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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. 
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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 



 

 

 11 

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 
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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.  

 

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.  
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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. 

 

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). 
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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 
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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     



 

 

 29 

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.  
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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.  

 

Segundo os entrevistados, em referência às redes temáticas, citadas no Decreto 

7508/2011, todas elas estão organizadas ou sendo implementadas nas regiões. Os 

entrevistados apontam que existe uma rede de serviços voltada à atenção obstétrica e pré-

natal (70,0%), rede de atenção às urgências e emergências  (63,2%), atenção psicossocial 

(57,9%), atenção às condições e doenças crônicas (55,0%) e cuidado à pessoa com deficiência 

(42,1%).   

 Especificamente sobre a Rede de Urgência e Emergência (RUE), para 88,0% dos 

entrevistados a principal instituição responsável pela organização desta rede na região do 

estudo são as secretarias municipais de saúde 6,0% indicam que a instituição é a Secretaria 

Estadual de Saúde, outros 6,0% não souberam responder a questão. Tanto a estrutura regional 
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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.  
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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.  
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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).  
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Gráfico 3 - Importância dos espaços, em escore médio, para decisões em Vigilância em Saúde. São 
Paulo, 2015. 

 

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

 

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 
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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 vulnerabilidade (escore médio – 4,5 e 4,3, respectivamente). O 

critério de menor 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 
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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 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.  
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Figura 16 - Garantias da gestão da RUE e da APS na região de Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro, 
2016. 

 

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. 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 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. 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Ainda assim, com poucas iniciativas de coordenação do cuidado pelos 

profissionais da APS, principalmente ao que se refere aos médicos, a prática médica 

generalista é valorizada pelos demais membros da equipe de saúde da APS, por 

pacientes (100%) e Secretarias Municipais de Saúde (83,3%). Já os médicos 

especialistas pouco valorizam a prática generalista (16,7%) , assim como médicos de 

hospitais (25,0%).  

O uso de instrumentos de telessaúde também é muito pequeno na região, 

mesmo esta apresentando grandes distâncias e barreiras geográficas de acesso aos 

serviços de saúde. A segunda opinião formativa é utilizada por 36,4% e o 

telediagnóstico por 27,3%. 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 
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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 responderam que existe tal porta de entrada houve consenso 
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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.  

 

A gestão de filas é realizada em algumas situações de modo a organizar e 

priorizar alguns atendimentos quanto à análise de risco e vulnerabilidade no 

acolhimento ao usuário 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 
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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 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):  
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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 

 

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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Por fim, segundo os entrevistados, a crença dos usuários de não ter nenhum 

problema de saúde (68,3%) e a preferência por formas alternativas de cuidado (como 

cura religiosa ou terapias complementares) em relação aquelas oferecidas nas 

unidades de saúde (50,0%) dificultam ou impedem a obtenção/continuação do 

cuidado.  

 

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.  
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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:  

 

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.  
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Traçadores de Tuberculose  

Segundo os entrevistados, a notificação dos casos identificados (escore médio – 

3,5) é a ação mais realizada na região pesquisada, especificamente para tuberculose. 

Outras situações bem avaliadas pelos entrevistados são: realização de atividade de 

educação em saúde sobre tuberculose (escore médio – 3,3) e; identificação de sinais e 

sintomas de tuberculose pelas equipes de saúde e vigilância (escore médio – 3,0). 

Entretanto, a ação menos realizada nos casos de tuberculose é a busca ativa de 

faltosos ao tratamento (escore médio – 2,0).  

 Somente um dos entrevistados apontou a existência de acompanhamento para 

os casos de tubérculo resistente e tuberculose multidroga resistente. Há ainda pouca 

utilização 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 



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

Brasil 

 

83 

 
 

 

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 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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Figura 23: Porcentagem de entrevistados que apontam da suficiência na RUE, região de Manaus, 
Entorno e Alto do Rio Negro, 2015 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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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 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.  
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Figura 25: Suficiência de recursos humanos (%) nas RAS, RUE e APS da região Manaus, Entorno e Alto 
do Rio Negro, 2016 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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Figura 26: Suficiência de recursos humanos (%) na VS da região Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro, 
2016 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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As contratações de serviços na RUE ocorrem de diversas maneiras. Segundo 

77,8% dos entrevistados, são realizadas contratações por serviços próprios com 

funcionários públicos estatutários, por serviços próprios com funcionários contratados 

pela CLT (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.  
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de qualidade (50%). 
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Na Atenção Primária à Saúde, os contratos de serviços são próprios e é 

apontada por todos os respondentes a existência de funcionários públicos estatutários 

e profissionais contratados pela CLT (58,3%). As consultas especializadas da APS 

ocorrem por: serviços próprios com funcionários públicos estatutários (66,7%), 

serviços próprios com profissionais contratados pela CLT (33,3%), serviços privados 

contratados (16,7%), e serviços contratualizados por OSS (10,0%). Os serviços de 

exames de diagnóstico por imagem para a 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.   
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Gráfico 5: Investimento na RAS, RUE, APS e VS nos últimos três anos (%) na região Manaus, Entorno e 
Alto do Rio Negro, 2016 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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Gráfico 6: Participação relativa no custeio da RAS, RUE, APS e VS ( escore médio) na região Manaus, 
Entorno e Alto do Rio Negro, 2016 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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avaliação dos serviços por meio de indicadores de desempenho, sendo que esses são 

utilizados para a melhoria dos serviços, com escore médio de 2,9. Os atores que 

participam do monitoramento e avaliação da APS na região são principalmente: gestor 

municipal e 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 
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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 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.  
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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 

 

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 
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aquisição de Equipamentos de Proteção Individual para aplicação de inseticidas e 

larvicidas (escore médio – 2,5).  

DIMENSÃO INTERSETORIALIDADE  

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 
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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 (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.  
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PARTE III - REGULAÇÃO DO TRABALHO DAS PROFISSÕES DE SAÚDE 

CENÁRIO DE ESTUDO 

 

O presente campo foi realizado entre os dias 29 de fevereiro e 04 de março de 

2016, no município de Manaus, capital do estado do Amazonas e pertencente à região 

de saúde ‘Entorno de Manaus’. A região é composta por 12 municípios, que além de 

Manaus, incluem Presidente Figueiredo, Rio Preto de Eva, Iranduba, Careiro de Várzea, 

Careiro Castanho, Manaquiri, Autazes e Nova Olinda do Norte, Barcelos, São Gabriel da 

Cachoeira e Santa Isabel do Rio Negro.  

Mapa 3:  Municípios da Região do Entorno de Manaus 

 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016. 
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Manaus  

Manaus é a capital do estado do Amazonas e o principal centro financeiro, 

corporativo e econômico da Região Norte do Brasil. É uma cidade histórica e portuária, 

localizada no centro da maior floresta tropical do mundo. Situa-se na confluência dos 

rios Negro e Solimões. É a cidade mais populosa do Amazonas e da Amazônia, com 

mais de dois milhões de habitantes, de acordo com estimativas do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) em 2015. Acesso para outras regiões brasileiras 

somente via aérea. 

Dentre as atividades do setor saúde informadas pela RAIS para o município de 

Manaus, o maior número de estabelecimentos eram de Atividades de Atenção 

Ambulatorial Executadas por Médicos e Odontólogos (Classe 86305), 598, e o maior 

número de vínculos formais de emprego eram observados nas Atividades de 

Atendimento Hospitalar (Classe 86101), 8.324. Estes somavam 57 estabelecimentos, 

com uma média de 146 vínculos por estabelecimento. 

A economia formal do município é extremamente diversificada: o comércio 

varejista responde por apenas 34,7% do total de estabelecimentos, incluindo aí 409 

estabelecimentos de Comércio Varejista de Produtos Farmacêuticos para Uso Humano 

e Veterinário (Classe 47717) e 188 estabelecimentos de Comércio Varejista de Artigos 

de Óptica (Classe 47741). O maior número de vínculos formais de emprego é 

observado na Administração Pública em Geral (Classe 84116), mas em percentual bem 

abaixo dos observados nos outros municípios da região: apenas 19,4% dos vínculos 

encontram-se nesta classe de atividade. 

Analisando os quocientes locacionais de estabelecimentos, os maiores são 

observados, em ordem decrescente, na Fabricação de Cronômetros e Relógios (Classe 

26523), no Transporte por Navegação Interior de Carga (Classe 50211) e na Fabricação 

de Motocicletas (Classe 30911), a saber: 48,72 - 35,68 e 34,64, respectivamente. Com 

relação aos vínculos, os maiores quocientes locacionais são observados na Fabricação 

de Motocicletas (Classe 30911), na Fabricação de Cronômetros e Relógios (Classe 
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26523) e na Fabricação de Aparelhos de Recepção, Reprodução, Gravação e 

Amplificação de Áudio e Vídeo (Classe 26400): 72,74 - 58,40 e 50,83, respectivamente 

(Apêndice B8). 

Segundo os dados do CNES, em junho de 2015, Manaus possuía um total de 1.380 

estabelecimentos de saúde, sendo 41,9% consultórios isolados, 17,8 % Unidades 

Básicas de Saúde e 15,2% clínicas especializadas (Tabela 34).  

Tabela 34 – Distribuição dos estabelecimentos de saúde – Região 
Entorno de Manaus, 2015. 

Tipo de estabelecimento N % 

Posto de Saúde 18 1,4 
Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde 235 17,8 
Policlínica 38 2,9 
Hospital Geral 25 1,9 
Hospital Especializado 22 1,7 
Pronto Socorro Geral 1 0,1 
Consultório Isolado 552 41,9 
Unidade Móvel Fluvial 5 0,4 
Clínica especializada/Ambulatório de especialidade 200 15,2 
Unidade de Apoio à Diagnose e Terapia (SADT isolado) 96 7,3 
Unidade Móvel Terrestre 7 0,5 
Unidade móvel de nível pré-hospitalar - 
Urgência/Emergência 

48 3,6 

Farmácia 3 0,2 
Unidade de Vigilância em Saúde 2 0,2 
Cooperativa 33 2,5 
Secretaria de Saúde 8 0,6 
Centro de Atenção Psicossocial 3 0,2 
Unidade de Atenção à Saúde Indígena 3 0,2 
Pronto Atendimento 9 0,7 
Telessaúde 1 0,1 
Central da regulação médica das urgências 1 0,1 
Serviço de Atenção Domiciliar Isolado (Home Care) 4 0,3 
Laboratório de Saúde Pública 1 0,1 
Central de regulação 2 0,2 
Central de notificação, captação e distribuição de órgãos 
estadual 

1 0,1 

Total 1.318 100 

Fonte: CNES-BRASIL – Junho de 2015. 
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Neste mesmo ano, o CNES registrava um total de 7.188 vínculos de médicos 

para um total de 3.264 indivíduos, representando uma razão de 2,2 vínculos por 

médico. Considerando aqueles médicos que atuavam na APS, a razão é mais 

equilibrada, sendo 714 vínculos para 620 indivíduos, 1,2 vínculos por médico. Com 

relação às demais profissões, a razão entre o número de vínculos e o número de 

indivíduos é menor, variando de 1,1 para os nutricionistas, e 1,4 para os dentistas. O 

mesmo se aplica àqueles profissionais da APS  (Tabela 35). 

Tabela 35: Quantidade total e da APS de vínculos e indivíduos e razão de vínculo por 
indivíduo das profissões estudadas em Manaus, 2015 

  Total de Profissionais Total da APS 
  Vínculos Indivíduos Razão Vínculos Indivíduos Razão 

Médicos 7.188 3.264 2,2 714 620 1,2 
Cirurgiões-dentistas 1.363 952 1,4 309 284 1,1 
Enfermeiros 2.309 1.820 1,3 349 339 1,0 
Farmacêuticos  825 609 1,4 41 37 1,1 
Fisioterapeutas 374 304 1,2 13 13 1,0 
Psicólogos 268 229 1,2 26 26 1,0 
Nutricionistas 119 106 1,1 5 4 1,3 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015 

 

Com relação ao tipo de vínculo das profissões estudadas, entre o total de 

médicos, o vínculo mais comum é de cooperado (41%), seguido de estatutário (19,6%). 

Entre os enfermeiros, a proporção de cooperados também se destaca (33,2%), sendo 

um pouco inferior apenas em relação aos vínculos estatuários para esta categoria 

(36,2%). Já entre os demais profissionais, o vínculo mais comum é como estatutário. 

Destaca-se o elevado número de nutricionistas com vínculo temporário (32,8%) 

(Tabela 36).  

Considerando apenas os profissionais que atuam na APS, observamos que com 

exceção dos psicólogos/psicanalista, em que 50% dos vínculos são temporários, a 

maioria dos vínculos para as demais profissões é estatutário. Entre os médicos da ABS, 

destaca-se, ainda, a proporção de cooperados e bolsistas, respectivamente 17,6% e 

14% dos vínculos (Tabela 37).  
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Tabela 36: Quantidade de vínculos das profissões estudadas por tipo de vínculo em Manaus, 2015 

Tipo de Vínculo 
Médicos 

Cirurgiões-
dentistas 

Enfermeiros Farmacêuticos Fisioterapeutas 
Psicólogos e 
psicanalistas 

Nutricionistas 

N % N % N % N % N % N % N % 

Estatutário 1.409 19,6 554 40,6 836 36,2 470 57,0 97 25,9 83 31,0 44 37,0 
Empregado público 36 0,5 25 1,8 45 1,9 11 1,3 2 0,5 4 1,5 1 0,8 
Comissionado 8 0,1 1 0,1 4 0,2 5 0,6 1 0,3 2 0,7 1 0,8 
Celetista 104 1,4 2 0,1 148 6,4 52 6,3 46 12,3 26 9,7 13 10,9 
Temporário 626 8,7 147 10,8 418 18,1 180 21,8 86 23,0 62 23,1 39 32,8 
Autônomo, pessoa física 319 4,4 48 3,5 5 0,2 33 4,0 28 7,5 11 4,1 2 1,7 
Autônomo, pessoa jurídica 583 8,1 92 6,7 5 0,2 9 1,1 22 5,9 9 3,4 2 1,7 
Cooperado 2.948 41,0 9 0,7 766 33,2 2 0,2 1 0,3 0 0,0 0 0,0 

Bolsista 105 1,5 0 0,0 3 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Residente 286 4,0 2 0,1 22 1,0 7 0,8 17 4,5 9 3,4 3 2,5 
Estagiário 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Informal 133 1,9 22 1,6 3 0,1 7 0,8 12 3,2 6 2,2 1 0,8 
Outros, vínculo empregatício sem 
descrição 

220 3,1 196 14,4 10 0,4 25 3,0 22 5,9 12 4,5 3 2,5 

Outros, autônomo sem descrição 411 5,7 265 19,4 44 1,9 24 2,9 40 10,7 44 16,4 10 8,4 

Total 7.188 100 1363 100 2.309 100 825 100 374 100 268 100 119 100 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015 

 

 



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

 

102 

 
 

 

 

 

Tabela 37: Quantidade de vínculos das profissões estudadas da Atenção Primária em Saúde, por tipo de vínculo em Manaus, 2015 

Tipo de Vínculo 
Médicos 

Cirurgiões-
dentistas 

Enfermeiros Farmacêuticos Fisioterapeutas 
Psicólogos e 
psicanalistas 

Nutricionistas 

N % N % N % N % N % N % N % 

Estatutário 408 57,1 271 87,7 287 82,2 40 97,6 12 92,3 10 38,5 5 100,0 
Empregado público 0 0,0 2 0,6 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 3,8 0 0,0 
Comissionado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Celetista 1 0,1 1 0,3 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 3,8 0 0,0 

Temporário 63 8,8 27 8,7 57 16,3 1 2,4 1 7,7 13 50,0 0 0,0 
Cooperado 126 17,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Bolsista 100 14,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Informal 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Outros, vínculo empregatício sem 
descrição 

2 0,3 2 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,8 0 0,0 

Outros, autônomo sem descrição 14 2,0 5 1,6 3 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Total 714 100 309 100 349 100 41 100 13 100 26 100 5 100 

    Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015 
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ENTREVISTAS 

Ao total foram visitadas sete unidades de saúde, nas quais foram realizadas 29 

entrevistas com profissionais de saúde e usuários, conforme a tabela 38. A seguir serão 

apresentadas a caracterização dos estabelecimentos de saúde visitados e a análise dos 

resultados das entrevistas por categoria profissional.  

Tabela 38: Relação de entrevistados durante do Campo Manaus, março, 2016. 

Entrevistados    N 

Médicos 6 
Enfermeiros  5 
Dentistas 3 
Farmacêuticos 2 
Fisioterapeutas 0 
Psicólogo  1 
Nutricionista 1 
Gestores UBS 3 
Usuários  8 

Total 29 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

 

Caracterização dos estabelecimentos visitados 

 

A Atenção Primária em Saúde de Manaus contempla dois modelos de 

estabelecimentos de saúde: o modelo “tradicional”, popularmente chamado de 

casona, construído de acordo com os critérios do Ministério da Saúde em uma área 

aproximada de 130m²; e as denominadas “casinhas”,  unidades básicas de saúde que 

funcionam em uma estrutura de 32m² e abrigam uma equipe de ESF composta por um 

médico, um enfermeiro e 7 a 12 agentes comunitários de saúde. 

Desde 2011, a Prefeitura de Manaus vem reformando estas unidades para se 

adequarem ao preconizado pelo Ministério da Saúde, visando uma ampliação do 

quadro de funcionários e maior oferta de serviços à população atendida. Na estrutura 

atual as “casinhas” oferecem apenas consulta médica e visitas domiciliares. Já o 
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modelo novo de UBS conta com serviço odontológico, coleta de exames e imunização, 

farmácia, salas específicas para nebulização e curativo, e sala destinada aos ACSs. 

 Mesmo com a estrutura adequada, os profissionais que atuam dentro das UBS 

de modelos “tradicionais”, ou casonas, consideram que há escassez de materiais e 

recursos humanos. Uma das enfermeiras entrevistadas relata que existe falta de 

pessoal de limpeza, levando os próprios profissionais de saúde a desempenharem esta 

atividade, o que compromete o atendimento prestado, principalmente se forem 

executar procedimentos que necessitam de técnica asséptica: 

Aqui na unidade a gente tem uma precariedade muito grande de 

serviços de limpeza, então cada um meio que cuida do seu 

espaço [...] Eu vou, limpo a sala e depois vou manusear o 

paciente. Não acho correto. (Enfermeira 2) 

Dentre as sete UBS visitadas, três seguiam o modelo de “casinha” e quatro o 

modelo “tradicional”. Destas, apenas uma localizava-se na zona rural. Nota-se que, em 

Manaus, existem duas coordenações da APS: uma urbana e uma rural. 

As três casinhas visitadas possuíam uma estrutura física limitada e precária e 

eram localizadas em bairros de periferia de Manaus (Figura 5). A falta de segurança foi 

destacada pelos profissionais entrevistados nestas unidades, pois várias já haviam sido 

assaltadas. Chamou atenção dos pesquisadores a preocupação da  equipe das casinhas 

em manter sempre as portas trancadas e sair no horário pré-estabelecido por questão 

de segurança.  A falta de segurança não foi destacada apenas pelos profissionais das 

casinhas, mas também pelos demais entrevistados, inclusive da zona rural.  
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Figura 5: (a) UBS O03 – Modelo de “casinha”; (b) Região do entorno da “casinha”. 

