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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo analisar os resultados das acdes de saude
desenvolvidas no Programa Salde da Familia e sua contribuicdo para a melhoria da
qualidade de vida da populacéo do Distrito de Saude Leste da cidade de Manaus. Nessa
perspectiva procurou-se identificar quais as contribuicOes efetivas para a populagdo na
area da salde a partir da implantacéo e implementacdo dessa estratégia de satde do SUS
considerando que ja atua ha uma década na cidade de Manaus. Este estudo buscou
também verificar as condi¢6es de trabalho dos profissionais de saude, bem como o grau
de satisfacdo dos usudarios que utilizam os servicos das Casas de Saude da Familia. Este
trabalho apresenta um carater analitico-critico, por constituir-se numa compreensao
articulada dos dados empiricos que permeiam a realidade do objeto estudado,
confrontando-se com o referencial tedrico e andlise critica. Quanto aos procedimentos
metodoldgicos a pesquisa se desenvolveu através de revisao bibliogréfica, pesquisa de
campo que compreendeu duas etapas sendo pesquisa documental e coleta de dados com
entrevista e aplicacdo de formularios aos profissionais das casas de salde e usuarios do
Programa Salde da Familia, finalizando com a sistematizacdo, analise e interpretacao
dos dados a luz do referencial teérico adotado. Ressalta-se que o estudo aqui realizado
aponta para a necessidade de desenvolvimento de politicas de salde com mais
participacdo da populacdo visando a efetivacdo do controle social e possibilidades de
conquistas que possam beneficiar de fato a populacdo usuaria dos servicos de saude. A
investigacdo realizada buscou contribuir com a comunidade académica trazendo para o
debate a andlise da saude enquanto politica publica, uma das linhas de pesquisa do
Mestrado em Servigo Social e Sustentabilidade na Amaz6nia, bem como pode
constituir-se como um instrumento de analise para o poder publico subsidiando a
viabilizacdo de politicas com construcdes coletivas que possibilitem a participacdo da
sociedade como os Conselhos Locais de Salde, e pretende ainda contribuir com a
sociedade em geral para que possa avaliar as a¢des que o Estado vem desenvolvendo na
area da salde e o rebatimento desta para a populacéo.

Palavras-Chave: Saude, Politica Publica; Saude da Familia.



ABSTRACT

The present study has as objective analyzing the results of the health actions
developed in the Family’s Health Program and its contribution for the improvement of
the population’s health quality from the East Health’s District of Manaus city. With this
perspective, was tried to identify what was the effective contributions to population in
health science from the deployment and implementation of that health strategy of SUS
considering that already acts since one decade ago in Manaus City. This study showed
also the verifying of labor conditions of health professionals, as well the satisfaction’s
degrees of the users that utilize the Family’s Health House services. This work presents
a character critical-analytical, as it constitute in an articulated comprehension of the
empiric data that permeate the reality of the studied object, conflicting with the
theoretical framework and the critical analysis. Regarding to methodological
proceeding, the research was developed through bibliographic review, fieldwork that
covered two stages that is documental research and data collection with the application
of forms to the professionals from the health houses and the users of Family’s Health
Program, ending with systemizing, analysis and interpretation of data under the
theoretical framework adopted. Emphasizing that the realized study guides to a
necessity of health politics development with more participation of the population,
aspiring to an effectiveness of the social control and achievement possibilities so that
may really benefit the population that uses the health services. The performed
investigation tried to contribute with the academic community bringing to the debate the
analysis of health as public politics, one of the research areas of the Social Service
Master’s Degree and Amazon’s Sustainability, and may act as instrument of analysis to
public power subsidizing the viability of politics with collective constructions that
enable the participation of society like the Local Health Counsels, and still wants to
contribute to the whole society, so it can measure the actions that the State is developing
in health science and the bounce of this population.

Key-words: Health, Public politics, Family’s Health.
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INTRODUCAO

Esta pesquisa parte da motivacdo da pesquisadora que atua no Distrito de Salde
Leste e teve a inquietacdo de verificar se houve mudancas efetivas na saude da

populacéo a partir da implantacdo do Programa Salude da Familia em Manaus.

Desta forma, esta pesquisa justifica-se pela necessidade de termos mais
producdes que possibilitem a andlise critica dos projetos e programas desenvolvidos no
ambito das politicas publicas que possam contribuir com a avaliagdo dos servigos de

salde oferecidos a populacao.

No decorrer do trabalho abordam-se conceitos importantes que norteiam esse
estudo como: Saude, Familia e Qualidade de Vida, por entender que as analises

desenvolvidas nesses trés elementos perpassam pelo Programa Salde da Familia.

O conceito de saude é aqui abordado na perspectiva da totalidade que remete
para um viés analitico situado na conjuntura social, politica e econdmica no contexto do

neoliberalismo.

A familia foi trabalhada na perspectiva de compreender as transformacges e 0s
novos arranjos na contemporaneidade tornando-se o foco da atencdo basica e de modo
especifico do Programa Saude da Familia. O que se buscou foi analisar como a familia
vem sendo tratada no ambito das politicas publicas, principalmente das politicas de

saude.

Qualidade de Vida é aqui abordada como o conjunto de fatores que contribuem
para 0 bem estar biopsicossocial das pessoas. Nessa perspectiva de analise busca-se
identificar se o Programa Saude da Familia contribui para esse resultado através de
acles intersetoriais como acesso a educacdo, emprego e renda, assisténcia social,

habitagdo e outros.
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A pesquisa faz uma analise dos resultados das acfes de satde desenvolvidas no
Programa Saude da Familia e sua contribuicdo para a melhoria da qualidade de vida da

populacéo.

E, para o alcance desse intento trabalhou-se com o0s objetivos especificos:
verificando as a¢des desenvolvidas nos programas de salde da crianga, da mulher e do
idoso, eixos prioritarios da atencdo bésica;

Busca-se desvelar as reais condi¢des de trabalho dos profissionais que atuam nas
casas de saude da familia verificando se essas condicfes interferem nos resultados do
desenvolvimento das acdes de salde;

O trabalho buscou ainda identificar o grau de satisfacdo dos usuérios atendidos

pelos profissionais das casas de satde da familia.

Quanto aos procedimentos metodologicos, o presente estudo foi desenvolvido
dentro de uma perspectiva analitico-critica, que se constituiu de trés momentos
investigativos articulados entre si, a partir da revisdo bibliografica e de pesquisa em
campo, realizadas no periodo de 2007 a 2009.

O primeiro momento consistiu na realizacdo de revisdo bibliografica
(fichamentos, levantamentos bibliogréaficos, etc.) e da construcdo do referencial de
andlise, definicbes de categorias que nortearam o estudo. Foram utilizados como

instrumentais para a coleta de dados, o roteiro de entrevista e formulario.

A segunda fase consistiu em dar entrada a0 Comité de Etica da Universidade
Federal do Amazonas para obtencéo de autorizagdo de pesquisa com seres humanos, em
seguida foi realizado o estudo exploratorio, através de pesquisa de campo onde foram
realizados levantamentos que possibilitaram o conhecimento e analises das fontes de
informagdo. A pesquisa foi realizada no Distrito de Saude Leste da cidade de Manaus
que tem sua sede localizada na Rua das Rosas, s/n — Jorge Teixeira Primeira Etapa,
envolvendo diretamente as Casas de Saude do Programa Saude da Familia. O universo
foi composto por 37 Casas de Salde da Familia do Distrito de Salde Leste, cuja
amostra trabalhada foi de 11%, equivalente a 4 (quatro) casas de salde.
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A pesquisa envolveu 28 (vinte e oito) profissionais de 04 (quatro) equipes das
Casas de Saude da Familia sendo: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e os
agentes comunitarios de salde e 28 (vinte e oito) usuarios dos servicos de salde,

perfazendo um total de 56 (cinquienta e seis) participantes.

Destaca-se que o critério para a escolha do 16cus da pesquisa deve-se: a) Ao fato
de o Programa Saude da Familia ter iniciado na Zona Leste, em marco de 1999, ha uma
década, nesta pesquisa buscou-se verificar se as acdes de saude desenvolvidas sdo
relevantes para a populacdo daquele local. Para proceder tal investigacdo, foram
escolhidas para este estudo, as duas primeiras casas de salde que foram inauguradas no
més de marco de 1999, localizadas nos bairros Valparaiso e Jodo Paulo Il, e as duas
Ultimas casas de salde implementadas, que estdo localizadas nos bairros Gilberto
Mestrinho e Grande Vitdria, respectivamente; b) por fazerem parte do contexto de

atuacdo profissional da pesquisadora.

Quanto aos sujeitos da pesquisa, o critério de inclusdo foi: 1) no que se refere
aos profissionais, que fossem servidores das casas de salde que fizessem parte das
equipes de saude da familia, objeto desse estudo; 2) no tocante aos usuarios, o critério
adotado é que estes fossem moradores da area de abrangéncia e usuarios dos servicos
das casas de saude da familia. Considerou-se que cada casa de saude possui sete micro-
areas (sete ruas) entdo, optou-se por um usuario de cada rua sendo o mais antigo
morador por entender que estes teriam melhores condi¢cbes de avaliar os servigos

oferecidos pelas casas de satde da familia.

Ressalta-se que para coletar os dados da pesquisa utilizou-se de formulario
composto por perguntas abertas e fechadas que foram aplicados in locu pela
pesquisadora e de entrevista orientada por um roteiro de entrevista (apéndice) na qual
utilizou-se de gravador com autorizagcdo prévia dos sujeitos da pesquisa, 0 que
possibilitou o tratamento das questdes pretendidas a partir do depoimento dos

informantes objetivando evitar equivocos sobre o estudo.

Informa-se que foram feitos levantamentos de dados através de visitas técnicas

ao centro de processamento de dados do Distrito de Salde Leste tendo em vista a
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obtencdo de informacdes inerentes ao Programa de Salde da Familia, a partir do acesso
a fontes secundéarias do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, fonte oficial de
dados utilizados pelo Ministério da Saude. Tal levantamento foi utilizado para subsidiar
a andlise e viabilizar o alcance dos objetivos da pesquisa, uma vez que os dados obtidos
foram confrontados com a concepcdo e/ou “leitura” que os entrevistados revelaram

acerca da realidade vivenciada.

O terceiro momento foi a sistematizacdo, analise e interpretacdo dos dados

coletados a luz do referencial tedrico adotado e a elaboracdo final da dissertacao.

O trabalho foi desenvolvido em trés capitulos os quais se articulam entre si por

meio dos nexos tedrico-metodoldgicos que orientam este estudo.

O primeiro capitulo, traz para a discussdo o conceito de salde evidenciando
como as politicas sociais vém sendo tratadas nos marcos do neoliberalismo, através de

politicas de ajuste com rebatimento em todas as areas, inclusive a salde.

Ainda no primeiro capitulo aborda-se a familia como foco de atencdo do
Programa Saude da Familia e a forma como vem sendo tratada no ambito da atengdo
basica. No ultimo item deste capitulo enfoca-se a qualidade de vida como uma categoria
complexa que envolve as questbes objetivas e subjetivas inerentes a pessoa humana e
apresentam-se as possibilidades de acbGes que contribuem para elevar o nivel de
qualidade de vida da populacgdo na estratégia satde da familia.

O segundo capitulo apresenta o Programa Saude da Familia, onde faz-se um
resgate historico no contexto brasileiro, abordando a sua génese no pais, a sua extensao
para o Estado do Amazonas e por fim, a sua implantacéo e implementacéo na cidade de
Manaus, a partir desse enfoque busca-se refletir sobre as potencialidades e contradicGes

desse programa enquanto politica publica de salde.

O terceiro capitulo inicia-se por uma caracterizacdo da zona leste da cidade de
Manaus, apresenta-se o Distrito de Saude Leste e o Programa Saude da Familia, bem
como 0s servicos de salde existentes naquela area, dando énfase porém, a salde no

ambito municipal, onde estdo localizadas as Casas de Saude, o l6cus da pesquisa,
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procede-se ao Vviés analitico do trabalho, sintetizam-se os processos de estudos e o0s
resultados apresentados pelo Programa Salde da Familia no Distrito de Salde Leste e
finaliza-se o capitulo com reflexdes que possibilitam a analise sobre os limites e

avancgos no contexto dos direitos sociais.

Nas consideragdes finais faz-se uma andlise sobre o alcance dos objetivos da
pesquisa, evidenciando os avangos e 0s limites do Programa Salde da Familia
apontando alternativas como a participacdo efetiva da sociedade na elaboracdo das
politicas de salde considerando que estes se constituem em sujeitos sociais

fundamentais na busca por politicas publicas efetivas.
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CAPITULO |

A SAUDE A PARTIR DA DECADA DE 1990

1.1 A Politica de Saude em tempos de Neoliberalismo

O Brasil nos anos 90 vivenciava a construcdo das respostas a crise global por
intermédio de politicas de ajuste neoliberais definidas pelo grande capital. Nesse item a
questdo salde é abordada do ponto de vista do trato que vem tendo na atual fase do

capitalismo.

O conceito saude é abordada aqui na perspectiva da totalidade, articulando-a as
determinacGes sdcio-historicas, e por esse viés analitico em determinados momentos
nos reportaremos as décadas passadas como forma de buscar uma maior compreensao

nessa area.

A afirmacéo da hegemonia neoliberal' no Brasil tem sido responsavel pela
reducdo dos direitos sociais e trabalhistas, desemprego estrutural, precarizacdo do

trabalho, desmonte do setor publico, sucateamento da salde e outras politicas.

No que diz respeito a satde, na Constituicdo Federal de 1988, foram assegurados
cinco artigos, a mesma foi garantida como direito de cidadania e dever do Estado, e
conforme o art. 196: “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servigcos para sua promocao,

protecao e recuperacao” (CF/1988).

O acesso aos servicos ficou pautado pela universalidade e o seu funcionamento

submetido ao controle social. Esses principios foram regulamentados pelas Leis

1 A hegemonia neoliberal no Brasil, inicia-se a partir da década de 90 que preconiza investimentos
minimos nas politicas publicas, inclusive a salde (ver Rose Serra: O mercado de trabalho nos érgaos
publicos e entidades sem fins lucrativos no estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: RSS/UERJ, 1998).
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Organicas, gque constituem-se no conjunto de leis editadas para dar cumprimento ao

mandamento institucional de disciplinar legalmente a protecdo e a defesa da saude.

As Leis Organicas, sdo leis nacionais que tem o carater geral, contém as
diretrizes e os limites que devem ser respeitados pela Unido, pelos Estados e pelos
Municipios ao elaborarem suas préprias normas. Sao destinadas, portanto, a esclarecer o
papel das esferas de governo na protecdo e na defesa da salde, orientando suas
respectivas atuagdes para garantir o cuidado da saude. Neste sentido, apresenta-se a Leli
8.080/90 que: “Dispde sobre as condi¢des para a promogdo, prote¢ao e recuperacao da
salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes, e da outras
providéncias” (BRASIL, 1990).

Outro eixo de analise importante diz respeito as normas operacionais basicas que
tém como principal objetivo disciplinar o processo de implementacdo do SUS e se
voltam mais diretamente para a definicdo de estratégias e movimentos téticos, que
orientam a operacionalizacdo do sistema, dentre esses o detalhamento das competéncias

das trés esferas de governo.

Até o presente momento foram editadas quatro Normas Operacionais Basicas,
de 1991, 1993, 1996 e 2002, além de trés Normas Operacionais de Assisténcia.

Quanto a NOB-SUS 01/91, destacam-se como principais medidas a criacdo do
Sistema de Informacdo Hospitalar e do Sistema de Informacdo Ambulatorial, como
forma de normatizar o pagamento a prestadores de servicos hospitalares e ambulatoriais
respectivamente. Ainda por esta NOB definiram-se as quantidades de Autorizacdo de
Internag&o Hospitalar e Unidade de Cobertura Ambulatorial (ANDRADE, 2007).

A Norma Operacional Basica 01/93 segundo Andrade (2007), definiu
procedimentos e instrumentos operacionais que visavam ampliar e aprimorar as
condicdes de gestdo, no sentido de efetivar o comando Gnico do Sistema Unico de

Saude nas trés esferas de governo.

Foram criadas as Comissdes Intergestores, no processo de gestdo os Estados e 0s
Municipios, a partir dai puderam habilitar-se na gestdo incipiente, parcial e semiplena.
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Nas gestbes incipiente e parcial, os estados e 0s municipios continuam como
prestadores do Sistema. Entretanto, na gestdo semiplena eles passam a ser gestores das

acoes e servigos.

No que se refere & Norma Operacional Béasica de 01/96 Andrade (2007), afirma
que esta vem aperfeicoar a gestdo dos servicos de salde no pais e a propria organizagao
do sistema, visto que o municipio passa a ser de fato, o responsavel pelo atendimento
das necessidades e das demandas de salde do seu povo e das exigéncias de intervencdes
em seu territério. Ao mesmo tempo em que se aperfei¢oa a gestdo do SUS, esta Norma

Operacional Bésica aponta para uma reordenacao do modelo de atengdo a saude.

O que se pretende analisar com a exposi¢cdo das Normas Operacionais Bésicas é
a contradicdo presente nestes instrumentos juridicos a medida que estes evidenciam 0s
compromissos que o Estado assume e que efetivamente ndo cumpre perante a
sociedade, além do mais faz-se necessario tomar conhecimento de toda essa legislacéo
para que se possa instrumentalizar a populacdo no sentido de fortalecer a dimensao
politica para que a mesma possa se organizar e reivindicar politicas publicas que se

concretizem.

Com relacdo ao Sistema Unico de Salde, apesar das declaracdes oficiais de
adesdo ao mesmo, verifica-se o descumprimento dos dispositivos constitucionais legais
e uma omissdo do governo federal na regulamentacdo e fiscalizacdo das a¢Ges de salde

em geral.

A respeito de descumprimento e mudancas na legislagdo algumas alteragoes

foram feitas como a Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000 a qual:

Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da
Constituico Federal de 1988 e acrescenta artigo ao
Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias,
para assegurar 0S recursos minimos para o0
financiamento das acdes e servigos publicos de
salide (ANDRADE, 2007).
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A Emenda Constitucional n° 292 evidencia a presenca do neoliberalismo através
de politicas de ajuste que reduzem cada vez mais o investimento em setores primordiais

como a saude e o total descompromisso por parte do poder pablico com esse setor.

Algumas questbes tém comprometido a possibilidade de avanco do SUS
enquanto politica social, cabendo destacar: o desrespeito ao principio da equidade na
alocacdo dos recursos publicos pela ndo unificacdo dos orcamentos federal, estadual e
municipal; afastamento do principio da integralidade, ou seja, indissolubilidade entre
prevencdo e atencdo curativa havendo prioridade para a assisténcia médico-hospitalar,

em detrimento das a¢fes de promocao e protecdo da saude, contradizendo a legislacao.

Nesse contexto, a proposta da Politica de Salde construida na década de 80 tem
sido paulatinamente desconstruida nos anos 90. A saude nessa ldgica fica vinculada ao
mercado, enfatizando-se as parcerias com a sociedade civil, responsabilizando a mesma
para assumir os custos da crise. Os individuos, familias e comunidades passam a
responsabilizar-se pelo seu bem-estar, promovendo o que Bordieu (1998) chama de

responsabilizacdo da vitima.

Segundo Bravo (2004), na década de 90, o orcamento destinado a area da satde
ndo foi respeitado. Tratava-se de uma proposta avancada de financiamento que
combinava diversas fontes que taxavam também o capital aléem do trabalho. As receitas
do orgamento da Seguridade Social, unificadas no Tesouro Nacional, passaram a ser
utilizadas para maltiplas finalidades além das previstas constitucionalmente, sobretudo,
para financiar os déficits fiscais, em um primeiro momento, e, em seguida, o superavit
fiscal, cujas metas foram “negociadas” com o Fundo Monetéario Internacional. Dessa

forma, fica clara a supremacia da politica econémica em detrimento da politica social.

Na década de 90 visualiza-se a presenga de dois projetos que convivem em
tensdo: O projeto da Reforma Sanitaria, construido na década de 80 e o Projeto de
Saulde Privatista, hegemdnico a partir da segunda década de 90 (BRAVO, 2004).

2 Emenda Constitucional 29 é o dispositivo legal que cria a CPMF (contribuicdo proviséria sobre
movimentacdo financeira) para assegurar arrecadacdo de recursos para o financiamento das a¢des dos
servigos publicos de saude.
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O Projeto de Reforma Sanitaria tem como uma de suas estratégias o Sistema
Unico de Sadde e foi fruto de lutas e mobilizagio dos profissionais de satde, articulados
ao movimento popular. Sua preocupagdo central € assegurar que o Estado atue em
funcdo da sociedade. Nessa perspectiva de analise o Estado é o responsavel pelas

politicas sociais e, por conseguinte, pela saude.

Entretanto, o que se tem observado é o descompromisso cada vez maior do
Estado para com a sociedade, o sucateamento das politicas publicas e o fortalecimento

do setor privado.

Outro Projeto existente € o de Saude Privatista, o qual esta articulado ao
mercado. Neste contexto, o papel do Estado, consiste em garantir um minimo aos que
ndo podem pagar, ficando para o setor privado o atendimento dos que tém acesso ao
mercado. As principais propostas sdo: carater focalizado para atender as populacdes
vulneraveis através do pacote basico para a salde, ampliacdo da privatizacdo, estimulo
aos planos de saude privados, descentralizacdo dos servicos, eliminacdo da vinculagédo

de fonte com relacdo ao financiamento (COSTA, 1996).

A compreensdo para a existéncia dos projetos de salde publica e de saude

privada nos remete para dois eixos de analises, a saber:

O primeiro deles, quando ndo ha investimento nos setores publicos ocorre a ma
qualidade dos servicos, cria-se uma cultura de desqualificacdo do publico, acabando por
provocar na populacdo a reacdo de rejeicdo da coisa publica, levando-se a aceitacdo
subliminar de adesdo ao privado e, portanto, de apoio a politica de privatizacdo dos

governos neoliberais.

A permanente deterioragdo dos servigos publicos essenciais como salde,
educacdo, previdéncia social, pode levar a que a populacdo aceite a privatizacdo dos
mesmos com mais facilidade por causa da descrenca na possibilidade de reversao dessa

situacao.
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Dai que a deterioracdo pode ser também uma estratégia para, a longo prazo,
promover a adesdo popular as privatizacfes, legitimando-as em substituicdo aos

servicos publicos.

A conseqliéncia diante desse quadro é o que esperam 0s neoliberais como
demonstra Mishra (1995:43)

A medida que se deixa deteriorar 0s Sservicos
publicos, os que pertencem ao nucleo ‘duro’ — a
populacdo com emprego fixo, bons rendimentos e
regalias no trabalho — terdo como perspectiva a
compra de servi¢os no mercado privado. A periferia
consistird nos pobres, com ou sem emprego, que tem
de se apoiar em servigos publicos cada vez mais
marginalizados e guetizados.

O outro componente de analise — a reducdo e a desvalorizacdo de mao-de-obra
técnica e auxiliar para a prestacdo dos servicos das politicas sociais — € central para a
apreensdo adequada das perspectivas desses servicos em termos de abrangéncia e

qualidade.

No Brasil, a inexisténcia de politicas de planos de cargos, carreiras e salarios
para 0 conjunto dos servidores estatais que visem a sua valorizacdo profissional e

dedicacdo ao servico publico contribuem para a desqualificacdo dos servigos publicos.

Essa ndo é uma realidade que ocorre somente no Brasil, tem uma dimenséo
internacional, conforme o relatério de 1995 do Banco Mundial que assim define essa

questéo:

A deficiéncia do fornecimento de bases e servicos
publicos essenciais € generalizada (...). Os salarios
baixos reduzem a lealdade e a dedicacdo de muitos
funcionarios publicos. (...) A reducdo de gastos em
equipamentos e material resultou em maior
deterioracdo da qualidade dos servigos publicos. Os
funciondrios  publicos ndo dispunham  dos
instrumentos necessarios para 0 desempenho do seu
trabalho.

A existéncia de dois projetos de saude em disputa, o Projeto de Reforma

Sanitaria e o Projeto Privatista, € o resultado do avanco do modelo neoliberal no Brasil,
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que promove a reducdo com 0s gastos publicos e precariza cada vez mais 0 mundo do
trabalho.

