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RESUMO

Este trabalho insere-se na linha de pesquisa I€4sjt Praticas Institucionais e
Excluséo/Inclusdo Social” do Programa de PoOs-giu@m Educacdo da Universidade
Federal de Mato Grosso do SulGampusdo Pantanal (UFMS / CPAN). O objetivo foi
analisar as Politicas Publicas de Saude para adariao municipio de Corumba — MS
desenvolvidas pela Secretaria Municipal de Sauldeperiodo de 2006 a 2009. A
finalidade foi entender a maneira como estao sefatejadas e executadas no municipio,
quais séo as agles existentes e qual é o lugaratigac na agenda das politicas locais de
saude. O direito a saude da crianca € regulamem@adrasil por duas grandes leis: a
Constituicdo Federal de 1988 e o Estatuto da Griando Adolescente. A proposta de
politica de saude destinada a crianca aborda é&diegpcomo alvo prioritario das acoes.
Foi fundamental verificar como as a¢fes em saudeaserializaram na esfera local. Para
o desenvolvimento do trabalho, inicialmente foramalizados estudos teoricos
relacionados a aspectos da histéria da assist&n@gaude da crianca no Brasil, da
influéncia de documentos internacionais nas pabtinacionais, da politica social e do
Sistema Unico de Saude. Em seguida foi realizalasaa de documentos na Secretaria
Municipal de Saude, onde foram coletados relat@iosdos relacionados ao estudo. No
municipio de Corumbd, foram identificadas as agdes programas, abordados no estudo
por representarem servicos de atencdo a sauddamgacr Os servicos encontrados sao
desenvolvidos por unidades de salde da Secretegzuttva de Salude do municipio. No
entanto, as acdes e 0s programas deveriam sert@teswa partir de um planejamento em
que a crianca é tida como prioridade, respeitando eapecificidades de seu
desenvolvimento e definindo bem o papel de caddasrprogramas envolvidos.

Palavras-chave:Politica de Saude. Saude da Crianca e Gestao Local.



ABSTRACT

The paper is included in the research line "Pdiciestitutional Practices and Social
Exclusion/Inclusion”, one of the lines in the Pgetduation Program in Education, at the
Federal University of Mato Grosso do SulGampusPantanal (UFMS / CPAN). The
objective was to analyze the Children’s Public HedPolicies in the municipality of
Corumba-MS developed by the Municipal Health Secrat, from 2006 to 2009. The
purpose was to understand how they are being plaand executed in the municipality,
the existing actions and the status of the childrethe local health policy agenda. In
Brazil, the children’s right to health is regulatéy two major laws: the Federal
Constitution of 1988 and the Child and Adolesceantiie. The health policy proposed for
children addresses this public as the priority éa@f the actions. It was essential to see
how the health actions are materialized in thellsphere. For the development of the
research, theoretical studies were conducted rggprthe aspects of the history of
children’s health care in Brazil, the influenceiofernational documents on the national
policies, social policy and the Brazilian Healthsg&m. The relevant local documents —
reports and data collected in the Municipal He&é#ctretariat — were then analyzed. In the
municipality of Corumba4, the actions and prograpectically related to children’s health
assistance were identified. The services listeddakeloped by health units linked to the
Municipal Executive Health Secretariat. Howeverr thctions and programs should be
based on a plan in which children are regardedriasity, by respecting the specifics of
their development and by properly defining the fileach one of the programs involved.

Keywords: Health Policy. Children’s Health and Local Manamgst.
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INTRODUCAO

O presente trabalho esta inscrito na Linha de RssqRoliticas, Praticas
Institucionais e Exclusao/Inclusdo Sodial Programa de Pés-Graduacdo em Educacéo da
Universidade Federal de Mato Grosso do SGbmpusdo Pantanal (UFMS / CPAN). Seu
objetivo é analisar as Politicas Publicas de Spade a Crianca no municipio de Corumba
— MS no periodo de 2006 - 2009, a partir de doctoser de indices de saude do
municipio.