Entre as unidades urbanas, uma destacou-se por ser considerada “modelo” 

(Figura 6). Esta, onde antes funcionava uma policlínica, possui ampla área física, quatro 

equipes de saúde da família completas e mais um médico com carga horária semanal 

de 20 horas – para atendimento à população descoberta pela estratégia de saúde da 

família. O espaço comporta mais uma equipe, que tem proposta de contratação em 

breve, segundo a gestora da unidade. Esta UBS conta com ampla recepção, sala de 

acolhimento, consultórios médicos e odontológicos, laboratório, sala de 

ultrassonografia, sala de eletrocardiograma, sala do NASF, sala da coordenação, sala 

de reuniões e grupos operativos e sala de estudos – utilizada principalmente pelos 

alunos da residência multiprofissional, que são recebidos na unidade. 

 

Figura 6: Unidade Básica de Saúde “modelo” 

A zona rural visitada (Figura 7) abrange grande extensão territorial e dispõe, 

além das Unidades Básicas de Saúde da “sede”, de cinco unidades funcionando em 

suas microáreas. O acesso ao local se dá apenas por meio de transporte fluvial não 

gratuito, cujo trajeto é feito regularmente durante todo o dia, a depender da 
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quantidade de água presente no rio. Em épocas de seca a população deve andar 

longas distâncias para ter acesso a este transporte e as escolas da região chegam a 

interromper suas atividades. 

A comunidade possui duas equipes de saúde da família, sendo uma fixa na 

“sede” e  outra atendendo as microáreas. A estrutura física ainda é inadequada (por 

falta de espaço, a sala de prontuários é a mesma onde se aplica vacina) e a 

comunidade sofre com a escassez de água potável e de recursos materiais. A água é 

levada pelos profissionais na denominada “lancha da saúde”, meio de transporte 

exclusivo dos profissionais. Além disso, como a unidade não possui local de 

refrigeração adequada, as vacinas seguem o mesmo trajeto. A enfermeira relata que a 

comunidade abriga duas parteiras e, portanto, algumas mulheres ainda mantêm a 

tradição do parto domiciliar. 

  

Figura 7: (a) Chegada à Com. Rural Nossa Senhora de Fátima; (b) UBS da Com. rural 
Nossa Senhora de Fátima. 

A comunidade de São Sebastião, microárea visitada, possui estrutura 

semelhante às casinhas, mas comporta recepção, dois consultórios e um laboratório 

de endemias. A estrutura é precária e não possui ventilador ou ar condicionado  

(Figura 8).  Criado para agilizar o diagnóstico de malária – doença endêmica na região –

, o espaço possui um técnico de laboratório como responsável. O exame é colhido 

assim que o profissional de saúde levanta a hipótese diagnóstica e pode ser 

confirmado de imediato, para início precoce do tratamento. 
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Figura 8: (a) Chegada à Comunidade São Sebastião; (b) Posto de Saúde 
da Com. São Sebastião; (c) Laboratório de endemias da Com. São 
Sebastião; (d) Vista da Com. São Sebastião. 

De acordo com os relatos do médico e da enfermeira entrevistados na zona rural, 

as outras unidades das demais microáreas também não possuem uma estrutura física 

adequada. Em uma das comunidades a população é atendida em um bar aberto. Em 

outras duas, a própria população construiu as unidades. Apesar da falta de estrutura, 

os entrevistados relatam que não falta medicamento para as microáreas atendidas. 

 

Médicos 

 

Entre os seis médicos entrevistados durante o campo, a maioria era do sexo 

masculino, todos com idade acima de 30 anos. Um era venezuelano e cinco eram 

brasileiros. Entre estes, um era natural de município do mesmo estado onde foi 

realizada a entrevista, três do próprio município e um de outro estado. Todos residiam 

no município pesquisado. Com relação à graduação, apenas o entrevistado estrangeiro 

não graduou no município pesquisado. 
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O tempo de atuação na APS variou de 5 a 16 anos e o tempo de atuação na UBS 

visitada variou de 2 a 11 anos. Dois médicos eram bolsistas do Programa Mais Médicos 

(PMM) e os demais eram estatutários. O médico brasileiro do PMM (5) relatou durante 

a entrevista que era concursado do município, porém resolveu largar o concurso e 

entrar no Programa, pois considera a bolsa mais vantajosa do que o salário que 

recebia, principalmente por não ter que declarar no imposto de renda. Apenas um não 

possuía título de especialista. Quatro dos entrevistados declaram possuir outro 

trabalho, um em outra UBS e três em hospitais. Destes, um atua como bioquímico, 

cuja formação em Farmácia antecedeu à de médico (Tabela 39).  
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Tabela 39: Perfil dos médicos entrevistados – Campo Manaus – Março, 2016. 

MÉDICOS 

Nº de identificação do 
entrevistado 

1 2 3 4 5 6 

Naturalidade/UF 
Manaus – 

AM 
Boca do 

Acre – AM 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Tocantins – 

MG 
Barinas – 

Venezuela 

Município de residência 
Manaus – 

AM 
 Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Sexo Feminino Masculino Masculino Feminino Masculino Masculino 
Idade 39 39 41 44 60 33 
Ano de conclusão da 
graduação 

2004 2003 2003 2000 2007 2010 

Município/UF de graduação 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Caracas – 
Venezuela 

Tempo de atuação na APS  11 anos 13 anos 12 anos 16 anos 5 anos 6 anos 
Tempo de atuação na UBS  11 anos 2 anos 3 anos 3 anos 3 anos 2 anos 
CH total semanal na UBS 
(horas) 

40 40 40 40 40** 40** 

Vínculo de trab. na UBS  Estatutário Estatutário Estatutário Estatutário Bolsista Bolsista  
Possuí título de especialista  Não Sim Sim Sim Sim Sim 
Possui outro trabalho Sim Sim Não Sim Não Sim 

*O nº de identificação será utilizado durante a apresentação dos resultados para identificar o respondente. 

**Estão incluídas as horas dedicadas ao curso de especialização em Saúde da Família oferecida aos bolsistas do Mais Médicos e do 

PROVAB. 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

 

O perfil de pacientes atendidos pelos profissionais é amplo e diversificado. Com 

relação ao escopo de atividades, foi disponibilizada aos profissionais uma lista de 49 

procedimentos clínicos que variaram entre procedimentos comuns e menos comuns 

de serem realizados em unidades básicas de saúde. Os entrevistados tinham que 

indicar se realizavam ou não tais procedimentos nas UBSs e, se não realizavam, se 

sabiam ou não realizá-los. Foi perguntado também qual o nível de confiança do médico 

em realizar os procedimentos e qual a principal forma de aprendizado. 

Pelos menos cinco ou seis dos médicos entrevistados indicaram realizar na UBS 

onde atuam os seguintes procedimentos e atividades:  

 Pré-natal de baixo risco 
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 Pré-natal de alto risco 

 Solicitar exame de sangue oculto nas fezes 

 Queixas de olho vermelho 

 Tratamento de lombalgias (dor lombar) 

 Tratamento de infecção urinária recorrente 

 Tratamento de rinopatias alérgicas 

 Tratamento de sinusite recorrente 

 Tratamento de asma 

 Tratamento de anemia 

 Tratamento de epigastralgia/ úlcera péptica 

 Tratamento de micoses superficiais 

 Tratamento de dermatites 

Já os procedimentos e atividades realizados por apenas um dos profissionais 

entrevistados em uma das unidades visitadas incluem: 

 Remoção de lesões na pele 

 Raspagem para determinação de fungo 

 Tratamento de hematoma subungueal 

 Remoção de corpo estranho de vias aéreas superiores 

 Remoção de corpo estranho de membros superiores, inferiores e extremidades 

 Cauterização de epistaxe (sangramento nasal) 

 Infiltração de anestésico local 

 Imobilização de fraturas 

 Oxigenoterapia 

 Eletrocardiograma 

Os resultados indicam que os médicos sabem executar mais procedimentos do 

que realizam nas UBSs. Entre os procedimentos apresentados 75% (n=38) foram 

indicados por pelo menos um dos profissionais como 'não realizo, mas sei fazer'. Entre 
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estes, foram procedimentos indicados por todos ou pelo menos cinco dos 

entrevistados:  

 Suturas 

 Remoção de unha encravada  

 Remoção de cistos, lipomas e nevos 

 Parto normal de baixo risco 

 Punção venosa 

 Inserção de sonda nasogástrica/lavagem gástrica 

Quatro dos médicos afirmaram saber realizar, porém não os realizam 

procedimentos como: 

 Incisão e drenagem de abcesso 

 Remoção de corpo estranho de vias aéreas superiores 

 Cauterização de epistaxe 

 Infiltração de anestésico local 

 Imobilização de fraturas 

 Eletrocardiograma 

Com relação aos procedimentos que os médicos não realizam e não sabem 

realizar, 59% (n=29) foram indicados por pelos menos um dos entrevistados, sendo 

que pelo menos quatro dos entrevistados citaram: 

 Crioterapia (tratamento a frio) de lesões na pele 

 Tratamento de hematoma subungueal 

 Drenagem de paroníquia (infecção ungueal) 

 Remoção de calo doloso 

 Remoção de corpo estranho da córnea ou conjuntiva 

 Parto normal de alto risco 

 Eletrocardiograma 

O nível de confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados 

pelos médicos foi alto. O procedimento ‘remoção de unha encravada’ é 
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desempenhado por quatro médicos com baixo nível de confiança. A ‘remoção de 

lesões na pele’, a ‘remoção de corpo estranho de vias aéreas superiores’ e a ‘remoção 

de corpo estranho de membros superiores e inferiores’ foram citadas por três dos 

entrevistados como baixo nível de confiança em desempenhá-las. A principal forma de 

aprendizado dos procedimentos foi na graduação.   

Entre os principais motivos identificados nas entrevistas para não realização de 

procedimentos que os médicos sabem fazer, porém não os realizam nas UBSs, a ‘falta 

de materiais e infraestrutura inadequada’ foi citada pelos seis entrevistados. Outros 

motivos como ‘não consta nos protocolos e guias clínicos do município’ e ‘é realizado 

por outro profissional de saúde da UBS’ foram identificados por dois entrevistados. Um 

entrevistado citou ainda ‘a política da UBS não permite a realização destes 

procedimentos’, ‘sobrecarga de trabalho’, ‘não é do âmbito da atenção primária em 

saúde’ e ‘falta de capacitação’. 

Três entrevistados afirmaram que não realizam trabalho de outro membro da 

equipe de saúde. Já os outros dois afirmaram que o fazem, citando atividades 

administrativas, de coordenação de programas, além de atividades relacionadas à 

psicologia e serviço social (aconselhamento, abordagem familiar e psicoterapia). 

Com relação à percepção dos médicos sobre quais atividades e procedimentos 

atualmente desempenhados por médicos especialistas os entrevistados estariam 

dispostos a realizar na atenção primária em saúde, os principais citados foram a 

realização de pequenas cirurgias e teste de refração. 

Apareceram ainda os seguintes procedimentos: fundoscopia, ultrassonografia 

obstétrica, inserção de DIU, atenção às DST, realização de testes rápidos, solicitação de 

exames específicos (ex.: endoscopia digestiva alta, teste ergométrico), tratamento de 

verrugas, remoção de cerume, remoção de corpo estranho em otorrinolaringologia, 

terapia endovenosa, realização de parte do EAS (fita-reagente). 

“Eu encaminho toda a parte de otorrino [...] mais corpo estranho 

porque não temos instrumental. Pequenas cirurgias poderia 
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também. Pacientes que precisam de tratamento endovenoso [...] 

mas aí sigo o protocolo e encaminho para a atenção secundária.” 

(Médico 6) 

“Às vezes uma grávida passa a gestação inteira [...] Se ela não 

pagar um ultrassom, ela não consegue fazer. E se tivesse um 

[aparelho de ultrassonografia] aqui no posto, a gente fazia 

rapidinho [...] E sem muita dificuldade.” (Médico 5) 

Um dos entrevistados mostrou-se resistente quanto a esta questão: “Eu não tenho 

essa visão não, eu acho que o especialista tem o seu papel e eu tenho o meu” (Médico 

2). 

Sobre a possibilidade de realizarem infiltração anestésica intra-articular no 

Brasil – como já ocorre em áreas remotas e desassistidas do Canadá – cinco dos 

entrevistados afirmaram que estariam dispostos, principalmente se houvesse um 

treinamento específico, suporte dos gestores e material adequado. Apenas um não 

estaria disposto, alegando que não seria possível fazer um diagnóstico preciso:  

“Eu acho que eu não tenho como fazer um diagnostico diferencial, 

através de exames laboratoriais, exames de imagem. Seria um 

‘chutômetro’. Não seria uma abordagem integral.” (Médico 2) 

Ao serem questionados sobre a disponibilidade de encaminhamento para 

serviços especializados, três avaliaram como muito ruim, dois avaliaram como ruim e 

um avaliou como nem ruim, nem bom. Os motivos para as avaliações negativas 

incluíram: tempo alto de espera, não existência de contrarreferência,  baixa 

resolutividade e  não responsabilização das cooperativas pelos pacientes 

encaminhados: 

“A cooperativa [...] ele não vai ver aquela pessoa nunca mais! É 

diferente de mim, que tenho que ver ele toda semana! [...] Então 

ele lava as mãos de imediato. Não tem continuidade! Não tem 
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resolutividade! [...] E é toda cooperativa assim. Ela induz a isso. 

Ela induz a jogar tudo pras casinhas”. (Médico 5) 

Este médico exemplificou a desresponsabilização da atenção especializada com 

o caso de uma paciente de aproximadamente 13 anos de idade que, com dor no 

joelho, buscou atendimento em um pronto socorro por diversas vezes. Após episódios 

repetidos de tentar resolver o problema de forma paliativa, com antiinflamatórios, foi 

solicitado um hemograma que identificou leucemia gravíssima, mas não havia sequer 

orientação ou contato com a paciente. Antes disso, a criança já havia passado pelo 

dentista, que não atentou à coloração de suas mucosas. 

“[...] Uma criança foi no dentista, numa policlínica. Aí o dentista 

foi tentar fazer um canal e não conseguiu. E a criança 

reclamando de dor na perna! Ela foi quatro vezes no hospital 

reclamando de dor no joelho, dor no joelho, dor no joelho. [...] 

Por coincidência, eu tava trabalhando no laboratório, fazendo os 

exames. Apareceu esse hemograma malucão lá. A bioquímica 

desesperada querendo saber o endereço. Era uma leucemia 

gravíssima! Um leucócito de 80.000 [...] Ela foi quatro vezes no 

pronto socorro. Tacavam Ibuprofeno e mandavam pra casa. Ela 

tinha 13, 14 anos [...] Por coincidência, eu trabalhava lá perto, aí 

mandaram pra eu atender essa criança, como um extra: – “Ah, 

tem uma criança ali que ninguém quer atender. Veio mostrar um 

exame!” Quando eu abro o exame, não era aquele hemograma?! 

A menina foi cair na minha mão! Gente, quando ela abriu a boca, 

não precisava de mais nada ali! Não precisava nem de um 

hemograma! Na hora que ela abriu a boca, você viu a gengiva da 

menina, já tava praticamente definido! Ela passou por 4 

profissionais. Isso é uma coisa inadmissível!!! E a queixa dela de 

dor no joelho... Parece aquela coisa patética.. Escrito na testa!!! 

Isso não é normal numa criança de 12, 13 anos [...] Então não 
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adiantou ter especialista lá na ponta [...] Ele sabe que não vai ver 

aquela pessoa nunca mais na vida, né?! Aí é fácil!” (Médico 5) 

“Isso aí tá na mentalidade do profissional... Isso aí não tem quem 

corrija não.. Eu acho que teria que começar lá nas escolas [Você 

acha que ele é formado pra isso?] É formado pra isso. [Na 

graduação ou na residência?] Na graduação mesmo! Ele já é 

treinado a pedir aqueles exames em lote, já viu?! [...] Só se mexe 

agulha se tiver um resultado de exame ali, né?! É uma 

dependência de laboratório, como se o laboratório resolvesse... 

Você não cuida de exames, né?! Você cuida de pessoas! [...] A 

escola tem muito a ver com isso... A formação escolar!” (Médico 

5) 

Os médicos destacaram maior dificuldade de encaminhamento para 

determinadas especialidades como ortopedia, neurologia, endocrinologia, urologia e 

psiquiatria. Um dos médicos afirmou que o processo de regulação é feito a partir de 

protocolo de triagem e “[...] se o paciente tiver só uma doença banal, ele nunca vai 

conseguir especialista” (Médico 6). 

Sobre com quais tarefas clínicas os médicos gostariam de gastar menos tempo 

apenas três médicos responderam: um citou a puericultura e os outros dois, demanda 

espontânea. Um deles afirma que a população não é orientada sobre quando procurar 

o serviço de saúde, aumentando a demanda de atendimento: 

“Se a comunidade não tem o que fazer no dia, ela vem aqui, só 

porque quer ver a gente [...] E você não pode ficar batendo 

cabeça com as pessoas por causa disso. Se elas tivessem outra 

coisa pra fazer, talvez, né?!” (Médico 5) 

As atividades não clínicas foram citadas pela maior parte dos entrevistados, 

mesmo não sendo analisadas no questionário: “Consumo muito tempo cumprindo 

indicadores, metas” (Médico 6). 
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Ao serem questionados sobre a situação de trabalho atual, dois dos 

respondentes consideram estar sobrecarregados porque a demanda é alta, um indicou 

que está sobrecarregado também por realizar trabalho de outros profissionais e três 

afirmaram não estar sobrecarregados no trabalho, sendo que dois deles poderiam 

executar mais tarefas clínicas. 

“Eu poderia fazer mais coisa se, por exemplo, a gente não tivesse 

que alcançar tanta meta. A gente tem meta pra tudo [...] Então a 

gente fica muito preso ao assistencialismo [para cumprir 

metas][...] Quem faz o Programa de Saúde na Escola é o 

enfermeiro. Eles não querem que o médico saia da assistência 

porque querem que o médico fique atendendo, atendendo... 

Quando eu tô de férias, por exemplo, parece que aqui tá um 

deserto [...] Eles faltam à consulta do enfermeiro, né?! Então a 

gente tá trabalhando muito isso, agora.[...] A gente tá fazendo 

assim: Ele só vai conseguir a consulta médica se ele tiver passado 

na consulta do Hiperdia. É uma forma de fazer com que ele 

compareça à consulta do Hiperdia. [...] O nosso grande problema 

é isso, é medicocêntrico. É o que a gente tenta quebrar. Mas isso 

aí é para os nossos netos verem, porque é complicado.” (Médico 

4) 

Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS todos os 

médicos afirmaram consultar protocolos clínicos, livros e artigos. Quatro realizam 

consulta/discussão de caso tanto com outros médicos quanto com outros profissionais 

de saúde e três participam de atividades educativas ou programas de educação 

permanente. Nenhum entrevistado utiliza o serviço de telessaúde. 

Enfermeiros  

Entre os seis enfermeiros entrevistados durante o campo, cinco eram do sexo 

feminino. A idade variou de 33 a 44 anos. Todos eram brasileiros, sendo três naturais 
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de Manaus e três naturais de outros estados (Pará, Paraíba e Paraná). Todos residiam 

no município pesquisado. Com relação à graduação todos os entrevistados graduaram 

em seu estado de origem, sendo que apenas um o fez em município diferente de sua 

naturalidade.  

O tempo de atuação na Atenção Primária em Saúde (APS) variou de 1 a 20 

anos, sendo que cinco atuavam há mais de 10 anos. O tempo de atuação na UBS 

visitada variou de 1 a 11 anos. Todos eram estatutários. Cinco possuíam carga horária 

semanal de 40 horas e uma possuía dois vínculos no mesmo estabelecimento, 

cumprindo carga horária total de 60 horas. Dois entrevistados declararam trabalhar 

em outro local, sendo um hospital e um pronto atendimento. Todos os entrevistados 

declararam ter títulos de especialistas: um em enfermagem cardiovascular; um em 

urgência e emergência; um em saúde da família e administração hospitalar; um em 

obstetrícia; um em epidemiologia e saúde pública; e um em UTI neonatal e adulto 

(Tabela 40). 