A universalidade do direito, um dos fundamentos centrais do SUS e contido no
projeto de Reforma Sanitaria € um dos aspectos que tem provocado resisténcia dos
formuladores do projeto de salde voltada para o mercado. Esse projeto tem como
premissa concepgdes individualistas e fragmentadoras da realidade, em contraposicao as

concepcdes coletivas e universais do projeto contra-hegemanico.

Assim sendo, a construcao e consolidacdo dos principios da Reforma Sanitéria

permanecem como desafios na agenda contemporanea.

1.2 A Familia como foco de Atencédo das Politicas Publicas

Ao proceder a uma analise sobre esse assunto verifica-se que os programas de
insercdo da familia no cenéario das politicas publicas ganham impulso na década de
oitenta, em funcdo de interesses diversos, seja do Estado, da sociedade civil e de

organismos internacionais.

No Brasil, a sociedade civil brasileira, mais especificamente as igrejas, se
antecipou em relacdo ao Estado, estruturando e consolidando as primeiras intervencdes
junto a familia. Vasconcelos (1999) cita como exemplos, a Sociedade Sdo Vicente de
Paula, os cursos de noivos, o Movimento Familiar Cristdo, Encontro de Casais com

Cristo e Pastoral da Crianca.

As iniciativas estatais se apresentaram como associa¢fes de pais e mestres,
(ligadas a rede de ensino) e os centros sociais urbanos (com clubes de mées, cursos de
gestantes). No Servico Especial de Saude Publica, fundado durante a segunda guerra
mundial, valorizaram-se as visitas domiciliares. Na década de 90, voltou-se para o

Estatuto da Crianga e do Adolescente.

Ainda na década de 90, o ano 1994 foi eleito como o Ano Internacional da
Familia obrigando os governos a debaterem sobre politicas pablicas para as familias. A

preocupacdo com o crescimento da violéncia e consolida¢do do conceito de familias de
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risco produziu uma pauta de discussdo mais ampla dos problemas familiares. E nesse
periodo que ocorre o surgimento do Programa Saude da Familia no Brasil apoiado pelo
Ministério da Saude, o qual reflete sobre a necessidade de priorizar a familia na agenda

das politicas sociais publicas brasileiras.

Nessa perspectiva de analise, tanto as exigéncias do mundo globalizado,
interessado na reducdo de custos dos servicos sociais e de saude, quanto a busca pela
minimizacao de conflitos sociais impulsionaram a formulacdo de politicas publicas pelo

Estado, sendo o Programa Salde da Familia uma dessas medidas.

O conceito de familia adotado oficialmente pelo PSF de acordo com o SIAB
(2000) ¢ o seguinte, € considerada familia o conjunto de pessoas ligadas por lagos de
parentesco, dependéncia doméstica ou normas de convivéncia que residem na mesma
unidade domiciliar. Incluindo-se empregado (a) doméstico (a) que reside no domicilio,

pensionistas e agregados.

O eixo da atencdo voltava-se para a familia e seus novos arranjos numa
perspectiva de atendimento integral. Entretanto, estudos realizados pelo Grupo de
Assisténcia, Ensino e Pesquisa em Familia (1990)% apontam como a familia est4 sendo
tratada no PSF, nessa pesquisa identificou-se que a abordagem da familia esta sendo

feita de diferentes formas, destacando-se:

Familia/individuo: nesta abordagem a familia se concretiza na perspectiva do
individuo que é o foco real de atencdo, podendo ser a mulher, a crianca, 0 idoso, ou seja,
a familia ¢ o cliente nominal, mas ndo ¢ o “objeto” do cuidado. E, ainda, a familia tem
papeis a desempenhar, tem deveres e responsabilidades para com o individuo em foco e
para isso necessita de orientacéo, de treinamento. A familia também é tida como aquela
que interfere positiva ou negativamente no processo saude/doenca do individuo. Dado a
expectativa de deveres, as condicOes reais de capacidade de cuidado da familia, vista de
forma multidimensional, sdo freglientemente esquecidas, além de serem objetos de juizo

de valor por parte da comunidade e de profissionais.

¥ GAPEFAM - Grupo de Assisténcia, Ensino e Pesquisa em Familia da Universidade Federal de Santa
Catarina. Ver artigo: As varias abordagens da familia no cenario do Programa Salde da Familia.
Publicado pela Revista Latino-Americana de Enfermagem, 1990.
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Familia/domicilio: nesta abordagem o ambiente, a infra-estrutura material da
familia, as condi¢des de cuidado desse ambiente sdo o foco de atencdo. O substitutivo, o
que toma lugar ou representa a familia é, pois seu espaco/contexto fisico. O domicilio é
a base para a apreensdo de lancamento de dados estatisticos e epidemioldgicos do
processo saude/doenca, da caracterizacdo das familias que tém condicdes e daquelas que
necessitam de ajuda, daquelas que requerem vigilancia de saide, ou de outras que estdo

em situacéo de risco socioambiental.

Familia/individuo/domicilio:  nesta  perspectiva unem-se 0s sentidos,
diferenciando-se por ser focado agora num doente presente no domicilio ou em outros
individuos sob circunstancias especificas do processo saude/doenca, como por exemplo,
o0 idoso, o hipertenso, o agressor. Intensifica-se a expectativa quanto a papéis, deveres,
responsabilidades da familia e a educacdo em salde para o tratamento e cuidados do
paciente.

Nessa perspectiva de analise, a familia recebe a incumbéncia de cuidar dos seus
membros sem receber o apoio devido como por exemplo, parentes de pacientes
acamados que necessitam de curativos diarios, recebem a responsabilidade de
providenciarem todos 0s materiais necessario para tais procedimentos tendo em vista
que essas necessidades ndo sdo atendidas por meio da area da saude. Dessa forma,
percebe-se claramente, a salde no contexto neoliberal de politicas minimas para a
populacdo a responsabilizacdo da sociedade frente aos problemas sociais de toda

natureza.

Familia/comunidade: neste tipo de abordagem a familia se transforma em “as
familias”. Sua identidade e processo de viver definem-se sobre pardmetros universais,
proveniente do contexto, da inser¢do social, do ambiente fisico social da comunidade.
Os processos sdo universalizados, os problemas especificos sdo desconsiderados. Os
problemas locais sdo de responsabilidade das familias. Os problemas decorrentes da
comunidade s&o repassados as comunidades, deixando o Estado de se responsabilizar

por essas questoes.
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Familia/risco social: neste enfoque a atencdo é dirigida as condi¢des de um
grupo especifico de familias, geralmente aquelas em situacdo de exclusdo social, que
vivem em comunidades periféricas. A estrutura da familia, suas condi¢fes materiais e

sociais de sobrevivéncia estdo continuamente sendo problematizadas.

O problema é que os profissionais que compdem o PSF ndo estdo preparados
para atender esse tipo de familia. O assistente social e outros profissionais da area de
humanas que tém em seu processo de formacao académica mais contetdo para esse tipo
de abordagem nao fazem parte da equipe do PSF, deixando o atendimento precarizado.
Os profissionais da area de bioldgicas que compdem o quadro da saude, dado as suas
competéncias técnicas ndo conseguem fazer o atendimento adequado para esse tipo de

familias, que se constitui a maioria do publico alvo do PSF.

Familia/familia: nesta abordagem a familia € o foco principal e real da atencédo
considerada em sua identidade, enquanto possuidora de simbolismos, emocoes,
racionalidades, pactuacdes, saberes, fazeres e necessidades. Essa abordagem requer
consideracdo aos aspectos das condi¢cdes materiais e simbolicas, a insercdo social das
familias, a sua organizacdo e dindmica, a disponibilizacdo de redes de protecdo social,
dentre outras. Enfim, a familia é considerada em seu ser e viver, conseqlientes da sua
inser¢do no contexto social, historicamente contextualizada, na complexidade de ser

familia na contemporaneidade.

O viés de andlise mais uma vez recai sobre a atual composi¢do da equipe de
salde da familia que muitas vezes ndo contempla os profissionais que sdo preparados
para o atendimento das familias em sua integralidade, compreendendo as suas varias

dimensoes.

Diante do exposto, destaca-se que mencionar a familia como foco central da
atencdo bésica de saude ndo garante que isso se concretize no PSF. Nesse cendrio

identificou-se diferentes tipos de abordagens e compreensdes do conceito de familia.

A falta da compreensdo dos conceitos atuais de familia num amplo contexto que

a cerca por parte dos profissionais, dificulta o processo de planejamento, das acgdes
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direcionadas para o atendimento desse publico alvo causando as vezes até frustracdes

pelas expectativas ndo atendidas.

A multiplicidade de abordagens realizadas no Programa de Sadde da Familia
acabam por compor um quadro de atendimentos parcializados e produzindo
questionamentos sobre o préprio fazer da satde no ambito do SUS, como por exemplo,
como alcancar a integralidade do cuidado as pessoas se quem serd cuidado ndo esta

suficientemente identificado?

Por fim, ressalta-se a necessidade de rever algumas questdes como a composi¢ao
atual da equipe de salde da familia e 0 compromisso real das politicas publicas no
sentido de buscar acGes mais efetivas haja vista que a familia é o foco principal do
cuidado em salde no d&mbito da atencdo bésica, principalmente no Programa Salde da

Familia.

1.3 Qualidade de Vida e o Programa Saude da Familia

Ao remeter para a contextualizacdo histérica do conceito de qualidade de vida
verifica-se que desde 0s anos sessenta, a expressao qualidade de vida tem sido
referéncia de inimeros discursos académicos, politicos, ideoldgicos e outros, movidos
principalmente pelo interesse das Organizacfes das Nacbes Unidas de mensurar 0s

niveis de vida de diversas comunidades mundiais.

Ainda hoje esse conceito tem uma defini¢do imprecisa, ndo existindo consenso
tedrico a esse respeito. Inicialmente, algumas investigacdes associavam qualidade de
vida a um conceito quantitativo, relativo a recursos materiais disponiveis para

determinado individuo ou sociedade (Corréa, 2001).

Observa-se entretanto, que esforcos atuais tendem a defini-lo para uma
abordagem mais ampla e integradora. Nesse sentido, a Organizacdo Mundial de Salde
refere-se a esse conceito a partir de cinco dimensdes: saude fisica, saude psicoldgica,
nivel de independéncia (aspectos de mobilidade, atividades diarias, dependéncia de

medicamentos e capacidade laboral), relagdes sociais e meio ambiente.



32

Na visdo de Wilheim (1978) trata-se de uma visdo global, que considera as
varias dimens@es do ser humano na determinacdo dos niveis de qualidade de vida de
cada individuo. Esse autor acrescenta ainda os fatores objetivos e subjetivos da

experiéncia humana.

A complexidade em se quantificar os fatores subjetivos ndo pode, portanto,
exclui-los das consideracdes acerca da qualidade de vida. Mesmo que critérios materiais
especificos da experiéncia cotidiana sejam usados como indicadores, a dimensdo
subjetiva deve ser observada a fim de que se tenha uma percepc¢do integral desse

conceito.

Dessa forma, Rueda (1997) considera a qualidade de vida como uma condicéo
complexa e multifatorial sobre a qual € possivel desenvolver algumas formas de
medidas objetivas, através de uma série de indicadores, porém a vivéncia que o sujeito,

ou grupo social, pode ter de si mesmo, tem um importante peso especifico.

Pondera-se, que a qualidade de vida ndo deve ser tomada somente como um
conceito geral, mas entendida dentro da experiéncia cotidiana e pessoal de cada um dos
envolvidos. Prover boas condi¢cfes de sobrevivéncia ndo garante a elevacdo dos niveis
de qualidade de vida, visto que o que a determina é a forma e a capacidade do individuo
em perceber e se apropriar dessas condi¢cBes. De nada adiantam 0s recursos se 0
beneficiario ndo pode usufruir e se favorecer deles. Além disso, viver com qualidade €
uma condicdo que satisfaz as exigéncias e demandas que determinada situacdo inflige

aos individuos, dentro de um dado contexto que o cerca.

Ao aportar-se em Sliwiany (1997) afirma-se que qualquer fenémeno social deve
ser considerado no &mbito de seu contexto historico e entendido dentro da conjuntura
politica, econémica e cultural na qual se processa, inclusive a condicdo de qualidade de

vida.

Embasados nesses referenciais tedricos, considera-se nesse estudo, o conceito de
qualidade de vida como a condicdo biopsicossocial, relativa a experiéncias humanas
objetivas e subjetivas, considerados os aspectos individuais e sociais, considerando 0s

varios determinantes da condi¢cdo humana.
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As propostas de promogéo de salde apresentadas pela primeira vez na Primeira
Conferéncia Internacional sobre Promocdo de Saude, realizada em Ottawa, 1986,
entendem a satde como elemento importante no conjunto de condicBes indispensaveis a

qualidade de vida.

As estratégias de promogdo de salde voltam-se para estilos de vida e condigdes
sociais, econdmicas e ambientais que determinam a salde, e de forma mais ampla, a
qualidade de vida. Dessa forma, as acdes em prol da saide demandam a participacédo

dos diversos setores da sociedade, ndo podendo se restringir somente ao setor saude.

Nesse sentido, o Programa Saude da Familia enquanto estratégia de promogéo
da salde passa a ser o ponto de intervencdo e inicio de articulacdo entre os varios

setores que podem proporcionar melhores niveis de qualidade de vida da populagéo.

Tal melhoria so se efetiva através da utilizacdo de estratégia e iniciativas capazes
de operacionalizar sua interacdo por intermédio da elaboracao de politicas publicas que

exigem agdes intersetoriais.

No plano concreto das agBes, outras iniciativas que operacionalizam o0s
principios de promocao de salde que possam contribuir com a elevacdo da qualidade de
vida encontram-se: municipios saudaveis, vigilancia ambiental em salde, melhoria
sanitaria domiciliar, agenda 21, desenvolvimento local integrado/sustentavel e rede

brasileira de habitacdo saudavel.

Ao tratar do Programa Salude da Familia entende-se que sua contribuicdo para
melhorar a qualidade de vida da populacdo passa necessariamente pela qualidade do
atendimento oferecido no &mbito da assisténcia a saude, associado a capacidade ac¢des
interventivas junto aos servigos que interferem diretamente nas condigOes determinantes

do processo saude/doenca

Entende-se que a qualidade de vida na estratégia saide da familia perpassa pela

dimenséo do ensino que deve preparar os profissionais para o trabalho nessa perspectiva
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e, sobretudo, pelo compromisso das politicas publicas através de investimento e

desenvolvimento de a¢fes mais efetivas no &mbito do poder publico.
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CAPITULO II

O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA NO CONTEXTO BRASILEIRO

2.1 O Surgimento do Programa Saude da Familia no Brasil

O presente capitulo tem como objetivo promover o debate sobre a politica de
salde através da apresentacdo do Programa Saude da Familia como uma estratégia do
Sistema Unico de Salde para a reorientacio do modelo de assisténcia a salde, sua
extensdo para o estado do Amazonas, sua implantacdo e implementacdo na cidade de
Manaus, buscando-se refletir sobre as potencialidades e contradi¢Ges desse programa

enguanto politica publica.

O Programa Saude da Familia despontou como uma estratégia assumida pelo
Ministério da Salde na década de 90, visando reorganizar o modelo assistencial
brasileiro. Sobre este fato, Negri (2000), comenta que “durante décadas, no Brasil, ndo
se deu a necessaria prioridade a assisténcia basica de saide da populagdo”. Pontua
ainda, que o resultado dessa politica equivocada € a realidade que ainda vivemos:
pessoas portadoras de doencas que poderiam ter sido evitadas formando filas desumanas
diante de hospitais, onde nem sempre encontram o atendimento necessario. A outra
conseqiiéncia perversa desse modelo é que ele pressiona o governo a gastar mais e mais
dinheiro com o tratamento de doencas que podem ser evitadas por agdes de prevencgéo e

promocao de salde.

Implementando a discussédo Franco e Merhy (2000), referem que o modelo de
assisténcia a saude anterior ao Programa Saude da Familia, se caracterizava como
“produtor de procedimentos”, visto que os servigos se davam a partir da clinica exercida

pelo profissional médico, o qual utilizava principalmente as tecnologias duras.

Para evidenciar o objetivo do Programa Salude da Familia adotou-se como aporte
0 Ministério da Saude (1994) o qual afirma que o PSF tem como objetivo melhorar o
estado de saude da populacdo, mediante a construcdo de um modelo assistencial de

atencdo baseado na promocdo, protecdo, diagnostico precoce, tratamento e recuperagdo
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da satide em conformidade com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Sadde®,
dirigido ao individuo, & familia e a comunidade. Trata-se de reorganizar a préatica de
atencdo a saude em novas bases e substituir o modelo tradicional, que assentava-se no
tripé, individual, curativista e hospitalocéntrica. O modelo atual se propde a levar a
salide para mais perto da familia e com isso proporcionar melhoria na qualidade de vida

dos brasileiros.

Aportados em Rodrigues (1998), entende-se que o PSF vem contribuir para o
desenvolvimento dos sistemas locais de satde, promovendo a atencdo primaria de boa
qualidade e a participacdo da comunidade na construcdo desse setor apontando para um
novo paradigma de aten¢do a salde.

Desde sua concepcdo até 0 momento atual, sdo muitas as analises a respeito do
PSF no Brasil. Embora ainda ndo esteja presente em todo o territério brasileiro,
integrantes das Unidades de Salde da Familia, secretarios municipais de saude,
elementos do Ministério da Saude, bem como docentes e discentes de Universidades e
pesquisadores em saude publica e areas afins, tém se disposto a discutir e refletir sobre o

esse novo modelo de saude no Brasil.

Dessa forma, torna-se pertinente fazer uma revisdo de literatura, abordando a
historicidade do processo de implantacdo e implementacdo do PSF no contexto
brasileiro, enfatizando seus pressupostos basicos, operacionalizacdo e as possibilidades
de contribui¢des que essa proposta apresenta a populacao.

A historia do PSF tem inicio quando o Ministério da Salde criou o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude-PACS, em 1991. A partir dai a familia tornou-se o foco

da atencéo e das acOes programaticas de saude e ndo mais o individuo.

O Ministério da Saude a partir de 1993 iniciou a implementacdo do PSF no
Brasil, através da Portaria n°® 692, preconizando que: “O Programa Satde da Familia

tem como proposito colaborar decisivamente na organizacdo do Sistema Unico de

* CF — Art.198: Principios e Diretrizes do SUS
| — Descentralizag&o;

Il — Integralidade das ac¢des;

111 — Participacdo da Comunidade
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Satde, na municipalizacdo da integralidade e participagdo da comunidade”.
Vasconcelos (1998) aponta que o PSF devera atender prioritariamente os 32 milhdes de
brasileiros incluidos no Mapa da Fome do IPEA (1993), expostos a maior risco de

adoecer e morrer e, na sua maioria, sem acesso permanente aos servigos de saude.

Em janeiro de 1994, formaram-se as primeiras equipes de Salde da Familia, em
Niter6i-RJ, incorporando e ampliando a atuacdo dos Agentes Comunitérios de Salde.
Tal processo se consolidou em margo de 1994, quando o mecanismo de financiamento
do PACS se inseriu no pagamento por procedimentos operados pelo SUS, ou seja, a
tabela do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS). Ressalta-se que o éxito do
PACS impulsionou a formagdo do PSF, levando o primeiro documento do Programa
com a data de setembro de 1994 (BRASIL, 1994).

Campos (1997) argumenta, que nessa perspectiva de modelo assistencial a
salde, o mercado ndo seria o principal critério para organizar e distribuir servigos, mas
0 planejamento realizado ndo a partir do poder aquisitivo das pessoas, mas de suas
necessidades de salde. O atendimento passa a ser universal, no qual todos passam a
utilizar o sistema de saude gratuito, organizado e hierarquizado segundo a complexidade
da atencdo e regionalizado conforme a distribuicdo populacional e do quadro de

morbimortalidade das comunidades.

O Ministério da Salde (2000-a) ressalta que o PSF incorpora e reafirma os

principios acima, e estrutura a Unidade de Satde da Familia da seguinte forma:

Caréter substitutivo: o PSF ndo significa a criagdo de novas estruturas de
servigos, exceto em areas desprovidas de qualquer tipo de servico. Implanta-lo significa
substituir as préaticas tradicionais de assisténcia, com foco nas doengas, por um novo
processo de trabalho comprometido com a solugéo dos problemas de salde, a prevencao

de doencas e a promogéo da qualidade de vida da populacéo.

Integralidade e hierarquizacdo: a USF esta inserida no primeiro nivel de acfes e
servigos do sistema local de assisténcia, denominado de atengdo basica. Deve estar
vinculada a rede de servigos, de forma que se garanta atencdo integral as pessoas e as

suas familias, de modo que sejam asseguradas a referéncia e contra-referéncia para os
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servigcos da complexidade que for necessaria, sempre que o estado de salde da pessoa

assim exigir.

A respeito de integralidade das acOes, do estabelecimento de um sistema de
atendimento em rede, ressalta-se que ainda estamos diante desta realidade tendo em
vista que 0s entraves se esbarram nas dificuldades que os profissionais tém em trabalhar
de forma articulada com outros setores, h& necessidade de uma mudanga ndo somente
em termos de proposta ministerial, mas também de mudangas em niveis de formacdo
para que os profissionais estejam capacitados para trabalhar nessa nova proposta e

possam produzir efetivamente a¢Oes articuladas com outros servigos.

Territorializacdo e cadastramento da clientela: a unidade de satde da familia
trabalha com territério e abrangéncia definido e € responsavel pelo cadastramento e
acompanhamento da populacdo vinculada (adscrita) a esta area. O Ministério da Salde
(1994), recomenda que cada equipe seja responsavel por no maximo 4.500 pessoas.

Ao analisar esse critério de trabalhar com territorio definido, percebe-se que este
gera uma das grandes contradicdes do PSF, contrapondo-se ao principio de
universalizagdo do Sistema Unico de Salide dentro da realidade atual brasileira, tendo
em vista que o PSF ndo tem uma cobertura de 100% da populacdo em nenhum estado
da federacdo, isto significa dizer que onde ha uma unidade de saude da familia, ou até
mesmo outro tipo de modalidade de servico de salude, a populacdo é atendida, onde nao
tem, a populagéo fica desassistida, evidenciando o aspecto contraditério das politicas de
salde e a necessidade do governo brasileiro ampliar esses servigos para que o SUS seja

efetivamente universal e alcance a todos, principalmente os menos favorecidos.

Nesse eixo de andlise, é imperativo a sensibilizacdo e o compromisso dos
governantes para que possibilitem a construcdo de unidades de saude que visem o
atendimento de toda populagéo, evitando dessa forma, a exclusdo de pessoas dos

servicos de satde, o que contraria os principios do Sistema Unico de Satde.

A composicdo da equipe: cada equipe do PSF € composta no minimo por um
médico, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem, e de sete a nove agentes

comunitarios de saude.
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Ressalta-se que outros profissionais podem incorporar as equipes de saude da
familia. Essa recomendacdo do Ministério da Saude (2000) deixa em aberto para 0s
municipios formarem suas equipes conforme a realidade local, o problema é que sem a
obrigatoriedade de insercdo de outros profissionais, cada municipio mantém a equipe

minima caracteristica do modelo neoliberal®.

Dai a indicacdo para o debate do modelo assistencial proposto. Na salde, este
modelo aparece como exercicio para o contraponto do modelo hegembnico aqui
criticado, em defesa de um modelo que possa contribuir para a transformacéo em que
esta implicita a concepcao de totalidade. O PSF, ao trabalhar com a concep¢do ampliada
de saude, com o0 modelo de atencéo integrada, privilegiando a atengdo primaria, deveria
agregar outros conhecimentos e saberes que contribuiriam articulando-se de forma

horizontal, sem se sobrepor.

O critério de definicdo do Ministério da Saude (2000) sobre uma equipe basica
para a implantacdo do PSF € equivocada e contrapfe-se ao principio de totalidade.
Portanto, a oferta ndo deve ser do basico ou do minimo (a equipe atual), pois se
aproxima do sindnimo de minimo. Deve-se sim oferecer o necessario e o que € direito:

uma equipe transdisciplinar, em que devem figurar outros profissionais, outros saberes.