O direito da crianca a saude é regulamentado nsilp@ duas leis: a Constituicdo
Federal de 1988 e o Estatuto da Crianca e do Admiés. Na Constituicdo de 1988, a
saude esta inserida no capitulo relativo a segigidacial, juntamente com a previdéncia e
a assisténcia social (Art. 194) e constitui-se camoSistema Unico que deve garantir a
todos o direito a satde (Arts. 196 / 198). A crigngspecificamente, é reconhecido o
direito a vida e a saude, entre outros. Cabe am&stesenvolver programas de assisténcia
integral a saude da crianca e aplicar um percenteialecursos publicos na assisténcia
materno-infantil (Art. 227).

Outra grande lei que norteia este estudo é o EstdéuCrianca e do Adolescente —
ECA (Lei n° 8.069/1990). Essa lei define a criampemo a pessoa de até 12 anos
incompletos e dispde sobre o sistema de prote¢égral a crianca. Reafirma a garantia a
vida e a saude, entre outros fatores como edueaigiaer.

Sabemos que a crianga se encontra em condicdo snvidvimento fisico,
psiquico e social. As condi¢cbes de salude, nessexton podem ser apontadas como
relevantes para seu desenvolvimento integral einsiitadas como fator de dignidade
humana. Com esse fim, o atendimento a saude d&arkausca suprir as necessidades de
cada etapa da sua vida, desde a gestacao, concaatesalde da gestante para a garantia
de nascimento saudavel, estendendo-se ao longudiesenvolvimento.

Desse modo, o problema mostra-se complexo devidsua amplitude e
importancia. Neste estudo, um dos fatores congldera o carater prioritario das acodes
voltadas para a crianga a serem asseguradas o mablico. As prioridades englobam,
dentre outras: a preferéncia na formulagdo e efecde politicas sociais publicas e o

investimento de recursos publicos na protecaoéaid (Art. 4°/ paragrafo Unico).
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A Agenda de Compromissos para a Saude Integral rdmg@a e Reducdo da
Mortalidade Infantil do ano de 200&Kmpreende todos os servicos de saude, desde a
atencao basica, a atencdo especializada, o apmoddtico e terapéutico, até a atencao
hospitalar de maior complexidade. Mas imp0e espedeéstaque ao papel a ser
desempenhado pelas unidades basicas de saudatégissr de saude da familia. Assim,
sdo previstas capacitacbes aos profissionais dasdes, para que melhor atendam a
crianca.

As unidades basicas de saude sdo frequentemenbetas de entrada da crianca no
servico de saude; cada estratégia de saude daaf@mésponsavel pelas criancas de uma
determinada area do municipio. Essas unidades re@ortantes para identificar os
problemas prioritarios locais, bem como para aluéisalade das necessidades da crianca,
que vao além da assisténcia a saude.

A partir da identificacdo das prioridades locasuaidades de saude e os gestores
devem pactuar indicadores. A avaliagdo de cumptiosetle resultados e de desempenho
deve ser realizada periodicamente. O estabelecimntmetas € parte do planejamento
local das politicas de saude da crianca e possufane com as diversas politicas sociais e
Iniciativas da comunidade.

Se a saude é um direito da crianca que deve seguaaslo por politicas sociais
publicas, faz-se necesséario conhecer a maneira estdo sendo planejadas e executadas
Nno municipio, quais sdo as acdes existentes e ajuajar da crianca na agenda das
politicas de saude local.

Para isso, partindo da Agenda de Compromissos @aaide da crianga como
norteadora de programas de salude para a infametange-se conhecer os programas € 0s
projetos na area da saude destinados a criancaad® @nos de idade em execucdo no
municipio nos ultimos quatro anos, compreendidae &006 a 2009. A idade é a definida
no Programa de Saude da Crianca do Ministério ddesa

E sabido que o Sistema Unico de Saltde compde ude negionalizada e
hierarquizada que tem, como uma das diretrizesgsaethtralizacdo que prevé direcao
Gnica em cada esfera do governo. Para isso, seesg#&ia a compreensao da maneira
como a Secretaria Municipal de Saude se apropri& dimcumentos lancados pelo
Ministério da Saude no que se refere a atencadade ska crianca.

