativa das três esferas de poder 

no custeio desses mesmo aspectos respectivamente.   

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5: Investimento na RAS, RUE, APS e VS nos últimos três anos (%) na região Manaus, Entorno e Alto 
do Rio Negro, 2016 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Nota-se que, para os entrevistados, na RAS, RUE e APS o financiamento aumentou 

ou manteve-se estável nos últimos três anos, somente aproximadamente 20% dos 

entrevistados apontam que na APS houve alguma diminuição. Ao se tratar a VS, destaque-se 

que não houve respostas trazendo o aumento do financiamento, somente a estabilização e 

sobretudo uma diminuição dos últimos três anos (50,0%).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6: Participação relativa no custeio da RAS, RUE, APS e VS ( escore médio) na região Manaus, Entorno 
e Alto do Rio Negro, 2016 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Em relação a participação das esferas governamentais, os entrevistados apontam 

que na RAS existe um financiamento parelho entre os entes: na RUE é maior o 

financiamento por parte do governo estadual, a APS apresenta financiamento 

principalmente por meio dos governos federal e municipal, com baixa participação estadual. 

Por fim, a VS apresenta financiamento principalmente federal, com participação municipal e 

estadual de mesma dimensão.  
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monitoramento e avaliação da APS na região são principalmente: gestor municipal e 
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coordenador municipal da APS (75,0%), conselhos municipais de saúde (66,7%). Na 

Vigilância em Saúde, 50% dos entrevistados apontaram que  o desempenho é avaliado por 

meio de indicadores e utilizado no monitoramento e avaliação para a melhoria dos serviços 

(escore médio – 3,5). O processo de monitoramento e avaliação, segundo os entrevistados, 

conta com diversos atores: gestor municipal (100%), gestor estadual, coordenador da VS 

municipal, conselhos municipais de saúde e profissionais da APS (66,7%).   

 

Eventos Traçadores 

Diabetes e Hipertensão Arterial Sistêmica e AVC 

Na região de Manaus, Entorno e Alto do Rio, a equipe de APS é dita como a principal 

responsável pelo cuidado tanto dos indivíduos com Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 

quanto de Diabetes Mellitus (DM), ambos com escore médio de 4,5. Apesar de aparecerem 

com alto escore, tais equipes apresentam escore de 2,8 quando questionadas sobre a 

utilização de algum protocolo clínico para o tratamento desses pacientes. 

Organizam a atenção aos usuários com HAS com base na classificação de risco em 

alguns casos (escore médio – 3,0), fazem a dispensação de medicamentos para a HAS e 

insulina para DM (escore médio – 4,4 e 3,3 respectivamente), realizam rotineiramente 

orientação à alimentação saudável, grupos de caminhada ou prática de atividades físicas 

coletivas (escore médio – 2,8) com menor frequência, não estando articuladas a uma 

academia da saúde ou projeto/ programa similar. O exame de fundo de olho para pacientes 

com HAS e DM é pouco realizado nos serviços da APS (escore médio – 1,8).  

Em relação ao tratamento e seguimento dos pacientes com AVC nas regiões, as 

equipes da APS com frequência informam o paciente sobre os sinais de alerta para esta 

doença vascular e acompanham  todos os pacientes com AVC em sua área de abrangência 

(escore médio – 4,0). Pouco ofertam ações de reabilitação para pessoas com sequelas pós-

AVC em sua área de abrangência (escore médio – 2,5) e ainda em menor intensidade 

recebem apoio do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) para cuidado com estes 

pacientes (escore médio – 1,6).  

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) possuem um papel moderado na busca 
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ativa dos pacientes com HAS e DM (escore médio – 3,7), no monitoramento da adesão ao 

tratamento destas doenças crônicas (escore médio – 3,9) e pouco recebem orientações para 

identificar os sinais de alerta para o AVC (escore médio – 2,6).  