Segundo Bravo (2004), a interdisciplinaridade é uma ferramenta que pode
contribuir para o avan¢o da atencdo qualitativa, de satisfacdo completa do usuério do
servico. Para isso, é necessario que a equipe se amplie, inserindo profissionais que
tenham em sua formacdo, contetdos tedrico-metodoldgicos que possam trazer este
conhecimento que se completa ao saber clinico, o conhecimento social e que caminhem

para a alternativa do modelo de atencdo a saude.

Nessa perspectiva de analise, observa-se que essa somatdria de saberes na
equipe representa a possibilidade da construgdo de um trabalho coletivo, em que a

educacdo em saude pode ser um elemento facilitador de praticas reflexivas e

® O modelo neoliberal preconiza investimentos minimos nas politicas publicas, inclusive a satde (ver
Rose Serra: O mercado de trabalho nos 6rgéos publicos e entidades sem fins lucrativos no estado do Rio
de Janeiro. Rio de Janeiro: RSS/UERJ, 1998).
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democraticas, baseadas numa visao critica em que se concebe a familia dialeticamente
construida histérica e socialmente como sujeitos coletivos, que também fazem a histéria
de sua sociedade e de sua época. Neste contexto, a interdisciplinaridade, torna-se
imprescindivel porque possibilita a troca de saberes ndo somente académicos, como

também os saberes tradicionais da populacéo.

Partilha-se das idéias de Teixeira & Nunes (2004), quando estas autoras afirmam
que a interdisciplinaridade leva a abrir um espaco coletivo, que no PSF, ultrapassa 0s
limites das instituicbes governamentais, quando entra ndo sé nas casas das familias, mas
também nas Igrejas, nas Associacfes de Moradores, nas Escolas publicas e privadas,
isto €, nas instituicdes formadoras de sujeitos historicos coletivos.

Frente a essa questdo, hd que se buscar uma articulacdo entre os diversos
saberes, fundamentada em uma base teérica que a sustente para, a partir desta pratica,
transformar ou criar nova (s) teoria (s), novos conhecimentos e saberes frutos de uma
construcdo coletiva que envolve profissionais de diversas categorias e, sobretudo a

populacéo.

Esse posicionamento refor¢a o argumento de uma postura de amplitude e requer
decisdo politica e a compreensdo por parte dos profissionais da saide em buscar um
fazer profissional nessa perspectiva. E esse aspecto fundamental que necessita ser
implementado no PSF com todas as dificuldades inerentes a tal opgdo, este é o desafio
para os profissionais que atuam nas equipes de saude da familia na atualidade.

Ao analisar as potencialidades e respostas do PSF em nivel nacional tem-se
ainda poucas experiéncias, os dados do Ministério da Saude (2000) apresentam

concretamente os resultados dos municipios de:

Maué (SP) com a reducdo de 40% na taxa de mortalidade infantil, cobertura
vacinal de 100% e 44% das maes orientadas sobre procedimentos de satde bucal no
bebé. Sobral (CE) com cobertura de 100% em pré-natal e excelente cobertura vacinal.
Camaragibe (PE) apresentou uma cobertura de 92% de atendimento ao pré-natal e 59%
de aleitamento materno exclusivo entre as criangcas menores de 4 (quatro) meses. 1bia

(MG) apresenta uma cobertura vacinal de 95%; 90% de pré-natal, acompanhamento de
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87% de portadores de diabetes e 80% de pessoas com hipertensdo arterial. Mandaguari
(PR) apresentou resolutividade em mais de 80% dos problemas encontrados na
comunidade e reducdo da taxa de mortalidade infantil de 30.3 por mil, em 1996 para
11.86 por mil em 1998 (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Os resultados apresentados sdo da regido nordeste, sul e sudeste do pais, isto
porque foram é&reas onde o PSF iniciou. A regido norte teve o PSF implantado
tardiamente, em 1999, em funcéo dos interesses politicos partidarios, quando outras

capitais ja estavam trabalhando ha quase uma década.

Algumas ponderagdes sdo necessarias no que se refere ao PSF no contexto
brasileiro, reorganizar o modelo assistencial vigente no pais na década de 90, nao foi
tarefa facil, principalmente porque esse processo implica em mudanca de atitude de toda

a sociedade, gestores, profissionais e usuarios.

Negri (2000) refere que promover a saude, prevenindo doencas € o melhor
caminho para a saude no Brasil. As estatisticas e a melhoria visivel na qualidade de vida
da populagdo assistida estdo demonstrando o acerto dessa estratégia, como por exemplo
65,69% da populacdo assistida pelo PSF no Estado do Para obteve grau de melhora na

qualidade de vida®.

Convergem das mesmas idéias Viana & Dal Poz (1998) os quais acreditam que o
Programa Salde da Familia incentiva a organizacdo e a dimensdo politica das
comunidades aumentando, portanto, as possibilidades de participacdo e controle desta

sobre as politicas de saude.

Em outro viés de analise, Franco & Merry (2000) pontuam que os resultados do
PSF dependem de um conjunto de fatores que implicam em mudangas estruturais,
inclusive de modelo econbmico para que a proposta em si possa ser efetivamente
concretizada, além de investimento em formagdo académica que possibilite novas

posturas profissionais, articulagdo com outros saberes, capacidade de promover a

® Pesquisa de iniciagdo cientifica intitulada: “Satisfagio dos usudrios e profissionais de saude no
Programa Satde da Familia”. Trabalho realizado no PSF da Vila da Barca na cidade de Belém do Para.
Publicado na Revista Paraense de Medicina v.20 n.1 Belém marco 2006.
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participacdo social e concluem afirmando que sem essas mudancas o PSF ndo tem poder

por si s6 para reverter a configuracdo do modelo de saide hegemonico no Brasil.

Partilha-se das idéias dos autores supracitados, entretanto, entende-se que o
Programa Saude da Familia, possibilita a aproximagcdo com as pessoas e isso pode levar
ao fortalecimento da populagdo no sentido de buscar a organizacéo e a participagao para
reivindicar politicas de saude mais coerentes e consistentes que atendam as suas reais
necessidades junto ao poder publico, para tanto se faz necessario que os profissionais de
salde instrumentalizem os usuarios na busca pela concretizacdo da saude enquanto
direito, lembrando que o0s principais avangos neste setor historicamente foram

conquistados a partir do fortalecimento da sociedade civil organizada.

2.2 O Amazonas e as Equipes de Saude da Familia

Ao abordar o Programa Saude da Familia no estado do Amazonas é
imprescindivel fazer uma breve apresentacdo que possibilite o conhecimento do

panorama que compde as principais caracteristicas desse estado brasileiro.

O estado do Amazonas possui uma érea de 1.570.746 km? e segundo dados do
IBGE (2000), apresenta uma populacdo de 3.311.026 habitantes, esta situado na regido
nordeste do pais e é o centro da regifo norte, na planicie amazonica. E 0 mais extenso
estado brasileiro, cortado pela linha do equador, faz limite ao norte com o estado de
Roraima e Venezuela, ao leste com o estado do Par, ao sul com Mato Grosso,

Rond6nia e Acre e a oeste pelo Peru e pela Colémbia.

E composto por 62 municipios, cuja capital é Manaus, apresenta como cidades
mais populosas: Manaus, Parintins, Coari, Manacapuru, ltacoatiara e Tefe.

A populagdo cresce a um ritmo de 3,31% ao ano, localiza-se ao longo dos
numerosos cursos fluviais que percorrem a regido, ainda que a maior concentracdo se dé

na regido central do estado, ao redor da capital.

Destaca-se a presencga da populacdo indigena, que representa uma quarta parte
do total do Brasil. A densidade média é de 2,1 hab./km? uma das mais baixas do pafs, e
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a taxa de urbanizacdo alcanca 77,2%. Relativamente ao desenvolvimento socio-
econdmico sao significativos os valores dos seguintes indicadores: a mortalidade
infantil é de 27,6%, a taxa de analfabetismo alcanca 6,7% e o numero de leitos
hospitalares ¢ de 4.452 (IBGE, 2000).

No que se refere aos aspectos sanitarios, informa-se que metade da populacdo
ndo dispde de agua corrente, nem rede de esgoto, esses problemas foram agravados pela
criacdo da Zona Franca de Manaus, que proporcionou um aumento populacional
consideravel. A capital abriga hoje metade da populacdo do estado, cuja falta de
planejamento urbanistico, levou ao déficit de moradia e altos indices de violéncia e a

um precario sistema de saude.

Tendo como aporte, dados da SUFRAMA, (2008), informa-se que o estado
caracteriza-se por ser 0 Unico de toda a regido norte em que a industria é o principal
setor da economia e representa 61,3% do PIB. O pélo industrial de Manaus conta com
mais de 400 industrias, produz eletroeletronicos, bens de informatica, motos, bicicletas,

quimicos e concentrados de refrigerantes, dentre outros.

Os produtos eletronicos representam 19,5% das exportagdes do estado; os
telefones celulares 48,7%; os extratos para bebidas 8,3%; as motocicletas e motopecas
7.7%; copiadoras e acessorios 3,6%. A maior parte dos produtos produzidos no polo
industrial é consumida no mercado interno, s6 10% da producdo € destinada a
exportacdo (SUFRAMA, 2008).

O crescimento do ecoturismo ganhou protagonismo nos ultimos anos e ja
representa 6% da economia do estado, segundo dados da SUFRAMA (2008). A
exploracdo madeireira é outra atividade crescente, mas também a superexploracdo da
madeira representa atualmente um grave problema ao ecossistema da Amazénia.
Medidas tém sido implantadas para evitar a devastacao da floresta, através da criacdo de
reservas de desenvolvimento sustentavel que contribuem para preservar a fauna e a flora
da regido junto com a populagéo ribeirinha que sempre fez uso dos recursos naturais de

forma sustentavel.
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O estado possui reservas de petréleo e gas natural. Destaca-se que a economia
amazonense apresentou até o final da década de 1990 um resultado de 122% do
crescimento acumulado no pais, no entanto a crise do capitalismo freou o seu
crescimento SUFRAMA, (2008).

No que se refere a area da salde, o estado do Amazonas ainda apresenta um
atendimento precarizado, principalmente aos municipios do interior do estado. Os
municipios oferecem atendimento de saude através das Unidades Basicas de Saude,

Hospitais Gerais e do Programa Saude da Familia.

Tomando-se por base a populacdo apresentada pelos municipios de 1.653.972
habitantes, a estimativa de cobertura por programas de agentes comunitarios de salde
recomendado Pelo Ministério da Saude (2000) é de um teto de 9.230 ACS, porém sé
estéo credenciados 8.303 e efetivamente implantados 6.000, como mostra a tabela 1.

Tabela 1: Municipios credenciados para adesdo ao Programa Saude da Familia

Estimativa
Municipio da - Teto Credenciados | Implantado Teto | Credenciado | Implantados | Cobertura
Populagao
Coberta
=1 0,
Alvardes 10.350 42 45 42 6 3 3 76,98%
Amatura 0 26 27 27 4 2 0 0,00%
3 0,
Anama 3.450 27 22 22 4 2 1 40,67%
1 0,
Anori 10.350 42 37 37 6 3 3 71,94%
{ 0,
Apui 13.800 56 72 59 8 4 4 75,95%
H 0,
Atalaia do Norte 3.450 45 26 22 6 2 1 24,19%
(V)
Autazes 31.050 97 98 93 13 10 9 99,82%
0,
Barcelos 3.450 82 54 54 11 1 1 13,63%
iri (V)
Barreirinha 10.350 87 58 58 12 4 3 37,41%
Benjamin 89 62 54 13 3 3 33,96%
Constant 10.350
H 0,
Beruri 3.450 44 42 41 6 3 1 24,00%
Boa Vista do Ramos 9
3.450 42 38 38 6 3 1 25,22%
0,
Boca do Acre 20.700 92 98 98 13 7 6 67,08%
0,
Borba 31.050 101 117 117 13 9 9 96,55%
H 0,
Caapiranga 10.958 35 33 33 5 4 4 100,00%
0,
Canutama 10.350 36 31 31 5 3 3 87,89%
Carauari 0 73 77 77 11 0 0 0,00%
H 0,
Careiro Castanho 13.800 108 88 88 13 5 4 42,87%
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Careiro da 85 60 60 10 5 5 71.79%
Varzea 17.250
1 0,
Coari 37.950 197 223 212 28 12 11 56,60%
. s 0,
Codajas 13.800 47 59 57 7 4 4 84,05%
. , 0,
Eirunepé 24 150 88 80 68 13 7 7 79,25%
1 0,
Envira 10.350 55 64 48 7 3 3 60,36%
0,
Fonte Boa 19.783 63 83 71 8 7 6 100,00%
. , 0,
Guajara 10.350 45 42 42 6 4 3 70,48%
ey s 0,
Humaita 24150 112 86 86 17 9 7 60,33%
1 0,
Ipixuna 10.350 56 57 57 7 4 3 57,98%
0,
Iranduba 33.834 110 139 124 14 18 17 100,00%
H 0,
Itacoatiara 82.800 253 237 225 37 24 24 94,20%
Itamarati 0 26 26 26 3 2 0 0,00%
H 0,
Itapiranga 9.515 27 25 25 4 3 3 100,00%
A ()
Japura 3.450 17 34 27 2 3 1 68,66%
A 0,
Jurua 3.450 28 23 22 4 2 1 38,20%
4 0,
Jutai 3.450 56 90 90 7 4 1 19,90%
A 0,
Labrea 20.700 110 79 59 16 7 6 53,83%
0,
Manacapuru 69.000 245 250 246 36 20 20 80,91%
— s
Manaquiri 6.900 65 47 47 8 3 2 34,34%
0,
Manaus 607.200 4.284 3.500 1.473 712 200 176 35,53%
— 5
Manicoré 17.250 144 120 108 19 6 5 37,50%
3 (V)
Maraa 3.450 59 61 61 8 6 1 19,11%
A 0,
Maués 37950 147 144 141 20 11 11 77,75%
A 0,
Nhamunda 10.350 57 54 52 8 3 3 56,87%
Nova Olinda do 94 107 107 13 10 10 100,00%
Norte 30.357
.~ 0,
Novo Airdao 6.900 43 23 17 6 4 2 44,97%
1 1 0,
Novo Aripuana 13.800 56 57 57 8 7 4 73,42%
H 1 0,
Parintins 82.800 305 336 328 44 24 24 78,30%
Pauini 10.350 59 55 55 8 3 3 54,65%
Presidente 78 83 67 11 8 8 100,00%
Figueiredo 25.474
Rio Preto da Eva 26.004 83 87 85 11 11 10 100,00%
Santa lzabel do
Rio Negro 56 25 25 7 3 2 38,81%
6.900
Santo Antbnio do 0 99 118 88 13 2 0 0,00%
Iga
Sdo Gabriel da
Cachoeira 128 100 100 17 3 4 33,82%
13.800
Sdo Paulo de 0 101 63 43 13 2 0 0,00%
Olivenga
Sdo Sebastido do
Uatuma 26 26 26 4 4 3 100,00%
9.079
H 0,
Silves 8.479 26 28 28 4 5 4 100,00%
H 0,
Tabatinga 27 600 124 124 90 20 3 8 58,66%
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Tapaua 19.966 55 55 53 8 7 6 100,00%
Tefé 44 850 203 203 195 27 13 13 69,32%
Tonantins 19.858 64 64 60 8 8 6 100,00%
Uarini 10.130 44 a4 43 4 4 4 100,00%
Urucard 16.035 70 70 70 7 6 6 100,00%
Urucurituba 13.800 35 35 35 7 4 4 76,79%
TOTAL

GERAL: 1.653.972| 9.230 8.303 6.000| 1.396 568 497 | 49,50%

Fonte: SUSAM/2009

Segundo dados da SUSAM (2009) as Equipes de Saude da Familia estdo

presentes em 57 municipios do estado do Amazonas, somente 0S municipios de

Amaturda, Carauari, Itamarati, Santo Anténio do I¢d e Séo Paulo de Olivenca ainda nao

implantaram o Programa Salde da Familia.

O estado possui um teto para 1.396 equipes de saude da familia, ja estdo

credenciadas 568, e implantadas 497 equipes de salde da familia, 0 que representa
49,50% de cobertura de PSF no estado do Amazonas SUSAM (2009).

A principal via de acesso aos municipios é fluvial, conforme (Tabela 2), este é

um fator que também dificulta 0 acesso da populacdo as politicas publicas como a

salde. Informa-se que a distancia apresentada na tabela 2, refere-se a distancia da

capital, Manaus para 0s municipios do interior do estado do Amazonas.

Tabela 2: Meios de acesso a transportes nos Municipios do Amazonas

Disténpia
N Ord. Municipio Populacio Pome"cional dsacrzpc')tsa' ACESSO
Municipios
1 Alvaries 13.445 0,42% 531KM | FLUVIAL
2 Amaturd 8.694 0,27% 909KM | FLUV/AER
3 Anam3 8.483 0,27% 165KM | FLUVIAL
4 Anori 14.386 0,45% 195KM | FLUVIAL
5 Apui 18.170 0,57% 453KM | FLUV/AER
6 Atalaia do Norte 14.392 0,45% 1.138KM | FLUV/AER
7 Autazes 31.107 0,98% 113KM | FLUVIAL
8 Barcelos 25.318 0,80% 396KM | FLUV/AER
9 Barreirinha 27.664 0,87% 331KM | FLUVIAL
10 Benjamin Constant 30.476 0,96% 1.121KM | ELUV/AER
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Beruri

14.374

0,45%
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173KM | FLUVIAL
12 Boa Vista do Ramos 13.677 0,43% 271KM | FLUVIAL
13 |Boca do Acre 30.858 0,97% 1.028KM | FLUV/AER
14  |Borba 32.160 1,02% 151KM | FLUV/AER
15 | Caapiranga 10.958 0,35% 134KM | FLUVIAL
16  |Canutama 11.844 0,37% 619KM | FLUV/AER
17 | carauari 25.950 0,82% 780KM | FLUV/AER
18 Careiro Castanho 32.190 1,02% 108KM | ELUVIAL
19 Careiro da Varzea 24.030 0,76% 25KM | ELUVIAL
20 Coari 67.055 2,12% 363KM | FLUV/AER
21 | Codajés 16.418 0,52% 240KM | FLUVIAL
22 |Eirunepé 30.473 0,96% 1.160KM | FLUV/AER
23 |Envira 17.148 0,54% 1.208KM | FLUV/AER
24 Fonte Boa 19.783 0,62% 678KM | FLUV/AER
25  |Guajara 14.684 0,46% 1.476KM | FLUVIAL
26 | Humaita 40.027 1,26% 590KM | FLUV/ERA/ROD
27 |lpixuna 17.850 0,56% 1.367KM | FLUVIAL
28 Iranduba 33.834 1,07% 27KM | FLUVIAL
29 ltacoatiara 87.896 2,77% 176 KM | FLUV/ERA/ROD
30 |ltamarati 8.300 0,26% 985KM | FLUV/AER
31 |ltapiranga 9.515 0,30% 227KM | FLUV/ROD
32 |Japura 5.025 0,16% 744KM | FLUV/AER
33 |Jurua 9.032 0,29% 674KM | FLUVIAL
34 | Jutai 17.337 0,55% 751KM | FLUV/AER
35 |Labrea 38.451 1,21% 702KM | FLUV/AER
36 Manacapuru 85.279 2,69% 68KM | FLUV/ROD
37 | Manaquiri 20.095 0,63% 60KM | FLUV/ROD
38 | Manaus 1.709.010 53,95% ok | Aok
39 Manicoré 45.996 1,45% 332KM | FLUV/ROD
40 | Mara3 18.051 0,57% 634KM | FLUVIAL
41 Maués 48.808 1,54% 276KM | FLUV/AER
42 Nhamunda 18.198 0,57% 383KM | FLUVIAL
43 Nova Olinda do Norte 30.357 0,96% 135KM | ELUVIAL
44 | Novo Airdo 15.343 0,48% 115KM | FLUV/ROD
45 Novo Aripuana 18.796 0,59% 227KM | ELUVIAL
46 | Parintins 105.742 3,34% 369KM | FLUV/AER
47 | Pauini 18.938 0,60% 923KM | FLUV/AER
48 Presidente Figueiredo 25.474 0,80% 117KM | ROD
49 Rio Preto da Eva 26.004 0,82% 80KM | ROD
Santa lzabel do Rio
50  |Negro 17.780 0,56% 630KM | FLUVIAL
51 Santo Antonio do Iga 30.176 0,95%

880KM

FLUVIAL
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52 Sao Gabriel da

Cachoeira 40.080 1,27% 852KM | FLUV/AER
53 Sdo Paulo de Olivenca 32.067 1,01% 985KM | FLUV/AER
54 Sdo Sebastidzo do

Uatum 9.079 0,29% 270KM | FLUVIAL
55 Silves 8.479 0,27% 204KM | FLUV/AER
56  |Tabatinga 47.051 1,49% 1.108KM | FLUV/AER
57 Tapaua 19.966 0,63% 449KM | FLUVIAL
58 Tefé 64.703 2,04% 523KM | FLUV/AER
59 Tonantins 19.858 0,63% 865KM | FLUVIAL
60 Uarini 10.130 0,32% 560KM | FLUVIAL
61 Urucard 16.035 0,51% 261KM | FLUVIAL
62 Urucurituba 17.971 0,57% 208KM | ELUVAIL

AM TOTAL 3.341.096

Fonte: SUSAM/2009

Ressalta-se que apesar da existéncia de um sistema de salde limitado, a

esperanga de vida ao nascer, no estado do Amazonas, aumentou ao longo de 2000 a

2003, como demonstra a Tabela 3.

Tabela 3: Esperanca de vida ao nascer no Amazonas no periodo 2000 — 2003

Sexo 2000 2001 2002 2003
Masculino 65,97 66,26 66,51 66,76
Feminino 71,84 72,17 72,44 72,72

Ambos 68,85 69,16 69,42 69,58

Fonte: IBGE/2000.

A Area Rural apresenta uma populagio dispersa com aproximadamente 13.629

habitantes, tendo distribuido ao longo dos Rios Negro e Amazonas alguns Postos de

Salde Rural. Conta, ainda, com uma Unidade Fluvial que possui consultério médico e

odontoldgico, e realiza viagens quinzenais proporcionando o atendimento de salde a

populacéo residente em areas rurais. Ressalta-se que ha algumas areas em Manaus que

sdo consideradas rurais, como é o caso do bairro Puraquequara, pela distancia e

caracteristicas que apresenta, com areas de lagos e ramais.




Tabela 4: Rede Assistencial da Area Rural, por ti

po de unidade de saude.
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Tipo de unidade Nivel de hierarquia Qtde
Unidade Fluvial SEMSA IV 1 - PAB-PABA 01
Posto de Salde Rural 1-PAB-PABA 19
TOTAL 20
Postos de Salde Rural Acesso Localizacéo

PSR APUAU Fluvial Rio Negro

PSR COSTA DO ARARA Fluvial Rio Negro

PSR CUIEIRAS Fluvial Rio Negro

PSR JATUARANA Fluvial Rio Amazonas

PSR CONSELHEIRA ADA VIANA Terrestre BR-174 km 41

PSR JOAO PAULO Terrestre Puraquequara

PSR LAGO DO ARUMA Fluvial Rio Amazonas

PSR MIPINDIAU Fluvial Rio Negro

PSR N. SRA. DE FATIMA Fluvial Rio Negro

PSR N. SRA. DO CARMO Fluvial Rio Amazonas

PSR N. SRA. DO LIVRAMENTO Fluvial Rio Negro

PSR N. SRA. DO PERPETUO SOCORRO Fluvial Rio Amazonas

PSR PAU ROSA Terrestre BR-174 km 21

PSR SANTA MARIA Fluvial Rio Negro

PSR SAO SEBASTIAO Fluvial Rio Negro

PSR SAO PEDRO Terrestre | AM-010 km 32

PSR TABOCAL BONSUCESSO Fluvial Rio Amazonas

PSR TABOCAL GUAJARA Fluvial Rio Amazonas

PSR TARUMA-ACU Fluvial Rio Negro

Fonte: SEMSA/20009.