Por se tratar de uma analise de politica publicgesquisa tem como base

documentos relacionados as politicas de saudeialszarem niveis federal e municipal e
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aos indicadores de saude. A analise busca examidasenho institucional e os tragos
constitutivos do programa de saude da crianca.

A fase de coleta de dados empiricos teve inicio eonealizacdo de visitas a
Secretaria Municipal de Saude de Corumba, no estaddato Grosso do Sul, que hoje
possui uma rede de atendimento a populacdo em geralrianca em particular com 19
Estratégias de Saude da Familia, duas EstratégiAgiehtes Comunitarios de Saude, um
Pronto Socorro e sete Unidades de Referéncia, smd#uam as especialidades médicas
no atendimento a saude da crianca, dentre elaatpaddermatologia e atencdo a outros
fatores de adoecimento, como a tuberculose e @h@ase.

Na primeira visita, procurei conhecer o organogratasgestdo de saude local e
identificar a geréncia onde esta inserida a saaderidnca, uma vez que ao Secretario
Executivo de Saude estdo ligadas quatro gerénGesncia de Vigilancia em Saude,
Geréncia de Atencdo a Saude (atencdo basica), ¢t Gestdo e Politicas de Saude e
Geréncia de Saude Bucal.

Para o levantamento de dados, foram coletados dodosl na Secretaria
Municipal, a partir dos quais se pauta a pesquisardental: Relatérios anuais de Gestao
da Secretaria Municipal de Saude dos anos 20087 22008 / 2009, Plano Plurianual de
Saude 2006 a 2009, Agenda de Compromissos panazda 8degral da Crianca e Reducgéo
da Mortalidade Infantil, langada no ano de 209&ssas visitas, ficou clara a dificuldade
dos funcionarios da Secretaria em localizar doctosereferentes aos anos anteriores.
Outra dificuldade sentida foi a auséncia de planejao local de acdes voltadas para a
saude da criancga.

Além dos documentos, outra fonte de dados fundahpata este estudo foram os
indicadores de saude do municipio, tais como: éxd& mortalidade infantil, o nUmero de
criancas nascidas vivas, os indices de morbidanl@@nero de criancas imunizadas. Os
dados utilizados foram retirados dos documentosrerados.

A analise dos dados foi efetuada a luz da teostiico-dialética, compreendendo
o homem como um ser histérico-social que, a medjda produz “seus meios de
existéncia, [...] produz indiretamente sua propiita material” (MARX; ENGELS, 1989,

p. 13). A producdo do homem depende das condigdeslg encontra na natureza, da
relacdo estabelecida entre o homem e a naturezarelatdo dos homens entre si. Ao
longo do processo de producdo dos meios de existéochomem e a natureza Sao

transformados mutuamente.
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Para a compreensao do objeto de pesquisa em digimdeaconcreta, buscou-se
entender aspectos historicos que determinaramazypacdo com a saude da crianga, a
relacdo com os ideais da sociedade dos séculod, XX e XX e que contém elementos
ainda presentes nos dias de hoje.

A andlise da politica de saude da crianca visangpoeender essa politica em um
todo coerente e compreensivel, a partir do exanferdgenharia institucional e dos tragos
constitutivos dos programas” (ARRETCHE, 1998, p. 30

A andlise de uma politica publica permite conheceaua existéncia, bem como
realizar julgamento de valor em relacdo ao luga ogupa como politica social publica
em relacdo as demais politicas sociais.

Dessa forma, pode-se afirmar que a andlise de wtiiéc@ social publica deve
atentar para fatores que, ao longo da pesquisaaosontribuir para a sua compreensao,
incluindo o dito e o ndo dito, ou seja, questdgdietadas em documentos e discursos,
além do que fica implicito ou mesmo sob disfarce.

Os fatores apontados permitem conhecer elemengaminativos de uma politica
social publica. Segundo Sampaio e Araujo Jr. (2P0837): “Esses determinantes podem
ser de ordem politica, ideoldgica e social, ou airttterminacdes calcadas em interesses
pessoais ou em evidéncias, sejam epidemiolégioamis ou econdmicas”.