Tabela 40: Perfil dos enfermeiros entrevistados – Campo Manaus – Março, 2016. 

ENFERMEIROS 

Nº de identificação do 
entrevistado* 

1 2 3 4 5 6 

Naturalidade/UF 
Itaituba – 

PA 
Manaus – 

AM 
João Pessoa 

– PB 
Manaus – 

AM 
Londrina – 

PR 
Manaus – 

AM 

Município de residência 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Manaus – 

AM 
Sexo Masculino Feminino Feminino Feminino Feminino Feminino 
Idade 35 33 44 33 36 43 
Ano de conclusão da graduação 2003 2004 1996 2007 2002 1995 

Município/UF de graduação 
Santarém – 

PA 
Manaus – 

AM 
João Pessoa 

– PB 
Manaus – 

AM 
Londrina – 

PR 
Manaus – 

AM 
Tempo de atuação na APS  11 anos 10 anos 20 anos 1 ano 13 anos 20 anos 
Tempo de atuação na UBS  3 anos 2 anos 5 anos 1 ano 11 anos 5 anos 
CH total semanal na UBS 
(horas) 

40 40 40 40 40 30 + 30** 

Vínculo de trab. na UBS  Estatutário Estatutário Estatutário Estatutário Estatutário Estatutário 
Possuí título de especialista  Sim Sim Sim Sim Sim Sim 
Possui outro trabalho Sim Não Não Não Sim Não 
*O nº de identificação será utilizado durante a apresentação dos resultados para identificar o respondente. 
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** Possui dois vínculos de 30 horas semanais no mesmo estabelecimento.                 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

 

Uma lista de 34 procedimentos clínicos, que variaram entre procedimentos comuns e 

menos comuns de serem realizados em unidades de atenção básica, foi disponibilizada 

para que os entrevistados indicassem se realizavam ou não tais procedimentos nas 

UBS. E, em caso negativo, se sabiam ou não realizá-los. Outras perguntas foram sobre 

o nível de confiança do enfermeiro em realizar os procedimentos e sobre a principal 

forma de aprendizado.  

Os resultados  indicam que os enfermeiros, de modo geral, estão realizando o 

que sabem fazer na prática. Do total de respostas, 57,4% foram assinaladas em ‘Faz na 

UBS’, 29,9% em ‘Não faz, mas sabe fazer’ e 12,7% em ‘Não faz, e não sabe fazer’. Entre 

os procedimentos apresentados 88,2% (n=30), são realizados por pelo menos uma 

enfermeira na atenção primária. 

Todos os entrevistados afirmaram realizar as seguintes atividades: 

 Acolhimento de casos agudos; 

 Prescrição de medicamentos que constam na relação da farmácia básica; 

 Solicitação de exames laboratoriais; 

 Interpretação de exames laboratoriais; 

 Exame de Papanicolau; 

 Interpretação de exame de Papanicolau; 

 Prescrição de tratamento para vulvovaginites; 

 Pré-natal de baixo risco; 

 Consulta de puericultura; 

 Aplicação de vacinas. 

Cinco dos entrevistados citaram, ainda: 

 Comunicação de diagnóstico aos pacientes (como hipertensão e diabetes); 

 Renovação da prescrição médica; 
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 Encaminhamento de usuários a outros serviços; 

 Solicitação de exames de imagem; 

 Interpretação de exames de imagem; 

 Retirada de pontos; 

 Curativos. 

Quatro entrevistados afirmaram “prescrever curativos” e três “realizar pré-natal de 

alto risco”. Duas afirmam “prescrever medicamentos para pacientes portadores de 

doenças crônicas já diagnosticadas”, “interpretar o resultado de teste tuberculínico”, 

“inserir sonda vesical de alívio” e “realizar eletrocardiograma”. Os demais foram 

citados por três enfermeiros. 

Os seguintes procedimentos não são realizados por quaisquer entrevistados: 

 Prescrever medicamentos controlados; 

 Parto normal; 

 Parto normal emergencial; 

 Realizar teste tuberculínico. 

As seguintes atividades são desempenhadas por apenas um dos entrevistados: 

 Realizar sutura; 

 Realizar drenagem de abscesso; 

 Realizar imobilizações; 

 Inserir sonda nasogástrica/lavagem gástrica; 

 Inserir sonda nasoentérica; 

 Inserir sonda vesical de demora; 

 Anestesia local. 

Os entrevistados não citaram casos de procedimentos que os enfermeiros não 

realizam mas sabem fazer. A realização de parto normal de baixo risco, bem como a 

inserção de sondas (nasogástrica, nasoentérica e de demora), foram citadas por cinco 

profissionais. 
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Entre os procedimentos que os enfermeiros não realizam e não sabem realizar 

41,2% (n=14) está “prescrever medicamentos controlados” sendo este o procedimento 

com o maior número de respostas (04). 

A principal forma de aprendizado dos procedimentos foi na graduação. O nível de 

confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados pelas enfermeiras 

foi alto. Os procedimentos citados como tendo baixo nível de confiança obtiveram 

uma indicação, cada. São eles: 

 Prescrever medicamentos controlados; 

 Interpretar exames de imagem; 

 Realizar sutura; 

 Realizar imobilizações; 

 Realizar parto normal; 

 Realizar teste tuberculínico. 

Entre os principais motivos identificados nas entrevistas para a não realização 

de procedimentos que os enfermeiros sabem fazer, porém não realizam nas UBS 

estão: a “falta de materiais e infraestrutura inadequada” foi relatado por cinco 

entrevistadas; e “não é do âmbito da Atenção Primária em Saúde” foi citado por três 

profissionais. Os demais motivos foram citados por dois ou menos entrevistados.  

Quatro entrevistados afirmaram que não realizam trabalho de outro membro 

da equipe de saúde. Um deles afirmou que o trabalho naquela unidade é “Cada um no 

seu quadrado” (Enfermeira 4). Já os outros dois afirmaram que realizavam trabalhos 

de outros, entre os quais atividades administrativas, de limpeza e de técnicos de 

enfermagem. 

Com relação à percepção dos enfermeiros sobre as atividades e procedimentos 

atualmente desempenhados por médicos eles estariam dispostos a realizar na atenção 

primária em saúde, apenas um afirmou não estar disposto a realizar nenhum 

procedimento médico: - “Nenhuma. Não tenho essa pretensão. A gente divide bem os 

papéis, aqui” (Enfermeiro 1). Três citaram a prescrição de medicamentos, um citou 
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antibióticos para infecções do trato urinário na gestação, um não especificou e um 

citou tratamento com antibiótico para vulvovaginites, tratamento para verminoses e 

dermatites na infância. 

“A gente tem o conhecimento, mas se sente de mãos atadas por 

não por poder prescrever, porque a farmácia não libera. Só libera 

com o carimbo do médico”. (Enfermeira 4) 

A solicitação de exames de imagem foi citada por dois entrevistados. A 

realização de suturas maiores e o encaminhamento para especialistas também foram 

citados por um dos entrevistados. 

“Aqui no Brasil é muito fechado pra isso. Poderia dar mais 

abertura [...] Porque tu sabe... Tem hora que não tem médico 

mesmo não. Tu tem que se virar nos 30. Eu tenho uma colega 

que trabalha no interior que tem hora que é ela e ela, e pronto, 

‘zefini’! Não tem médico não. Ela tem que resolver tudo!” 

(Enfermeira 6) 

Sobre a realização de diagnósticos de doenças e prescrição de medicamentos, 

dentro de uma área específica de atuação – como já ocorre no Canadá, com 

enfermeiros pós-graduados e com experiência clínica – todos os entrevistados se 

mostraram dispostos, condicionando esta ampliação de escopo à capacitação 

adequada, à disponibilidade de insumos e ao respaldo jurídico e do conselho de 

enfermagem. Apenas um restringiu a atuação à saúde da mulher e da criança. 

“Eu acho que seria importante [...] Com capacitação adequada, 

respaldo jurídico adequado, respaldo do conselho [...] O que 

fosse o melhor para o usuário. Na verdade tem que ser bom para 

ele.” (Enfermeiro 1) 

Ao serem questionados sobre a disponibilidade de encaminhamento para 

serviços especializados, um avaliou como boa, dois avaliaram como nem ruim e nem 

boa, dois como ruim e um com muito ruim. Os motivos para as avaliações negativas 
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foram: número reduzido de profissionais que atendem pelo SUS, limitando o número 

de vagas para encaminhamento. 

“A gente tenta, mas não abre vaga, sabe?! [...] fica quase um ano 

pra [conseguir] um ortopedista [...] A gente marca por aqui, né?! 

[...] Os pacientes acham que é porque a gente que não tá 

marcando, não porque não tá abrindo vaga.” (Enfermeira 5) 

Outros motivos citados foram: tempo de espera prolongado, não existência de 

contrarreferência, encaminhamento de demanda que poderia ser resolvida nas UBS, 

baixa resolutividade, existência de muita “burocracia” e encaminhamento só poder ser 

realizado pelo médico. Uma entrevistada relatou, ainda, o costume da população em 

querer o especialista, sem antes ser atendido pelo clínico, e a vontade dos 

profissionais em atender o interesse desta população. 

“Você sabe o que eu acho? As pessoas estão muito acostumadas, 

e a gente também, a não resolver [...] porque a gente aprende, a 

gente teria condição de resolver muitos dos problemas, a 

maioria. E depois encaminharia só o extremamente necessário. 

Então eu acho que isso ainda falta. Eu acho que se encaminha 

muita coisa que não deveria se encaminhar. A população já vem 

certinho: “Eu quero um dermatologista. Eu quero um 

ortopedista”. Não procurou nem um clínico, às vezes, direito, 

mas já quer um especialista [...] Falta a gente querer resolver. 

Saber que é a nossa parte, que a gente pode resolver, e não 

seguir o que a população tá falando ou aquilo que é mais fácil, 

talvez.” (Enfermeira 5) 

Além das especialidades médicas, uma enfermeira afirma que o acesso a 

exames complementares também tem sido difícil, fazendo o paciente optar, muitas 

vezes, por realizá-los através de desembolso direto, em serviços não públicos. 
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“Até pra fazer exame, agora, pessoal tá tendo dificuldade pra 

marcar [...] De imagem... Por exemplo, o ultrassom obstétrico. 

Era pra ter um acesso melhor. Não tem! [...] Muitas pacientes 

tão fazendo ‘particular’ [...] Exame básico, de vez em quando, diz 

que não tem kit [...] hemograma, glicemia, VDRL, T3, T4 [...] 

pessoal tá tendo dificuldade [...] colesterol, triglicérides, ureia, 

creatinina, TGO, TGP. São os exames aí mais comuns. Até aquelas 

tiras de glicemia capilar, que era pra ter nas unidades, vira e 

mexe falta aqui”. (Enfermeira 6) 

Sobre com quais tarefas clínicas os enfermeiros gostariam de gastar menos 

tempo, quatro afirmam que o tempo não poderia ser reduzido com nenhuma tarefa 

clínica. Eles acreditam que o tempo desprendido com o serviço 

administrativo/burocrático é que deveria ser diminuído. Um entrevistado crê que 

poderia se gastar menos tempo com pré-natal; outro com as atividades não 

preventivas: 

“A atenção básica é mais preventiva que curativa, porém a 

população busca mais com o intuito curativo, ocupando muito 

tempo com outras atividades – como consultas agendadas – ao 

invés de focar na prevenção”. (Enfermeira 4) 

Ao serem questionados sobre a situação de trabalho atual três afirmaram estar 

sobrecarregados: um porque faz o trabalho de outro profissional e dois porque a 

demanda é alta. Três afirmaram que não estão sobrecarregados, sendo que um 

poderia executar mais tarefas clínicas. 

Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS todos os 

enfermeiros afirmaram que consultam protocolos clínicos, livros e artigos. Cinco 

realizam consulta/discussão de caso com outros profissionais de saúde (não 

enfermeiros), bem como participam de atividades educativas ou programas de 

educação permanente. Quatro realizam consulta/discussão de caso com outros 

enfermeiros. Apenas um utiliza o recurso telessaúde. Outras citações foram: curso de 
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aperfeiçoamento realizado pelo distrito de saúde, conversa com o responsável técnico 

do distrito e participação em projetos universitários/preceptoria. 

A última sessão do questionário abordava a delegação de tarefas do 

enfermeiro para o técnico de enfermagem. Neste caso todas as entrevistadas afirmam 

que os técnicos não poderiam interpretar exames laboratoriais, solicitar e interpretar 

exames de imagem e prescrever tratamento para vulvovaginites. A renovação da 

prescrição médica, a prescrição de medicamentos que constam na relação da farmácia 

básica, a interpretação do resultado de “Papanicolau” e a realização de pré-natal de 

baixo risco foram citadas por cinco enfermeiros como ‘Não poderia ser realizada por 

técnicos’. As atividades em que todas as enfermeiras afirmaram poder ser realizadas 

por técnico foram: retirada de pontos (sem supervisão), realização do exame 

“Papanicolau” (sob supervisão indireta), realização de imobilizações e realização de 

curativos. Para estes houve divergência de respostas quando questionadas sob qual 

supervisão autorizariam (direta, indireta ou sem supervisão). O acolhimento de casos 

agudos foi vetado por apenas um entrevistado.  

 

Dentistas 

 

Foram entrevistados três dentistas durante o campo, duas do sexo feminino e 

um do sexo masculino. A idade variou de 25 a 58 anos. Todos eram brasileiros, sendo 

dois naturais do mesmo município onde foi realizada a pesquisa e um de município 

localizado em outro estado. Todos residem no município pesquisado. Com relação à 

graduação, todos se formaram no município de sua naturalidade. 

O tempo de atuação na Atenção Primária em Saúde (APS) variou de 1 a 28 anos 

e o tempo de atuação na UBS visitada variou de 4 meses a 5 anos. Todas possuíam 

carga horária semanal de 40 horas, sendo que um possuía vínculo como estatutário, 

um como contratado temporariamente pela administração pública e um bolsista de 

residência em saúde da família e comunidade. Dois dentistas declararam trabalhar em 
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outro local, sendo um em consultório particular e um em serviço de pronto 

atendimento. Apenas um declarou ter título de especialista, sendo em cirurgia oral 

menor e estomatologia (Tabela 41). 

 

 

 

 

 

 

Tabela 41: Perfil dos dentistas entrevistados – Campo Manaus – Março, 2016. 

                                                                                        DENTISTAS 

Nº de identificação do entrevistado* 1 2 3 

Naturalidade/UF Belém – PA Manaus – AM Manaus – AM 
Município de residência Manaus – AM Manaus – AM Manaus – AM 
Sexo Feminino Masculino Feminino 
Idade 50 58 25 
Ano de conclusão da graduação 1993 1983 2014 
Município/UF de graduação Belém – PA Manaus – AM Manaus – AM 
Tempo de atuação na APS  5 anos 28 anos 1 ano 
Tempo de atuação na UBS onde foi realizada 
entrevista  

3 anos 5 anos 4 meses 

CH total semanal na UBS (horas) 40 40 40 
Vínculo de trab. na UBS onde foi realizada 
entrevista 

Estatutário 
Contrato 

temporário 
Bolsista 

Possuí título de especialista  Sim Não Não 
Possui outro trabalho Sim Sim Não 
*O nº de identificação será utilizado durante a apresentação dos resultados para identificar o respondente. 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

 

O grupo de pacientes atendidos pelos profissionais nas UBS foi variável. O 

grupo etário abrangia desde crianças a idosos, incluindo homens mulheres e gestantes 

para todos os entrevistados. Apenas um deles atendia ‘neonatos’ e dois atendiam 

‘lactentes’. Quanto a grupos em situação de vulnerabilidade, nenhum atendia 

quilombolas ou populações sazonais e todos atendiam ribeirinhos. Pacientes com 

doença crônica atendidos por todos os profissionais incluíam ‘Pacientes diabéticos’, 

‘Pacientes hipertensos’, ‘Pacientes cardiopatas’, ‘Pacientes com hipertireoidismo’, 
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‘Pacientes dependentes químicos’, ‘Pacientes portadores de deficiência física’, 

‘Pacientes acamados, com problemas de mobilidade’.  

Uma lista de 29 procedimentos clínicos, que variaram entre procedimentos 

comuns e menos comuns de serem realizados em unidades de atenção básica, foi 

disponibilizada para que os entrevistados indicassem se realizavam ou não tais 

procedimentos nas UBS. E, em caso negativo, se sabiam ou não realizá-los. Foi 

perguntado também qual o nível de confiança do dentista em realizar os 

procedimentos e qual a principal forma de aprendizado.  

Os resultados indicaram que as dentistas, de modo geral, estão realizando o 

que sabem fazer. Entre os procedimentos apresentados, 69% (n=20) são realizados por 

pelo menos uma dentista na atenção primária. Do total de respostas, 54,0% foram 

assinaladas como ‘Faz na UBS’, 32,2% em ‘Não faz, mas sabe fazer’ e 13,8% em ‘Não 

faz, e não sabe fazer’. 

Todos os entrevistados afirmaram realizar as seguintes atividades na UBS: 

 Anestesia; 

 Restauração direta; 

 Polimento coronário; 

 Raspagem subgengival; 

 Raspagem supragengival; 

 Restauração atraumática; 

 Tratamento periodontal; 

 Pulpotomias; 

 Atendimento de urgências; 

 Aplicação tópica de flúor; 

 Extração de dente decíduo; 

 Extração de dente permanente; 

 Sutura 
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Entre os procedimentos que as dentistas não realizavam, mas sabiam fazer, todas 

citaram ‘coroa (prótese fixa e unitária)’, ‘próteses removíveis’, ‘cirurgia periodontal’ e 

‘moldagem’. Entre os procedimentos citados como ‘outros’, encontravam-se: 

‘escovação supervisionada’, ‘evidenciação de placa’, ‘profilaxia com escova de Robson 

e pasta profilática’, ‘tratamento de alveolite’, ‘acesso e medicação intracanal’, 

‘cimentação de prótese unitária’, ‘retirada de sutura’ e ‘drenagem de abscesso’. 

Já as seguintes atividades não são realizadas por nenhum dos entrevistados: 

 Clareamento 

 Coroa (prótese fixa e unitária) 

 Próteses removíveis 

 Implante dentário 

 Tratamento ortodôntico corretivo 

 Cirurgia periapical 

 Cirurgia periodontal 

 Moldagem 

 Ortodontia preventiva  

Entre os procedimentos que os dentistas não realizam e não sabem realizar,  

foram citados por todos os profissionais: ‘implante dentário’, ‘tratamento ortodôntico 

corretivo’ e ‘ortodontia preventiva’.  Apenas um profissional citou: ‘clareamento’, 

‘cirurgia periapical’ e ‘endodontia de molares’. 

O nível de confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados 

pelos dentistas foi alto. O único procedimento que foi assinalado por um entrevistado 

como tendo baixo nível de confiança em desempenhá-lo foi ‘cirurgia periodontal’. A 

principal forma de aprendizado dos procedimentos foi na graduação. 