Ao analisar os servicos de salde no estado do Amazonas, observa-se que o

alcance das politicas publicas ainda estda aquém do que a populacdo precisa, ha

necessidade de ampliacdo das Unidades de Salde, estruturacdo das unidades ja

existentes que funcionam de forma precarizada, tem que haver o provimento de recursos

humanos e compromisso por parte do poder publico para oferecer os servicos de saude

de qualidade a populacdo amazonense.

2.3 A caracterizagdo de Manaus na década de 90

Tratar da inser¢do do Programa Sadde da Familia na cidade de Manaus remete

antes para uma abordagem que contemple a contextualizacdo e caracterizacao da capital

amazonense e as principais mudangas ocorridas na década de 90 que repercutiram na

vida da populacgéo local.
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Inicialmente apresenta-se Manaus, a capital do estado do Amazonas, localizada
na mesorregido 03 - Centro Amazonense, microrregido 07 — a qual possui 09

subdistritos denominados regides administrativas e uma area rural.

Geograficamente, Manaus esta situada a Leste do estado e a Norte do Brasil.
Possui area de 11.401,068 km?, e limita-se a Norte com o municipio de Presidente
Figueiredo, a Sul com os municipios de Careiro da Varzea e Iranduba, a Oeste com

Novo Airdo e a Leste com 0os municipios de Itacoatiara e Rio Preto da Eva.

FIGURA 1: LOCALIZACAO GEOGRAFICA DO MUNICIPIO DE MANAUS

Localizacio do Municipio de Manaus

Fonte: IBGE, 2005

A populagdo de Manaus, estimada para o ano de 2006, representa 50,88% da
populacdo estadual. A Tabela 05 e a Piramide Etéria do Graficol apresentam a
populacdo por faixa etdria e sexo. Verifica-se uma concentracdo maior de pessoas
(35%), tanto do sexo masculino quanto do sexo feminino, na faixa etaria de 20 a 39
anos. E importante observar que a partir de 10 anos de idade a propor¢ao de pessoas do

sexo masculino € menor que a do sexo feminino. Tal fato pode ser atribuido a maior



51

mortalidade entre os homens nas faixas etarias mais jovens, principalmente por causas

externas, como a violéncia urbana.

Tabela 5: Populagdo Residente por Faixa Etaria e Sexo em Manaus, 2006.

Faixa Etéria Masculino Feminino Total
Menor 1 ano 21.044 20.136 41.180
1 a4 anos 81.166 79.080 160.246
5a 9 anos 94.209 92.236 186.445
10 a 14 anos 86.950 88.436 175.386
15 a 19 anos 94.765 102.314 197.079
20 a 29 anos 168.622 183.206 351.828
30 a 39 anos 123.432 128.492 251.924
40 a 49 anos 79.223 83.207 162.430
50 a 59 anos 39.847 43.210 83.057
60 a 69 anos 20.459 25.453 45,912
70 a 79 anos 10.107 13.641 23.748
80 anos e mais 3.449 5.840 9.289

Total 823.273 865.251 1.688.524

Fonte: IBGE 2007 - Censos Demograficos e Contagem Populacional para os anos intercensitarios,
estimativas preliminares dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SE/Datasus

Estudos do Ministério da Satde (2006) revelam que nascem mais homens do
que mulheres, no entanto a partir dos 10 anos de idade essa situacdo se modifica, a
populacdo masculina vai se tornando sempre menor que a populagcdo feminina como

mostra a piramide etaria do gréfico 1.

GRAFICO 1: PIRAMIDE ETARIA - POPULACAO 2006

Piramide Etaria

| E Masculino

| O Feminino

Faixa Etéaria (anos)

15 10 5 0 5 10 15

Percentual da Populacao

Fonte: IBGE 2007 - Censos Demograficos € Contagem Populacional para os anos intercensitarios,
estimativas preliminares dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SE/Datasus
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Conforme dados do IBGE (2005) a taxa de crescimento estimada, de 1996 a
2005 para 0 municipio de Manaus, é de 5% ao ano. A populacéo rural representa 0,80%
do total, ou seja, sdo 13.629 habitantes distribuidos em uma area de aproximadamente,
10.967,69 km?. A populagdo da area urbana (99,20%) distribui-se em 433,37 km?.

A distribuicdo desproporcional da populacdo nas &reas urbana e rural do
municipio de Manaus indica a necessidade de um desenho territorial adequado do
sistema de saude, de forma que possa ofertar servigos ndo somente na area urbana, mas

também na vasta area rural.

O aumento do contingente populacional também € decorrente do forte processo
migratorio da populacdo advinda dos municipios do interior do estado do Amazonas e
de outros estados das regides norte e nordeste, principalmente Para e Maranhédo que vem
para Manaus em busca de emprego, educacdo, salde e melhores condi¢cdes de vida e
acabam formando as ocupacOes desordenadas (invasdes) e estabelecem-se em areas

periféricas sem qualquer infra-estrutura de servicos.

GRAFICO 2: EVOLUCAO POPULACIONAL

Evolugao Populacional - Manaus (1970 - 2006)
2.000.000
0,
1800000 - Loty
1600.000 - 17,67% 1 688,524
1400000 - 12,60% /\/\
1.200.000 4 1.405.835
37,38% /\/\
1.000.000 1157357
31,46%
600.000
400000 - 633.383
200000 1 311622
T T T T T
1970 1980 1991 1996 2000 2006

Fonte: IBGE/2007 — Censos, contagem e estimativas.
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Outro eixo de analise importante é o indice de Desenvolvimento Humano — IDH
(Tabela 06) que é formulado com base na média de indicadores bésicos (educacéo,
longevidade e renda) transformados em unidades de medidas comparaveis. Ressalta-se
que o IDH constitui-se em um dos indicadores utilizados como referéncia para
identificar situacdes extremas associadas as desigualdades sociais e a qualidade de vida

da sociedade.

Das treze cidades brasileiras com mais de um milhdo de habitantes, a cidade que
menos evoluiu foi Manaus, cujo aumento do IDH foi de apenas 3,9% (Tabela 6). Isso
fez com que a capital do Amazonas caisse da 11° para a ultima colocagéo entre 1991 e
2000. O que mais atrapalhou o desenvolvimento humano da capital amazonense, no
periodo, foi a queda da renda per capita de R$ 276,90 para R$ 262,40 — fato Unico entre
estas cidades. Isso pode estar relacionado ao acentuado crescimento populacional

experimentado por Manaus nesses nove anos que foi de 39%, o maior do grupo.

Tabela 6: Comparacéo do indice de Desenvolvimento Humano — Brasil, Amazonas
e Manaus no periodo de 1991 a 2000.

ANO Brasil Amazonas Manaus
1991 2000 1991 2000 1991 2000
IDHM 0,696 0,766 0,664 0,713 0,745 0,774
IDHM — Renda 0,681 0,723 0,640 0,634 0,712 0,703
IDHM - Longevidade 0,662 0,727 0,644 0,692 0,681 0,711
IDHM - Educacéo 0,745 0,849 0,707 0,813 0,843 0,909

Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano — PNUD - 2003.

O indicador da educacdo revela que a proporcdo da populacdo alfabetizada
(Tabela 7) aumentou, sensivelmente, na Gltima década, representando um acréscimo até
2000 de 5,5% em relagéo ao indice de 1991.

Tabela 7: Proporgéo da poporacéo alfabetizada por faixa etaria em Manaus-AM no

periodo de 1991 a 2000.

Faixa Etaria 1991 2000

Cinco a nove 40,2 52,1

10a14 89,0 95,7

15a19 95,8 97,9

20a 49 93,2 95,7

50e+ 74,6 80,4

Total 83,4 88,9

Fonte: IBGE/Censos /2005.
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Destaca-se que apesar do aumento da populacdo alfabetizada ainda ha
necessidade de maiores investimentos na educacdo, pois Manaus possui grandes
deficiéncias nesse setor, principalmente no que se refere a educacao infantil e ao ensino

superior.

Realizada a abordagem de caracterizacdo da cidade de Manaus nos seus
principais aspectos que sofreram mudancas na deécada de 90, inicia-se a
contextualizagdo histérica da implantacdo e implementacdo do Programa Salde da

Familia em Manaus.

2.3.1 A implantacéo e implementacéo do Programa Saude da Familia em Manaus

A salde publica em Manaus, no final da década de 90 passou por constantes
mudancas, uma delas foi a implantacdo do Programa Médico da Familia que inaugurou
a primeira Casa de Saude no dia 01 de marco de 1999, no bairro Valparaiso, localizada
na zona leste da cidade, fazendo parte do Programa Salde da Familia e baseou-se em
outros modelos de atencédo preventiva a satide como os modelos de Cuba e da cidade de
Niterdi-RJ, Relatérios (SEMSA, 2000).

Ressalta-se que a equipe de profissionais que iniciou 0 PMF em Manaus, passou
por um treinamento introdutdrio de seis meses, ministrado por cubanos e pela equipe
que implantou o PSF em Niter6i-RJ, uma das primeiras cidades brasileiras que

implantou o Programa Saude da Familia.

O programa foi expandindo-se para as demais zonas geograficas da cidade,
norte, sul e oeste, sendo que atualmente conta com 165 Casas de Saude e 173 equipes,
Relatérios da SEMSA (2006).

Inicialmente, as equipes de salide eram compostas por profissionais médicos,
enfermeiros, técnicos e/ou auxiliares de enfermagem e 07 (sete) agentes comunitarios de
salde. Na atualidade, o cirurgido dentista foi incorporado a algumas equipes de salde

da familia, com possibilidades de expansao para todas as equipes.
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Quanto aos aspectos legais que antecederam o processo de implantacdo do
Programa Saude da Familia em Manaus, destaca-se: a aprovacao do projeto por forca da
Resolugdo n° 006/98, de 29 de abril de 1998, pelo Conselho Municipal de Salde e pela
Comissao de Intergestores Bipartite (CIB-AM) sob a resolugdo n° 016/98 de 04 de maio
de 1998 e publicado no Diario Oficial da Unido n° 182, de 23 de setembro de 1998.

Em Manaus, o PSF recebeu a denominacdo de Programa Médico da Familia
através da Lei n°® 531 de 03 de maio de 2000, publicado no Diario Oficial do Municipio,
com o seguinte texto de Caput: “Renomea para Programa Médico da Familia o
Programa Saude da Familia, referido na Lei n°® 470, de 21 de janeiro de 1999 e d& outras

providéncias”.

Ao analisar essa questdo da renomeacdo do Programa Saude da Familia, para
Médico da Familia, percebe-se de forma clara, o privilegiamento da categoria médica,
sobre as demais categorias profissionais, em todos os sentidos: salariais (0 médico nesse
programa recebia a época 0 maior salario e continua assim até a atualidade), mais
valorizacdo, o médico era considerado o elemento mais importante dentro de um
trabalho de equipe, fato este que estimula as desigualdades sociais e fortalece a
supremacia da categoria médica sobre as demais.

A partir da legalizacdo do PMF este foi qualificado a receber os incentivos
financeiros como projeto similar ao PSF através da Portaria GM-MS n° 484 de 06 de
abril de 2001, publicada no Diario Oficial da Unido de 10 de abril de 2001. Porém, a
partir de 01 de agosto o Programa Médico da Familia deixou de receber tais incentivos
do Ministério da Salde, através da Portaria GM-MS n° 1535 de 04 de setembro de
2001, que revogou a anterior, passando a se sustentar financeiramente pelo municipio

como esta disposto no Art. 5° da Lei Municipal n° 531, de 03 de maio de 2000.

Art. 5° - As despesas com a execucdo do Programa
Médico da Familia ocorrerdo por conta das dotagdes
orcamentarias préprias da SEMSA, podendo ser
remanejadas ou suplementadas se necessario.

O Programa Meédico da Familia iniciou-se pelas zonas leste e norte por
representarem areas de populacdo com elevado grau de vulnerabilidade social, em

decorréncia do intenso processo migratorio por que passou a cidade de Manaus a partir
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da implantacdo da zona Franca de Manaus, visto que o aumento da densidade
populacional criou demandas de infra-estrutura como energia, agua encanada e

saneamento basico.

Constatadas essas necessidades, o PMF foi implantado a partir de iniciativas
como: identificacdo da realidade socio-cultural e sanitaria da populacéo, a dinamizagéao
das acGes epidemioldgicas, como imunizacdo e busca de situacdo de risco a salde da
crianca, das gestantes e de portadores de doencas cronico-degenerativas, Alencar
(2003).

Alencar (2003) pontua que o processo de setorizacdo do PMF se deu a partir de

dois topicos:

1. Eleicdo da érea, onde levou-se em consideracgdo, a localizacdo das Unidades
Bésicas de Salde; sistema de referéncia e contra-referéncia;

2. Delimitacdo da é&rea, considerando-se os dados demograficos, nimero de
habitantes e caracteristicas de sua distribuicdo, condi¢cdes de saneamento e
habitacionais; densidade populacional (processo migratorio); fatores
epidemioldgicos; atender até 1.050 familias (populacdo adscrita) e selecdo

dos agentes comunitarios de salde.

Ao refletir sobre o processo de implantagdo do PMF em Manaus, traz-se para o
debate questbes que se apresentam contraditérias como auséncia do controle social,
através da participacdo popular, caracterizando-se como uma proposta verticalizada,

ferindo o principio de participa¢do da comunidade, preconizado pelo SUS.

O modelo PMF perdurou até o ano de 2004, quando Manaus passou por
mudanca de gestdo municipal. No quadriénio 2005 a 2008, houve uma reorienta¢do na
salde, o PMF, passou oficialmente a ser Programa de Saude da Familia, conforme o que

0 Ministério da Saude preconizava.

A principal mudanca nesse periodo foi a implanta¢do dos Distritos de Salde nas
zonas leste, oeste, norte e sul. Ressalta-se que embora a discussdo sobre Distrito
Sanitario de Saude ja venha sendo debatido e acontecendo no Brasil desde 1986, com a
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VIII Conferéncia Nacional de Salde, em Manaus essa construcdo sé iniciou a partir de
2005-2006, de forma tardia.

A criacdo dos Distritos de Saude considera alguns aspectos importantes para sua
implantacdo como: o marco juridico-legal, a dimensao territorial do Distrito de Salde, o

Modelo Assistencial, a Estratégia Saude da Familia e a consolidag¢do do novo modelo.

No ambito da cidade de Manaus, o processo de distritalizacdo da saude foi
embasada na Lei Municipal n® 590, de 13 de marco de 2001, que reestrutura a
administragdo do Poder Executivo e cria os Distritos de Saude na Secretaria Municipal
de Salde e no Decreto n° 6008 de 26 de dezembro de 2001, que dispde sobre a

reestruturacdo organizacional da SEMSA.

A dimenséo de territorio no Distrito de Salde, transcende a concepg¢do de mero
espaco fisico, dado e completo, definindo um espaco solo. Coerentemente a concep¢édo
do Distrito de Saude como um processo, 0 territorio € um espaco em permanente
construcdo, nunca acabado o qual esta sempre se reconstruindo. O Distrito € pensado de
modo a configurar uma determinada realidade de salde, sempre em constante
transformacdo, determinada pela dindmica das relagdes sociais, econdmicas e politicas,
entre os individuos e grupos populacionais. Nessa perspectiva de construcéo, o territdrio

assenta-se em quatro pilares a saber:

Territorio-Distrito: o qual compreende uma area geogréafica que comporta uma
populacdo com caracteristicas epidemioldgicas e sociais, suas necessidades e 0s
recursos de salde para atendé-las, sendo que no ambito municipal agrupa varios bairros.
Leva em conta as relacdes e fluxos existentes entre os bairros, as referéncias naturais ou
area da saude (ALMEIDA, 1998).

Territorio — area de abrangéncia: compreende a populacdo adscrita a cada
servico de satde. E definida no processo de territorializagio e estabelece processo de
identidade reciproca, Almeida (1998).

Territdrio — micro area de risco: é de perfil epidemioldgico especifico composto

por conglomerados de setores censitarios.
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Territério — moradia: € o menor detalhamento da base territorial e é o que
possibilita a adscricdo da clientela (UNGLERT, 1999).

Destaca-se que a apreensao de todos esses conceitos foi importante para a
implantacdo dos Distritos de Salde, que em Manaus se iniciou pela zona norte,
estendeu-se para a zona leste e depois para todas as areas sendo atualmente

denominados de Disa Leste, Disa Norte, Disa Oeste e Disa Sul.

Quanto ao modelo assistencial recomenda-se que no Sistema Municipal de
Saude o distrito precisava ser estruturado a partir de unidades politicas, administrativas
e populacionais, compatibilizando os problemas de salde prevalentes e as tecnologias
disponiveis nos servigos, e com sua alocacdo ou distribuicdo em niveis de atengdo
hierarquizados segundo sua complexidade, devendo compor e operar de modo
articulado e integrado de forma a possibilitar a mais ampla cobertura e acesso da

populacdo, com maior eficiéncia econdmica e social possivel.

Nesta proposicdo, as Unidades Bésicas de Saude (UBS) tem papel extremamente
relevante por serem as principais “portas de entrada” dos usudarios do sistema e devem
se destinar a um determinado grupo populacional que mora ou trabalha na &rea
geografica de sua abrangéncia. A vinculacdo da populacdo adscrita a cada UBS mais do
que um estabelecimento de relagdo usuario x servicos de salde, deve ser construida nos
marcos do principio da co-responsabilizacdo, do que advém a necessidade de rever, de
forma intensa e participativa, como tem se dado o acolhimento aos usuarios em cada
Unidade de Saude e, muito para além disso, deve-se rediscutir o papel do acolhimento

no ambito de cada Unidade Basica de Saude.

Ao se trabalhar essa questdo do acolhimento, faz-se necessario também criar
mecanismos minimos que garantam a articulagdo entre os servi¢os de salde dos mais
diferentes niveis entre os bairros, no processo dinamico e flexivel denominado de
Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia, entendido como instrumento fundamental
para o alcance da equidade, controle de qualidade, oportunidade e pertinéncia dos

procedimentos, principalmente aqueles de alta complexidade tecnologia e custo.
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Destaca-se que acesso garantido, acolhimento adequado e referéncia e contra-
referéncia estabelecidos e efetivados, ainda ndo dao conta da reversdo pretendida se as
equipes e populacdo ndo tiverem a clareza de que o Sistema de Saude ndo tem por
missao intervir apenas nos efeitos danos-doenca, incapacidade e morte, com sua

vertente essencialmente curativa.

A énfase do modelo assistencial no ambito dos distritos, é focado em produgéo
social de saude que busca manter os sadios saudaveis (promoc¢édo), os em risco de
adoecer que ndo venham a adoecer (prevencao), os que adoecem que sejam curados
(recuperacdo) e 0s que se curam que voltem a ocupar seu espagco no meio social
(reabilitacdo), o que define a integralidade da rede de servigos previstos na Constituicao

Federal.

A implantacdo dos Distritos de Salde preconiza que o sistema seja de salde ndo
de doenca, e 0s gestores devam investir em salde, suas intervencfes devem apontar
para a construcdo de um ambiente saudavel, o que implica em acdes e servi¢os externos
ao seu campo de atuacdo no bojo das politicas publicas articuladas nos diversos setores

de gestdo e atuacdo da administracdo publica e da sociedade civil.

No que se refere a Estratégia Saude da Familia, € notorio que esta inserida no
escopo das politicas publicas de salde e seus principios sdo assumidos por praticamente
todos os gestores do pais. Incorpora e reafirma os principios do SUS, propondo-se em
sua esséncia, substituir o modelo bio-médico hegeménico, por um trabalho em equipe
transdisciplinar e interdisciplinar, com territorio definido, adscricdo de clientela e que
realiza a vigilancia em sadde. Prioriza as a¢des de protecdo e promocgdo a saude dos
individuos e das familias, tanto adultos quanto criancas, sadios ou doentes, de forma

integral e continua.

Na perspectiva de Distrito, espera-se das equipes de saude da familia, o
conhecimento da realidade, a identificacdo de problemas de sua &rea de abrangéncia e a
elaboracdo do planejamento local. Sob a egide da logica da vigilancia a saude e da
valorizagdo da relagdo com o usuario e com a familia, deve dar conta de 85% dos

problemas de saude. Espera-se a promog¢do de atividades educativas em coletividade,
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acOes intersetoriais e parcerias para o enfrentamento de problemas, além de incentivar a

participagdo da populagdo nos Conselhos Locais de Saude e outros.

A seguir apresentam-se os Distritos de Saude Norte, Sul e Oeste, da forma como
estdo organizados e a rede de servigos ofertados. Ressalta-se que o Distrito de Saude

Leste sera apresentado no capitulo 3 porque é o I6cus onde foi realizado a pesquisa.

O Distrito Norte atende uma populacéo estimada de 338.806 habitantes e possui
uma rede de servicos aguém da necessidade de cobertura, considerando-se a quantidade

e as modalidades dos servigos de salde.

Tabela 8: Rede Assistencial do Distrito de Satde Norte, por tipo de unidade de saude.

Tipo de unidade Nivel hierarquia Qtde

Hospital Geral 8- ALTAHOSP AMB 01
Maternidade 8- ALTAHOSP AMB 01
Maternidade 5 - BAIXA M1 e M2 01
Centro de Atencdo Integral @ Melhor Idade - CAIMI 3-M2e M3 01
Centro de Atencao Integral a crianca — CAIC 2-M1 04
Policlinica 3-M2e M3 03
Servigo de Pronto Atendimento 3-M2eM3 01
Pronto Atendimento™ 3-M2eM3 01
Pronto Atendimento™ 2-M1 03
Unidade Basica de Saude 2-M1 03
Casa de Saude da Familia 1-PAB - PABA 40

TOTAL 59

Fonte: Plano Municipal de Satde- 2006/2009

Com relacdo a modalidade, existem poucos servi¢cos especializados de média
complexidade neste Distrito de Salde, o que obriga a populacdo a deslocar-se a outras

areas da cidade em busca desses servicos.

Quanto aos servicos de apoio diagndstico, verificam-se situacdes diversas

quando se consideram as redes de servigos estadual e municipal.

Neste Distrito, existem seis unidades basicas com laboratorio e duas sem

laboratorio. Das seis, apenas duas possuem servicos de radiologia e ultra-sonografia.

Tabela 9: Estabelecimentos de Saude por bairro e nivel de hierarquia do Distrito Norte

Nivel de

Bairro Pop 2006 Prestador Tipo hi .
ierarquia

Qtde Estabelecimentos de Saude

CIDADE NOVA 232.396 SEMSA POLI 3-M2eM3 1 Policlinica Anna Barreto Pereira
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Bairro Pop 2006 Prestador Tipo h!\llvel de, Qtde Estabelecimentos de Satde
ierarguia
UBS/PA 3-M2eM3 1 UBS/PA Arthur Virgilio Filho
UBS/PA 2-M1 1 UBS/PA Balbina Mestrinho
UB§/PS 1-PAB-PABA 25 UBS/Casa de Saude da Familia
UBS 2-M1 1 UBS Armando Mendes
UBS 2-M1 1 UBS Augias Gadelha
CAIMI 3-M2eM3 1 CAIMI Dr. André Araljo
MAT 8- AI)‘AT,\':‘BHOSP 1 Maternidade Nazira Daou
SUSAM POLI 3-M2eM3 1 Policlinica Jodo Braga
SPA 4-ALTA AMB 1 SPA Danilo Correia
CAIC 2-M1 1 CAIC Dr. Gilson Moreira
8- ALTAHOSP Hospital Universitario Dona
UFAM HOSP AMB 1 Francisca Mendes
COLONIA UBS/PS
SANTO 14.950 SEMSA = 1-PAB-PABA 2 UBS/Casas de Salde da Familia
ANTONIO
COLONIA UBS/PS ] .
TERRA NOVA 32.609 SEMSA = 1-PAB-PABA 4 UBS/Casas de Satde da Familia
MAT 5- BA:\ZA‘ Mle 1 Maternidade Azilda Marreiro
SUSAM SPA 3-M2e M3 1 &Pg Zona Norte - Eliameme R.
MONTE DAS 21749 ady
OLIVEIRAS ' CAIC 2-M1 1 CAIC Dr. Paulo Xerez
POLI 3-M2eM3 1 POLI Monte das Oliveiras
SEMSA
UB'?/PS 1-PAB-PABA 3 UBS/Casas de Saude da Familia
SUSAM CAIC 2-M1 1 CAIC Dr. Moura Tapajos
NOVO ISRAEL 17.314 UBS/PA 2-M1 1 UBS/PA Frei Valério di Carlo
SEMSA UBS/PS ] o
F 1-PAB-PABA 4 UBS/Casas de Saude da Familia
UBS/PA 2-M1 1 UBS/PA Mj PM Salvio Belota
SANTA SEMSA
ETELVINA 19.788 UB'E/PS 1-PAB-PABA 2 UBS/Casas de Saude da Familia
SUSAM UBS 2-M1 1 UBS Santa Etelvina

Fonte: Plano Municipal de Satde- 2006/2009

A zona Norte da cidade por apresentar uma populacdo ainda em expanséo

necessita de ampliagdo da rede de servicos de Saude, principalmente servigos

especializados de media complexidade, pois apesar da implantacdo do distrito de Saude

ainda ndo ha uma cobertura de 100 dos servigos para a populacgéo.
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FIGURA 2: MAPA DE SERVICOS DE SAUDE DO DISA NORTE
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Fonte: IBGE 2005.