Com esse fim, a analise, segundo Sampaio e Arauj§2006), apoia-se em
categorias definidas como o contexto, os atorexpnbeddo e o processo. O contexto é
definido como o ambiente em que se desenvolvemohliscps publicas, uma vez que
surgem como respostas a problemas sociais existagrte determinados momentos
histdricos. O contexto inclui questdes politicanrdmicas e sociais.

No contexto politico foram consideradas a ideolodg@minante, as politicas
publicas existentes em saude e as influénciasaxtemais. No contexto econémico foram
considerados os gastos publicos especificos paaide da criangca. JA em relacdo ao
contexto social, procurou-se caracterizar a quadidde vida, as condi¢cdes de pobreza e a
distribuicdo de renda da populacdo, o que pernatimid o seu grau de dependéncia das
politicas sociais publicas, como as de saude.

A analise de projetos, acbes e programas refeee€segoria conteudo que, no
presente estudo, envolve objetivos, metas e odtades alcancados pelas politicas de

saude para a crianca no municipio. A partir daismélo conteido da politica, abstraem-se
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os significados inerentes a acgles, programas etpspjque podem assumir as mais
diversas caracteristicas, dentre elas, a neoliberal

Ja para a analise da categoria atores, estdo @ta®blodas as pessoas, instituicoes
e organizacgOes sociais que possuem relacdo conitiagpaentre as quais se destacam os
formuladores e os implementadores.

A ultima categoria de andlise a que se refereesdtalo é 0 processo, uma vez que
uma politica social publica ocorre por etapas,iqakiem a identificacdo de problemas, a
formulacdo da politica, a implementacdo e a awabiagNa andalise do processo,
consideram-se quais sdo os atores envolvidos fasnmtes etapas.

Em sua totalidade, a analise implica entender @rBnoa de Saude da Crianca
como uma politica social publica numa sociedadéalegba, portanto, dividida por classes
sociais, e a natureza da relacdo dessa sociedade Egtado. O Estado brasileiro cedeu a
politica neoliberal a partir dos anos 1990, forteteenarcados pela “[...] desorganizacéo e
destruicdo de instituicbes e servicos publicos doais dependem grandemente as
regularidades da vida social, e que converge para corrosdo do sentido mesmo da
ordem publica, de que sdo expressdes as evidédeiadeterioracdes dos padrbes
societéarios [...]” (SENNA, 2003, p. 3).

E nesse contexto de Estado que se inserem asa®iciais publicas, dentre elas
as politicas de saude e todas as outras que sttwemscomo direitos da crianca e que
deveriam ser alvo de acdes prioritarias do Estddd=stado neoliberal, as politicas sociais
caracterizam-se como um “[...] péndulo de condl@entre capital e trabalho” (SENNA,
2003 p.7).

Pretende-se, assim, compreender a salude no codiexima sociedade capitalista,
uma sociedade que visa, através das politicasisquiblicas, a alcancar o bem comum,
quando a base da sociedade é desigual. A sociedqitalista € dividida por classes,
marcada por profundas diferencas sociais. O Estulp como instituicdo implicada na
manutencgao da ordem social.

A pesquisa divide-se em trés capitulos:

No primeiro, sdo abordadas as questfes historisasleterminaram o surgimento
dos cuidados com a saude da crian¢a no Brasitioados com o movimento higienista
na segunda metade do século XIX e inicio do sé&¥Xloe como essa preocupacao foi se

constituindo até se tornar uma politica social jeabl
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Para essa construgdo, sdo utilizados varios aytmoe® Gondra (2008), Merisse
(1997), Rizzini (2008), entre outros, documentosiorais e internacionais em que as
tematicas da saude e da crianca sdo abordadagom® a Carta das NacbOes Unidas
(1945), a Declaracdo Universal dos Direitos Humafi®18), somados a documentos
especificos em relagdo a infancia e a saude. Ognéwwos nacionais sdo 0s que se
referem a saude e a infancia, como o Estatuto ¢en¢ar e do Adolescente (1990), a
Constituicdo Federal de 1988 e documentos espesifio Ministério da Saude que
orientam acdes e programas.