O gráfico I apresenta a frequência com que usuários utilizam unidade de saúde para 

consultadas especializadas em Cardiologia, Oftalmologia, Neurologia e Reabilitação. O 

escore médio apontado quando se questiona se os usuários demoram mais de duas horas 

para chegar aos locais de atendimentos dessas especialidade é de 3,3, apontando uma taxa 

relativamente alta de unidades que estão distantes da residência dos pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28: frequência com que usuários utilizam unidade de saúde para determinadas consultadas 
especializadas (escore médio) na região Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro, 2016 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Tuberculose e Dengue  

Os cuidados com a tuberculose apresentam organizações específicas, apresentando 

baixos escores, em que são realizados: esquema básico para todos os casos confirmados da 

patologia, exame de baciloscopia nos suspeitos e antirretrovirais em casos de coinfecção 

TB/HIV (escore médio – 2,8), quimioprofilaxia aos comunicantes (escore médio – 2,5) e  

teste rápido para detecção de HIV em todos os casos diagnósticos de TB (escore médio – 

2,3).  

Por fim, em relação a coordenação dos cuidados com a Dengue, existem insumos 

para controle do vetor (escore médio – 3,8), há disponibilidade de exames de diagnóstico 

laboratorial no nível regional e  disponibilidade de protocolos, cartão de acompanhamento 

e material educativo para a Dengue (escore médio – 3,5); disponibilidade de medicamentos 

básicos para a doença (escore médio – 3,3); e aquisição de Equipamentos de Proteção 

Individual para aplicação de inseticidas e larvicidas (escore médio – 2,5).  

DIMENSÃO INTERSETORIALIDADE  

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0
Cardiologia

Oftalmologia

Neurologia

Reabilitação

Unidades públicas em

municípios da região de saúde

Unidades privadas em

municípios da região de saúde

(conveniadas e/ou contratadas

pelo SUS)

Unidades públicas ou privadas

fora da região de saúde
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Segundo 45,4% dos entrevistados, há iniciativas na área de saúde que contam com a 

interação de outros setores. Entre os diferentes setores está a educação, assistência social, 

meio ambiente e saneamento, e segurança.  

Existem poucos incentivos dos gestores em saúde para o desenvolvimento em 

conjunto com outros setores. Entre os citados que incentivam a intersetorialidade está o 

secretário municipal de saúde e também o gerente da unidade básica de saúde. Já na 

Estratégia de Saúde da Família, o enfermeiro é o profissional que mais incentiva essas ações. 

Apesar disso, raramente as organizações não governamentais participam de ações do setor 

de saúde desenvolvidas em conjunto com outros setores sociais ou econômicos.  

Nas reuniões dos conselhos locais de saúde e nos conselhos municipais de saúde há 

pouco desenvolvimento de ações do setor saúde em conjunto com outros setores sociais ou 

econômicos (escore médio – 3,2). Na CIR a intersetorialidade também é pouco desenvolvida 

(escore médio – 3,3). Para os entrevistados, 60% dos líderes comunitários participam da 

divulgação das ações de saúde desenvolvidas em conjunto com outros setores sociais ou 

econômicos.  

É baixa a cooperação no planejamento do conjunto de ações da saúde com as 

organizações sociais não governamentais de outros setores sociais ou econômicos (escore 

médio – 2,6). Em 40,0% dos casos nas regiões esse planejamento ocorre conforme o que 

está contemplado no Plano de Desenvolvimento Regional de Saúde e, também, para 40,0% 

dos entrevistados, o processo de organização regional da saúde se insere em um contexto 

de desenvolvimento regional integrado e intersetorial.  

Para 40,0% dos entrevistados, os profissionais das equipes de Saúde da Família na 

região utilizam recursos da comunidade para potencializar a intersetorialidade. O Bolsa 

Família, como um dos programas mais utilizados na intersetorialidade, tem como 

mecanismos para esta interação o monitoramento compartilhado com o cumprimento das 

condicionalidades do programa (80,0%), a realização de reuniões com os demais setores 

envolvidos com a execução do programa (85,7%) e o envio de relatório com os indicadores 

de saúde do programa para os demais setores envolvidos (75,0%). Além deste programa 

social, outros são utilizados na intersetorialidade com a saúde: Programa Saúde na Escola 
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(80,0%) e Crack é Possível Vencer (60,0%).  

Por fim, para os entrevistados, a falta de continuidade das ações do setor saúde com 

outros setores sociais ou econômicos é considerado o principal problema no 

desenvolvimento dos setores intersetoriais. 