Na figura 2 apresenta-se 0 mapa do Disa Norte e 0s servigos de saude oferecidos
pela SUSAM e pela SEMSA

Na sequéncia apresenta-se o Distrito de Saude Sul que concentra 500.699

habitantes e os servigos mais especializados, tanto ambulatoriais quanto hospitalares.

A oferta de servicos basicos é razodvel. A localizacdo inadequada de algumas
unidades deixa alguns bairros desprovidos desse tipo de servicos, a exemplo do Aleixo,
Sdo Geraldo, Nossa Senhora das Gragcas e Raiz, cujas populacBes utilizam-se de

Servigos existentes em bairros proximos.
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Devido a oferta de servicos especializados, ¢ grande a demanda advinda de
outros Distritos de Saude para as clinicas de cardiologia, urologia, gastroenterologia,
pneumologia, dermatologia, endocrinologia e neurologia, principalmente, nas

Policlinicas.
No Distrito de Saude Sul existem onze unidades basicas com servigos de apoio
diagndstico e destas, apenas uma unidade possui servicos de radiologia e ultra-

sonografia.

Tabela 10: Rede Assistencial do Distrito de Saude Sul, por tipo de unidade de salde.

Tipo de unidade Nivel hierarquia Qtde

Hospital Geral 8- ALTA HOSP AMB 01
Hospital Geral 7 - MEDIA M3 03
Hospital Geral 6 - MEDIA M2 e M3 01
Hospital Geral 5 - BAIXA M1 e M2 01
Hospital e Pronto Socorro 6 - MEDIA M2 e M3 01
Maternidade 7 - MEDIA M3 01
Pronto Socorro 7 - MEDIA M3 01
Centro de Atencdo Integral a Melhor Idade 3-M2e M3 01
Centro de Atengo Integral a Crianca 2-M1 03
CEFPRA 1-PAB-PABA 01
Policlinica 2-M1 01
Policlinica 4 - ALTA AMB 01
Servigo de Pronto Atendimento 3-M2eM3 01
UBS/PA 3-M2e M3 01
Ambulatério Especializado 3-M2e M3 01
Ambulatério Especializado 4-ALTA AMB 01
Unidade Bésica de Saude 2-M1 18
Casa de Saude da Familia 1-PAB-PABA 53
Unidade Mével Terrestre 1-PAB-PABA 02

TOTAL 93

Fonte: Plano Municipal de Satde- 2006/2009

Tabela 11: Estabelecimentos de Saude por bairro e nivel de hierarquia do Distrito Sul.

. Pop . . Nivel de Estabelecimentos de
Bairro Prestador | Tipologia . . tde .
2006 poiog hierarquia Q Saude
ADRIANOPOLIS 10.989 SUSAM HOSP - PS 6 - MEDIA M2 e 1 Hospital Pronto Socorro 28
M3 de Agosto
ALEIXO 23182 SEMSA UBSIPSF | 1-PAB-PABA 2 ;‘:Ja'?ns’iﬁasa de Sadde da
UBS 2-M1 1 \L;Ss?:ol_nuccglc())s': :;;gs
BETANIA 13.046 SEMSA UBS/Casas o Saide d
UBS/PSF | 1-PAB-PABA 2 1f-asas e Saude da
Familia
0s 7 - MEDIA M3 1 PS da Crianga da Zona Sul
SUSAM HOSP 6 - MEDIAM2 e 1 ICAM - Instituto da Crianga
CACHOEIRINHA 29.252 M3 do Amazonas
POLI 2-M1 1 Policlinica Codajas
FUNDACAO HOSP 7 - MEDIA M3 1 fg‘%‘é""‘?a" Hospital Adriano
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. Pop . . Nivel de Estabelecimentos de
Bairro Prestador | Tipologia . . tde ,
2006 polog hierarquia Q Saude
AMB ESP 3-M2eM3 1 Fundacéo Alfredo da Matta
SEMSA UBS/PSE | 1-PAB-PABA 3 ga'?nsl,/lgasas de Saude da
5-BAIXAMle Hospital Infantil Dr.
HOSP M2 ! Fajardo
POLI 4 - ALTA AMB 1 Policlinica Cardoso Fontes
SUSAM
CEPRA 1- PAB-PABA 1 CEP Raiva Animal
LACEN | 4-ALTAAMB 1 (":A(t:E'I\' - Laboratorio
CENTRO 10319 8- ALTA HOSP Hen ri I Universitari
- ospital Universitario
UFAM HOSP AMB 1 Getulio Vargas
SEMSA UBSIPSF | 1-PAB-PABA 4 IL:JaE:nSI,/Igasas de Sadde da
FILANTROPIC HOSP — - Soc. Port. Beneficente do
A MAT 7 - MEDIA M3 ! Amazonas
PRIVADO MAT 1 Maternidade Fleming
CHAPADA 9.467 PRIVADO CLINICA 6- MEBI? Mze 1 CEFRAN
CAIMI 3-M2eM3 1 CAIMI Dr. Paulo Lima
. SUSAM SPA 3-M2e M3 1 SPA Zona Sul
COLONIA -
OLIVEIRA 13.602 CAIC 2-M1 1 CAIC Enf. Crisdlita Torres
MACHADO UBS 2-ML 1 UBS Theodomiro Garrido
SEMSA ,
UBSIPSF | 1-PAB-PABA 2 UBS/Casas de Salide da
Familia
CRESPO 9.480 SEMSA UBS/PSF | 1-PAB-PABA 2 E;ﬁﬁasas de Sadde da
UBS 2-M1 1 UBS Megumo Kado
EDUCANDOS 19.215 SEMSA 7
UBSIPSF | 1-PAB-PABA 4 UBS/Casas de Saude da
Familia
UBS 2-M1 1 UBS Santos Dumont
UBS 2-M1 1 UBS Dr Rayol dos Santos
SEMSA —
UBS 2-M1 1 UBS Theomario Pinto da
Costa
FLORES 41.249 UBS/PSE 1 - PAB-PABA 4 UBS,/_Casas de Salde da
Familia
- Hospital Psiquiatrico
SUSAM HOsP 7 -MEDIAMS ! Eduardo Ribeiro
CAIC 2-M1 1 CAIC Dr. Afranio Soares
FUNDACAO HOSP 7 - MEDIA M3 1 Fundagdo HEMOAM
UBS 2-M1 1 UBS Japim
JAPIIM 62.907 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Lourenco BOI’ghi
UBS/Casas de Salde da
UBS/PSF 1- PAB-PABA 4 Familia
MORRO DA L6334 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Morro da LlPerdade
LIBERDADE ' UBS/PSF | 1-PAB-PABA 1 I‘:J;f’iﬁasa de Saude da
NOSSA SENHORA UBS/Casa de Salde da
APARECIDA 6.639 SEMSA UBS/PSF 1- PAB-PABA 1 Familia
NOSSA SENHORA UBS/Casa de Salde da
DAS GRACAS 16.206 SEMSA UBS/PSF 1- PAB-PABA 1 Familia
UBSIPSF | 1-PAB-PABA 1 UBS/Casa de Salide da
Familia
UBS 2-M1 1 UBS Castelo Branco
Pﬁg\Q/lé"F\EAé%gE 39.417 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Luiz Montenegro
Unidade Mével Terrestre
UMT 1-PAB-PABA ! Expansdo do Viva Mulher
UMT 1 - PAB-PABA 1 Unldade'l\/!ovel Terrestre
Odontolégica
3 SUSAM CAIC 2-M1 1 CAIC Alexandre Montoril
PETROPOLIS 50.395 —
SEMSA UBS 2-M1 1 UBS de Petrdpolis
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Pop

Nivel de

Estabelecimentos de

Bairro Prestador | Tipologia . . tde ,
2006 polog hierarquia Q Saude
UBS/PSF | 1-PAB-PABA 11 | UBS/Casasde Saddeda
Familia
UBS 2-M1 1 UBS Vicente Palloti
SEMSA UBS/Casa de Salide da
PRACA 14 DE UBS/PSF 1- PAB-PABA 1 Earnilis
JANEIRO 14.380 - -
SUSAM MAT 7 MEDIA M3 1 Maternidade Balbina
Mestrinho
UFAM AMB ESP 4 - ALTA AMB Ambulatério Araljo Lima
PRESIDENTE 10025 SEMSA UBS 2-M1 UBS Olavo das Nleves
VARGAS ' SEMSA UBS/PSF 1-PAB-PABA 2 Ea'?nsiﬁasas de Sadde da
UBS 2-M1 1 UBS Frank Calderon
RAIZ 21.046 SEMSA -
UBSIPSF | 1-PAB-PABA 2 UBS/Casas de Salide da
Familia
UBS 2-M1 1 UBS Santa Luzia
SANTA LUZIA 10.077 SEMSA -
UBSIPSF | 1-PAB-PABA 1 UBS/Casa de Salide da
Familia
UBS 2-M1 1 UBS Séo Francisco
SAO FRANCISCO 19.013 SEMSA -
UBSIPSF | 1-PAB-PABA 2 UBS/Casas de Saude da
Familia
SAO GERALDO 8.432 SEMSA UBS/PSF 1-PAB-PABA 1 IL:Jala;r?i/IiCalasa de Salde da
POLI 3-M2e M3 1 Policlinica Dr. Antonio Reis
SAO LAZARO 12.856 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Almir Pedreira
UBS/Casas de Salde da
UBS/PSF 1-PAB-PABA 2 Familia

Fonte: Plano Municipal de Satde— 2006/2009

O Distrito de Saude Sul é o que oferece a maior rede de servicos a populacao

manauara € 0 Unico distrito que possui todos 0s servicos que contemplam as

necessidades dos usudrios, entretanto recebe demandas oriundas dos demais distritos

pela auséncia dos servicos daquelas areas.
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FIGURA 3: MAPA DE SERVICOS DE SAUDE DO DISA SUL
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Fonte: IBGE 2005.

Apresenta-se 0 mapa de servicos do distrito Sul (figura 3) no qual evidencia-se

uma rede ampliada de servicos, porém faz-se necessario um estudo de territorializacdo
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visando a reorganizacdo dos servicos, evitando-se dessa forma paralelismo de aces e

melhor qualidade nos servigos oferecidos a populagéo.

O terceiro Distrito de Saude que se apresenta € o Disa Oeste , com uma

populacdo de 426.477 habitantes, também possui boa oferta de servicos béasicos de

salde, de servicos de urgéncia, além de servigos especializados de referéncia em

oncologia e medicina tropical. Neste Distrito, existem nove unidades basicas com

laboratdrio e destas, duas com servicos de radiologia e uma de ultra-sonografia.

Tabela 12: Rede Assistencial do Distrito de Saude Oeste, por tipo de unidade de saude.

Tipo de unidade Nivel de hierarquia Qtde

Hospital Geral 8- ALTAHOSP AMB 01
Hospital Geral 7 - MEDIA M3 01
Pronto Socorro 7 - MEDIA M3 01
Maternidade 6 - MEDIA M2 e M3 03
Centro de Atencdo Integral a Crianca 2-M1 02
Centro de Atengdo Integral a Melhor Idade 3-M2eM3 01
Servigo de Pronto Atendimento 3-M2eM3 03
Policlinica 3-M2e M3 01
Unidade Bésica de Saude 1- PAB-PABA 02
Unidade Bésica de Saude 2-M1 14
Centro de Controle de Zoonozes 1-PAB-PABA 01
Casa de Saude da Familia 1-PAB-PABA 39

TOTAL 69

Fonte: Plano Municipal de Satde- 2006/2009

Tabela 13: Estabelecimentos de Salde por bairro e nivel de hierarquia do Distrito Oeste.

Bairro Pop 2006 | Prestador Iég?é Nivel de hierarquia | Qtdade | Estabelecimentos de Saude
PRIVADO MAT 6 - MEDIA M2 e M3 1 Clinica Materno-Infantil Planalto
UBS/PSF 1-PAB-PABA 6 UBS/Casas de Salde da Familia
ALVORADA 79.864 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Mansur Bulbol
UBS 2-M1 1 UBS Ajuricaba
SUSAM MAT 6 - MEDIA M2 e M3 1 Maternidade Alvorada
SPA 3-M2eM3 1 SPA Alvorada
DA PAZ 14.763 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Bairro da Paz’ _
UBS/PSF 1-PAB-PABA 2 UBS/Casas de Salde da Familia
UBS/PSF 1-PAB-PABA 9 UBS/Casas de Saude da Familia
UBS 1-PAB-PABA 1 UBS Leonor de Freitas
SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Djalma Batista
CECOzZ 1-PAB-PABA 1 Centro de Controle de Zoonoses
COMPENSA 90.713 B
MAT 6 - MEDIA M2 e M3 1 Maternidade Dr. Moura Tapajoz
CAIC 2-M1 1 CAIC Alberto Carreira
SUSAM SPA 3- MZ e M3 1 SPA Joventina Dias
PS 7 - MEDIA M3 1 PS da Crianca da Zona Oeste
CAIMI 3-M2e M3 1 CAIMI Ada Rodrigues Viana
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Bairro Pop 2006 | Prestador I(')g?é Nivel de hierarquia | Qtdade | Estabelecimentos de Saude
HOSP 8 - ALTA HOSP AMB 1 Fundacédo CECON
DOM PEDRO | 19.055 FUNDACAO j 3 ici ical -
G HOSP 7 - MEDIA M3 1 Fundagdo de Medicina Tropical
AM
GLORIA 10.122 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Deodato de Miranda Ledo
UBS/PSF 1- PAB-PABA 2 UBS/Casas de Saude da Familia
LIRIO DO 23.048 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Dr. Luiz Morlltenegro _
VALE UBS/PSF 1- PAB-PABA 2 UBS/Casas de_Satde da Familia
NOVA POLI 3-M2e M3 1 Pgllcllmca Raimundo Franco de
ESPERANCA 21.314 SEMSA Sa
UBS/PSF 1- PAB-PABA 2 UBS/Casas de Saude da Familia
PLANALTO 16.037 SUSAM CAIC 2-M1 1 CAIC José Carnlos Mestrlnho
CAIC 2-M1 1 CAIC Dr. Rubim Sa
PONTA NEGRA 1.758 SEMSA PA 3-M2eM3 1 PA Ponta Negra
REDENCAO | 39.657 SEMSA uBS 2-M1 ! UBS Redencdo _ _
UBS/PSF 1- PAB-PABA 3 UBS/Casas de Saude da Familia
SANTO UBS 2-M1 1 UBS Dom Milton Correa
15.754 SEMSA
AGOSTINHO UBS/PSF 1- PAB-PABA 2 UBS/Casas de Satide da Familia
SANTO 23.183 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Santo Ant6nio _
ANTONIO UBS/PSF 1- PAB-PABA 3 UBS/Casas de Salde da Familia
UBS 2-M1 1 UBS José Rayol dos Santos
SAO JORGE 30.198 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Ida Pontes Mentoni
UBS/PSF 1 - PAB-PABA 4 UBS/Casas de Salde da Familia
» SUSAM UBS 2-M1 1 UBS Sdo Raimundo
SAQ 18.03 20 Vi
RAIMUNDO : SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Séo Vicente de Paula
UBS/PSF 1 - PAB-PABA 2 UBS/Casas de Salde da Familia
TARUMA 8.758 SEMSA UBS 1-PAB-PABA 1 UBS Lindalva Damasceno _
UBS/PSF 1- PAB-PABA 1 UBS/Casa de Saude da Familia
VILA DA 13.250 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Vilada Prafa _
PRATA UBS/PSF 1- PAB-PABA 1 UBS/Casa de Satide da Familia

Fonte: Plano Municipal de Saude- 2006/2009

O Disa Oeste € o segundo Distrito que oferece uma rede boa de servigos, entretanto

como todos os demais distritos necessitam fazer um estudo de territorializacdo para

reorganizar melhor os servicos e ampliar a rede possibilitando 100% de cobertura a

populacéo.
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FIGURA 4: MAPA DE SERVICOS DE SAUDE DO DISA OESTE
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Apresenta-se 0 mapa do distrito Oeste (figura 4) mostrando-se a cobertura de
servigos ofertados e a necessidade de reorganizacdo dos mesmos, apontando para a
necessidade de ampliagdo com a construcao dos Mddulos de Saude da Familia.

Ao proceder uma andlise critica da estratégia salude da familia enquanto
instrumento fundamental na reestruturacdo do modelo assistencial verifica-se que esta
apresenta grandes lacunas em sua implantagdo em todo territorio brasileiro e, em
particular no caso de Manaus. Possui limitacdes como baixa cobertura, deficiéncia de
recursos humanos, falta capacitacdo continuada e permanente, tem pouca participacao
na investigacdo de casos de doencas de notificagcdo compulsoria, acdes de controle de
casos e surtos, investigacdo de internacdes hospitalares e reduzida participacdo nos
Conselhos de Saude (BRASIL, 2002).

Scherer (2005) entende que a dificuldade do PSF em contribuir para a ruptura do
modelo hegeménico parece estar associada a proposta verticalizada deste programa, de
sua gestdo centralizada, e, ainda pela homogeneidade na oferta do servico, sem se deter
nas diferencas regionais de perfil. Para a autora, a escassez de recursos humanos

capacitados e/ou com perfil adequado € um dos entraves a ruptura.

No caso especifico de Manaus, Santos (2002) chama a atencdo para o
desconhecimento do perfil epidemioldgico da populacdo e a perspectiva clientelista e
eleitoreira como fatores determinantes que marcaram a sua implantacdo e que perduram

até a atualidade.

Partilha-se dos argumentos de Santos (2002) e espera-se que os profissionais de
saude e populagéo politicamente fortalecida e organizada possam fazer enfrentamentos
para essa realidade visando barrar o clientelismo antes municipal e que agora se
pulveriza no ambito dos Distritos de Salde, continuando de forma perversa a determinar
ocupantes de cargos de diregdo, convénios e contratos de toda ordem e utilizagdo de

recursos do poder publico.

Nesse sentido, o controle social é outro aspecto a ser observado na implantacéo
dos Distritos de Saude, destaca-se que a participacdo da comunidade no controle das
acles a qual esta assegurada no texto constitucional brasileiro, em seus artigos 196 a
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198 e na Lei Organica da Saude n° 8.142/90, no entanto, conforme Mendes (1994), a
adesdo da populacdo ndo se fard nem pela via do discurso politico-ideoldgico, nem pelas
prescri¢Oes juridico-legais, mas, fundamentalmente pela percepcdo fenoménica que se
expressa na concretude de melhores servicos prestados e recebidos e pela possibilidade

de uma insercdo cidada no controle desses servicos.

Ainda para Mendes (1994), o Distrito de Saude tem uma dimens&o politica, dado
que busca a transformacdo do Sistema Nacional de Salde, atuando na sua base
operacional de nivel local numa situacdo de poder compartilhado, onde se manifestardo
diversos interesses de distintos atores sociais. Esse processo de transformacao exige que
seu bojo ocorra, pari-passu, uma mudanca cultural, na medida em que a sociedade civil
organizada passa a intervir nas deliberac@es sobre salude, na tomada de decisdes que tem
a ver com a satisfacdo de suas necessidades, no controle dos processos, assim como na
assuncéo de responsabilidades e observacdo de obrigagdes derivadas do desempenho de
suas faculdades decisorias.

Partilha-se das idéias de Mendes (1994), quando este diz que ingénuo seria
pensar que o Distrito de Saude seja capaz de, em curto prazo possa reverter o quadro de
salde, pois as mudancas efetivas na saude, exigem um visdo estratégica de longo prazo,
paciéncia historica, intenso trabalho, diuturno, ndo se constituindo como um campo de

“milagres” e “milagreiros”, nem para solugdes imediatas.

Scherer (2005) ao refletir sobre o modelo técnico-assistencial, ainda
hegeménico, de origem flexneriana, centrado na clinica e no biologicismo, diz que este
é o paradigma que se quer ver substituido pelo SUS, na medida em traz respostas aos

problemas ndo solucionados por aquele e reorienta as pesquisas sobre 0s problemas.

A distritalizacdo aconteceu na cidade de Manaus, ndo exatamente da forma
como foi planejada, porque a mudanca de paradigmas € um processo demorado e
segundo Kuhn (1996), o processo de transicdo de um paradigma a outro define um
periodo de crise, que pode ser bastante longo, ndo sendo um processo cumulativo, mas

uma reconstrucao do campo de investigacéo a partir de novos fundamentos.



72

Dessa forma, entende-se que o novo modelo de salde proposto pelo Programa
Saude da Familia e sua articulagdo com os Distritos de Salde, constituem-se em
momentos de mudangas que se constroem e reconstroem na dindmica da sociedade e
que podem trazer mudancas efetivas na area da salude a medida que 0s sujeitos
historicos envolvidos participem ativamente desse processo na busca por melhorias na

qualidade da satde da populagdo de Manaus.
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CAPITULO IlI

O DISTRITO DE SAUDE LESTE E O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA
3.1 A Zona Leste de Manaus e 0s Servigos de Saude

Neste ultimo capitulo faz-se uma caracterizacdo da zona leste da cidade de
Manaus, apresenta-se de forma breve o Distrito de Salde Leste e o Programa Saude da
Familia, bem como os servicos de saude oferecidos naquela area, dando énfase porém, a
salde no ambito municipal onde estdo localizadas as Casas de Saude, o lécus da

pesquisa.

O terceiro capitulo tem como foco central analisar os dados empiricos coletados
junto aos profissionais das Casas de Saude acerca das acdes de salde desenvolvidas e
sobre as condic¢des de trabalho dos servidores das equipes de saude da familia. O viés
analitico da pesquisa avalia também o grau de satisfacdo dos usuarios em relacdo aos
servicos prestados pelos profissionais do Programa Salde da Familia. Finaliza-se o
capitulo com reflexdes analitico-criticas sobre os limites e os avancos da politica de

salide enquanto um bem comum no contexto dos direitos sociais.

A caracterizacdo da zona leste remete para o resgate do processo histérico que a
originou. Segundo dados da SEMSA (2005)’, a primeira informac&o sobre ocupacio na
zona leste que se tem noticia data da década de 1920, quando o exército brasileiro
ocupou a area geografica banhada pelo Lago do Aleixo, algumas casas e dezoito
pavilhdes foram construidos para abrigar os militares que se retiraram na década de
1930 apds um surto de malaria, que ocasionou varias mortes naquela area, onde hoje se

localiza o bairro Col6nia Anténio Aleixo.

Com o passar dos anos, os soldados da borracha, formados em sua maioria por
nordestinos foram ocupando aqueles espacos que eram disputados tambem por

hansenianos advindos de Paricatuba, municipio do interior do estado do Amazonas.

" Plano de Gest#o para o Distrito de Salide Leste da Cidade de Manaus, 2005.
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A partir de 1942, o Governo Estadual destinou a area para a instalacdo de uma
Colonia para os hansenianos que ficou conhecida como “leprosario”, este fato
provocou a saida dos soldados da borracha daquele local. Em 18 de dezembro de 1978,
foi a colonia foi desativada pelo Decreto n® 4.464, dando surgimento a varias

comunidades denominadas Nova Esperanca, Comunidade da Fé e outras.

As ocupacdes desordenadas foram crescendo sem nenhuma infra-estrura,
forcando o poder publico a investimentos ainda que minimos, porém sem nenhum
planejamento urbano. Dessa forma, surgiram bairros como Sdo José Operario, Zumbi

dos Palmares, Tancredo Neves, Jorge Teixeira e outros.