No segundo capitulo, a discussdo versa sobre enBist/nico de Saude, desde a
sua criacdo nas Conferéncias Nacionais de Saudsuatéonsolidacdo na Constituicao
Federal de 1988, quando a saude se tornou umodineiversal. Nesse capitulo séo
discutidos também alguns conceitos inerentes ao, SldBtre eles: descentralizacéo,
conselhos de saude, universalidade, integralidadeautores citados séo: Arrecht (2005),
Lima, Fonseca, Hochman (2005), Escorel, Nasciméfhker (2005), Paim (2008).

O terceiro capitulo apresenta a organizacdo dacAted Saude da Crianca no

municipio de Corumba, as condi¢cfes atuais e asanddi politica proposta.



CAPITULO |

ASSISTENCIA A INFANCIA NO BRASIL

Sabe-se que a preocupacdo com a crianca €, hejedal acdes prioritarias de
politicas sociais publicas que foram construidasoago da historia, até se constituirem
como direitos com a Constituicdo Federal de 198&ensolidacao do Estatuto da Crianca
e do Adolescente em 1990. Os direitos adquiridda peanca englobam o direito a
educacao, a saude e ao lazer, dentre outros.

Os direitos e os deveres conquistados pela criglegg@m ser garantidos por
diferentes instituicbes sociais, que se complementa tarefa de cuidar e educar: o
Estado, a sociedade e a familia. As a¢cbes e osgmag de saude destinados a infancia
s&@o de responsabilidade do Sistema Unico de Saddedescentralizados e executados
pelos municipios.

As tematicas da infancia e da saude sdo constamterdiscutidas tanto em nivel
nacional como no restante do mundo, por instit@gdernacionais, pelos governos ou por
organizacdes ndo governamentais, expressando @oeupacado com as politicas sociais a
elas destinadas.

O objetivo deste capitulo € obter uma melhor copns@&o da assisténcia a saude
da crianca no Brasil, por meio de uma analise héstéda origem do atendimento a
infancia, suas caracteristicas e a maneira comeef@onstituindo como um direito e se
tornou alvo das politicas sociais publicas. Nessj@tbria, sdo evidenciados modelos de
assisténcia a crianga, importantes para o ententbmgessa constru¢do histérica da
atencdo a saude para essa fatia da populacao.

Num segundo momento, descreve-se a maneira confareia e a saude tém sido
tratadas nos principais documentos internacionaiacgonais que passaram a nortear as
diretrizes politico-sociais da sociedade contempeaa Para tanto, parto do estudo de
documentos internacionais, quais sejam a Cart&NdaSes Unidas (1945) e a Declaragéo
Universal dos Direitos Humanos (1948), aos quaimosa@ocumentos mais especificos
relacionados a infancia e a saude, dentre os @u&sarta de Ottawa (1986), o Pacto
Internacional dos Direitos Econémicos, Sociais &utais (1966) e a Convencao sobre 0s
Direitos da Crianca (1989).
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No que se refere aos documentos nacionais, arsajsaicialmente, a Constituicdo
Federal de 1988, que estabelece os direitos daceatintroduzindo a Doutrina da Protecao
Integral, onde se incumbe tanto a familia, comméegade e ao Estado, a tarefa de
assegurar os direitos da crianca e do adolesdently em vista a sua condi¢cdo de pessoa
em desenvolvimento. De acordo com essa Doutrinapngas e jovens, em qualquer
situacdo, devem ser protegidos e seus direitogntidos, além de terem reconhecidas
prerrogativas idénticas as dos adultos. O outramieato a ser abordado € o Estatuto da
Crianca e do Adolescente - ECA que, em 1990, catanbiou a Doutrina e representou
uma verdadeira revolugdo em termos de doutringgsdpraxis e atitudes nacionais diante
da crianca. Além desses dois, examinamos tambémmutos especificos do Ministério

da Saude que orientam as suas ac¢fes e programas.
1.1 As origens da assisténcia a saude da criancaasil Br

A assisténcia a infancia no Brasil é fortementecarda por modelos institucionais
europeus, o0 que determina a histdria assistencigbais. Segundo Merisse (1997), os
abrigos e asilos surgidos na Europa na ldade Ms&baapontados como a origem das
instituicbes médico-assistenciais e educacionaseglocais, com o objetivo assistencial,
serviam de recolhimento aos chamados desvalidps)ggio constituida por delinquentes,
prostitutas, loucos, entre outros segregados soeide. No que se refere a infancia, havia
instituicbes religiosas e filantrépicas que, maagicpela caridade, abrigavam criancas
pobres em condi¢cBes bastante inadequadas (KISHIMQJ88 apud MERISSE, 1997).