Entre os principais motivos identificados nas entrevistas para não realização de 

procedimentos que as dentistas sabem fazer, porém não realizam nas UBSs, dois 

entrevistados citaram: ‘Não é do âmbito da atenção primária em Saúde’. Outro  

apontou a ‘falta de materiais e infraestrutura inadequada’. 
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Dois entrevistados afirmaram que não realizam trabalho de outro membro da 

equipe de saúde:  

“A gente faz algumas coisas que seriam pra atenção 

especializada, pro CEO (Centro de especialidades odontológicas), 

tipo ‘exo’[dontia] de dente incluso, que não seria do nosso 

âmbito aqui. Mas a gente faz, eu faço nos meus pacientes! Até 

porque se eles forem pra lá [CEO], eles têm que ficar esperando 

um mês pra ser agendado, entendeu? E no meu caso específico, 

como é minha especialidade, eu concentro aqui. [...] Aí lanço 

como extração simples mesmo, porque a gente nem tem esse 

código no nosso monitoramento. Não consta na minha 

produtividade.” (Dentista 1) 

Com relação à percepção dos dentistas sobre quais atividades e procedimentos 

atualmente desempenhados por dentistas especialistas estariam dispostas a realizar 

na atenção primária em saúde, dois entrevistados afirmam que poderiam realizar 

endodontia e periodontia. Pequenas cirurgias e remoção de rânula foram citadas por 

um dentista. 

“Cirurgia periapical não. Até porque não tem material. O 

material não vem pra cá, vai pro centro de especialidades. [Mas, 

se tivesse material, você faria?] Em alguns casos, porque quando 

começa a fazer muito, começa a aparecer mais, sabe?! [...] Já 

tem muita coisa pra fazer.” (Dentista 1) 

Sobre a realização de cirurgias, colocação de coroa e endodontia – como já 

ocorre na atenção primária dos Estados Unidos – um entrevistado se mostrou 

disposto, condicionando à disponibilidade de materiais adequados, e acrescentou: “O 

cenário ideal seria que todos os problemas daquela pessoa fossem resolvidos nessa 

primeira porta de entrada” (Dentista 3). Um foi favorável à expansão apenas para a 

endodontia, alegando que cirurgias podem complicar, não sendo possível remoção de 
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emergência. Um dentista afirmou não estar disposto a desempenhar estas atividades 

no Brasil. 

Ao serem questionados sobre a disponibilidade de encaminhamento para 

serviços especializados, os entrevistados afirmaram que depende da especialidade 

para a qual se encaminha. De modo geral, um dentista avaliou como muito ruim e dois 

avaliaram como nem ruim e nem boa. Os motivos para as avaliações negativas foram: 

tempo de espera, insuficiência de materiais, organização do serviço e deficiência de 

pessoal. 

“Endodontia tá precisando melhorar muito. [E você acredita que 

é uma questão de profissional?] Não, acho que é uma questão de 

material mesmo. Tem o profissional.” (Dentista 3) 

Sobre com quais tarefas clínicas os dentistas gostariam de gastar menos tempo, 

dois afirmaram que não desejariam reduzir o tempo com nenhum procedimento e um 

apontou a exodontia. 

“O que acontece muito: a gente encaminha o paciente pra fazer 

canal e ele vê que demora muito, muito tempo. Aí ele prefere 

extrair, fazer exodontia, do que ficar perdendo tempo e o dente 

começar a doer de novo”. (Dentista 3) 

Ao serem questionados sobre a situação de trabalho atual um afirmou não 

estar sobrecarregado e dois afirmaram estar sobrecarregados, porque a demanda é 

alta: 

“[...] tem muito ‘fora de área’1. [...] a cobertura em si, da atenção 

primária, ainda precisa melhorar, né?! Talvez, hoje, seja pouco 

mais de 50%”. (Dentista 3) 

                                                 

 
1 Como a cobertura da Atenção Primária em Saúde, no município de Manaus, ainda é considerada baixa, 

grande parte da população não tem uma Unidade Básica de Saúde de referência. Esta busca atendimento 

em uma UBS fora da região em que reside e é chamada, portanto, pelos profissionais que prestam o 

atendimento, de “fora de área”. 
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Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS, todos os 

dentistas afirmaram que consultam protocolos clínicos, livros e artigos, bem como 

participam de atividades educativas ou programas de educação permanente. Dois 

realizam consulta/discussão de caso com outros dentistas e com outros profissionais 

de saúde. Nenhum entrevistado utiliza o recurso telessaúde. Um dentista apontou 

também a ‘internet’ como recurso utilizado. 

A última sessão do questionário abordava a delegação de tarefas do dentista 

para o técnico de saúde bucal. Todos os entrevistados afirmaram que os técnicos não 

poderiam realizar: 

 Anestesia; 

 Biópsia; 

 Coroa (prótese fixa unitária); 

 Raspagem subgengival; 

 Pulpotomias; 

 Atendimento de urgências; 

 Esvaziamento de canal (pulpar); 

 Endodontia unirradicular; 

 Endodontia de molares; 

 Extração de dente decíduo; 

 Extração de dente permanente; 

 Realizar sutura; 

 Diagnóstico pulpar; 

 Ortodontia preventiva. 

A realização de ‘polimento coronário’, ‘aplicação tópica de flúor’ e ‘retirada de 

sutura’ foram autorizados por técnicos e por todos os dentistas com divergência sobre 

o tipo de supervisão a que seriam submetidos. Os demais procedimentos 

apresentaram ainda mais divergências de respostas. 

Farmacêuticos 
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No campo foram entrevistados dois farmacêuticos do sexo masculino, um de 

37 e o outro 42 de anos de idade. Ambos eram naturais do município em que foi 

realizada a pesquisa. Além disso, se graduaram na Universidade Federal do Estado do 

Amazonas e possuíam curso de especialização. 

Ambos eram estatutários com carga horária semanal de 20 horas pelo 

município, atuando em UBS, e servidores do Estado com vínculo de 30 horas semanais 

– um atuava em Hospital e o outro como perito criminal em laboratório forense.  Um 

atuava na APS há dois anos e outro há dez anos; nenhum deles era membro do NASF e 

ambos atuavam na unidade básica de saúde nas quais foram entrevistados há menos 

de dois anos. 

Um deles ajudou a implantar um programa do município chamado “Farmácia 

Gratuita”, um modelo inspirado em São Paulo, que implementou  farmácias em 

metrôs. Segundo o entrevistado, em Manaus, as farmácias foram abertas em três 

terminais de ônibus de forma complementar às das UBS e concentravam um maior 

número de medicamentos básicos comparado às unidades.  

Um dos farmacêuticos relatou que não realiza “farmácia clínica”, 

desempenhando mais atividades gerenciais e de dispensação e orientação sobre 

medicamentos. Neste sentido, os grupos de pacientes atendidos pelo farmacêutico 

correspondem a pacientes aos quais ele dispensa medicamentos. Ambos relataram 

atender desde lactentes até idosos, incluindo homens, mulheres e gestantes. Dentre 

os grupos vulneráveis, ambos atendiam desabrigados/pessoas que vivem nas ruas, 

mas nenhum atendia imigrantes, quilombolas, pessoas privadas de liberdade ou 

populações sazonais. Dentre os pacientes portadores de doenças crônicas, ambos 

atendiam pacientes diabéticos, hipertensos, cardiopatas, pacientes portadores de 

hipertireodismo, obesos, com doenças endêmicas, portadores de deficiência física, de 

sofrimento mental e paciente com problemas respiratórios.  

Dentre estes grupos, o farmacêutico destacou que pacientes com 

hipertireoidismo são atendidos atualmente em outras unidades de saúde, como no 
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Parque 10 e a unidade da Newton Lins, e que os poucos medicamentos da farmácia 

básica para atender a estes pacientes seriam removidos da lista. Já os pacientes com 

câncer eram encaminhados para a unidade de saúde por uma antiga farmacêutica, que 

atuava no NASF do município e em uma unidade do CECOM, para que eles pudessem 

receber o medicamento “Ondansetrona”.  

Foi apresentada uma lista de 47 procedimentos clínicos e não clínicos da 

atenção primária para que os entrevistados indicassem se os realizavam ou não tais 

nos estabelecimentos visitados e, em caso negativo, se sabiam ou não realizá-los. Foi 

perguntado também qual o nível de confiança do profissional desempenhar estes 

procedimentos e qual a principal forma de aprendizado.  

Os resultados indicaram que os farmacêuticos executam na prática menos 

atividades do que declaram saber fazer e que o padrão de atividades desempenhadas 

por eles difere principalmente em atividades voltadas para a comunidade, como 

orientação sobre o acesso a medicamentos, logística reversa e acolhimento aos 

usuários.   Dentre os procedimentos listados, pelo menos um dos farmacêuticos 

relatou realizar apenas 15 (32%) procedimentos, enquanto sabe realizar outros 22 

(47%).  

Atividades realizadas por ambos os profissionais incluem: 

 Programar o abastecimento de medicamentos; 

 Notificar à ANVISA reações adversas; 

 Notificar à ANVISA queixas técnicas; 

 Distribuir medicamentos; 

 Realizar inventário de estoque; 

 Dispensar medicamentos alopáticos; 

 Dispensar medicamentos fitoterápicos; 

 Gerenciar os resíduos dos serviços de saúde; 

 Controlar a validade dos medicamentos da UBS. 
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Algumas das atividades listadas eram desempenhadas por um nível central, como a 

elaboração da lista de medicamentos e a seleção dos itens, citado por um dos 

farmacêuticos: 

“A padronização dos medicamentos é feita em nível central, define a 

padronização através da gestão. Mas esse padrão eu divulgo, atualizo 

o que tem disponível para o corpo clínico. [...] A gente tem 

ativamente na prefeitura a Comissão de Farmácia e Terapêutica que 

seleciona os itens.” 

Ambos relataram não saber: 

 Qualificar fornecedores; 

 Dispensar medicamentos homeopáticos; 

 Fazer diagnóstico de uma doença, síndrome ou condição de saúde; 

 Prescrever medicamentos isentos de prescrição médica; 

 Solicitar exames de imagem; 

 Interpretar exames de imagem; 

 Realizar punção arterial; 

 Perfurar lóbulo auricular; 

 Realizar curativos de pequeno porte; e  

 Realizar acupuntura.  

O nível de confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados 

por pelo menos um dos farmacêuticos foi alto (n=22) e médio (n=26). Apenas um 

entrevistado afirmou ter baixa confiança em desempenhar uma atividade: ‘Administrar 

medicamentos injetáveis’. A principal forma de aprendizado dos procedimentos foi na 

graduação (n=30) ou sozinho (n=19). 

Os motivos identificados nas entrevistas para não realização de procedimentos 

que os farmacêuticos sabem fazer, porém não realizam nas UBS foram: 'falta de 

materiais e infraestrutura inadequada'  -  um dos farmacêuticos ressaltou: a falta de 
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espaço físico,  que a atividade ‘não consta nos protocolos e guias clínicos do município’ 

e a ‘sobrecarga de trabalho’. 

Dois entrevistados afirmaram que não realizam atividades que são de 

responsabilidade de outros membros da equipe de saúde. Com relação à percepção 

dos farmacêuticos sobre quais atividades e procedimentos atualmente  

desempenhados por médicos poderiam assumir, um deles afirmou estar disposto a 

realizar consulta e prescrição de medicamentos para grupos seletos, para começar, 

como portadores de diabetes e hipertensão, mediante capacitação para realizar tal 

atividade. O outro disse que não está disposto a realizar nenhuma atividade privativa 

do médico. Entretanto, ao ser questionado sobre a prescrição de medicamentos o 

farmacêutico se dispôs a realizar, mediante regulamentação da prática junto às 

entidades de classe, habilitação por meio de curso de pós-graduação e existência de 

protocolos clínicos. 

Ao serem questionados sobre a disponibilidade de encaminhamento para 

serviços especializados, um declarou ser positiva para os medicamentos estratégicos, 

mas ruim para os medicamentos do Componente Especializado, pois não há divulgação 

da lista padronizada pelo Estado, além de existir mais de uma lista organizada segundo 

o preço do medicamento.  O outro avaliou como muito ruim, já que a equipe 

desconhece o funcionamento do sistema regulador, não tem vagas disponíveis e o 

sistema não funciona em rede. 

Apesar de realizar poucos procedimentos, um dos farmacêuticos relatou que 

está sobrecarregado porque a demanda é alta, citando que gostaria de gastar menos 

tempo com atividades relacionadas à consulta farmacêutica, acompanhamento 

farmacoterapêutico, orientações para grupos de risco e sobre aplicação de insulina 

para pacientes. Já o outro o farmacêutico relatou não estar sobrecarregado e que 

poderia executar mais tarefas clínicas, inclusive o acompanhamento 

farmacoterapêutico de pacientes portadores de diabetes e hipertensão. A tarefa com a 

qual gostaria de gastar menos tempo foi a realização de inventário.  
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Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina de trabalho, ambos 

responderam que discutem casos com outros farmacêuticos e que consultam  

protocolos clínicos, livros e artigos. Além disso, um participa de atividades educativas 

ou programas de educação permanente, em especial da Universidade Aberta do SUS e 

o outro discute casos com outros profissionais de saúde.  

A última sessão do questionário abordava a delegação de tarefas do 

farmacêutico para os técnicos em farmácia. Da lista de 24 procedimentos, sete foram 

classificados como  ‘Não poderia ser realizada por técnicos’ por ambos os 

entrevistados:  

 Elaborar lista de medicamentos; 

 Assessorar na elaboração do edital de aquisição de medicamentos e outros 

produtos para a saúde; 

 Qualificar fornecedores; 

 Notificar à ANVISA reações adversas; 

 Notificar à ANVISA e queixas técnicas; 

 Administrar medicamentos injetáveis; 

 Montagem de processo administrativo de medicamento de alto custo.  

Os demais procedimentos (70%) seriam autorizados por ambos os profissionais 

de nível superior a serem executadas pelos seus técnicos, divergindo apenas quanto ao 

tipo de supervisão em que estariam condicionados. 

 

Psicólogo 

 

Durante o campo foi realizada uma entrevista com um psicólogo, do sexo 

masculino, brasileiro, 44 anos de idade, natural de Recife, Pernambuco, onde também 

graduou-se em 1997 e tornou-se mestre em Psicologia Organizacional. Atua há um ano 

e meio  na APS e na UBS onde foi realizada a entrevista. Faz parte da equipe do NASF 

da unidade, é estatutário, com carga horária de 30 horas semanais. Além do trabalho 

na UBS é professor universitário em Manaus.   
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Entre os 32 procedimentos/atividades disponibilizados no questionário de 

psicólogos, ele  indicou realizar 84,3% (n=27) na unidade em que atua. A interconsulta 

com outros profissionais de saúde não estava incluída na lista, porém foi indicada pelo 

entrevistado como atividade realizada na UBS. O entrevistado indicou que  realiza a 

orientação de pacientes quanto ao uso adequado de psicofármacos,  porém sempre 

em conjunto com o farmacêutico da unidade.  

Apenas dois procedimentos foram citados entre aqueles que o entrevistado 

'não realiza e não sabe realizar': a prescrição de medicamentos fitoterápicos e 

homeopáticos, respectivamente.  

Já entre os procedimentos que o entrevistado indicou que não realiza na UBS, 

porém tem conhecimento para tal, incluem:  

 Prescrição de medicamentos psicotrópicos 

 Auxiliar os pacientes durante a reinserção social 

 Acompanhamento de pacientes com cuidados paliativos 

 Preparar os pacientes para entrada, permanência e alta hospitalar inclusive de 

hospitais psiquiátricos. 

O motivo informado pelo psicólogo para a não realização destas 

atividades/procedimentos foi o de que existem profissionais mais qualificados. Ele , 

frisou, no entanto, em vários momentos da entrevista, que a maioria das 

atividades/procedimentos são realizadas em conjunto com a equipe do NASF, não 

sendo responsabilidade apenas de um ou outro profissional.  

O nível de confiança indicado para a realização das atividades/procedimentos 

que o entrevistado realiza e/ou sabe realizar foi alto, com exceção da prescrição de 

medicamentos psicotrópicos, em que foi indicado um nível de confiança médio e de 

dar orientações quanto ao uso adequado de psicofármacos, para o qual alega uma 

baixa confiança. As principais formas de aprendizado destas atividades/procedimentos 

foram autodidática, a partir da prática profissional na UBS, e por meio do curso de 

graduação.   
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O entrevistado afirmou que realiza atividades de outros membros da equipe 

somente na ausência de algum dos profissionais  

"[...] se falta o nutricionista eu posso dar orientações nutricionais, 

mas eu não prescrevo. Se falta a assistente social eu posso dar 

alguma orientação sobre direito, mas eu não posso intervir. 

Sempre que tem outro profissional no grupo, que tenha mais 

conhecimento que não naquela atividade especifica, mas ele não 

está aqui, aí eu assumo a ponta, faço o acolhimento, dou uma 

orientação geral. E se ele tiver alguma dúvida ainda ele volta para 

falar com o profissional mais qualificado."  

O psicólogo considera que poderia realizar alguma atividade privativa do 

médico da APS apenas em caso de necessidade.  

"Não, porque nossa equipe funciona muito bem. Eu não vejo 

nenhuma atividade médica que eu preciso assumir. É claro que se 

houvesse necessidade eu assumiria. (...) até a precisão de 

medicamentos psicotrópicos, mesmo que eu sei fazer, eu não faço 

nada, eu não falo nada, porque aqui a gente sempre discute e ele 

[o médico] prescreve".  

Ao ser introduzido um cenário em que o profissional é questionado se estaria 

disposto a prescrever medicamento psiquiátrico em áreas remotas e desassistidas, 

baseado em experiência norte-americana, o entrevistado respondeu positivamente 

desde que na ausência de um médico psiquiatra.   

"Por que assim, na medida em que existe um profissional 

altamente preparado para isso, o curso dele todo foi isso, voltado 

para doença, a gente é voltado para pessoa (...) não tendo esse 

profissional a gente age sim. Eu não tenho o menor pudor em 

prescrever, se for necessário, mesmo não sendo legal as vezes, eu 
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to lá no meio do mato, tem a medicação disponível lá e eu 

conheço, eu prescrevo na hora para o paciente tomar".   

Em relação à disponibilidade de encaminhamento de usuários para serviços 

especializados, o entrevistado indicou que não considera nem ruim e nem bom.  

"A gente tem uma rede que dá conta, é difícil, mas por enquanto 

dá conta e os CAPS são todos aqui perto. Tem outros lugares, mas 

distantes que precisa de mais gente. A única questão que a gente 

questiona um pouco é que a rede não funciona como rede. Eu 

encaminho gente e não tenho uma resposta de lá [CAPS]. Isto não 

é um problema especifico do profissional, a própria rede é assim. 

(...) Por isso que não considero nem ruim e nem bom, a gente tem 

acesso, mas esse acesso tem limites, tem barreiras".  

Sobre sua atual condição de trabalho não se considera sobrecarregado e 

gostaria de gastar menos tempo apenas com atividades burocráticas. No seu trabalho 

utiliza recursos como: discussão de casos com outros profissionais com outros 

psicólogos e outros profissionais de saúde, consulta a protocolos clínicos, livros e 

artigos e participação em atividades educativas e/ou programas de educação 

permanente. 

 

Nutricionista 

 

No campo, apenas uma nutricionista foi entrevistada, do sexo feminino, 36 

anos de idade, natural e residente de Manaus. Formou-se no mesmo município, em 

2003, e possuía curso de especialização em “Obesidade e emagrecimento”, além de 

“Tecnologia Educacional”. Atua na APS há dois anos, sempre na unidade em que foi 

realizada a entrevista. Seu vínculo é como estatutária e a carga horária semanal é de 

30 horas. Trabalha também em um ambulatório de média complexidade, que atende 

somente idosos, como estatutária da Secretaria de Estado de Saúde do Amazonas 

(SUSAM). 
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Foi disponibilizada à profissional uma lista de 43 procedimentos clínicos e não 

clínicos da atenção primária para que indicasse se os realizava ou não no 

estabelecimento visitado e, em caso negativo, se sabia ou não realizá-los. Foi 

perguntado também qual o nível de confiança da profissional em desempenhar estes 

procedimentos e a principal forma de aprendizado. 