Para organizar as areas limitrofes da cidade, o Instituto Municipal de
Planejamento Urbano através da Lei Municipal n° 287 definiu também os limites do

Distrito de Saude Leste que sdo:

A oeste limita-se da Avenida André Aradjo com a rotatoria do bairro Coroado;
A leste vai do encontro do Lago do Puraquequara com a margem esquerda do Rio
Amazonas; Ao sul vai da confluéncia do Rio Negro com a rodovia BR-319 (Avenida
Ministro Jodo Goncalves de Souza) e ao norte vai da confluéncia do Igarapé do Mindu

com a Avenida Autaz Mirim (popularmente conhecida como Grande Circular).

A zona leste possui em seu territorio &reas de reservas florestais que sdo:
Universidade Federal do Amazonas, reserva Duck e Bosque da Ciéncia ambos sob a
responsabilidade do INPA, Sauim de Coleira, area verde do Puraquequara.

Destaca-se que apesar de possuir a floresta com maior biodiversidade do mundo,
a cidade de Manaus néo reflete essa realidade. Possui poucas areas arborizadas
e na zona leste a situacdo torna-se mais agravante por intensas devastacfes das areas

verdes para dar lugar as ocupagOes desordenadas.

Diante desse quadro ha que se fazer investimento na educacdo ambiental por
parte do poder publico e de toda a sociedade no sentido de incentivar atitudes de
pertencimento a esse lugar que é cobicado pelo mundo inteiro e que precisa estabelecer
novas formas de relacionamento entre homem e natureza, entendendo que 0s recursos

naturais sdo finitos e precisam ser utilizados de forma racional e sustentavel.
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Conforme dados do (IMPLAM, 2005), a zona leste cobre uma area de 68,20
Km? e é composta por 09 (nove) bairros e 01 (uma) area de expansdo sendo : Antdnio
Aleixo, Armando Mendes, Coroado, Jorge Teixeira, S0 José Operario, Mauzinho,

Zumbi, Tancredo Neves, Puraquequara e Distrito Industrial Il (area de expansao).
Quanto aos servicos publicos e privados existentes na zona leste destacam-se:

Na area da educagdo pUblica- as Escolas da SEMED® de nivel elementar
Pequeno Principe, Alfredo Linhares, Raimunda Almeida, Leonor Uchda de Amorim,
Honorina de Vasconcelos, Antonina Borges de S&, Maria do Carmo, Cleonice de
Menezes, Maria Auxiliadora, CEMEJA, Francisco Guedes, D. Jackson Damasceno,

Themistocles Gadelha, Paulo Pinto Nery, Helena Walcot e outras.

No ensino fundamental da rede particular, a Instituicdo de Ensino de maior
expressao é o SESI cat 03 (Unidade do Aleixo) que disponibiliza 80% de vagas para 0s
filhos dos industriarios e 20% para a comunidade da zona leste, oferece educacdo

infantil e ensino elementar do 1° ao 9° ano (SESI, 2009)°.

Escolas Publicas de Ensino Médio: GM lsaac Werner (SEDUC)Y°, Escola

Agrotécnica Federal do Amazonas.

Registra-se também a presenca de Escolas Particulares de Ensino Médio de

maior expressdo: Adventista e a Escola Salesiana Dom Bosco Leste.

Quanto ao Ensino Superior Puablico: Universidade Federal do Amazonas,
localizada no bairro do Coroado e duas Instituicdes de Ensino Superior Particulares,
Tahrriri e Ulbra.

O que se percebe por essa exposigdo € a auséncia de investimento por parte do

poder publico na educacéo infantil e no ensino superior, fato este revelado pela auséncia

® Informag@es colhidas pela Secretaria Municipal de Educagéo, 2009
% Informag&es colhidas na Secretaria do Servico Social da Industria, 2009
19 Informagcdes colhidas na Secretaria Estadual de Educago, 2009
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de creches na zona leste e também de Instituicbes de Ensino Superior que atenda as

reais necessidades dessa populacao.

A populacdo da zona leste tem poucas opcdes de lazer, além da televisdo. Ha na
area dois shoppings centers sendo o Manaus Shopping Séo Joseé e 0 Shopping Grande

Circular.

As criancas ndo tém opcdao de lazer oferecido pelo poder pablico, restando-lhes
as brincadeiras de ruas como a pelada nos campos, futebol de rua, papagaio (pipa),
queimadas e amarelinhas, o problema, sdo os riscos a que ficam expostas, como
acidentes de transito, por exemplo. Os jovens e adultos procuram os shoppings, quadras

de esporte, clubes, bares e ruas.

Falta ainda oferta de servigos publicos como os Centros de Convivéncia da
Familia que ja existem em outras zonas da cidade que oferecam lazer e esporte com

seguranca para toda a familia.

Para os trabalhadores do P6lo Industrial de Manaus que residem na zona leste ha
como alternativa o Clube do Trabalhador do SESI que esta bem estruturado com amplas
opcdes de esporte, saude e lazer para aqueles que contribuem no Distrito Industrial ou

podem pagar pelos servicos prestados, ou seja, uma pequena parcela daquela populacao.

A zona leste possui area comercial em expansdo, dispde de uma grande rede de
comércios e lojas de pequeno, médio e grande porte 0 que movimenta a economia e
possibilita insercdo no mercado formal de trabalho da populagdo local. Destacam-se
como grandes lojas a BEMOL, Ransons, City Lar, Esplanada, TV Lar, Insinuante,
Armazém Paraiba, Comepi, Belmiros. Registra-se também a presenca dos
supermercados DB, Atack, Friller, além de distribuidoras de alimentos no atacado e

varejo.

Os meios de transportes mais utilizados s&o: transporte coletivo, 0Onibus,

expressos, micro-onibus (alternativo e lotacdo), Kombis, mototaxis e bicicletas.
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Ressalta-se que o transporte coletivo é precario, os onibus ndo estdo em boas
condigdes de uso e as empresas de transporte coletivo, principalmente da zona leste
submetem os trabalhadores (motoristas e cobradores) a condi¢bes subumanas de
trabalho , com extensivas jornadas de trabalho, desrespeito a legislacéo trabalhista e o
mais agravante, em caso de assalto aos coletivos descontam dos salarios dos
trabalhadores o valor em espécie que foi furtado, esses fatos resultam em greves
constantes ocasionando prejuizos a populacéo que depende desse meio de transporte.

A organizacdo social dos moradores'! ocorre através de Associacbes de
moradores, associacao de pais e mestres, associacao dos feirantes, Igrejas Catolicas de
Sdo José Operéario, Santa lzabel, Cristo Rei, Santa Maria e Igrejas Evangélicas
Universal, Assembléia de Deus, Adventista, Centro Social de Lazer Poliesportivo
Zezdo, Ligas Esportivas, Escolas Municipais e Estaduais e Associacdo de Alcdolicos

Andnimos, dentre outros.

Quanto aos aspectos culturais'® tém-se a Escola de Samba A Grande Familia, a
Escola de Samba Unidos do Coroado e os blocos de carnaval menores como o bloco do
gigante, os safadfes, além da presenca de grupos de dancas folcldricas, de cirandas, de
bois bumbas, quadrilhas, dentre outros.

As condicBes ambientais e sanitarias da populacédo sdo precérias. O tipo de dgua
é da concecionaria para 80% da populacdo , fossa séptica em 70% e o lixo hospitalar e
domestico é coletado por empresa terceirizada contratada pela prefeitura (SEMSA,
2005).

O tipo de poluicdo preponderante™ é a sonora causado por veiculos (trafego
intenso, principalmente na Av. Grande Circular), aparelhos de som dos comércios e
também dos moradores, vendas em geral por meio de carros com alto-falantes, como
carro de peixe, carro da fruta, vendas de roupas. Mas ha também outros tipos de
poluicdo oriundas do ar pelas padarias, do solo pelo esgoto aberto e lixeira das feiras

livres.

! Fonte: Plano de Gestéo para o Distrito de Satide Leste da Cidade de Manaus, 2005.
12 Fonte: Informagdes colhidas na Associagdo de Moradores do bairro do S&o Jose, 2009
3 Fonte: Secretaria Municipal do Meio Ambiente, 2009
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Quanto aos logradouros existem feiras e mercados, ruas, becos e avenidas,
quadra de esporte, sendo que algumas estdo em situacdo regular de conservacao e outras

em péssimas condicdes fisicas e de higiene.

A projecao de crescimento da populagdo da zona leste a médio e longo prazo
foram feitos com base em estimativas adotadas pelo (IBGE, 2005) que € da ordem de
4,97%, por ano entretanto, o crescimento populacional anual dessa zona tem se

apresentado na ordem de 7,65% superando as expectativas dos estudos realizados.

Esse dado revela que o processo migratério continua intenso, haja vista que a
zona leste ainda possui areas verdes e que o processo de ocupacdo desordenada ainda é
muito presente nessa zona da cidade, associado a outros fatores como o alto indice de
natalidade que apresenta uma taxa 3,55%, e isto faz com que as taxas de estudo
projetadas sejam superadas (IBGE, 2005).

Estudos realizados com 34.962 domicilios cadastrados pelo Programa Salde da

Familia na zona leste em 2005, revelam que:

Quanto aos aspectos sanitarios, das familias cadastradas e acompanhadas pelo
PSF, o (SIAB, 2005) informa que 77,65% tinham banheiro ou sanitario, 21,42% tinham
rede geral de esgoto, 56,23% possuiam fossa séptica e 22,35% despejavam dejetos a céu
aberto

Em relagdo a abastecimento de &gua: dos 34.962 domicilios 63,23% possuiam
rede geral de abastecimento, 33,62% utilizavam pogo ou nascente de sua propriedade e
3,15% utilizavam outras formas de abastecimento. No que se refere a energia elétrica,
cerca de 98,95% dos domicilios possuem energia elétrica e o restante faz uso de
ligacOes clandestinas (SIAB, 2005).

Dados do (SIAB, 2005) informam que a coleta de lixo em 90,03% dos
domicilios era realizada pelo servigo publico, 7,44% do lixo era queimado ou enterrado

na propriedade e 2,44% era jogado a céu aberto.
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Quanto ao tipo de casa foi informado pelo (SIAB, 2005) que dos 34.962
domicilios cadastrados, cerca de 53,28% sdo construidas de alvenaria, 43,89% sao feitas
de madeira e 2,83% séo de taipa alternada com outros materiais.

Esses dados revelam que a populacdo ainda ndo tem condicOes financeiras de
construir suas residéncias em alvenaria, por isso ndo tem outra alternativa a nao ser

construir suas habitagdes com o material que for mais acessivel ao seu poder aquisitivo.

Outro viés de analise permite verificar que ndo ha investimento por parte do
Estado em politicas habitacionais para a populacdo de baixa renda, isso faz com a
mesma fique sempre excluida dos programas de habitacdo que sdo oferecidos somente
para aqueles que estdo no mercado formal de trabalho e com renda superior a trés

salarios minimos, fora da realidade da populacdo menos favorecida.

ApOs essa caracterizacdo contextualizada da zona leste, apresentam-se 0s
servicos de saude, informando os dados populacionais que é o parametro utilizado pelo

Ministério da Saude para avaliar a cobertura dos servigos de saude oferecidos.

A Zona Leste possui uma populacdo estimada em 418.731 (IBGE/2006)
habitantes e possui uma rede de servicos aquém da necessidade de cobertura,
considerando-se quantidade e modalidade dos servicos de salde. Existe maior oferta de
servicos basicos de saude, de servicos de urgéncia e de servigos hospitalares, embora
estes Ultimos atendam a uma populacdo diferenciada, especificamente, do bairro

Coldnia Antdnio Aleixo, conforme mostra a tabela 14.

Tabela 14: Rede Assistencial do Distrito de Salde Leste, por tipo de unidade de
salde.

Tipo de unidade Nivel de hierarquia Q;d
Hospital Geral 6 - MEDIA M2 e M3 02
Hospital e Pronto Socorro Jodo Lucio 8 - ALTA HOSP AMB 01
Pronto Socorro Infantil Jodozinho Lcio 7 - MEDIA M3 01
Maternidade Ana Braga e Chapot Prevost 6 - MEDIA M2 e M3 02
Centro de Atencdo Integral a Crianga 2-M1 03
Policlinica Comte Telles e Ivone Lima - SEMSA 2-M1 02
Policlinicas Zeno Lanzini e Colonia Antonio Aleixo 3-M2e M3 02
Servigo de Pronto Atendimento Platdo Aradjo e 3-M2e M3 02
Coroado
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Tipo de unidade Nivel de hierarquia Qetd
UBS/PA — Alfredo Campos e Gebes de Medeiros 2-M1 02
Unidade Basica de Satde 1-PAB-PABA 13
Madulos de Salde da Familia 2-M1 03
Casa de Saude da Familia 1-PAB - PABA 34
TOTAL 67

Fonte: Plano Municipal de Satde- 2006/2009

O Distrito de Saude Leste carece de servicos especializados de média
complexidade. E area de grande expansdo populacional e, freqiientemente, necessita de
ampliacdo da rede de servigos devido a ocupacdo desordenada (invasdao). Onze
estabelecimentos dispdem de servicos de laboratério, cinco de servicos de radiologia e

quatro de ultra-sonografia.

Ressalta-se ainda que ha paralelismo de acdes entre a politica municipal e
estadual de satde, com investimento duplo por parte das duas esferas governamentais
na atencdo basica e pouco investimento na média complexidade o que compromete o
bom funcionamento do Sistema de Salde e o atendimento das necessidades da

populacéo.

Essa situacdo pode ser exemplificada com a existéncia de CAICs na mesma area
de abrangéncia de Unidades Basicas de Saude e de Casas de Salde da Familia, ou seja,
servicos de atencdo basica, desenvolvidos pelo Governo do Estado e do Municipio, ver
tabela 15.

Tabela 15: Estabelecimentos de Saude por bairro e nivel de hierarquia do Distrito
Leste.

. Pop . Nivel de Estabelecimentos
Bairro Prestador Tipo . : tde .
2006 P hierarquia Q de Saude
UBS 2-M1 1 UBS Geraldo Magela
ARMANDO MENDES 24.028 SEMSA 7
UBSIPSF | 1-PAB-PABA g | UBS/Casade Saide da
Familia
UBSIPSF | 1-PAB-PABA 1| UBS/Casade Saide da
Familia
SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Nova Esperanca
COLONIA ANTONIO -
ALEIXO 14.984 UBS 1-PAB-PABA 1 UB-S I,_a'go do Alelx? .
POLI 2 M1 1 Poll_cllnlca Antoénio
SUSAM Aleixo
HOSP — 6 - MEDIA M2 e 1 Hospital Chapot
MAT M3 Prevost
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. Pop . Nivel de Estabelecimentos
Bairro Prestador Tipo . i tde .
2006 P hierarquia Q de Saude
6- MEDIAM2 e Hospital Geraldo da
HOSP M3 1 Rocha
UBS/PSF | 1-PAB-PABA 7 | UBS/Casa de Sadde da
SEMSA Familia
COROADO 54.185 POLI 3-M2e M3 1 Pgllcllmca Enf. Ivone
Lima dos Santos
SUSAM SPA 3-M2e M3 SPA Coroado
DISTRITO INDUSTRIAL | 18579 SEMSA SOS SAMU _- CENTRAL 5
Ell : UBS 2 M1 1 UBS Bianca Aguiar de
Carvalho
SUSAM CAIC 2-M1 1 [ GAIC  Dro Jose
Contente
UBS/PSF | 1-PAB-PABA g | UBS/Casas de Saude
da Familia
Policlinica Avelino
JORGE TEIXEIRA 94.444 POLI 3-M2eM3 1 Pereira
SEMSA Clinica Clinica Especializada
especializa 3-M2eM3 1 de Satde da Mulher Dr.
da Waldir Bugalho
UBSIPA 2-M1 1| UBSIPA Gebes
Medeiros
UBSIPSF | 1-PAB-PABA 1 | UBS/Casade Salde da
Familia
MAUAZINHO 18.050 SEMSA UBS 2-M1 1 UBS Mauazinho
UBS 2 M1 1 UBS Luiza do Carmo
Ribeiro
Médulo de Salde da
PURAQUEQUARA 3.767 SEMSA MSF/PSF 1-PAB-PABA 1 Familia Platéo Aratjo
Hospital Pronto
HOSP - 8- ALTA HOSP 1 Socorro Jodo Lucio P.
PS AMB
Machado
6 - MEDIAM2 e Maternidade Ana
SUSAM MAT M3 1| Braga
CAIC Dra. Corina
CAIC 2-M1 1 Batista
PS 7 - MEDIA M3 1 PS da Crianga da Zona
Leste
SAO JOSE OPERARIO 101.480 POLI 3-M2e M3 1 Policlinica Dr. Antonio
Comte Telles
UBS 7M1 1 UBS José Amazonas
Palhano
SEMSA UBS 1- PAB-PABA 1 UBS Cacilda de Freitas
UBS Guilherme
UBS 1-PAB-PABA 1 Alexandre
UBS/Casas de Salde
UBS/PSF 1-PAB-PABA 7 da Familia
UBSIPSF | 1-PAB-PABA 4 IL:meSilliasa de Sadde da
SEMSA
TANCREDO NEVES 42.964 UBS 2-M1 1 UBS Leonor Brilhante
SUSAM POLI 3-M2eM3 1 Policlinica Zeno
Lanzini
SUSAM CAIC 2-M1 1 CAIC Dr. Edson Melo
UBS/PA 2 M1 1 UBS/PA Alfredo
Campos
ZUMBI DOS PALMARES 36.432 UBS 2-M1 1 UBS Jodo Nogueira da
SEMSA Mata
UBS 2-M1 1 UBS Gilson Moreira
UBS/PSF | 1-PAB-PABA 3 UBS/Casas de Satide

da Familia

Fonte: Plano Municipal de Satde- 2006/2009



82

FIGURA 5: MAPA DESERVICOS DE SAUDE DO DISA LESTE
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Fonte: IBGE 2005.

O mapa de servicos de saude do Disa Leste apresenta a cobertura
de servicos oferecidos na area da salde e aponta para necessidade de
fazer estudo de territorizalizacdo para organizar os servicos de saude,

ampliar a rede para ofertar os servigos necessarios e com mais qualidade.

3.2 As Casas de Saude da Familia o Locus da Pesquisa

O presente estudo tomou como base de referéncia empirica o Distrito de Saude
Leste, com sede localizada a Rua das Rosas s/n, bairro Jorge Teixeira primeira etapa,
destaca-se que a escolha por esse Distrito deve-se ao fato de situar-se na zona leste uma
das zonas periféricas da cidade de Manaus onde pretende-se analisar o alcance do poder

publico através dos servicos oferecidos pelas Casas do Programa Saude da Familia.
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O primeiro questionamento realizado as equipes de saude da familia foi sobre os
programas desenvolvidos pelas Casas de Salde da Familia de forma geral, em ordem
decrescente os profissionais responderam que 74,97% desenvolvem ac¢des de combate a
hipertensdo e diabetes; 60,69% fazem acdes de atencdo a salde da crianca, saude da
mulher e saude do idoso; 46,41% realizam planejamento familiar e 32,13% cuidam de

hanseniase e tuberculose.

Esse dado revela que o perfil epidemioldgico das areas em estudo, apresenta um
quadro significativo de pessoas portadoras de hipertensdo e diabetes 0 que aponta a
necessidade de estudos mais aprofundados sobre as possiveis causas dessas doengas e

se as acOes da atencdo bésica desenvolvidas estdo sendo efetivas.

Quanto aos servicos oferecidos as mulheres, de forma geral 100% responderam
que fazem assisténcia ao pré-natal e puerpério, além de planejamento familiar; 96,93%
fazem orientagBes sobre DST/AIDS; 92,82% realizam educagdo em salde através de
palestras e orienta¢cdes individuais e coletivas e 39,27% fazem consultas ginecoldgicas.
Ressalta-se que nesse ultimo item somente os médicos e enfermeiros fazem esse

procedimento.

Outra questdo abordada foi sobre os problemas de salde que mais acometiam as
mulheres quando as Casas de Saude foram implantadas. As equipes responderam que
53,55% apresentaram problemas ginecoldgicos como as infeccBes causadas por doencas
sexualmente transmissiveis; 28,65% procuravam a Casa de Salde para fazer
planejamento familiar para evitar gravidez precoce ou indesejada; 10,71% buscavam o0s
servigos para tratar de dermatoses e 7,09% apresentaram outras doencas, conforme

gréfico abaixo.
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Gréfico 3: problema de Saude Acometidos pelas mulheres

7,09%
O Doencas Ginecoldgicas
0,
28,65% B Dermatoses
53,55% O Planejamento Familiar
O Outras doengas
10,71%

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

No que concerne aos cuidados com a assisténcia a saude das mulheres,
perguntou-se que acdes de saude sdo desenvolvidas pelas equipes de satde da familia e
que beneficios trouxeram a populacdo feminina. Os profissionais responderam gque
48,98% das mulheres fazem planejamento familiar e buscam orientacdes sobre a satde
da mulher; 39,27% fazem assisténcia ao pré-natal, prevencdo de doencas sexualmente

transmissiveis e realizam o exame de preventivo e 11,75% tratam outras doencas.

Grafico 4: Ag¢des de Saude desenvolvidas para a populagéo feminina

11,75%

:\ O Planejamento Familiar

48,98% M pre-natal

O outras doengas

39,27%

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Esses dados revelam que o planejamento familiar estd sendo efetivo nessas
areas, evidenciando a queda no indice de natalidade de 4,55% para 3,55%, no periodo
de dez anos (SIAB, 2009), indice considerado ainda alto para outros padrdes de

sociedade. No contraponto das acOes, esta a assisténcia ao pre-natal e puerpério com
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baixos resultados, o que implica em elevado indice de mortalidade materno-infantil no

municipio de Manaus.

Quando perguntados sobre os servicos oferecidos para atencdo a salde da
crianca, as equipes responderam que 100% fazem tratamento de doencas diarréicas;
96,39% fazem acompanhamento de crescimento e desenvolvimento de peso/altura;
82,25% realizam orientacdo sobre saude da crianga; 82,11% fazem consultas pediatricas

e 57,12% cuidam da imunizacdo (vacinas).

O fio condutor de analise dessa questdo centra-se no processo de avaliacdo dos
principios da atencdo basica que visa trabalhar com acBes de promoc¢do de salde e
prevencdo de doencas, conforme Ministério da Saude (1994). Atraves da andlise das
respostas percebe-se que 100% das acdes desenvolvidas estdo voltadas para o
curativismo de doencas e que acdes de carater preventivo como a imunizagao apresenta
o menor indice 57,12% das a¢des desenvolvidas pelas equipes de saude da familia,

ocasionando um paradoxo na filosofia da Estratégia Sadde da Familia.

A partir desse enfoque analisa-se também as condi¢es das casas de saude da
familia que ndo possuem sala de vacina por ter estrutura inadequada para essa atividade,
isso explica o baixo indice de atividades de imunizacdo que ocorrem apenas por ocasiao
das campanhas, levando a reflexdo da necessidade de substituir as casas de saude por

outro modelo de estrutura que ofereca condicGes para a realizagdo de ag¢Oes preventivas.

Em relacdo aos problemas de salde mais acometiam as criancas dessas
comunidades por ocasido da inauguracdo das casas de saude. As respostas foram: 48,
98% apresentavam desnutricdo e problemas de imunizacdo; 32,13% procuravam o
servico para o tratamento de diarréias e 17,89% das criancas apresentavam doencas

respiratorias, verminoses e dermatoses.



86

Gréfico 5: Doencas que acometiam as criancas na época da implantacao do PSF

17,89% O Desnutrigdo/Imunizagdo
M Diarréias
48,98%
32,13% O Doengas
respiratérias/verminoses/De
rmatoses

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Foi perguntado as equipes se a presenca dos profissionais das Casas de Saude
modificou essa situacdo. As equipes responderam que em 50% dos casos houve
modifica¢do; 40% disseram parcialmente; e 10% informaram que ndo, essa situacdo

permanece da mesma forma que ha dez anos atrés, conforme ilustracdo do grafico 6.