No Brasil, a assisténcia a infancia, fortementecada por modelos das instituicoes
asilares de origem europeia, teve inicio num cenéanstituido por uma sociedade
colonial e escravocrata. Podem-se destacar assS@aasas de Misericordigue, antes de
1750, somavam 16, tendo como principais as da Bati@Rio de Janeiro (SA, 1995, apud
GANDELMAN, 2001).

As Santas Casas instaladas a pedido da Corte Restugareciam representar a
maneira como se respondia as questdes sociaislasingd periodo. Dentre as atribuicbes
dessas instituicbes estavam o acolhimento de odSissepultamentos, o hospital de

enfermos e a distribuicdo de esmolas.

' As Santas Casas da Misericérdia foram um marcmlimizacéo portuguesa. Tiveram inicio em Portugal,
com a irmandade de devogao a Nossa Senhora daddisiéa em 1498 e organizavam-se em torno de obras
de caridade (GANDELMAN, 2001).
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O papel social das Santas Casas torna-se ainda ewalente quando séao
mencionados os recursos a elas destinados, namtsonteque se refere aos valores, mas
ao numero de pessoas que realizavam donativosistitlicoes que se desenvolviam ao
redor de uma Igreja, a exemplo da cidade do Ridlaleiro, que representava um
importante centro colonizador para o Império Parésg eram construidas com recursos
doados por homens para 0s quais essa acao repxesgmestigio social ou mesmo a
salvacao da alma (GANDELMAN, 2001). Sabe-se queraiga de donativos era
estimulada pela Igreja catdlica como forma de sargia um ‘bom lugar no céu’.

Podemos ressaltar, também, o papel desempenhads feintas Casas na
assisténcia a infancia no Brasil Coldnia, ao cnmabrigos destinados a criangas expostas
e orfas, denominados Casas dos Expostos e Recalioime Orfas, onde inicialmente n&o
havia distingcdo entre as criancas e o restant@pialgcédo assistida pela instituicdo. Com o
crescimento das Santas Casas da Misericérdia &agam separadas as criancas dos
demais contingentes de pessoas atendidas.

A Casa dos Expostos, Casa da Roda ou Casa dosaHogimarca a historia de
assisténcia a infancia no Brasil e retrata a piedade dos cuidados. Essa instituicdo de
atendimento a crianca baseava-se nos principicauddade cristd e ndo contava com a
participacdo do Estado “[...] quer no oferecimerdos servigcos, quer na sua
regulamentacdo” (MERISSE, 1997, p. 33). SurgiramEngopa, em paises de religido
catdlica, como uma resposta ao abandono de criafRgaam trazidas para o Brasil a
pedido da corte portuguesa nos anos 1600.

A criacdo das Casas da Roda no Brasil surgiu dase&tade de haver um local
para abrigar as criancas que eram abandonadageagosgublicos, nas Igrejas, nas portas
das casas, em terrenos baldios, em lixos e quéasnuezes, eram devoradas por animais
ou morriam pela auséncia dos cuidados de que ritee@ss, uma vez que o abandono de
criancas havia se tornado pratica frequente (MER)3897).

Os mais diversos fatores sociais, econémicos ereigtsao listados como causas
para o alto indice de abandono de criancas enslpchiicos. Segundo Merisse (1997), no
Brasil colonia era usual retirar os filhos das @gas para que amamentassem os filhos dos
senhores ou fossem alugadas como amas de leitele omgitas vezes resultava no
abandono das criangas. Outro fator indicado petor @na a liberdade de que gozavam os

homens, em detrimento do isolamento das mulhesequais somente era permitido sair
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para ir as missas. Essa situagéo facilitava a pritade masculina, tornando uma prética
o aluguel de escravas como objetos sexuais e deuswlheres pobres como prostitutas.