Os resultados (Apêndice B6) indicam que a nutricionista está executando o que 

sabe fazer, de modo geral, na prática. Entre os procedimentos/atividades 

disponibilizados no o mesmo indicou realizar 69,8% (n=30) na unidade em que atua. 

A entrevistada apontou sete procedimentos (16,3%) que ela sabe fazer, mas não 

realiza na UBS: 

 Realizar acolhimento de casos agudos; 

 Controlar qualidade de gêneros e produtos alimentícios; 

 Prescrever fitoterápicos; 

 Prescrever medicamentos alopáticos; 

 Prescrever nutrição parenteral; 

 Gerir unidades de alimentação e nutrição; 

 Gerir unidades de saúde. 

Seis procedimentos (13,9%) foram citados como ‘Não realiza e não sabe realizar’: 

 Realizar atendimento de urgência e emergência; 

 Administrar nutrição enteral; 

 Administrar nutrição parenteral; 

 Realizar acompanhamento das famílias vinculadas ao Programa Bolsa Família; 

 Inserir cateter superficial; 

 Inserir sondas nasogástricas e nasoentéricas. 

O nível de confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados 

pela nutricionista foi alto (n=30). O baixo nível de confiança foi identificado apenas 

para ‘Realizar acolhimento de casos agudos’. A principal forma de aprendizado dos 

procedimentos foi na graduação. 
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O único motivo identificado para a não realização de procedimentos que a 

nutricionista sabe fazer, porém não realiza na UBS foi ‘Não é do âmbito da Atenção 

Primária em Saúde’. Ela afirma que não realiza atividades que são de responsabilidade 

de outros membros da equipe de saúde e ressalta: “A gente só faz o que compete à 

gente mesmo”. 

Com relação à percepção da nutricionista sobre quais atividades e 

procedimentos atualmente desempenhados por médicos  estaria disposta a realizar na 

atenção primária em saúde, ela relata não estar disposta a desempenhar nenhuma 

atividade:  

[...] a gente tem que seguir a resolução do nosso conselho, senão 

eles metem um processo. [E se você pudesse realizar?] Aí eu teria 

que fazer um curso de medicina, porque eu não estaria fazendo 

coisas que competem ao nutricionista. 

Ao ser questionada sobre a disponibilidade de encaminhamento para serviços 

especializados, ela diz não saber responder, pois “Normalmente é o médico que 

referencia. Quando é alta ou média complexidade não chega a passar pela gente”. A 

nutricionista relata realizar muitas atividades, mas afirma não estar sobrecarregada. 

Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina de trabalho, ela 

prefere discutir caso com outros profissionais de saúde, consultar protocolos clínicos, 

livros e artigos, além de participar de atividades educativas ou programas de educação 

permanente. 

Gestores de UBS  

Todas as gestoras entrevistadas eram do sexo feminino, com idade entre 34 e 

45 anos. Duas eram formadas em enfermagem, uma com especialização em 

Obstetrícia/Saúde da Mulher e a outra em Saúde da Família e Gestão Pública 

Municipal. A terceira gestora formada em Serviço Social não possuía título de 

especialista na ocasião da pesquisa. As três estão no cargo de gestoras das UBSs há 
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três anos.  O tempo de atuação das entrevistadas na APS variou de 3 a 23 anos (Tabela 

42).  

Tabela 42: Perfil dos gestores de UBS entrevistados – Campo Manaus – Março, 2016. 

GESTORES 

Nº de identificação do entrevistado* 1 2 3 

Sexo Feminino  Feminino Feminino 
Idade 34 52 45 
Tempo de atuação na APS (anos) 3 23 17 
Tempo de atuação na UBS  (anos) 3 4 3 
Tempo de atuação como gestor da UBS 
(anos) 

3 3 3 

Formação  
Enfermage

m 
Enfermage

m 
Serviço 
Social 

Possui título de especialista Sim Sim Não  

*O nº de identificação será utilizado durante a apresentação dos resultados para identificar o 

respondente. 
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

 

Uma série de afirmativas sobre a ampliação das atividades clínicas dos 

profissionais de saúde da atenção primária foi apresentada às entrevistadas para 

avaliarem a intensidade em que concordavam ou discordavam de cada afirmativa 

(Escala Likert de 5 pontos). As opções de resposta nesta seção foram agrupadas em 

concordo (concordo e concordo totalmente) e discordo (discordo e discordo 

totalmente). A seguir trataremos de cada afirmativa.  

As três entrevistadas concordam que ‘a atenção primária seria mais eficiente 

se os profissionais de saúde ampliassem suas atividades clínicas’. Apenas uma das 

gestoras não concorda que ‘para ampliar as atividades clínicas dos profissionais da 

atenção primária é necessária uma qualificação especifica’, alegando que os 

profissionais já são qualificados, sendo que a maioria dos profissionais que atuam na 

UBS possui título de especialista (Gestor 1) 

Ao serem questionadas se ‘algumas atividades executadas por médicos em 

centro de especialidades poderiam ser realizadas por médicos da atenção básica na 

UBS’, as três concordaram. Duas citaram como exemplos a realização e intepretação 
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de exames como eletrocardiograma, raio-X , ultrassom (Gestoras 1 e 2), já a terceira 

destacou a atenção a saúde da criança e a gestantes, que são encaminhadas para o 

pediatra ou ginecologista obstetra, mas que poderiam estar sendo atendidas pelo 

médicos de saúde da família.  

As três entrevistadas também concordam que ‘a expansão das atividades de 

médicos da atenção primária poderia compensar a escassez de médicos 

especialistas’, uma, no entanto com ressaltavas afirmou que não poderia compensar, 

mas sim complementar, “(...) igual ao NASF [Núcleo de Apoio a Saúde da Família], que 

são um grupo de especialistas que complementam o trabalho da ESF [Estratégia de 

Saúde da Família]” (Gestora 3). Outra gestora destacou que esta expansão poderia 

contribuir para desafogar os prontos socorros (Gestora 1).    

As três gestoras concordam que “algumas tarefas executadas por médicos 

poderiam ser realizadas por enfermeiros treinados” 

“A minha enfermeira é bem capacitada. Só que tem coisas que ela 

não pode fazer, além da profissão dela. Por exemplo, às vezes uma 

grávida com infecção urinária ela tem que encaminhar para um 

ginecologista, mas ela podia muito bem resolver, pois ela sabe de 

todos os exames que são feitos, ela que acompanha o período 

todinho da gestante” (Gestora 1)  

“Tem algumas demandas que o enfermeiro poderia assumir e às 

vezes até já assume dentro do conhecimento dele. O enfermeiro 

da ESF que faz o pré-natal ele avalia o ultrassom, avalia os exames 

(...) um preventivo que o enfermeiro fez e detecta um corrimento 

vaginal, ele pode tem autonomia para prescrever o tratamento” 

(Gestora 2).  

   Se “a expansão das atividades de enfermeiros poderia compensar a escassez de 

médicos”, duas concordam e uma discorda, porque a população não aceita ser atendida 

pelo enfermeiro:  
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“quando foi instituído a Saúde da Família em Manaus ele nasceu 

com uma característica diferente, (...) ela começou com o médico 

da família e não com o Programa de Saúde da Família (...) ela 

começou com esta característica centralizada no profissional 

médico (...) esse médico ficou enraizado na cultura. Se o paciente 

chegar aqui e não tiver o médico, o enfermeiro até tenta, mas ele 

não quer ser atendido pelo enfermeiro” (Gestora 2) 

   Em relação às possíveis atividades que os enfermeiros poderiam estar realizando, 

foram citadas a prescrição de medicamentos e a interpretação de exames.  Uma das 

enfermeiras enfatizou ainda uma briga de classe entre médicos e enfermeiros, 

principalmente diante da centralidade da figura do médico:   

“Por conta disto o corporativismo do médico ficou bem fortalecido. 

Foi uma briga muito ferrenha. A enfermeira atendia o paciente do 

pré-natal com infecção urinária e ela prescrevia o medicamento e o 

paciente pegava na mesma unidade e houveram médicos que 

utilizaram desta prescrição para entrar com processo contra a 

enfermeira “  (Gestora 2) 

   Também foi perguntado às entrevistadas se ‘algumas atividades executadas por 

dentistas em centros de especialidades odontológicas, poderiam ser realizadas por 

dentistas na atenção primária’. Duas concordam com esta afirmativa, citando como 

exemplo a realização de canal, pequenas cirurgias, drenagem de abcesso, sutura. Já a 

gestora que discorda desta afirmativa, alegou que “tudo o que eles podem fazer eles já 

fazem, o resto é por falta de estrutura” (Gestora 1) 

   Duas gestoras concordam que ‘cada município deveria ter autonomia para 

definir protocolos específicos de atividades clínicas dos profissionais de saúde na 

atenção básica’.  A única que discorda defende que deve existir um protocolo geral para 

todos os municípios (Gestora 1) . Esta também concorda com a próxima afirmativa de 

que o ‘Ministério da Saúde deveria definir os protocolos específicos de atividades 

clínicas dos profissionais de saúde da atenção básica’.  
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   Com relação à delegação de tarefas se ‘é responsabilidade do profissional de 

nível superior definir quais tarefas podem ser delegadas para os técnicos’, novamente 

duas concordam, uma, porém fez uma ressalva afirmando que concorda, mas não 

totalmente “pois eu acredito que a própria contribuição dos técnicos é importante nesta 

construção também. Não acredito que a proposta seja fiscalizar, mas que seja fazer em 

conjunto” (Gestora 3). Outra já justifica que:  

“a atribuição do enfermeiro com o técnico de enfermagem é de 

supervisionar para que ele faça o que está só dentro da sua 

atribuição. Porque o enfermeiro responde pelo técnico de 

enfermagem, se ele fizer, por exemplo, uma sutura, que é de 

responsabilidade do cirurgião, pode dar conflito. Então não vamos 

deixar que ele faça a sutura embora ele possa ter todo o material 

para fazer” (Gestora 2).  

    A que discorda defende que os técnicos já têm sua qualificação e 

responsabilidades (Gestora 1). As três entrevistadas concordam que ‘a delegação de 

tarefas entre profissionais de nível superior e técnicos deve respeitar os limites 

estabelecidos por lei’.  

Sobre quem deveria ter a palavra final sobre a expansão das atividades clínicas 

dos profissionais de saúde, se o Conselho Profissional ou Ministério da Saúde as 

opiniões foram diversas, enquanto uma afirma que ambas deveriam ter um peso, mas 

não a palavra final (Gestora 2); uma afirma que a palavra deveria ser do Ministério da 

Saúde (Gestora 1)  e a outra que deveria ser do conselho (Gestora 3). Já se ‘para 

ampliar as atividades clínicas dos profissionais da atenção primária é necessário 

mudar a Lei de exercício de cada profissão’, apenas uma discorda.  

Foi solicitado aos gestores que citassem alguns casos clínicos da cardiologia, da 

oftalmologia e da ortopedia que poderiam ser tratados por médicos nas UBS. Com 

relação à cardiologia os gestores citaram algumas atividades que já são realizadas na 

atenção básica, como acompanhamento de hipertensos, diabéticos, pacientes que 

sofreram AVC, paradas cardíacas. Para fazer mais dependeria de estrutura, material e 
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capacitação dos médicos. Duas citaram importância de um eletrocardiograma 

(Gestoras 1 e 2). Uma das gestoras defende que o médico da atenção básica deve 

atuar na prevenção, ele não pode substituir o cardiologista (Gestora 3).  

Em relação à oftalmologia e a ortopedista, não foram citados casos clínicos 

concretos que poderiam ser resolvidos na atenção básica, no entanto, a questão da 

falta de estrutura física e material foi apontada, a exemplo do raio-X no caso da 

ortopedia, que se disponível poderia contribuir para redução de encaminhamentos. No 

que diz respeito a oftalmologia uma das gestoras citou que seria possível fazer a 

avaliação de acuidade visual que atualmente só é realizado nas escolas, outra gestora 

enfatiza novamente que o papel da atenção básica é de prevenção:  

“Eu acredito que todas as especialidades elas podem ter a redução 

do seu agravo na atenção primária. No caso específico da 

oftalmologia, a identificação de diagnósticos precoce em crianças, 

através dor programa saúde na escola, pode prevenir situações de 

agravo. (...) Se você for pensar na ortopedia, seriam trabalhos 

preventivos, com casos de obesidade. (...) O papel do Terapeuta 

Ocupacional e do Fisioterapeuta nas escolas verificando peso da 

mochila e postura correta na sala de aula.” (Gestora 3).  

Foi solicitado também às entrevistas que indicassem quais casos clínicos 

frequentemente encaminhados para outras especialidades poderiam ser resolvidos 

nas UBSs, em que foram citados casos da ginecologia (infeções) e casos da 

dermatologia, como machas na pele.  

Por fim, foi solicitado às gestoras que opinassem quanto às vantagens e 

desvantagens da expansão das atividades de médicos, enfermeiros e dentistas para a 

gestão da UBS. As três citaram como vantagem a melhoria da resolutividade da 

atenção básica. Duas acreditam que não existe uma desvantagem e uma enfatizou que 

a única dificuldade seria manter essa expansão, principalmente diante da falta de 

recursos humanos, de material e infraestrutura (Gestora 2).  
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Usuários  

 

Foram entrevistados oito usuários do SUS, de ambos os sexos em oito UBS 

diferentes – a idade dessas pessoas variou entre 25 e 73 anos, e a renda mensal 

pessoal máxima identificada foi de três salários mínimos. Dois usuários, 

respectivamente os usuários 5 e 6, relataram não receber qualquer tipo de renda 

mensal, citando como fonte de renda familiar apenas o auxílio doença recebido pelo 

cônjuge e o valor referente ao Programa Bolsa Família. A escolaridade dos 

entrevistados oscilou desde “Nenhuma escolaridade” até a formação completa no 

Ensino Médio. Nenhum dos usuários possuía plano privado de saúde à época da 

realização da pesquisa (Tabela 43). 

 

 

 

 

 

Tabela 43: Perfil dos usuários entrevistados – Campo Manaus – Março, 2016. 

                                           USUÁRIOS   

Nº de identificação 
do entrevistado* 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Sexo Masculino Masculino 
Femini

no 
Feminino Feminino 

Femini
no 

Femini
no 

Femini
no 

Idade (anos) 73  64 46 25 61 35 69 65 

Escolaridade 
1° grau 

incomplet
o 

2° grau 
completo 

2° grau 
comple

to 

2° grau 
incomple

to 

1° grau 
incompleto 

1° grau 
comple

to 

Nenhu
ma 

2° grau 
comple

to 

Renda mensal – 
salários mínimos  

1 a 3  1 a 3  1 a 3  Até 1  
Nenhuma 

renda 

Nenhu
ma 

renda 
Até 1  1 a 3  

*O nº de identificação será utilizado durante a apresentação dos resultados para identificar o 
respondente. 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 
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Exceto pelo usuário 4, que relatou ser a primeira vez que visitava aquela UBS, 

todos os outros eram clientes habituais das demais unidades de saúde onde foram 

realizadas as entrevistas. Entre os motivos para a procura pelo serviço de saúde no dia 

da entrevista, foram citadas razões agudas, como sintomas críticos de infecções – dor, 

febre ou pruridos, e motivos diversos, como retorno de consulta médica para entrega 

de exames, administração de medicamento injetável de uso regular e entrega de laudo 

médico para aposentadoria. Apenas um usuário havia procurado a unidade de saúde 

devido à situação crônica de saúde (hipertensão).  

Do total de entrevistados, a metade relatou já ter tido sua demanda em saúde 

resolvida ao procurar por profissional não médico na UBS. Em todos esses casos, o 

enfermeiro foi o profissional procurado, apontado como aquele que solucionou o 

problema de saúde dos usuários. 

Uma série de situações de atendimentos em saúde na atenção primária, em 

que pressupunha, extraordinariamente, a ausência do médico na UBS, foi apresentada 

aos entrevistados, para que estes afirmassem como gostariam de ser atendidos. Em 

situação específica de suspeita de doença viral e coleta de exames para confirmação 

de resultado enquanto hipoteticamente recebia hidratação endovenosa, um dos 

entrevistados respondeu que procuraria outro serviço de saúde que pudesse ser 

atendido por um médico, enquanto outro afirmou que gostaria de ser atendido por um 

farmacêutico, por esse profissional ser mais bem capacitado no que diz respeito a 

medicamentos: “quando vou à farmácia, o farmacêutico sempre me orienta o 

medicamento”. O restante dos usuários respondeu que desejaria ser acompanhado 

pelo enfermeiro da UBS; entre esses, um ainda relatou que poderia ser consultado 

também pelo técnico de enfermagem ou ainda pelo “agente de saúde”. Em 

circunstância de presença de sintomas de tosse há uma semana, o mesmo usuário que 

procuraria outra UBS na situação anteriormente relatada (Usuário 8), afirmou 

novamente que buscaria outro serviço, ao mesmo tempo que um dos entrevistados 

relatou preferir aguardar mais dois dias para ser atendido pelo médico, já que “a 

enfermeira não pode prescrever tudo”. O restante dos usuários disse preferir ser 
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atendido pelo enfermeiro no mesmo dia. Em hipótese de fortes e frequentes dores de 

cabeça, a maioria, o total de seis dos entrevistados, optaria pelo atendimento no 

mesmo dia, realizado pelo enfermeiro, e afirmou que faria uso de medicamento 

antiinflamatório prescrito por esse profissional durante a consulta realizada, enquanto 

os outros dois usuários decidiriam por serem consultados pelo médico da UBS após 

três dias. Por fim, em caso de queixa de dor nas costas há uma semana, cinco entre os 

usuários afirmaram que preferiam consulta com o fisioterapeuta no mesmo dia, sendo 

que um desses voltaria depois para nova consulta com o médico, enquanto os outros 

três entrevistados relataram a escolha pela consulta médica após três dias.  

Ao ser questionado quanto o nível de confiança durante a consulta com 

profissional não médico e utilização de tratamento prescrito nesse atendimento, o 

usuário poderia afirmar sentir-se muito mais confiante, um pouco mais confiante, nem 

mais nem menos confiante e não ter certeza quanto à pergunta realizada. Entre os 

entrevistados, quatro afirmaram sentirem-se muito mais confiantes ao saber que o 

profissional está autorizado pela lei para aquele tipo de atendimento, ao mesmo 

tempo que dois afirmaram não ter certeza quanto a isso, outro relatou que não se 

sentiria nem mais nem menos confiante, e o último não se sentiria confiante, ainda 

com a regulação por lei. Saber que o profissional tem formação para consultar e 

receitar o tratamento faria cinco usuários sentirem-se muito mais confiantes, 

enquanto dois relataram que não se sentiriam nem mais nem menos confiantes, e um 

afirmou não ter certeza quanto a isso. Saber que o profissional trabalha junto com o 

médico de referência, faria um dos entrevistados se sentir nem mais e nem menos 

confiante, quatro deles um pouco mais confiantes, e os três restantes muito mais 

confiantes. Na hipótese de saber que o profissional é especialista na doença dos 

usuários em questão, seis desses responderam que se sentiriam muito mais 

confiantes, ao passo que um afirmou não ter certeza quanto à questão, e outro relatou 

que se sentiria um pouco mais confiante. O fato de o profissional seguir o manual da 

unidade de saúde faria dois dos entrevistados sentirem-se muito mais confiantes, 

enquanto três afirmaram que se sentiriam um pouco mais confiantes e os outros três, 

nem mais nem menos confiantes. Saber que o profissional conheceria previamente o 
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caso por meio da ficha do usuário, faria com que metade dos entrevistados se sentisse 

um pouco mais confiante, e a outra metade, muito mais confiante. Por fim, supondo 

que o profissional receitasse medicamentos há muitos anos, quatro entre os usuários 

afirmaram que se sentiriam muito mais confiantes, enquanto três relataram que se 

sentiriam um pouco mais confiantes, e um, nem mais nem menos confiante.  