Grafico 6: O Programa Saude da Familia modificou a satde das criangas

40% Osim
50% E N3o

O Parcialmente

10%

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Ao analisar essa questdo partilha-se das idéias de Franco & Merry (2000)
quando estes afirmam que os resultados do PSF ndo dependem somente das equipes de
salde, mas também de um conjunto de fatores que implicam em mudancas estruturais,
inclusive no modelo econémico que proporcionem melhor distribuicdo de renda, tendo
em vista que a maioria das doengas apresentadas pelas criancas dessas areas periféricas
ocorrem pelas condi¢cdes de vida em que se encontram, sdo as chamadas doencas
sociais. Nesse sentido, os autores concluem que o PSF por si s6 ndo tem poder para

reverter tal situacéo.
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As equipes foram questionadas sobre que servicos oferecem aos idosos, 0s
profissionais responderam que 100% fazem consultas clinicas e tratam problemas de
hipertensao e diabetes e 64,26% disseram que fazem imunizacao.

No que se refere aos problemas de salde que mais acometem os idosos dessas
comunidades, as equipes responderam que 89,29% apresentam problemas de

hipertensdo e diabetes e 10,71% carecem de atendimento na area social.

Gréfico 7: Problemas de Saude que mais acometem os idosos e problemas sociais

10,71%

O Hipertensao e Diabetes

W Atendimento na Area Social

89,29%

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Essa variavel permite reafirmar que o perfil epidemiolégico da area de estudo
aponta para a hipertensdo e diabetes como problema prioritario de salde a ser
enfrentado por meio de estudos mais aprofundados e acdes de salde mais efetivas.
Destaca-se também que 10,71% dos idosos apresentaram a necessidade de atendimento
na area social que demandam a presenca do profissional de Servico Social que ndo é
contemplado no PSF de Manaus, ocasionando atendimento parcial das necessidades dos

usuarios, como os idosos, por exemplo, dentre outros.

Para finalizar as agdes de assisténcia a saude dos idosos questionou-se sobre 0s
beneficios que o PSF trouxe para a populacéo idosa. Os profissionais responderam que
42,84% tém acesso a saude; 21,24% fazem controle e acompanhamento das doencgas;
14,28% recebem orientacdes especificas para essa populacdo; 10,71% sdo idosos
acamados que recebem atendimento domiciliar e 10,93% tém acesso a medicamento e

promocao de lazer, conforme gréfico 8.
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Grafico 8: Beneficios que o PSF trouxe para a populagéo idosa
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Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Ao proceder a analise das atividades desenvolvidas a pessoa idosa mais uma vez
se observa que as ag0es curativas se sobressaem em detrimento das a¢des de prevencéo,

0 que remete a reflexdo do resgate das a¢des preconizadas para a atencao basica.

O que se percebe é ainda falta muito investimento que contemple a saude dos
idosos ndo somente na zona leste, mas em todas as zonas da cidade como atividades de
lazer, orientagcdo previdenciaria, assisténcia social, o conhecimento do Estatuto do
Idoso, bem como o conhecimento a outros instrumentos que possibilitem o acesso a

bens e servicos.

Ao passar para a variavel condicdo de trabalho das equipes de saude, foi
questionado se a casa de saude ¢ um ambiente favoravel para o trabalho. As respostas
foram 68% disseram que ndo e 32,% responderam que sim, como ilustra-se no grafico
9.
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Gréfico 9: Opinido sobre casa de salide enquanto ambiente favoravel ao trabalho

32%

OsSim
B Nio

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Os que disseram ndo informaram que o ambiente é pequeno, desconfortavel,
inadequado, e afirmaram também que falta material para realizar os procedimentos e as

atividades.

Quanto ao tempo de inauguracao das Casas de Saude. A UBSFL — 01 localizada
no bairro Valparaiso foi inaugurada ha dez anos, a UBSFL — 02, situada no bairro Jodo
Paulo Il também ha dez anos, a UBSFL 35 do bairro Gilberto Mestrinho foi inaugurada
ha seis anos e a UBSFL — 36 localizada no bairro Grande Vitéria ha oito anos.

Um questionamento importante foi a época da inauguracéo foi realizado algum
trabalho com a comunidade sobre o funcionamento do PSF, 82,11% dos profissionais

responderam que sim e 17,89% disseram que n&o.

Gréafico 10: Trabalho realizado na comunidade sobre PSF

17,89%

OsSim
B N3o

82,11%

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/20009.
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O eixo de andlise do grafico 10 permite afirmar que o PSF foi uma acao
implementada de forma verticalizada, na qual a populagédo ndo foi consultada e nem
devidamente informada sobre o Programa Saude da Familia enquanto estratégia do SUS

para a reorientacdo do modelo de atencéo a saude.

Numa tentativa de proporcionar uma auto-avaliagdo do trabalho, perguntou-se
como vocé avalia seu trabalho com a comunidade, 14,28% responderam que
consideram seu trabalho como o6timo; 49,92% avaliam seu trabalno como bom e

35,80% avaliam seu trabalho como regular.

Em suas falas os profissionais disseram que o trabalho se constréi no dia-a-dia e
que é um constante desafio. Ressalta-se que os profissionais que avaliaram seu trabalho
como regular disseram que faltam melhores condi¢des de trabalho para apresentarem

melhores resultados.

Ao considerar que o Programa Salde da Familia tem como objetivo a promogéo
de salde e a prevencdo de doencas, perguntou-se aos profissionais se estes desenvolvem
atividades educativas com a comunidade. Para essa questdo 92,86% responderam que
sim e 7,14% disseram que n&o.

Completando essa questdo perguntou-se com que freqliiéncia as atividades
educativas sdo desenvolvidas. Os profissionais responderam que 39,27% séo realizadas
mensalmente; 17,85% disseram duas vezes por semana, 10,71% informaram que
diariamente fazem essas atividades e 32,17% disseram que fazem atividades educativas

conforme a necessidade, como mostra a tabela 16.

Tabela 16: Freqléncia de realizacdo de atividades educativas

Acdes desenvolvidas Frequéncia Percentual (%)
Atividades educativas Mensal 39,27%
Conforme a necessidade 32,17%
Duas vezes por semana 17,85%
Diariamente 10,71%
TOTAL 100,00%

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/20009.
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Essas respostas se contrapdem a realidade, esse fato é observado quando se
realizam visitas as comunidades e estas revelam que as atividades sdo esporadicas, isso

quando néo sdo desenvolvidas.

Durante as entrevistas perguntou-se as equipes sobre manutencdo da infra-
estrutura da Casa de Saude os profissionais disseram que ap0s a inauguracgdo, a unidade
de saude passou por uma unica reforma que compreendeu pintura, arméario embutido
para a farméacia, forro e climatizacdo apenas do consultério médico. Segundo
depoimento dos profissionais a manutencdo da casa de salde ocorreu assim: “Durante
nés estarmos aqui a casinha passou por uma unica reforma que ndo atendeu nossas
reais necessidades, pareceu mais uma ‘maquiagem’ para camuflar os problemas

existentes” Jodo dos Santos — médico™.

Ainda tentando identificar as condi¢cdes de trabalho questionou-se sobre a
manutencdo das casas de salde se é realizada e com que freqiiéncia é oferecido esse
suporte. As equipes responderam em 24,99% que € realizada por empresa terceirizada
contratada pela prefeitura; 17,85% disseram que a manutencdo é feita mensalmente,
7,14% informaram que a manutencdo € muito irregular e 50,02% responderam que a

manutencdo é esporadica e precaria.

Grafico 11: Frequéncia da manutencao das casas de saude
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Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

% Nome ficticio para preservar a identidade do sujeito da pesquisa, conforme compromisso assumido no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Foi perguntado se a estrutura da casa e o adequado funcionamento dos aparelhos
interferem na qualidade dos servigcos prestados, 82,15% disseram que sim e 17,85%
disseram que ndo. Os profissionais que disseram sim afirmaram que condicdes de

trabalho interferem de forma direta na qualidade dos servigos oferecidos a populacao.

Conforme informacgdes sobre a freqiiéncia da manutencdo aos equipamentos das
Casas de Saude os profissionais informaram que: “Os aparelhos da nebulizacdo e de
aferir pressdo arterial quebram constantemente e demoram muito para consertar o que
leva a populagdo a ficar prejudicada” Maria das Dores Corréa — Técnica de

Enfermagem.®

Quando questionados sobre 0s equipamentos necessarios para 0
desenvolvimento do trabalho, 67,83% responderam que precisam de uniformes; 14,28%
disseram que faltam materiais educativos de apoio para as palestras; 10,71% sentem

falta de sombrinhas e 7,18% precisam de otoscopios e jalecos.

Segundo os Agentes Comunitarios de Saude: “Queremos dizer que em dez anos
de trabalho estamos recebendo pela primeira vez uniformes completos sendo a calca,
camisa e mochila. Em outros anos deram s6 a blusa, mais ou menos de trés em trés

» b3 16
anos” Suely Pereira.

Visando completar a questdo anterior perguntou-se com que freqiiéncia recebem
esses materiais. As respostas foram 28,56% uma vez por ano e 71,44% disseram que

recebem esse material de forma esporéadica e irregular, ndo ha data fixa.

Sobre as informacdes do grafico 12, informa-se que cobrancas sdo realizadas
constantemente para que os profissionais estejam uniformizados e identificados para
que possam entrar nos domicilios dos usuérios, entretanto ndo séo oferecidas condicdes

haja vista que a entrega desses uniformes sdo muito demoradas.

15 Nome ficticio para preservar a identidade do sujeito da pesquisa, conforme compromisso assumido no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
1% 1dem.
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Gréfico 12: Freqiiéncia de recebimento de materiais
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Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Quanto a saude do trabalhador, questionou-se se a equipe recebe apoio e
orientacdo nesse sentido, 60,69% dos profissionais responderam que ndo e 39,31%
disseram que sim. Essa informacdo evidencia que o Centro de Referéncia de Salude do

Trabalhador é inoperante para com os servidores da Secretaria Municipal de Salde.

Gréfico 13: Recebimento de orientacao sobre satde do trabalhador
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Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/20009.

Quando questionados se ja adquiriram alguma doenca em funcdo do trabalho, os
profissionais responderam 57,16% ndo e 42,84% sim. As doengas mais citadas foram
gripe, dor de coluna, pneumonia, diabetes, hipertensdo, manchas na pele, alergia a
poeira, streese, escabiose, viroses. Quanto ao apoio da Secretaria Municipal de Saulde,
em caso de doenca, os profissionais responderam por unanimidade (100%) que né&o
recebem nenhum tipo de apoio nesses casos, a orientacdo € levar atestado médico para

justificar as auséncias ao trabalho.
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Para finalizar as entrevistas com os profissionais perguntou-se quais as sugestoes
das equipes para melhorar o Programa Salde da Familia, 24,99% responderam que a
Secretaria Municipal de Saude precisa oferecer melhores condi¢des de trabalho; 7,14%

disseram que precisam de mais apoio nas acOes de salde e 67,87% nao opinaram.

Quanto aos formularios aplicados aos usuarios que utilizam os servigos de saude
das Casas de Saude da Familia destacam-se as variaveis: grau de satisfacdo do usuario
sobre o trabalho do agente comunitario de saude, os servicos de enfermagem, os
servicos médicos, servicos odontolégicos, se houver naquelas comunidades e

dispensacéo de medicamentos.

Para mensurar o grau de satisfacdo dos usuarios perguntou-se aos mesmos se
conhecem 0 agente comunitério de sua area, 100% dos usuarios de todas as Casas de
Saude entrevistadas foram unanimes em dizer que conhecem o ACS. Perguntou-se
ainda se sabem o endereco do agente comunitario de saude, 71,44% responderam que

sim e 28,56% disseram que ndo.

Essa informacdo é importante porque demonstra que 0s agentes comunitarios de
salde conseguiram estabelecer vinculo com a comunidade conforme € preconizado pelo
Ministério da Saude (1994).

No que se refere a0 nimero de visitas domiciliares realizadas pelo agente
comunitario de saude, os usuarios disseram em, 40,74% que o ACS faz uma visita por
més; 25,93% responderam que mais de 3 (trés) visitas mensais; 18,52% disseram 2

(duas) visitas/més e 14,81% responderam 03 (trés) visitas/més.

Essas respostas evidenciam que o quantitativo populacional para cada ACS néo
permite que o0 mesmo acompanhe de forma adequada através da visita domiciliar todas
as familias cadastradas e que estdo sob sua responsabilidade. Faz-se necessario um

estudo de territorializacdo para distribuir melhor a area de abrangéncia do PSF.
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Grafico 14: Freqiiéncia das visitas dos ACS’s
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Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Quanto ao papel do agente comunitario de salde, 96,43% dos usuarios
responderam que sim e 3,57% disseram que n&o. Quando perguntados sobre as
atividades de satde que o ACS ja desenvolveu para sua familia, 67,83% responderam
orientacdes de saude, 17,85% falaram que os ACS realizam visitas domiciliares e

14,32% disseram marcacao de consultas.

Grafico 15: Atividades desenvolvidas pelos ACS’s
14,32%

O Orientagdes de satude
17,85% M visitas domiciliares

O Marcagio de consultas

67,83%

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Sobre 0 que se espera do trabalho do ACS, 39,27% dos usuarios disseram que
melhore cada vez mais; 28,56% esperam que continue assim; 17,87% responderam que
esperam qualidade e investimento nos ACS e 14,3% esperam que levem mais a sério o

seu trabalho.



Gréfico 16: O que os usuarios esperam do trabalho do ACS
14,30%
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17,87%
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Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.
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O Melhorar mais
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O Levem a sério o trabalho

O que se evidencia com esses dados é que os ACS conseguiram desenvolver um

bom trabalho com a comunidade, estabeleceram vinculo haja vista que sdo moradores

da area e possuem uma identificacdo com a comunidade, porém, fica claro na visdo dos

usudrios a necessidade de maiores investimentos nestes profissionais visando qualifica-

los cada vez mais para as atividades que desempenham.

Para verificar o grau de satisfacdo dos usuérios sobre os servigcos de

enfermagem, perguntou-se aos mesmos se ja receberam algum servico de enfermagem

em casa, 57,16% responderam que sim e 42,84% disseram que ndo. Quando

questionados sobre o atendimento do enfermeiro e/ou técnico de enfermagem 53,55%

disseram que foi bom; 14,28% responderam que foi 6timo e 32,17% falaram que foi

regular.

Gréfico 17: Grau de satisfagdo dos usuarios sobre o0s servigos de enfermagem
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Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.
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Ressalta-se que existem casas de salde que s6 tem um técnico de enfermagem e

gue nesses casos, 0 técnico de enfermagem néo realiza visitas domiciliares, exceto em
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situacOes solicitadas por casos especificos como acamados, idosos impossibilitados de ir
a Casa de Saude, ou situacdes extraordinarias. Encontram-se nessa situacdo a Casa de
Saude do bairro Valparaiso, Gilberto Mestrinho e Grande Vitoria.

Quanto aos servigos médicos, 92,86% disseram que conhecem o médico da
familia e 7,14% disseram que ndo. Sobre o numero de visitas que o médico ja fez nos
domicilios dos usuarios, a pesquisa aponta que 42,84% ndo fizeram nenhuma visita;
24,99% realizaram mais de 03 (trés) visitas; 25,03% fizeram 02 (duas) visitas e 7,14%

apenas uma visita.

Gréfico 18: NUmero de visitas realizadas pelos médicos nos domicilios dos usuérios
7,14%

25,03% ;\ 42 84% ONenhuma visita
' B Mais de trés visitas
ODuas visitas

OUma visita

24,99%

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/20009.

Destaca-se que esse numero de visitas abordado nédo se refere a visita mensal e
sim durante todo o periodo de existéncia do PSF nas comunidades. Esse dado revela que
apesar de se apregoar que o Programa Saude da Familia vem aproximar a salde da
populacdo, o profissional médico tem dificuldade de deixar o consultério e fazer as

visitas domiciliares.

Foi perguntado aos usuarios se eles sabem o papel do médico da familia e que
conceito atribuem ao atendimento desse profissional, 96,39% responderam que sim e
3,61% disseram que nao sabem qual é o papel do medico da familia. Sobre o conceito
dado ao atendimento dos médicos 92,82% disseram que foram bem atendidos, 3,57%
responderam péssimo atendimento e 3,61% disseram que receberam atendimento

regular.
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Gréfico 19: Grau de satisfagdo dos usuarios sobre os servigos dos médicos
3,57%>61%

OBom

@ Péssimo

ORegular

92,82%
Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

O eixo visivel de analise revela que os profissionais médicos avancaram no
sentido de buscar estabelecer um vinculo com a comunidade, mas ainda apresentam
limitagdes que apontam para a necessidade de realizagdo de novas formas de

capacitacdo desses profissionais em nivel de graduacao e pds-graduacao.

Para mensurar o0 grau de satisfacdo dos usuérios sobre 0s servicos de
odontologia, perguntou-se aos usudrios se ja receberam atendimento de dentistas 64,3%
disseram que sim e 35,7% responderam que ndo. Sobre o conceito do atendimento dos
profissionais da odontologia 89,29% consideram bom e 10,71 ndo gostaram do

atendimento que receberam, classificaram o atendimento como regular.

Gréfico 20: Grau de satisfagdo dos usuarios sobre os servicos odontolégicos
10,71%

OBom

B Regular

89,29%

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Informa-se que a salde bucal no Disa Leste estd implantada somente em 16
equipes de saude da familia sinalizando para possibilidades de ampliacdo para todas as
casas de saude da familia. Para sanar essa deficiéncia alguns atendimentos foram
realizados por dnibus odontoldgicos itinerantes, mas esse atendimento é paliativo e ndo

atende as necessidades da populacéo.
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Quanto aos servicos de dispensacdo de medicamentos nas casas de saude da
familia 71,44% dos usuarios referiram que sempre tem medicamentos quando
procuram; 24,99% responderam que raramente encontram os medicamentos que

precisam e 3,57% disseram que nunca tem os remédios que necessitam.

Os dados obtidos a partir da entrevista com 0s usuarios mostraram também que
apenas a medicacdo para tuberculose e hanseniase é disponibilizada em quantidade
suficientes. Os hipoglicemiantes orais, insulina, analgésicos e antitérmicos, antibidticos,
broncodilatadores, suplementos minerais e vitaminicos, os anti-hipertensivos e pomada

de corticoide séo disponibilizados de forma insuficiente e com falta eventual.

Graéfico 21: Informacao sobre a dispensacdo de medicamentos
3,57%

24,99%

O Sempre encontram
B Raramente encontram

ONunca tem

71,44%

Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Para finalizar a entrevista com 0s usuarios perguntou-se quais as propostas dos
usuarios para melhorar o Programa Salde da Familia, 32,13% responderam que é
preciso ampliar os servi¢os da odontologia; 36% disseram que € preciso a ampliacdo da
unidade; 17,59% disseram que precisa haver maior abastecimento de medicamentos e

materiais para curativos e 14,28% reivindicaram mais profissionais de saude.
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Gréfico 22: Sugestdes dos usuarios para a melhoria do PSF
14,28%

32 13% OAmpliar odontologia
, ()

B Ampliar unidade
OMais medicamentos e materiais
17,59% OMais profissionais

36,00%
Fonte: Pesquisa de Mestrado realizada no periodo de janeiro a junho/2009.

Ap0s a analise e discussdo dos resultados da pesquisa, torna-se pertinente dizer
que as acdes desenvolvidas pelos profissionais do Programa Salde da Familia
contribuiram com avancos na area da salde, entretanto precisa de investimentos por
parte do poder publico no sentido de oferecer melhores condi¢des de trabalho,
proporcionar capacitacdo permanente aos profissionais para que estes possam oferecer

servicos de mais qualidade a populacéo.

Torna-se imperativo dizer da necessidade da participacdo da comunidade junto
ao poder publico para que estes contribuam de forma concreta na elaboracdo de

politicas publicas mais efetivas, principalmente na area da salde.

3.3 A Saude em Manaus: limites e avangos no contexto dos direitos sociais

Ao proceder a analise acerca dos avancos e limites na area da salde destacam-
se: a tendéncia ao declinio da taxa de mortalidade infantil no periodo de 2000 a 2004,
caindo de 30,1 para 16,5 por mil nascidos vivos. Segundo os pardmetros estabelecidos
pelo Ministério da Satde (2000), o municipio de Manaus, migrou do estrato médio (20-

49) para baixo (menos de 20- mortes por mil).

Ao se comparar a distribuicdo percentual dos nascidos vivos com baixo peso
entro os anos de 2000 a 2004, verifica-se que houve uma oscilagdo entre 7,4% e 8,6%

neste indicador, durante o periodo considerado. Embora, ndo alcance os percentuais
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recomendados pelo Ministério da Saude (2000), se reconhece que houve uma reducao
importante da mortalidade infantil, ainda que essas percentagens sejam superiores aos

valores encontrados na regido norte como um todo.

Quando se analisa o rendimento das pessoas, recorreu-se ao PNUD (2000),
através do qual verificou-se que em 1991, o percentual de criangas com renda domiciliar
per capita abaixo abaixo de R$ 37,75 em Manaus era de 10,7% o mais baixo
encontrado entre as capitais brasileiras, tendo inclusive um valor abaixo da média
nacional (28.7%). Em 2000, o pais de forma geral apresentou uma pequena melhora
neste indicador, que reduziu para o nivel de 25,2%. No mesmo periodo, Manaus
apresentou o0 mais elevado percentual (22,6%), ficando bem préximo ao da média
nacional. Tal evolucdo indica uma piora nas condicbes de vida das criangas, a qual
ocorreu num contexto de importante crescimento econdmico do municipio, indicando
um incremento da concentracdo da riqueza e da iniquidade na distribuicdo de renda,
afetando uma populacdo especialmente vulneravel aos agravos a salde como as

criancas.

Outro programa analisado na pesquisa foi a saide da mulher, no qual informa-se
que no periodo de 2000 a 2004, a propor¢do de gestantes que fizeram mais 4 (quatro)
consultas de pré-natal passou de 74,3% para 82,5%, enquanto a proporcdo de gestantes
com 7 (sete) ou mais consultas de pré-natal passou de 23,3% para 35,5% no mesmo
periodo. Apesar do desenvolvimento destas acles, informa-se que o resultado final
mostra uma cobertura de pré-natal ainda muito abaixo do programado (FIOCRUZ,
2006)

A taxa de mortalidade materna, no periodo de 2000 a 2004, ficou em torno de 65
Obitos por causas maternas por 100.000 nascidos vivos. No entanto, observou-se uma
queda significativa no ano de 2001, provavelmente relacionada a problemas na
declaragcdo dos Obitos, provocando uma sub-enumeragdo dos mesmos, Relatorio
(SEMSA, 2006).

O estudo permitiu observar uma tendéncia declinante das taxas de fecundidade

total das mulheres de 15 1 49 anos residentes em Manaus, passando de 3,0 filhos por
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mulher para 2,6 filhos. A reducéo verificada ficou em torno de 16%, inferior aos demais

municipios.

Ao analisar o Relatorio Anual da SEMSA (2006), observa-se que a queda da
fecundidade ja se mostra visivel quando analisa-se a piramide etaria do municipio.
Verifica-se uma redugdo na faixa etaria de 10 a 14 anos, porém nas faixasdeOa4e5a
9 anos observa-se uma retomada do aumento dos nascimentos que provavelmente esta
associada a uma fase passageira de inércia demografica, na qual os grupos etarios
nascidos em periodo anterior ao inicio da queda da fecundidade estdo entrando em sua
fase reprodutiva, por representarem grandes contingentes populacionais, provocam um

aumento no numero de criangas nas primeiras faixas etarias.

Outro indicativo de limitacbes das politicas direcionadas a saude da mulher
foram os dados fornecidos pela SUSAM (2005) no que se refere a ocorréncia de
gravidez na adolescéncia entre jovens abaixo de 18 anos. As jovens manauenses com
idade de 15 a 17 anos apresentaram um percentual médio de gravidez de 7,4% em 1991,
passando para 12,1% em 2000. Tais valores representam niveis mais elevados que 0s
apresentados pela média nacional para os dois anos avaliados 6,0% e 5,8%

respectivamente.

Quanto a esperanca de vida ao nascer, Manaus, vem despontando como o
municipio que apresenta 0 maior nimero médio de anos a serem vividos pela populagédo
(659 anos em 1991 e 67,7 anos em 2000), com um ganho
e 1,8 ano. Ressalta-se porém, que Manaus ainda apresenta uma esperanca de vida

inferior a média nacional que é de 68,6 anos.