Entre as circunstâncias que fariam os entrevistados voltarem para consulta com 

o médico, dois usuários citaram que em caso de suspeita de malária procurariam por 

esse tipo de atendimento; dois dos entrevistados afirmaram que somente se o 

problema de saúde não tivesse sido resolvido; um relatou em hipótese de sintoma 

brando de dor, que pudesse aguardar pelo atendimento; ao passo que outro afirmou 

preferir sempre a consulta com o médico; ao mesmo tempo que um dos entrevistados 

retornaria para consulta com o médico em situação de acompanhamento de doenças 

crônicas e graves; enquanto o outro, por fim, só procuraria o médico se não fosse 

atendido por nenhum outro profissional de saúde ou, ainda, no caso de uma situação 

específica, em que somente o médico pudesse resolver, como por exemplo, “fornecer 

laudos”.  

     

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Na região de Manaus foi possível observar uma dificuldade de organização dos 

serviços de saúde, agravada pela geografia do Estado, que concentra os serviços na 

cidade de Manaus, principalmente os especializados.  

Na atenção primária observou-se que as ‘casinhas’ apresentavam uma baixa 

resolutividade, com limitação tanto em relação aos serviços prestados, quanto às 

tecnologias para o cuidado, como lista reduzida de medicamentos e armazenamento 

inadequado e ausência de sala asséptica. Este fato impactava também na sobrecarga 

de outros serviços de saúde, como os Pronto Atendimentos (PA), já que os usuários 

muitas vezes procuram diretamente um serviço de “maior complexidade” para 
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resolver seus problemas de saúde. Porém, mesmo nas UBS tradicionais e naquelas 

recentemente reformadas, houve relatos de problemas relacionados à infraestrutura e 

materiais, e até mesmo com serviços de limpeza, que eram prestados pelos próprios 

profissionais de saúde da unidade ou por pessoas cumprindo pena de prestação de 

serviços à comunidade.   

Quanto à disponibilidade de encaminhamento para médicos especialistas, 

grande parte dos profissionais de saúde entrevistados avaliou o sistema de 

encaminhamento como muito ruim ou ruim. Fatores negativos relacionados a esse 

sistema incluíram o elevado tempo de espera para conseguir uma consulta, número 

reduzido de profissionais que atendem pelo SUS, inexistência de contrarreferência, 

baixa resolutividade, encaminhamento de demanda que poderia ser resolvida nas UBS 

e burocracia. Além disso, os entrevistados citaram a cultura da população, em que os 

próprios pacientes querem ser atendidos diretamente pelos especialistas, e não pelo 

médico generalista. Outro fator observado que influencia também o encaminhamento 

e atendimento da atenção secundária e terciária no município de Manaus é o alto 

número de médicos especialistas cooperados, que por um lado, alguns médicos 

entrevistados sugerem que facilita o acesso ao especialista, por outro prejudica o 

atendimento e o vínculo com paciente, já que este é atendido pelo especialista 

escalado para aquele determinado plantão, reduzindo assim responsabilidade dos 

especialistas perante os pacientes encaminhados.  

Ademais, dificuldades no encaminhamento para serviços não-médicos de maior 

complexidade também foram citadas por dentistas, farmacêuticos e pela psicóloga.  

Com relação ao escopo de prática dos profissionais, constatou-se que a maioria realiza 

menos procedimentos e ações do que relatam saber fazer. Estes são aprendidos na 

maior parte das vezes na graduação e o profissional possui confiança alta em 

desempenhá-los. Aqueles procedimentos que não são realizados, mas os profissionais 

sabem fazer, têm como justificativa principal a falta de materiais e infraestrutura 

inadequada, ou ainda, são realizados por outro profissional ou em outro âmbito do 

cuidado ao paciente (serviços especializados, nível central etc). 
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Com relação à expansão das atividades clínicas dos profissionais da atenção 

básica em saúde, os gestores de UBS se mostraram favoráveis, de uma maneira geral, 

argumentando que a expansão de atividades dos enfermeiros poderia incluir a 

prescrição de medicamentos e a interpretação de exames. Além disso, citaram que a 

expansão das atividades dos médicos poderia desafogar os PA e citaram exemplos de 

áreas para esta expansão, como pediatria, ginecologia e oftalmologia. 

Já os profissionais médicos relataram que estariam dispostos a executar mais 

tarefas que são atualmente desempenhadas por especialistas, como pequenas 

cirurgias, teste de refração, solicitação de exames específicos e determinados 

procedimentos da dermatologia, otorrinolaringologia e ginecologia. Os dentistas 

citaram atividades de endodontia, periodontia, pequenas cirurgias e remoção de 

rânula. Já os enfermeiros,  farmacêuticos e psicólogo citaram a prescrição médica 

como atividade que estariam dispostos a realizar. Este último, no entanto ressaltou 

que apenas na ausência de um médico ou psiquiatra.  

Os gestores e profissionais, quando abordados, foram receptivos e, em sua 

maioria, demonstraram interesse em contribuir com a pesquisa. 

Chamou a atenção da equipe, os relatos sobre a falta de segurança das 

unidades de saúde, tanto da zona urbana quando na zona rural. Várias unidades já 

sofreram assaltos, uma inclusive durante o horário de funcionamento, chegando a 

assaltar também os usuários que estavam presentes na unidade. 
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PARTE IV - REGULAÇÃO DO TRABALHO E DAS PROFISSÕES EM SAÚDE 

 

O terceiro campo de pesquisa já efetivado foi a Região de Saúde Entorno de 

Manaus/Alto Rio Negro, especificamente a Microrregião de Saúde Entorno de Manaus 

(AM), composta por nove municípios: Manaus, Presidente Figueiredo, Rio Preto de 

Eva, Iranduba, Careiro de Várzea, Careiro Castanho, Manaquiri, Autazes e Nova Olinda 

do Norte. 

Este relatório se encarrega de apresentar informações acerca da estruturação 

do ensino de graduação em saúde na Região do Entorno de Manaus, porém, o campo 

da pesquisa foi efetivado especificamente no município de Manaus, por ser este o 

único a apresentar cursos de graduação em saúde objetos de estudo desta pesquisa. 

 

Manaus 

Manaus é a capital do estado do Amazonas e o principal centro financeiro, 

corporativo e econômico da Região Norte do Brasil. É uma cidade histórica e portuária, 

localizada no centro da maior floresta tropical do mundo. Situa-se na confluência dos 

rios Negro e Solimões, É a cidade mais populosa do Amazonas e da Amazônia, com 

uma população de mais de dois milhões de habitantes, de acordo com estimativas do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2015. 

Neste município há quatro instituições de ensino que ofertam cursos de 

graduação em saúde, as quais foram estudadas nesta pesquisa. 

 

ENTREVISTAS 

Foram entrevistados oito coordenadores e um subcoordenador de curso. As 

entrevistas foram realizadas no local de trabalho dos profissionais entre os dias 29 de 

fevereiro e 04 de março de 2016. Foram aplicados os questionários de medicina, 

enfermagem, odontologia, fisioterapia e farmácia, cada um com 54 questões cada, à 
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exceção do questionário de medicina que possuía 56 questões. Todas as entrevistas 

foram gravadas, transcritas e analisadas descritivamente.  

 

Perfil dos respondentes 

Dos nove respondentes, seis eram mulheres; a média de idade foi de 46 anos; todos os 

coordenadores se formaram na área de cujo curso estão vinculados e todos possuem 

como maior nível de formação o doutorado. Ainda, a maior parte atua na função de 

coordenador por 2-3 anos. O menor tempo de atuação foi de três meses e o maior, 

seis anos. Maiores detalhes podem ser observados no Quadro 1. 

 

 Perfil dos entrevistados do município de Manaus. Brasil, 2016 

Entrevistados Sexo Idade Formação 
Tempo de atuação 
na função 

Odontologia Feminino 39 anos Cirurgiã-dentista 2 anos 

Medicina Masculino 70 anos Médico 6 anos 

Farmácia Feminino 50 anos Farmacêutica 2 anos 

Fisioterapia Feminino 46 anos Fisioterapeuta 3 anos 

Farmácia Feminino 38 anos Farmacêutica 1 ano 

Medicina Feminino 42 anos Médica 7 meses 

Odontologia Masculino 37 anos Cirurgião-dentista 3 meses 

Enfermagem Feminino 49 anos Enfermeira 2 anos 

Medicina Masculino 46 anos Médico 3 anos 
Fonte: Dados da entrevista, 2016 

 

Caracterização da instituição de ensino e curso 

Conforme pode ser observado, das três universidades visitadas, a mais recente quanto 

a seu credenciamento data de 2001. Cabe destacar ainda que, o curso de Farmácia é 

de caráter especial, onde há apenas uma primeira turma em fase experimental que 

teve início em 2014. 
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 Número de vagas ofertadas, taxa de preenchimento de vagas, mensalidade e tipo de 

processo seletivo dos cursos de graduação em saúde de Manaus/AM. Brasil, 2016 

Informações 
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ed
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M
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a 

M
ed

ic
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Vagas anuais 112 42 42 42 56 30 100 160 60 

Preenchimento 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 70% 

Processo 
seletivo 

ENEM e 
PSC 

ENEM, Extra 
macro e PSC 

ENEM e PSC ENEM 
ENEM 
e PVR 

ENE
M 

Vest. 

Fonte: Dados da pesquisa; 2016. 

 

Com relação ao alto percentual de preenchimento das vagas ofertadas pelos 

cursos, os coordenadores chamaram atenção para a evasão estudantil ao longo do 

curso variando de 10% a 30% de acordo com os cursos. Contudo, este fenômeno é 

menos recorrente nos cursos de medicina. Por este motivo, as universidades lançam 

mão de remanejamentos sucessivos para preenchimento das vagas (PVR), à exemplo 

do PSC (Processo Seletivo Contínuo) e o extra macro, que seria a migração de 

estudantes de cursos da saúde da própria IES para outro curso. Todos os 

coordenadores relataram sucesso no preenchimento dessas vagas remanescentes. 

Como justificativa para o percentual de evasão ao longo do curso,  o 

respondente do curso de enfermagem da UFAM atribuiu o fato ao interesse de muitos 

alunos em cursar medicina. Assim, ao passarem em algum outro vestibular, estes 

tendem a abandonar o curso de enfermagem para iniciarem o novo curso. 

Ainda, com relação ao perfil dos alunos, observou-se que a maior parte são 

pertencentes ao próprio estado, seguido pelo quantitativo de alunos que pertencem a 

grande região. Um menor percentual vem de outros estados fora da grande região. No 

curso de medicina, por exemplo, cerca de 60% dos alunos são provenientes dos 

municípios do interior.  

Fato relevante que também cabe destaque diz respeito ao perfil de composição 

dos alunos, onde por meio das entrevistas, ficou evidente uma maior capilaridade da 
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universidade estadual no interior, se comparado com as duas outras IES. Uma das 

estratégias são as cotas, que segundo um respondente: 

[...] Poderia dizer, que esta universidade tem um sistema bem 

diferenciado de cotas, por exemplo, se você nasce no 

Amazonas tem direito a um tipo de cota e se for no interior é 

outro tipo de cota. Se você é de fora do estado as chances são  

menores e se você for de fora e já tiver feito outra graduação 

as chances são praticamente nulas, é um sistema bem 

separado. A ideia dessa universidade é suprir o interior com 

profissionais, pois era muito comum ter o curso na 

universidade federal, aí o aluno fazia o curso e depois ou ficava 

na capital ou voltava pra cidade de origem e existe uma 

carência muito grande de profissionais no interior do estado. 

 

Com relação ao perfil docente, a maior parte dos entrevistados disse serem do 

próprio estado ou grande região. Contudo, observa-se o número crescente de 

docentes de outros estados, especialmente do Sul e Sudeste. No curso de Fisioterapia 

da estadual a quase totalidade dos docentes são de fora do estado do Amazonas, a 

maioria proveniente da região Sul e Sudeste.  

O Quadro 3 traz um panorama com relação a titulação dos docentes das três IES. 
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 Distribuição docente segundo grau de titulação máxima dos cursos de graduação em 

saúde dos municípios de Manaus/AM. Brasil, 2016 

Titulação 
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Especialização 35 - - - 3 - 3 74 33 

Mestrado 42 3 4 1 19 1 23 42 33 

Doutorado 42 3 25 29 12 6 39 36 44 

Pós-Doutorado - - 3 - - - - - - 

Total 119 6 32 30 34 7 65 151 110 
Fonte: Dados da pesquisa; 2016. 

 

Cabe destacar ainda que em todos os cursos estudados há no quadro docente 

profissionais de outras categorias que desenvolvem atividades no ciclo básico. No que 

tange ao regime de contratação dos docentes, na UEA todos são estatutários e a maior 

parte pratica 40 horas semanais sem dedicação exclusiva. Na universidade privada, os 

docentes se dividem entre celetistas e horistas, havendo carga horária de 20 horas  e 

40 horas. Com relação à UFAM, há os estatutários e os substitutos (20 horas), mas a 

maior parte dos docentes trabalham 40 horas com dedicação exclusiva (DE). A exceção 

é o curso de Medicina, que possui em seu quadro 30% de docentes em DE e os demais 

em 20 horas.  

Todos os médicos do curso de Medicina atuam também na assistência, cuja 

inserção se dá na rede pública (100%) e privada.  

Com relação ao enfoque dos cursos, os de Farmácia divergem sendo o da 

universidade federal com ênfase na atenção básica e o da universidade estadual em 

medicamentos. Segundo a própria coordenadora, esse foi um perfil demandado pela 

própria reitoria da UEA a fim de suprir uma necessidade da região.  

Os dois cursos de Odontologia, por sua vez, têm maior ênfase da atenção 

básica em seus currículos. Já o curso de Fisioterapia recebe maior enfoque da atenção 

hospitalar/ especializada. Segundo a coordenadora “ele está voltado pra atenção 
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terciária porque a gente tem muita dificuldade de parceria com a rede, com a atenção 

básica”.  

Assim como o curso de Fisioterapia, o de Enfermagem também referiu maior 

abordagem no âmbito hospitalar/especializado. 

Com relação aos cursos de Medicina, dos três analisados, um recebe maior 

ênfase na atenção especializada, outro da atenção básica, e a universidade privada 

tem abordagem similar entre atenção básica e hospitalar. Ainda, segundo um 

respondente, com relação à abordagem da atenção básica: 

“Eu diria regular. Precisam mais cenários dentro das disciplinas, mais contato com 

a comunidade, mais contato com as unidades básicas de saúde”.  

 

 Informações relativas à criação dos projetos políticos pedagógicos dos cursos de 
graduação em saúde de Manaus/AM. Brasil, 2016 

Informações 
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Última 
atualização 

2010 
2008 
Em 
atualização 

2011 
Em 
atualiz
ação 

2012 2009 
Em 
atuali
zação 

2015 2007 2015 

Atores 
envolvidos na 
elaboração 

NDE 
Equipe de 
docentes da 
IES 

1 
docent
e 

NDE NDE 

Equip
e de 
doce
ntes 
da 
IES 

NDE NDE 
Colegia
do e 
NDE 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016 *NDE (Núcleo Docente Estruturante) 

 

Ainda segundo os respondentes, a atenção básica está contemplada nos PPP de 

todos os cursos, contudo, na prática, algumas dificuldades se impõem e acabam por 

limitar a entrada dos alunos nos campos de atenção básica. As dificuldades perpassam 

pela dificuldade de articulação com a gestão municipal especialmente no que tange à 

atuação nas unidades básicas de saúde, assim como o número reduzido de docentes 
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para acompanhar esses alunos nos cenários de prática, como é o caso do curso de 

fisioterapia que possui apenas seis docentes em seu quadro.  

Em se tratando de abordagens metodológicas, as aulas expositivas são 

utilizadas por todos os cursos; as metodologias ativas também foram citadas por parte 

dos respondentes. Mas o que se observa é que apesar da vontade, a dificuldade se dá 

especialmente para a concretização e a institucionalização dessa metodologia. Alguns 

coordenadores referiram a relevância de haver treinamento dos docentes para esta 

finalidade.  

Apesar da dificuldade de inserção nos cenários de práticas da AB, a abordagem da 

atenção básica se dá em diversos períodos a depender do curso, ao menos em sua 

expressão teórica.  
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 Estrutura curricular dos cursos de graduação em saúde Manaus/AM, com relação à abordagem da Atenção Básica. Brasil, 2016 

Abordagem da 
AB 

Farmácia  Odontologia Medicina Enfermagem Odontologia Farmácia 
Medicina Fisioterapia Medicina 

Metodologias 
de ensino 

Aulas 
expositivas 
e práticas  

Aulas 
expositivas e 
práticas, 
vídeos e 
seminários 

Aulas 
expositivas e 
práticas 

Metodologias 
ativas, aulas 
expositivas e 
práticas, 
vídeos e 
debates 

Metodologia
s ativas, 
aulas 
expositivas, 
recursos 
auxiliares 
como vídeos 
e aulas 
práticas 

Aulas 
expositivas e 
campos de 
prática 

Aulas 
expositiva
s e 
práticas, 
vídeos e 
seminários 

Aulas 
expositivas 

Aulas 
expositivas 
e campos 
de prática 

Período de 
abordagem  

8º 
1º, 3º, 5º - 7 e 
9º 

1º, 3º 5º e 
8º 

2º,5º,6º,7º,8º 
1º; 2º, 5º, 
6º, 9º e 10º 

2º,6º e 7º 
Todos os 
períodos 

4º, 7º e 9º Todos os 
períodos 

Carga horária  

60h - 
teóricas 

180h - 
teóricas 

150h - 
teóricas 

-615h 
teóricas 

105h 
teóricas 

170h 
teóricas 

468h 
teóricas 

90h teóricas ---- 

90h - 
práticas 

270h - 
práticas 

470h - 
práticas 

420h práticas 
240h 
práticas 

60h práticas 
370h 
práticas 

180h 
práticas 

---- 

Disciplinas  
Assistência 
farmacêuti
ca 

Odontologia 
preventiva 
social, 
epidemiologia
, dentística, 
fundamentos 
de assistência 
ao paciente, 
atenção 
integral à 

Epidemiolog
ia Clínica, 
Atenção 
integral à 
saúde, 
Fundamento
s de atenção 
ao paciente, 
Saúde 
Comunitária 

Assistência de 
enfermagem 
integral à 
saúde, saúde 
materna, 
saúde do 
idoso, saúde 
coletiva, I e II, 
saúde da 
população do 

Saúde 
Coletiva I ao 
VI 

, Introdução 
à Farmácia, 
Ética e 
legislação 
farmacêutic
a; práticas 
farmacêutic
as; 
Assistência 
farmacêutic

Saúde 
Coletiva I 
ao IV, 
Fundamen
tos de 
atenção 
ao 
paciente, 
epidemiol
ogia, 

Saúde 
Coletiva, 
Fisioterapia 
preventiva e 
estágio em 
AB 

Não 
informado- 
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saúde, 
pacientes 
especiais e 
estágio em 
saúde pública 

e; Estágio Amazonas e 
Internato 
Rural 

a dermatolo
gia, 
cardiologi
a, doenças 
tropicais 
peneumol
ogia, 
saúde da 
mulher, 
saúde da 
criança 

Cenários de 
ensino-
aprendizagem 

Hospital 
Geral 
púbico 

Hospitais; 
escolas; UPA, 
Policlínicas, 
USF e UBS 

Hospitais; 
escolas, 
CAPS, 
Hospital Dia; 
UPA, 
Hospital 
universitário
, Policlínicas 
e USF 

Todos os 
cenários 
exceto o 
Hospital Dia 

Hospitais, 
UBS, USF, 
UPA, ESF, 
policlínica, 
escolas 

Hospitais, 
farmácias 
comerciais e 
comunitária, 
indústrias, 
UBS, USF, 
CAPS, 
Policlínicas, 
Hospital 
militar  

Hospitais, 
UBS, UPA, 
USF e 
escolas 

Hospital 
Universitário
, UBS e USF 

Hospitais, 
UPA, 
CAPSi, USF, 
UBS, 
Policlínicas
, CAPS 

Estrutura do 
Curso 

Divisão por 
disciplinas 

Divisão por 
disciplinas 

Divisão por 
disciplinas 

Divisão por 
disciplinas 

Divisão por 
disciplinas 

Divisão por 
disciplinas  

Divisão 
por 
disciplinas 

Divisão por 
disciplinas 

Divisão por 
disciplinas 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016 

 



 

Perfil do egresso 

De maneira geral, a maior parte dos entrevistados apontou como objetivo a formação de 

um profissional reflexivo, generalista e capaz de atender as especificidades da região. 

Exceção marcante se deu com relação ao curso de Fisioterapia que referiu uma formação 

mais limitada com base hospitalar e especializada e ainda com incipiente abordagem e 

inserção na realidade do estado do Amazonas, especialmente entre as populações ribeirinha 

e indígena. O quadro 9 traz síntese acerca do perfil dos egressos segundo os respondentes: 

 Perfil dos egressos dos cursos de graduação em saúde de Manaus/AM. Brasil, 2016 

Curso Perfil do aluno 

Medicina 

“O nosso aluno ainda sai muito voltado para a especialização, nós 
ainda temos uma matriz curricular com o viés da especialização, 
talvez isso ainda contribua, olha que isso foi modificado com base na 
última modificação do projeto” 

Medicina 

“Eu acredito que o médico formado na UEA é um médico preparado 
para trabalhar como médico generalista, atender principalmente em 
nível primário, algumas vezes em nível secundário, e que também 
está muito voltado, muito focado nos problemas mais frequentes da 
região. A gente tem que priorizar os problemas locais, a realidade 
local. O nosso curso é o que tem maior carga horária de infecções 
parasitárias”.  

Farmácia 

“Formar um profissional apto a tentar buscar novos benefícios tanto 
na parte de medicamentos, tentar fazer com que volte realmente 
essa atenção ao paciente, voltar com esse momento para que ele 
aprenda a lidar com o paciente, para que não tenha medo de lidar 
com o paciente, quebrar essa barreira, e tentar explicar para o 
paciente o funcionamento tanto quanto os benefícios do uso 
daquele medicamento”.  

Farmácia 

“Ele é um profissional dedicado, que tem como objetivo o cuidado, a 
prevenção, o cuidado com saúde dos pacientes/população e no 
trabalho ele tem uma visão bem disciplinar, capaz de trabalhar em 
equipe”.  

Fisioterapia 

“O nosso egresso tem sido muito diferenciado em relação aos 
formados em outras instituições daqui, vejo pela aprovação nos 
concursos. Nossa nota do ENADE é 4 Eles saem bem preparados pra 
profissão.” 

Odontologia Generalista. 

Medicina Generalista. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2016 
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PARTE V – ANALISE DOCUMENTAL  

INTRODUÇÃO 

A regionalização foi a estratégia priorizada pelo SUS na última década, na tentativa de 

organizar o financiamento da saúde, melhorar o acesso, bem como, superar problemas 

como a fragmentação e organização do sistema. Entretanto, a forma como esse processo 

vem acontecendo nas várias regiões do país tem sido marcada por especificidades presentes 

em cada realidade, próprias do contexto, da história, da própria conformação dos serviços e 

dos atores envolvidos.  

 No Amazonas, o processo de regionalização teve início de forma tardia, sendo este o 

último estado a aderir ao Pacto pela Saúde no país.  Além disso, no ano de 2010, apenas 

50% dos seus municípios haviam aderido ao Pacto. Esses fatos, somados às especificidades 

da região Amazônica, especialmente no que diz respeito às suas estratégias para garantia do 

acesso à saúde, justificam a necessidade de estudos visando conhecer o processo de 

regionalização vivenciado nesse estado.  

Com este direcionamento, esta pesquisa priorizou o estudo de uma das regiões de saúde 

do estado do Amazonas, denominada região de saúde do Entorno de Manaus e Alto Rio 

Negro – CIR/ENMAO, que engloba 12 municípios do Estado, incluindo sua capital. É válido 

ressaltar que esta região de saúde foi objeto de um estudo nacional, através do projeto 

intitulado: Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no 

Brasil, e que o resultado deste estudo se somará aos resultados obtidos na pesquisa 

nacional, possibilitando uma análise mais completa dessa região de saúde.   

Este estudo foi realizado por meio de uma pesquisa documental que teve como objeto 

as atas da CIR dessa região entre os anos de 2011 e 2015. Foram verificadas todas as atas 

inclusas nesta situação, constatando-se, a partir de categorias criadas pelo estudo, o 

processo de regionalização vivenciado por esta região de saúde.  

O trabalho qualitativo foi dividido em quatro recortes analíticos que investigaram, com base 

no Decreto 7508/11, a forma como vem acontecendo a regionalização na Regional CIR 

ENMAO. 

Nesse sentido, as análises desse contexto revelaram que há muito o que progredir no 

que diz respeito à regionalização da saúde na região estudada. As especificidades 
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geográficas, políticas e históricas do Estado do Amazonas precisam ser consideradas nesse 

processo, para que, de fato, a regionalização venha a trazer reais benefícios para qualidade 

de saúde nesse estado.  

OBJETIVOS 

Geral: Analisar o percurso da Região do Entorno de Manaus e Alto Rio Negro no 

desenvolvimento do seu processo de regionalização previsto pelo Decreto 7.508/11. 

.Específicos:   

 Identificar a partir das atas da Região de Saúde CIR – ENMAO, entre os anos 2011 e 

2015, a trajetória e os direcionamentos dessa região de saúde no que diz respeito ao 

processo de regionalização; 

 Interpretar os resultados da análise relacionando-os ao que está disposto no Decreto 

7.508/2011; 

 

METODOLOGIA 

Esta pesquisa, de caráter documental, teve como objeto de análise o estudo dos 

dados secundários presentes nas atas da Comissão Intergestores Regional (CIR), que se 

encontram publicadas no site da SUSAM. Seu foco principal é aprofundar o conhecimento 

acerca da trajetória e os direcionamentos da Região de Saúde do Entorno de Manaus e Alto 

Rio Negro, entre os anos de 2011 e 2015, no que diz respeito ao seu processo de 

regionalização.  

A abordagem investigativa utilizada para análise  foi o método qualitativo. Na opinião 

de Minayo “a pesquisa qualitativa é essencialmente objeto de trabalho das Ciências Sociais, 

onde a realidade em que está inserida possui uma riqueza de significados individual e 

coletiva, construída historicamente, sendo que este conhecimento é recortado de sua 

natureza pelas ciências e esta é incapaz de contê-la” (Minayo, 2001, p.15) 

 Nesta pesquisa as atas foram analisadas utilizando-se a metodologia qualitativa, a 

fim de descrever a realidade encontrada e possibilitar uma análise com maior profundidade. 

Inicialmente foram elencadas categorias com base no Decreto 7.508/11 que estão 

relacionadas ao processo de regionalização. Posteriormente, ao entrar em contato com este 

material, foi realizado uma leitura flutuante, que, na opinião de Campos (2004), teve a 



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

 
 

 
164 

finalidade de apreender e organizar de forma não-estruturada aspectos importantes para as 

fases seguintes da análise, deixando fluir impressões e orientações. 

 Dando continuidade à investigação, foram feitas as devidas seleções de conteúdos, 

cujo propósito foi procurar a correlação entre o teor das atas e o que estava disposto nas 

categorias criadas a partir do Decreto. As atas foram analisadas mediante um recorte 

analítico que abrange quatro áreas: a) Planejamento Integrado; b) Organização da 

Assistência à Saúde; c) Recursos Financeiros d) Aspectos burocráticos presentes no contexto 

da CIR.  

Ao final da pesquisa, foi realizada uma análise crítica do conteúdo que emergiu das 

atas. Segundo Campos (2004), lançar inferências sobre o texto objetivo é a razão de ser da 

análise de conteúdo; confere a técnica relevância teórica, e isto resulta numa comparação 

onde a informação puramente descritiva sobre o conteúdo é de pouco valor. 

 

 

RESULTADOS 

De acordo com a metodologia escolhida para este trabalho, que teve como ponto de 

partida as categorias elencadas com base no Decreto 7.508/11, foi realizada uma análise em 

correlação do que foi acompanhado  nas atas e encontraram-se os seguintes resultados que 

permitem observar o desenvolvimento do processo de regionalização nessa regional de 

saúde.   

Planejamento Integrado 

Na opinião de Correa (2009, p.25), o planejamento em saúde consiste no processo 

de desenhar, executar, acompanhar e avaliar uma série de propostas de ação em saúde, 

visando a intervenção sobre um determinado recorte de realidade. Refere-se ainda ao 

instrumento que permite o aperfeiçoamento do desempenho, a otimização da produção e o 

aumento da eficácia e da eficiência dos sistemas de desenvolvimento que incidem nas 

funções de proteção, promoção, recuperação e reabilitação da saúde (Marques, 2013). 

No âmbito da CIR, o planejamento visa nortear um conjunto de ações propostas 

pelos municípios necessárias à ampliação da cobertura à saúde destinada aos seus 

habitantes e à identificação de possíveis lacunas assistenciais na região de saúde (Cartilha da 
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CIT, 2011). Neste contexto, o Artigo 15 do Decreto 7.508/2011 dispõe que o planejamento 

será ascendente e integrado, do nível do local ao federal, ouvidos os respectivos conselhos 

de saúde e compatibilizando as necessidades das políticas de saúde com a disponibilidade 

de recursos financeiros. 

Em análise do que tem sido produzido pela CIR com relação ao planejamento 

integrado, destaca-se o predomínio de apresentações formais do que deveria acontecer, 

com raras discussões coletivas e resoluções que tenham resultado em propostas concretas 

que possibilitassem a construção de um plano coletivo. Outro aspecto que chama atenção 

são as dificuldades apontadas pelos municípios em realizar o planejamento, agravado pela 

dependência dos municípios em relação ao seu respectivo estado, evidenciado pela 

ausência de protagonismo político dos municípios que prejudicam a realização de 

discussões coletivas em torno dos temas relevantes. Por outro lado, um fato que é notório 

durante as discussões na CIR são as dificuldades de negociações em virtude da necessidade 

de congregar interesses de regiões com realidades completamente diversas. E ainda, as   

especificidades regionais que se apresentam exigem sempre uma adaptação quando se 

pensa em termos amazônicos, estando presente nessas questões a necessidade da inclusão 

das populações indígenas. 

O acompanhamento das reuniões realizadas na CIR demonstra uma excessiva 

preocupação dos gestores com os aspectos formais do planejamento, aparentemente 

visando sempre atender a uma demanda externa. Isso é possível ser observado na forma 

como se debatem superficialmente os assuntos e como demonstram desinteresse com 

relação aos possíveis benefícios que o planejamento poderia oferecer concretamente para a 

qualidade da saúde dos municípios.  

Observa-se também o reforço da Coordenação da CIR em desestimular a pactuação 

coletiva entre os municípios. Não se abordam estratégias de como fazer os acordos 

coletivos e não são discutidas soluções que incentivem esse comportamento entre os 

municípios.  

Em conformidade com a compreensão de Giovanella (2014), o espaço da CIR tem 

sido utilizado, na maioria das regiões, como recinto burocrático, alimentado por pautas da 

política nacional ou estadual, com espaço para diálogo insipiente sobre as soluções para os 

problemas locais. Aliado a isto, há o desinteresse dos gestores em discutir assuntos 
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regionais, fazendo uma participação limitada a pautas de interesse de seu município, 

colocando a sua regional de saúde em segundo plano. 

Dentre outras dificuldades, destaca-se o próprio desenho da Região de Saúde da 

CIR/ENMAO. Esta regional, que agrega alguns municípios do Entorno de Manaus e outros do 

Alto Rio Negro, configura problemas comuns à região amazônica. Silva (2015) vai dizer que a 

região Amazônica impõe desafio na implementação de serviços, especialmente à equidade 

no acesso ao SUS. Isto também está atrelado a grandes distâncias existentes entre cidades e 

ausência de políticas públicas que privilegiassem essas especificidades. Muitas vezes essa 

problemática era trazida na reunião como questionamento pontual por parte dos gestores 

participantes, a exemplo deste fragmento: “... nossa realidade é completamente diferente 

porque você deve se perguntar porque São Gabriel da Cachoeira está na região do Entorno 

de Manaus” (fala do Secretário de São Gabriel da Cachoeira Sr. Luiz Lopes na Ata da  25ª 

Reunião da CIR/ENMAO). Isto corrobora as diferenças existentes entre os munícipios e  

evidencia diferentes realidades que ocorrem nesses municípios da região de saúde. Na 

concepção de Marques (2013), durante a execução de um planejamento, existe a 

necessidade de se conhecer a realidade vivenciada no município, sendo necessário o 

acréscimo de dados para que seja possível traçar as estratégias do planejamento de modo a 

torná-lo efetivo e adequá-los dentro dos parâmetros médicos assistenciais.  

O que se notou com frequência nas discussões da CIR foi uma postura passiva dos 

municípios em não propor soluções para os problemas enfrentados por eles próprios. Além 

disso, a maior parte deles ainda mantém uma conduta de dependência voltada para o 

governo estadual, alimentando uma esperança de que o Estado possa resolver todos os seus 

problemas imediatos. Isto reforça o papel do estado como aplicador de modelos e a postura 

dos municípios como meros seguidores, conforme disposto neste fragmento retirado das 

atas que tratam de uma reunião proposta pela coordenação do estado para que os 

municípios consigam fechar seus planejemantos “...O coordenador sugere que façam uma 

pactuação para que na semana que se segue, os técnicos dos municípios possam terminar o 

plano municipal de saúde e a programação anual, quem puder enviar um técnico vamos 

sentar em uma manhã com 01 técnico do DABE e 01 do Deplan”. (Trecho de Ata da 26ª 

Reunião da CIR/ENMAO). 

Ao longo de várias discussões foram observadas colocações dos gestores que 

apontavam a necessidade de agregar a saúde indígena na discussão de planejamento 
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municipal em saúde. Entretanto, para além das preocupações com a saúde das populações 

indígenas, que deveriam ser o foco dessas discussões, o que prevalece é a preocupação com 

possíveis  prejuízos nos repasses de recursos se as populações indígenas não forem 

incluídas.  

A postura da Coordenação da CIR também é algo que destaca-se ao longo das 

reuniões, prevalecendo um comportamento que desestimula um aprofundamento das 

discussões, especialmente  quando se trata de resoluções que necessitam ser coletivas e 

envolve uma discussão compartilhada dos municípios.  

No decorrer de muitas reuniões da CIR, verificou-se a apresentação de diversos  

convidados externos que expuseram seus posicionamentos, tentando mobilizar os membros 

da regional a terem uma reflexão conjunta da importância de se fazer um planejamento 

regional. Todavia, o que  ressaltou ao longo das observações foi a cristalização do 

pensamento burocrático, que impedia a discussão coletiva e a construção de um 

planejamento de qualidade. Predominavam as ações individuais de cada município.   

 

 

Organização da Assistência à Saúde 

Com intuito de organizar os serviços de saúde e atender os princípios da 

universalização e equidade previstos na legislação do SUS, nos últimos anos tem sido uma 

preocupação a busca por uma integralização e organização da Assistência à Saúde. De 

acordo com o artigo 20 do Decreto 7.508/2011: “A Integralidade da assistência a saúde se 

inicia e se completa na rede de atenção á saúde, mediante referenciamento do usuário da 

rede regional e interestadual, conforme pactuado nas Comissões Intergestores”. 

Durante o processo de constituição de redes regionalizadas de atenção à saúde, são 

levados em conta, aspectos que vão desde a implicação do desenho da regional de saúde 

até mecanismos de gestão e estruturação dessa assistência. Para Grácia et. al. (2012) a 

organização dos serviços de saúde e da rede assistencial obedece a critérios de hierarquia 

administrativa cujas responsáveis são as secretarias estaduais de saúde. Por vez, essa ordem 

se daria por níveis de complexidade de atenção básica, média e alta dependendo ainda da 

capacidade operacional e instalação naquele município.  
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Giovanella (2014) vai dizer que as regiões de saúde atuam como espaços 

privilegiados para integrar todos os serviços de saúde, tendo como mote inicial o Plano 

Diretor Regional (PDR), desde que sejam realizadas as devidas composições que respondam 

adequadamente às dinâmicas dos territórios, favorecendo a ação cooperativa intergestores. 

O Decreto 7.508/2011 explica que as Comissões Intergestores, entre elas a CIR, atuam 

dentro de uma região de saúde em que ocorrem pactuações consensuais entre gestores 

visando a organização e funcionamento das ações e serviços de saúde. 

No que concerne ao âmbito da CIR, são configuradas estratégias de atuação 

específicas que dizem respeito à organização da assistência à saúde, que envolvem a 

capacidade de  identificar problemas, o estabelecimento de prioridades e de soluções para a 

organização da rede assistencial, bem como a burocratização de novos modelos de 

relacionamento entre provedores públicos ou privados (Cruz, 2011). 

Em análise do que foi produzido pela CIR do Entorno de Manaus, com relação a 

organização da assistência à saúde, os municípios que compõem esta comissão apontam 

dificuldades na construção de uma integralização e organização dos seus serviços que 

possibilitem uma melhoria da qualidade da assistência, conforme vem sendo preconizada 

nas conformações das regiões de saúde. Por outro lado, verificou-se que pouco se discutiu 

coletivamente soluções que pudessem ser concretizadas. Os municípios adotam uma 

postura individual na resolução de problemas, com decisões voltadas para uma solução 

particular. Isso se traduz em um total desconhecimento desses mesmos municípios que 

compõem a regional. Além de adotarem uma postura passiva nas reuniões, a falta aos 

municípios um protagonismo na articulação das políticas de saúde. 