Ao focar a analise para a saude da populacdo idosa verifica-se que Manaus ainda
apresenta servicos insuficientes para esse segmento da populacdo. Na area da salde a
atencdo ainda é predominante nas acdes curativas como o controle e acompanhamento
das doengas cronico-degenerativas como a hipertensdo e diabetes. Sente-se a falta de

acOes de prevencéo de doencas e promogéo de saude.

Essa realidade foi identificada no lécus da pesquisa onde verificou-se que o
espaco das Casas de Saude é precério para a realizacdo de atividades educativas. Esta
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situacdo € agravada pela falta de articulacdo com os espacos institucionais existentes no
territorio. Falta apoio institucional para que as equipes de saude da familia

proporcionem agdes coletivas e de lazer para a populagéo idosa.

Outros avancos e limites que destacam-se principalmente no Distrito de Saude
Leste dizem respeito as acOes e atendimento de grupos prioritarios da atencdo bésica
como: os indigenas urbanos que passaram a ser atendidos através do programa de
assisténcia a saude indigena, o qual ja identificou até a presente data (2009) 19 etnias
residentes no perimetro urbano da zona leste e que recebem atendimento de salde

vinculados as unidades de satde mais proximas das suas residéncias.

Outra acdo que merece destaque e maior atencdo por parte do poder publico é a
salide mental que visa atender pessoas com transtornos mentais, e dependentes de alcool
e drogas em geral. Ressalta-se que Manaus, passa pelo redirecionamento da atencdo a
salde mental com a descentralizacdo dos servicos do Hospital Psiquiatrico Eduardo
Ribeiro para o atendimento nos Distrito de Salde, porém os servicos e 0s profissionais

sdo insuficientes para atender essa demanda.

Faz-se necesséario a criacdo dos Centros de Atendimentos Psico-sociais para

atender a populacdo acometida pelos transtornos mentais e/ou dependéncia quimica.

No contraponto dos direitos sociais encontram-se os deficientes fisicos que tém
o amparo legal assegurado, mas que na pratica as acdes nao se efetivam. Os
profissionais de saude desenvolvem acdes voltadas para o curativismo como as
consultas médicas, a fisioterapia, mas faltam mais ac¢bes que vislumbrem a prevencédo

das incapacidades.

Falta ainda maior compromisso por parte dos gestores no sentido de
proporcionar melhores condi¢es de atendimento atraveés da adequagdo das unidades de
salde para este atendimento. No entanto, 0 que se observa é que varias unidades de
salde encontram-se em reformas (fisicas) e as adequacGes ndo estdo sendo realizadas
como a construcao de banheiros especificos para os deficientes, portas adequadas para a

passagem das cadeiras de rodas e construgdo de rampas de acesso.
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Destaca-se, porém, que os profissionais da secretaria municipal de saude e
orgdos afins comprometidos com essa causa, que militam nessa area junto com oS
movimentos sociais lutam pela aprovacdo do Plano Municipal das a¢des de atencéo a
pessoa com deficiéncia na busca pela concretizacdo dos direitos sociais dessa

populacéo.

Outros grupos prioritarios preconizados pelo Ministério da Saude (2005), s&o os
adolescentes e os escolares que fazem parte das prioridades da agenda municipal que
vém recebendo atencao através da implantacdo do Programa Saude na Escola que prevé
o0 atendimento de criancas e adolescentes por meio da parceria salde e escola, visando o
atendimento integral desse publico alvo.

Em sintese, pode-se dizer que os servigos oferecidos de salde tém apresentados
avancos significativos para a populacdo Manauara, entretanto ainda apresentam limites
que precisam ser superados e que ha muito ainda que se investir para reduzir
principalmente os indices de mortalidade materna e infantil, compromissos prioritarios

da atual gestdo municipal.

Torna-se imprescindivel, a participacdo da populacdo através da criacdo dos
Conselhos Locais de Saude para que se apropriem do conhecimento e junto com o
Conselho Municipal de Saude lutem pela elaboracdo de politicas publicas que atendam

as reais necessidades da populacéo.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

O presente estudo permitiu verificar varias dimensdes dentro da Estratégia
Salde da Familia que precisam ser consideradas como: acessibilidade, sistema de

referéncia e contra-referéncia, cobertura populacional, resultados apresentados.

Como aspectos facilitadores destacam-se as disciplinas trabalhadas em sala de
aula articuladas aos objetos de estudos que contribuiram de forma significativa para o
desenvolvimento da pesquisa. E de forma relevante a participacdo no Grupo de Pesquisa
Inter-acdo  da Universidade Federal do Amazonas que fez toda a diferenca
possibilitando a pesquisadora aproximacdo direta com o conhecimento cientifico e o
amadurecimento intelectual visivel em producdes académicas de reconhecimento

nacional e internacional.

A pesquisa permitiu verificar que a existéncia de Unidades de Saude da Familia
é de forma inquestionavel um aspecto facilitador para o acesso das pessoas a saude. Por
outro lado, ha dificuldades geograficas enfrentadas por usuarios como idosos e
mulheres em gestacdo avancada para chegar a algumas Casas de Salde da Familia.

Essas dificuldades poderiam ser reduzidas através de realizacdo de visitas
domiciliares pelos profissionais de nivel superior. Entretanto, a pesquisa mostrou que as
visitas aos domicilios realizadas principalmente pelos médicos séo realizadas somente

aos pacientes acamados.

A andlise das situagBes apresentadas mostrou tambem que a implantacdo de
Unidades de Saude da Familia em &reas mais desassistidas favoreceu o acesso da
populacédo aos servicos de saude, mas a falta de investimentos concomitantes em infra-
estrutura urbana (como asfaltamento, sistema de esgotos, transportes coletivos, etc)
mantém barreiras de acesso dificultando os avangos obtidos com a implantagdo do

Programa Saude da Familia com rebatimento direto na qualidade de vida das pessoas.
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A pesquisa possibilitou identificar a percepcdo dos usuarios sobre o conceito de
salde o qual ndo limita-se exclusivamente ao aspecto fisico da pessoa. A populagéo
compreende salde dentro de uma integralidade que envolve os aspectos fisico, mental e
social. O estudo evidenciou que a populacdo articula saude com os elementos
primordiais para ter uma vida saudavel como habitacdo, educacéo, lazer e demonstrou

através de conversas informais que sente faltas desses servigos.

Esta pesquisa visa contribuir com a elaboracdo de politicas publicas de saltde
que levem em consideracdo a opinido dos usuarios que solicitaram a ampliacdo dos
servigcos odontoldgicos, a ampliacdo das unidades de saude da familia, o investimento
na qualificagdo dos profissionais de salide e maior abastecimento de medicamentos nas
casas de salde.

A baixa cobertura do programa no municipio que apresenta uma taxa de 42,2%
tem como consequéncia, a designacdo de extensas areas para cada unidade de salde da

familia, e revela que ainda ha populacdo desassistida na area da salde.

A estratégia salde da familia facilita o acesso das pessoas ao programa de
distribuicio de renda do governo federal “o bolsa familia” porque faz o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criancas, uma das

condicionalidades para participar do programa bolsa familia.

Outra dificuldade verificada foi 0 ndo estabelecimento de referéncia e contra-
referéncia dentro da estratégia satde da familia. Durante o estudo nédo se identificou a
garantia efetiva do acesso dos usuarios da rede basica aos niveis mais complexos de

assisténcia.

A esse respeito, 0 municipio recentemente lancou em carater experimental o
SISREG, que é o sistema de regulacdo que funciona como uma central de marcacéo de
consultas e exames especializados por telefone ou internet, o qual vem sofrendo duras
criticas por parte dos profissionais de saide e da populacdo em geral, visto que foi mais
uma acdo Vverticalizada que foi imposta sem discussdo coletiva sobre o0 seu
funcionamento, além de ndo ter ocorrido a estruturacdo adequada da rede para a

implantacéo de tal servigo.
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De modo particular, os usuarios das casas de saude da familia foram os mais
atingidos com essa medida do governo municipal visto que as unidades de salude da
familia ndo estavam equipadas com telefones e ndo tem computador para acessar a
internet e fazer a marcacgéo das consultas e dos exames especializados. Essa dificuldade
faz com que os profissionais levem essas demandas para o Distrito de Saude para
realizar o agendamento e isso tem ocasionado mais demora no atendimento das

necessidades dos usuarios.

Por ocasido da pesquisa verificou-se ainda que o incentivo as préaticas
promocionais de saude sdo muito timidas e permanece no nivel do discurso, sem que se
busquem alternativas para sua realizacéo. Esse fato, contradiz os principios da estratégia
salde da familia que ao agir dessa forma, enfatiza os aspectos curativistas da saude em

detrimento de acGes de promocéo de saude e de prevencdo de doencas.

No plano concreto das acdes que visem contribuir com a Estratégia Saude da
familia, criou-se de forma institucionalizada as sub-geréncias de Monitoramento e
Avaliacdo com o objetivo de planejar, monitorar e avaliar as a¢des desenvolvidas no

ambito da atencdo basica nas unidades de salde e nas casas de saude da familia.

Espera-se que os profissionais do monitoramento e avaliacdo possam contribuir
junto a atencéo basica para que sejam oferecidos servigos mais qualificados a populacao

usuaria dos servicos de saude.

A pesquisa aponta para a necessidade de realizar um estudo de territorializacdo
no municipio de Manaus, visando organizar os territorios e a criacdo de mais unidades
de saude, com intuito de ampliar os servicos de saude e possibilitar uma maior cobertura

a populagéo.

O estudo realizado permitiu a verificagdo de que a Estratégia Saude da Familia
contribuiu com a melhoria da qualidade de vida da populagéo, entretanto, os resultados
apresentados em uma década ainda sdo pequenos frente as questdes cruciais que
precisam ser enfrentadas com acbes mais efetivas, como a mortalidade materna e

infantil.

Ressalta-se que as discussGes sobre a Estratégia Saude da Familia devem ser

cada vem mais ampliadas, nesse sentido, essa pesquisa pretendeu apenas fomentar cada
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vez mais o debate sobre as politicas publicas de saude tanto no &mbito da universidade,

como também da sociedade.

Por fim, ndo se pode perder de vista que todos os avancos na &rea da salde
foram frutos de lutas dos sujeitos coletivos envolvidos nesse processo, portanto, deve-se
incentivar cada vez mais a participacdo da sociedade atraves da criacdo dos conselhos
locais de saude na perspectiva do controle social para que estes continuem na luta por

politicas publicas mais efetivas que visem realmente o bem estar da populagéo.
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APENDICES



UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA OS PROFISSIONAIS DAS CASAS DE
SAUDE DA FAMILIA NO DISA LESTE

¢ Idenficacdo das acdes desenvolvidas nos programas salde da crianca, da mulher

e do idoso.

e Verificagdo de quais os problemas mais recorrentes na satde das criancas, das

mulheres e dos idosos usuarios dos servigos das Casas de Saude da Familia.

e O rebatimento das acGes desenvolvidas pelos profissionais do Programa Saude

da Familia nas condi¢6es de satde dessas populagdes.
e Condicoes de trabalho dos profissionais das casas de saude da familia.

e Contextualizacdo do Programa Salude da Familia em Manaus.

e O trabalho desenvolvido pra informar a comunidade sobre o funcionamento do

programa salde da familia.
e A rrealizacdo de a¢des preventivas de educacao em salde.
e A relacdo profissional e os usuérios dos servigos da casa de saude da familia.
e A periodicidade de manutencéo da infra-estrutura das casas de saude da familia.

e A manutencdo dos equipamentos necessarios na prestacdo dos servicos.

e O fornecimento dos equipamentos necessarios para desenvolver as acdes com

seguranca no trabalho.

e A saude do trabalhador e o tratamento dispensado pela Secretaria Municipal de

Saude aos servidores.

e As doencas adquiridas pelos servidores em funcdo do trabalho no programa

salide da familia no Disa-Leste.

e A relacdo entre os proprios profissionais e as chefias imediatas em caso de

doenca.

e Os limites e as possibilidades de atuacdo nas Casas de Saude do Distrito de

Saude Leste.



UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

FORMULARIO APLICADO AOS PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM NAS
CASAS DE SAUDE DA FAMILIA DO PFS DISA LESTE

I. IDENTIFICACAO:

NOME:

PROFISSAO:

CASA DE SAUDE:

Y| .\ — J— —
1. PROGRAMAS DE SAUDE DA CRIANCA, DA MULHER E DO IDOSO:

2.1 Quais 0S programas de salde que essa casa
desenvolve?

2.2 Quais dos servicos abaixo sao oferecidos para atencéo a satde da mulher?

() Assisténcia ao pré-natal e puerpério () Irientacdo sobre DST/AIDS

( ) Planejamento familiar () Exame preventivo

() Consultas ginecoldgicas () Palestras e/ou orientacdes sobre satde

( ) Qutros, citar

2.3 Que problemas de saude mais acometiam as mulheres dessa

comunidade?

2.4 Que resultados as acOes de saude desenvolvidas por essa casa de salde

trouxeram para a populagdo feminina?

2.5 Quais dos servicos abaixo séo oferecidos para atencao a saude ?
() Consultas pediatricas () Acompanhamento de peso/altura
( ) Imunizacdo/vacina () Tratamento de doencas diarréicas

( ) Orientacdo sobre satde ( ) Outros, citar
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2.6 Que problemas de salude mais acometiam as criancas dessa comunidade por
ocasido da Inauguragéo dessa casa de

saude?

2.7 A casa de saude mudou essa situacdo? ( ) Sim () Nao ( ) Parcialmente
2.8 Quais dos servicos abaixo sdo oferecidos a satde do idoso?
( ) Programa de Hipertensdo e Diabetes () Consultas clinicas

() Imunizagéo () Outros, citar

2.9 Que problemas de salde mais acometiam 0s idosos dessa

comunidade?

2.10 As acles de saude trouxeram que beneficios para populacéo
idosa?

I11.CONDICOES DE TRABALHO DA EQUIPE DE SAUDE:

31A casa de saude é um ambiente  favoravel para o
trabalho?

3.2 Ha quanto tempo essa casa de satde foi inaugurada?

3.3 A época da inauguracdo foi realizado algum trabalho com a comunidade sobre

o funcionamento do Programa Saude da Familia? ( ) Sim ( ) Néo

Em caso positivo. Qual

3.5 Considerando que o Programa Saude da Familia tem como objetivo a promocgéo

de saude e a prevencdo de doenca, vocé desenvolve palestras educativas com a

comunidade? ( )sim ( ) Nao

3.6 Com que freqtiéncia?

3.7 Apos a inauguracdo da casa foi feita alguma manutencdo? Como ¢é feito esse

trabalho?

3.8 Em caso positivo. Quando?
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3.9 Os equipamentos utilizados na prestacdo dos servicos de saude (aparelho de

nebulizacdo, tensidbmetro, autoclave) funcionam? ( ) Sim () Né&o

3.10 Esses aparelhos passam por manutenc¢ao?

3.11 Em caso positivo, com que freqliéncia?

3.12 Vocé considera que a estrutura da casa e o adequado funcionamento dos

aparelhos interferem na qualidade dos servicos prestados? () Sim () N&o

3.13 Quais os equipamentos necessarios para o desenvolvimento de suas atividades

(batas, blusas, uniformes em geral)?

3.14 Com que frequéncia recebem esse material?

3.15 Quanto a saude trabalhador, a equipe tem recebido orientacdo e apoio nesse
sentido? ( ) Sim () Néo

3.16 Vocé ja adquiriu alguma doenca em funcéo do trabalho?

( )Sim ( ) Nao Qual (is)

3.17 Quando vocé adoece que apoio vocé recebe da Secretaria Municipal de
Saude?

3.18 E em seu trabalho como é essa relacdo?

3.19 Qual sua sugestdo para a Secretaria Municipal de Saude para melhorar a

saude do trabalhador?

3.20 Quais suas maiores dificuldades para realizar um bom trabalho nessa casa de

salide?

3.21 Quais o0s pontos positivos dessa casa de saude?

3.22 Quais suas sugestdes para melhorar o Programa Salde da

Familia?
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA OS USUARIOS DAS CASAS DE
SAUDE DA FAMILIA DO DISA LESTE

Mensuracéo do grau de satisfacdo do usuario.

As visitas realizadas pelos agentes comunitarios de salde ao domicilio do
Usuario.

O papel dos agentes comunitarios de saude.
As atividades dos agentes comunitarios de saude.

A avaliacdo dos agentes comunitarios na 6tica do usuario.

Perspectivas sobre o trabalho dos agentes comunitarios de salde.

As visitas realizadas pela enfermagem a familia do usuario.

O atendimento dos servigos de enfermagem junto ao usuario.

As visitas realizadas pelo (a) médico (a) a residéncia do usuario.

Afericdo do conhecimento sobre o papel do médico da familia.

A avaliacdo do atendimento médico pelo usuario da casa de satde da familia.
Identificacdo do atendimento odontoldgico.

Avaliacdo dos servicos odontolédgicos pelo usuario.

Verificagdo se a distribuicdo de medicamentos nas casas de saude atendem as

reais necessidades.

Propostas do usuério para contribuir com a melhoria dos servigos oferecidos a

comunidade.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

FORMULARIO APLICADO AOS USUARIOS DAS CASAS DE SAUDE
DA FAMILIA DO PSF DO DISA LESTE

l. IDENTIFICACAO:

NOME:

ENDERECO:

TEMPO DE MORADIA:

CASA DE SAUDE:

DATA: / /

1. GRAU DE SATISFACAO DO USUARIO SOBRE O TRABALHO
DO ACS:

2.1 Vocé conhece o seu Agente Comunitario de Saide? ( ) Sim ( ) Néo
2.2 Sabe o seu endereco? ( ) Sim ( ) Nao
2.3 Quantas visitas 0 Agente Comunitario de Saude faz ao més em sua casa?
()1 ()2 ()3 ( )Maisde3 ( )Nenhuma
2.4 VVocé sabe qual o papel que o ACS desempenha na comunidade?

() Sim ( ) Néo

2.5 Que atividade o ACS ja fez em sua familia?

26 Como vocé avalia o trabalho do ACS em relagdio a

comunidade?




121

2.7 O que vocé espera do trabalho do ACS?

I1l.  GRAU DE SATISFACAO DO USUARIO SOBRE OS SERVICOS
DE ENFERMAGEM:

3.1 Vocé ja recebeu algum servigo de enfermagem na sua casa?

3.2 Vocé ja foi convidado a participar de alguma atividade de educacdo em

salide promovido pela equipe da casa de satude? ( ) Sim ( ) Nao

3.3 Como foi atendido (a) pelo (a) enfermeira (0) e/ou técnico (a) de
enfermagem da casa de salde quando precisou de atendimento? Avalie o

atendimento.

IV. SATISFACAO DO USUARIO SOBRE O SERVICO MEDICO:
4.1 Voceé conhece o (a) médico (a) da sua casa de salde?

( )Sim ( ) Naéo

4.2 Quantas visitas o (a) médico (a) ja fez em sua residéncia?

( )Uma ( )Duas ( )Trés ( )Maisdetrés ( ) Nenhuma

4.3 VVoceé sabe qual o papel do médico da familia?

( )Sim ( ) Naéo

4.4 Como vocé foi atendido (a) pelo médico (a) da casa de saude quando

precisou de atendimento?
( )yBem ( )Mal ( )Péssimo

Por

qué?
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V.SATISFACAO DO USUARIO SOBRE O SERVICO
ODONTOLOGICO:

5.1 Vocé ja recebeu atendimento odontoldgico dessa casa de saide?
( )Sim ( )Néo

5.2 Como vocé foi atendido?

( )Bem ( )Mal ( )Peéssimo

Por

qué

VI. OS SERVICOS DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS:
6.1 Quanto a medicamento na casa de saude:
( )Sempretem ( )Raramente  ( ) Nuncatem

6.2 Quais suas sugestbes para melhorar o Programa Salde da

Familia?
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Manaus, 21/10/2008

A0
Prof. Dr. Plinio José Cavalcante Monteiro

IImo. Sr. Coordenador do CEP/UFAM.

Senhor coordenador,

Através da presente, eu FRANCICLEIA DOS SANTOS
AZEVEDO, estou encaminhando o Projeto de Pesquisa envolvendo seres
humanos, intitulado “Uma andlise do Programa Saiuide da Familia no Distrito
de Sauide Leste da cidade de Manaus” para que possa ser submetido a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) desta instituicdo de ensino
superior. Junto estdo os documentos exigidos pela Resolu¢do N° 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.

Na expectativa de desfecho favoravel, apresento votos de

consideracao.

Atenciosamente,

Pesquisadora Responsavel
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PROFISSIONAIS DE SAUDE)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar do Projeto de Pesquisa “Uma analise do
Programa Salde da Familia no Distrito de Satde Leste da cidade de Manaus”, das
pesquisadoras Francicléia dos Santos Azevedo e Profa. Dra. Simone Eneida Bagal de
Oliveira que sera realizado na Universidade Federal do Amazonas e tem como objetivo
geral analisar os resultados das acdes desenvolvidas no Programa Saude da Familia e
sua contribuicdo para a melhoria da qualidade de vida da populacdo. A pesquisa
envolveréa 28 (vinte e oito) profissionais de 04 (quatro) equipes do Programa Saude da
Familia e 28 (vinte e oito) usuérios dos servicos de salde, com um total de 56
(cinglienta e seis) participantes. A coleta de dados sera feita através da aplicacdo de
formularios com perguntas abertas e fechadas orientados por um roteiro de entrevista
com 0s sujeitos da pesquisa. Assegura-se que 0 sujeito pode se retirar a qualquer
momento da pesquisa, sem nenhum onus, de acordo com a Resolugéo 196/96.

Fui informado sobre o que as pesquisadoras querem fazer e porque precisam de
minha colaboracdo e entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do
projeto. Para qualquer outra informacdo, o (a) Sr. (a) podera entrar em contato com as
pesquisadoras pelo telefone (92) 3647-4379 e no endereco a Av. Gal. Rodrigo Otavio
Jorddo Ramos, 3000 — Aleixo.

Assinatura do participante

Pesquisadora
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(USUARIOS)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar do Projeto de Pesquisa “Uma analise do
Programa Saude da Familia no Distrito de Saude Leste da cidade de Manaus”, das
pesquisadoras Francicléia dos Santos Azevedo e Profa. Dra. Simone Eneida Bagal de
Oliveira que sera realizado na Universidade Federal do Amazonas e tem como objetivo
geral analisar os resultados das aces desenvolvidas no Programa Saude da Familia e
sua contribuicdo para a melhoria da qualidade de vida da populacdo. A pesquisa
envolveréa 28 (vinte e oito) profissionais de 04 (quatro) equipes do Programa Saude da
Familia e 28 (vinte e oito) usudrios dos servicos de salde, com um total de 56
(cinglienta e seis) participantes. A coleta de dados sera feita através da aplicacdo de
formularios com perguntas abertas e fechadas orientados por um roteiro de entrevista
com 0s sujeitos da pesquisa. Assegura-se que 0 sujeito pode se retirar a qualquer
momento da pesquisa, sem nenhuma despesa, de acordo com a Resolucéo 196/96.

Fui informado sobre o que as pesquisadoras querem fazer e porque precisam de
minha colaboracdo e entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do
projeto. Para qualquer outra informacdo, o (a) Sr. (a) podera entrar em contato com as
pesquisadoras pelo telefone (92) 3647-4379 e no endereco a Av. Gal. Rodrigo Otavio
Jorddo Ramos, 3000 — Aleixo.

Assinatura do participante

Pesquisadora
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ANEXOS



REGISTRO FOTOGRAFICO DA PESQUISA

Foto 1: Casa de Saude da Familia 01 — bairro Valparaiso

Foto 2: Farmacia das Casas de Saude da Familia
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Foto 3: Casa de Saude da Familia 02 — bairro Jodo Paulo 11

idando da nosa eidade
SAUDE

Foto 4: Casa de Salde da Familia 35 — bairro Gilberto Mestrinho
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Foto 5: Casa de Saude da Familia 36 — bairro Grande Vitoria

Foto 6: Equipe da Casa de Saude da Familia 35