Ao longo das discussões da CIR, dentre as dificuldades apresentadas, destacaram-se 

os problemas enfrentados na garantia da cobertura do serviço e na superação das 

desigualdades entre os municípios. Temos como exemplo, o seguinte fragmento retirado da 

pauta: “...Porque eu encaminho nossos pacientes para Manaus/AM para média e alta 

complexidade, não da atenção básica, pois essa é local. É interessante avaliar essa região, a 

distância que está São Gabriel em todos os sentidos, do modelo de atenção como outros 

municípios como Manaquiri que está mais perto[...] acho bom fazer um modelo e uma 

proposta de como isso funciona”.(Fala do Secretário Municipal de São Gabriel da Cachoeira 

Sr. Luiz Lopes  da 25ªReunião CIR/ENMAO).  
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Na opinião de Franco (2004), a Assistência à Saúde - nos níveis de especialidades, 

apoio diagnóstico e terapêutico, média e alta complexidade - geralmente é um ponto 

importante de estrangulamento dos serviços de saúde. Por um lado, os gestores do Sistema 

Único de Saúde (SUS) vão conviver com uma grande pressão de demanda por estes recursos 

assistenciais, à qual não se consegue responder, gerando muitas vezes longas filas de espera 

para alguns procedimentos. Uma das tentativas de solucionar essa dificuldade entre os 

municípios foi a proposta do estado em ampliar a Rede de Urgência e Emergência para além 

dos municípios que compõem a região metropolitana, englobando os municípios da região 

do Alto Solimões.  

Embora houvesse a intenção de ampliar oferta desses serviços na região de saúde, o 

que se percebeu foi uma grande dificuldade dos municípios em gerir tal atribuição, já que 

foi configurado ao longo dos anos uma dependência destes em relação ao Estado, como se 

observa nesse recorte : “...Então, no caso que só o meu município está passando por aquelas 

situações, peço ajuda para que o hospital do município ao menos tome responsabilidade, 

eles(municípios) ficariam com remoção aérea, fluvial e o hospital (Manaus) se 

responsabilizasse em assumir o leito”. (Fala da Secretária de Nova Olinda do Norte Sr.ª 

Rosemary Castro da  4ª Reunião da CIR/ENMAO).  

Chama atenção o papel do estado ao cobrar uma postura autônoma dos municípios, 

no entanto, não se formaliza um apoio de como fortalecer o papel na assistência à saúde a 

ser exercido pelos mesmos: “...observa-se que os municípios serão cada vez mais 

protagonistas, tem que tirar essa visão que a SUSAM vai resolver os problemas de todos, que 

a Unidade de Saúde que somente atende o município tem que ser gerido pelo município” 

(fala do Coordenador da Regional Sr. Evandro Melo da 02ª Reunião da CIR/ ENMAO). 

Por outro lado, verificou-se a ausência de discussões coletivas e resoluções concretas 

para os problemas que eram compartilhados por grande parte dos municípios do Entorno 

de Manaus. Assim, apesar de várias discussões envolverem aspectos pertinentes à CIR, 

conforme preconizado pelo Decreto 7.508/11, essas ficavam limitadas a colocações isoladas 

sem construções coletivas que levassem a efetividade de ações. Outro agravante observado 

foi a postura da coordenação diante das poucas iniciativas de discussão coletiva -  prevalecia 

a retirada de pauta dos temas que levantassem um diálogo de construção entre os 

municípios.  Um exemplo disso se deu na discussão dos secretários sobre os indicadores de 

saúde que deveriam incluir aspectos saúde indígena dos DSEIs nos planos municipais de 
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saúde visando a redução de prejuízos financeiros. Quando houve necessidade de discussão 

sobre os gargalos técnicos nos índices estabelecidos pelo estado, o coordenador encerrou 

imediatamente a discussão e mudou a pauta (trecho da Ata da 26ª Reunião CIR/ENMAO). 

Outro ponto ainda no contexto desta observação das reuniões, refere-se à 

frequência com que a coordenação da CIR, frente aos questionamentos levantados pelos 

municípios, muitas vezes, acabava sugerindo medidas individualizadas a serem resolvidas no 

âmbito particular. A reprodução de uma resposta sistematizada colocada para o municípios 

exemplifica um contexto clientelista que subsiste nas Regiões de Saúde. Portanto,  as CIR 

não estão isentas de sofrerem forte influência política. Na opinião de Giovanella (2014), o 

clientelismo na saúde é compreendido como uma reprodução do poder local que se articula 

por indução financeira, em detrimento de necessidades coletivas, a outros interesses 

pontuais de ordem político-partidária, sem haver redefinição de novos cenários sanitários e 

forjando uma rede de atenção à saúde sem a identidade solidária. No exemplo a seguir, de 

um trecho retirado da Ata, uma secretária de saúde questiona a fragilidade da referência e 

contrarreferência em seu município, posicionando-se por uma busca de solução frente à 

mesa da CIR. No entanto, a resposta da Coordenação se fez desanimadora “...Fica avisado à 

secretária de Nova Olinda do Norte, que vai ligar para o Diretor, e dizer que ela irá procurá-

lo, e diz também que vai querer uma ata da Reunião acordando todo o passo-a-passo para 

que isso não ocorra mais, em benefício da população, isso é obrigação de todos,  sentar 

junto lá e estabelecer o melhor protocolo possível.”(Trecho de Ata da 4ª Reunião da 

CIR/ENMAO). Isso evidencia a informalidade técnica que predominava na resolução de 

problemas entre os municípios.   

 

Recursos Financeiros 

Ao longo do processo de regionalização, que está preconizado na legislação do SUS e 

tem ocorrido gradativamente nas regiões de saúde brasileiras, foram constituídos espaços 

políticos importantes que resultaram em inúmeras mudanças. Dentre elas, destaca-se a 

distribuição de poder, que pressupõe o estabelecimento de mecanismos de gestão 

financeira baseados na solidariedade, negociação, pactuação e complementaridade (SILVA, 

2015). 
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Na opinião de Lima et. al. (2011), com a evolução desse processo, começa-se a 

pensar o financiamento entre os municípios que compõem as regiões de saúde de uma 

maneira diferenciada, isto é, as transferências passam a ser realizadas por meio de cinco 

blocos: atenção básica; atenção de média e alta complexidade ambulatória e hospitalar; 

vigilância em saúde; assistência farmacêutica; gestão do SUS, nos termos que dispõe o Pacto 

pela Saúde. Como resultado desse novo critério de repasses pelo governo federal para os 

municípios e estados era esperada uma  otimização desses recursos financeiros. 

No que diz respeito ao âmbito da CIR, com relação às discussões em torno do tema 

relacionado aos recursos financeiros, verificou-se uma postura individualista dos municípios 

em geral  predispostos a arrecadar recursos em benefício próprio quando se tratava de 

discussões sobre recursos financeiros. Também ficaram evidentes as dificuldades dos 

municípios com relação ao tema, demonstrando dependência de decisões do estado para 

efetivar suas organizações econômicas e financeiras. Por outro lado, o estado tem uma 

postura autoritária ao lidar com esses municípios, com ênfase em cobranças que visavam 

atender demandas externas. Além dessas questões, nas discussões entre os municípios 

notaram-se algumas iniciativas pontuais que começam a despertar para a possibilidade de 

otimização dos recursos através de um custeio coletivo das demandas. 

No decorrer das discussões da CIR, os municípios demonstraram uma preocupação 

constante em captar recursos financeiros oriundos do Ministério da Saúde. Entretanto, 

nesse processo, só enxergavam suas próprias necessidades e não conseguiram construir em 

conjunto propostas coletivas. Giovanella (2014) comenta que “o lento processo de 

regionalização no Sistema Único de Saúde enfraqueceu a capacidade resolutiva dos 

sistemas locais de saúde, o que ampliou a disputa entre municípios por recursos e não se 

configurou um rede interdependente e cooperativa. Os interesses individualistas voltados 

para seus próprios municípios que colocam aspectos regionais em segundo plano são 

frequentes”. Nas reuniões da CIR do Entorno de Manaus, observaram-se diversos contextos 

onde essa questão ficou evidente, em um dos casos:   “...O Sr. Társis Heber Mendonça 

questiona o motivo pelo qual o município de Manaquiri não aparece como cadastrado no 

CNES e como não foi aprovado o polo de Manaquiri como fica o repasse de recurso do 

município? (Fala do Suplente Municipal de Manaquiri na Ata da 31ª Reunião da 

CIR/ENMAO). 
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Esse comportamento demonstrado por eles pode ser explicado como resquício de 

uma estratégia de municipalização estabelecida pelo Ministério da Saúde, na década de 

1990. Lima et. al. (2011) explica que, nesse período, a descentralização redefiniu 

responsabilidades dos entes governamentais e reforçou a importância dos executivos 

subnacionais na condução da política de saúde. Essa descentralização levou os municípios a 

assumir progressivamente a gestão de ações de serviços de saúde em seus territórios e, por 

outro lado, acirrou a disputa entre eles por recursos financeiros, mediante o atendimento 

dos critérios de habilitação e incentivo impostas pelas NOB para financiamento próprio. 

Com relação às dificuldades apontadas pelos municípios, no que diz respeito às 

finanças públicas, foi observada uma ausência de manejo por parte dos gestores, 

capacitação desses profissionais e falta de informação sobre a condução de contas públicas. 

De acordo com Giovanella (2014), estudos têm apresentado as dificuldades na consolidação 

de um governança regional frente a uma insuficiência no financiamento do governo federal. 

No exemplo abaixo  observa-se uma discussão do repasse de recursos federais em que os 

municípios solicitam mais verbas do MS com a alegação de não poder arcar 

individualmente. “O Sr. Ozias da Silva Batista explicou aos membros que em seu município 

existe uma obra que está em reforma e que segundo o construtor o recurso não vai dar o 

suficiente [...]em negativo a proposta de aumento levado a Coordenação da CIR, informa 

não vai concluir a obra, porque o Governo Federal infelizmente está fechado àquele valor”. 

(Fala do Secretário de Rio Preto da Eva na  Ata da 22ª Reunião da CIR/ ENMAO). 

Com o intuito de garantir o repasse de recursos financeiros, existe uma preocupação 

frequente do estado em atender as exigências externas com relação à transparência dos 

recursos. Conforme disposto em lei, a exigência de transparência financeira atua com 

determinado controle sobre a viabilidade financeira destinada aos serviços de saúde e seus 

municípios. Foram observadas cobranças externas em relação à transparência financeira do 

estado com relação aos municípios no intento de não perder recursos financeiros do 

governo federal. No exemplo a seguir, a pauta foi a distribuição de recursos para os 

municípios que irão receber médicos e o coordenador pede atenção à prestação de contas 

entre os municípios: “...Os municípios estão com tempo para se organizar [...] Não esquecer 

que a portaria é federal, e  a parte legal quem faz são os municípios, o tribunal de contas vai 

cobrar isso dos municípios”. (Fala do Coordenador da CIR Sr. Cláudio Pontes da Silva da 17ª 

Reunião da CIR/ENMAO). 
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Quanto à otimização da utilização dos recursos financeiros entre os membros da CIR, 

notou-se uma mobilização interna entre os participantes na direção de uma discussão 

coletiva de aplicação de recursos. Em muitas reuniões,  observou-se que foi pensanda uma 

parceria entre os municípios no intento de tornar eficiente a utilização de recursos públicos.  

No exemplo a seguir observa-se a caracterização de uma possível articulação conjunta entre 

os municípios do Entorno da CIR na tentativa de otimização: “...Então, São Gabriel da 

Cachoeira, Iranduba e Rio Preto da Eva trariam essa nota técnica e faríamos uma só, com a 

média de custeio de cada uma demonstrando ao Ministério que há uma defasagem muito 

grande nesse incentivo e, consequentemente, isso está desestimulando quem já tem a 

devolver e quem não tem a não entrar”. (Fala do Coordenador da CIR Sr. Evandro Melo de 

Oliveira na Ata de 4ª Reunião da CIR/ENMAO). Ressalta-se que estes munícipios começam a 

ter uma mudança de postura a fim de enxergar os aspectos em comum partilhados, 

iniciando uma discussão coletiva ainda que feita de maneira diferenciada. 

 

Aspectos Burocráticos presentes no contexto da CIR  

No intuito de o SUS estabelecer um espaço regional que proporcione a discussão 

coletiva de interesses da saúde dos municípios criou-se o Colegiados Intergestores Regionais 

- CIR. Na opinião de Mello et al. (2016), esses colegiados regionais são valorizados como 

espaço político inovador e de governança regional. Contudo, essas instâncias se moldaram 

na amplitude política de um governo democrático consolidado e historicamente construído, 

sobrando-lhes a dificuldade na superação da reprodução da cultura política municipal e seus 

acentuados interesses eleitorais, clientelistas e coorporativos. 

Essa caracterização da CIR, na qual se tem uma reprodução de processos de trabalho 

com predomínio burocrático aliada às manobras políticas existentes dentro desse contexto, 

desencadeia, por vezes, excessos na burocracia, como identificado em diversas experiências 

no país. 

 Em conformidade com a análise das atas da CIR, observou-se a excessiva presença 

de aspectos burocráticos ao longo das reuniões. Havia um predomínio de apresentações de 

cunho educativo, que, por vezes, tratavam de assuntos repetitivos relacionados ao 

funcionamento “ideal” da CIR.   
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Observou-se também a ocorrência de formalidades que visavam o cumprimento da 

lei, num esforço do Estado em realizar cobranças dos municípios, para não perder recursos. 

Notou-se, ainda, a predominância da leitura de processos na reuniões da CIR/ENMAO, 

divulgando informações que poderiam ser otimizadas de outras maneiras para um melhor 

aproveitamento do tempo na CIR. 

A troca de gestores dentro da CIR, fato constante evidenciado no acompanhamento 

das reuniões, desencadeou frequentes repetições sobre aspectos do funcionamento da 

Comissão. Tal situação está registrada nas atas que acabam por refletir as dificuldades em 

ultrapassar essa fase para, de fato, cumprir seu papel de propulsor de decisões políticas. 

Neste sentido, segue um exemplo de como isso acontecia dentro das reuniões: “Entre as 

atribuições da CIR estão: instituição do processo de planejamento regional, implantação, 

atualização e acompanhamento da PPI, desenho do processo regulatório, definição de fluxos 

e protocolos, constituição de um processo dinâmico de funcionamento e avaliação 

regional.”( Trecho da Ata da 1ª Reunião da CIR/ENMAO). 

Essa situação também se evidencia em uma das  cobranças que o coordenador da 

Regional da CIR faz a novos secretários empossados, visando dar continuidade às ações 

executadas por gestões anteriores:  “...Vocês precisam saber que serão prefeitos de um 

município, mas que estarão contidos numa regional, nesta será organizado o sistema de 

saúde de forma que a população de seu município tenha garantido nas redes de atenção as 

suas necessidades.”(Fala do Coordenador na Ata da 7ª Reunião da CIR ENMAO). 

Outra situação presente em grande parte das reuniões foi a leitura de processos que 

tratavam de repasses de recursos oriundos do Ministério da Saúde sem discussão coletiva.  

Nesse aspecto, observou-se que a coordenação da CIR tinha o hábito de, no início das 

reuniões ou até mesmo ocupando reuniões inteiras, tratar de informes oriundos do 

Ministério da Saúde, que tinham como conteúdo recursos federais repassados 

individualmente para os municípios. Nesse ponto, ressalta-se que o excesso burocrático 

dificultava, e algumas vezes impossibilitava, a discussão coletiva que poderia desencadear a 

atuação conjunta dos municípios e uma atuação em rede. Temos um exemplo desse fato na 

fala da coordenadora da CIR, Maria Adriana Moreira: “Processo de recebimento da segunda 

parcela do componente de Reforma e Ampliação da UBS Acajatuba do município de 

Iranduba [...] Encaminhamos  para a consideração dos membros da CIR ENMAO. Aprovado 

por consenso do Colegiado.”(Trecho da Ata da 11ªReunião da CIR/ ENMAO). 
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As reuniões da CIR tiveram ainda a ocorrência de um grande número de 

apresentações formais, nas quais os convidados falavam sobre o que deveria acontecer. 

Nessas apresentações, os municípios apenas homologavam o que estava sendo apresentado 

e teciam elogios aos convidados. Observa-se uma valorização deste tipo de apresentação 

pelos membros da mesa e a desvalorização da discussão coletiva. A exemplo do trecho que 

foi destacado “O membro Sra. Andrea Rodrigues Ferreira diz que fica muito feliz porque é a 

segunda vez que eu assisto a mesma apresentação e vamos adquirindo mais conhecimento 

vendo coisas que não viu ”.(Trecho da ata da 29ª Reunião da CIR ENMAO. 

 

CONCLUSÕES 

Ao fazermos uma análise do que foi produzido com relação à pesquisa documental 

sobre a região de saúde do Entorno de Manaus e Alto Rio Negro pudemos visualizar que a 

trajetória e os direcionamentos adotados por esta regional foram marcados por avanços e 

retrocessos com relação ao que está previsto na legislação do Decreto 7.508/2011. 

Na análise do que foi acompanhado através das atas dessa regional, ficou nítida a 

forte influência do estado nas decisões dos munícipios. Essa relação evidenciou-se na 

postura dos membros participantes da Comissão Regional Intergestores que tiveram sua 

autonomia e iniciativa prejudicadas, o que influiu de forma significativa na realização das 

reuniões previstas na CIR. 

Com relação ao que foi pesquisado sobre o grau de desenvolvimento desta Regional, 

foi recorrente a repetição de apresentação formal do que deveria acontecer, demonstrando 

dificuldades dos gestores municipais em  concretizar  ações no presente, parecendo 

estarem a todo momento realizando um planejamento para o futuro. O agravo da 

dependência política e decisória dos municípios em função do estado atrapalhou 

significativamente a efetivação de ações integradas, visto que os municípios não enxergam, 

muitas vezes, o benefício advindo da celebração de uma pactuação conjunta. 

O desafio de lidar com as especificidades geográficas e suas próprias populações tem 

exigido da instância da CIR uma constante construção em virtude dessa inexistência de 

modelos a serem seguidos, como é o caso da questão indígena. 

Outro ponto que chama atenção é a postura dos gestores, que demonstram 

dificuldades de se integralizar e organizar os serviços de saúde oferecidos em suas 
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localidades. Tal fato pode ser explicado pelas grandes distâncias existentes entre municípios 

aliadas a uma política de atenção primária deficiente e individualista adotada pelos 

mesmos. Isto leva a um estreitamento de possibilidades onde não se tem um pensamento 

coletivo entre os municípios, havendo a prevalência da postura dependente e 

particularizada entre eles. 

 Por outro lado, ainda que de forma insipiente, foi observado que os municípios da 

Região de Saúde do Entorno de Manaus e Alto Negro caminham gradativamente em direção 

ao melhoramento do uso financeiro em suas localidades. O fato de que um município possa 

se aliar a outro na tentativa de ampliar o repasse de recursos sem ressalvas já  caracteriza 

um avanço no sentido da regionalização na saúde. Ainda que isso se mostre de forma 

pontual e gradativa entre os membros da Regional, conforme foi demonstrado ao longo das 

reuniões da CIR/ENMAO.  

 No estudo observou-se que a Regional é envolvida de excessos burocráticos que 

permeiam os trabalhos executados entre os membros da CIR. A valorização de formalidades 

no cumprimento da lei e a recorrência nas leituras de processos empobrecem um espaço 

em que deveriam ser discutidas propostas visualizando o futuro da regional e o progresso 

da assistência aos municípios. No entanto, se engessam em articulações políticas comuns 

também em outras regiões do país.  

Isso leva a crer que o desenvolvimento da Regional pesquisada traduz as 

especificidades existentes no estado frente à realidade Amazônica, onde se tem uma Região 

de Saúde construída por conduções que avançam de forma lenta e experimental. O que se 

observou na região de saúde, foi uma predominância da dependência dos municípios por 

recursos federais e da influência das decisões do estado. Tais fatos resultaram numa 

ausência de autonomia política e financeira desses municípios, que, mesmo sendo 

impactados, trabalham na constante tentativa de construirem um modelo que englobe as 

especificidades do que está disposto no Decreto 7.508/11. 
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