Além de atender as mulheres oriundas da classe ppla, por motivo social ou
econdmico, abandonavam os seus filhos, as casssgigwsa funcdo de resguardar a honra
das mulheres oriundas das classes de maior poglwi@®mico que, por motivos sociais
ligados a moral cristd, eram levadas a abandoniilhos concebidos fora do casamento.

Outra causa comumente apontada como de utilidad€ada da Roda era o
deposito de criancas ja mortas ou com doencas rggeientemente levavam a morte
(LEITE, M. L. 1984 In: LEITE, 1991).

A Casa da Roda do Rio de Janeiro foi estabele@dano de 1738, por Raméo de
Mattos Duarte, que doou uma quantia em dinheir@asag para o sustento de criancas
expostas. A criacdo da Roda da Bahia data de 1a2feeRecife, de 1789. Em S&o Paulo,
a Roda foi instituida apenas no ano de 1825, quasséculo depois do Rio de Janeiro
(MERISSE, 1997). Os donativos dispensados pelalpgfo para sustento das criancas
evidenciam o interesse que havia em manter taés s funcionamento.

A instituicdo das casas ndo contava com uma narata@d do Estado. Seu
funcionamento era regulamentado pela Igreja Catdlbaracterizando-se, dessa forma,
como entidades de assisténcia a infancia apoiaoaridade crista.

A criacdo das Casas da Roda estava vinculada asid@ee do Estado de reduzir
os indices de mortalidade infantil. O Brasil co#btinha que reduzir esses indices, uma
vez que precisava de pessoas para o desenvolvitemais. Segundo Gandelman (2001,
p. 3), ao longo do século XVIII, “A preocupacgéo,esabretudo com que os contingentes
de expostos fossem melhor aproveitados pelo Es@a@o diretamente, nos exércitos por
exemplo, ao menos no povoamento dos reinos”.

Vemos que o valor atribuido a infancia estava a@do@os interesses econémicos,
politicos e sociais de um determinado momento tiéstduma vez que o abrigo dos filhos
de escravas possuia como objetivo a sua transfaomean forga de trabalho.

A banalizacdo da populacdo em relacdo ao ato dedabar criancas e a
mortalidade infantil pode ser percebida na quadgd#e criancas colocadas na Roda e no
namero de criangas que conseguiam ali sobreviver.

O deposito da crianga na Roda era feito com miarado do depositante. Sua
identidade era preservada pelo proprio dispositivstalado na parede externa da

instituicdo, denominado roda. A roda era “[...] aiindro giratério na parede que permitia
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que a crianga fosse colocada da rua para dentestdbelecimento, sem que se pudesse
identificar qualquer pessoa” (PILOTTI; RIZZINI, 200p. 19).

O anonimato do qual se cercavam as cinscurstaac@apropria crianca resultava
de situacfes socialmente condenadas pela moraloda,éo que se referia a concepcao da
crianca e ao préprio ato do abandono. A garantiandmimato aos pais que abandonavam
seus filhos na roda era, muitas vezes, vista comdacilitador para os abandonos das
criangas, quando na verdade a Roda surgiu comatitenfrustrada de “[...] salvar a vida
de recém-nascidos cujo abandono era feito nos ad®sgrejas ou no beiral das portas,
muito antes de as Rodas terem sido criadas” (LEIBH], p. 99).

Os motivos do abandono de criangas, além do antmigque cercava a pessoa que
ali as depositava, levavam a entidade a ser v@@tanpitos como uma instituicdo imoral.
Para outros, que a consideravam uma via de salvpgé® a crianca enjeitada, era
percebida como entidade humanitaria.

As criancas depositadas na instituicido possuias distinos possiveis. Poderiam
permanecer dentro delas e ser alimentadas por @derlagie, geralmente escravas alugadas
para essa finalidade, ou eram entregues para sgiadas fora da Roda, por criadeiras
externas. Essas criancas deveriam retornar auigétt caso sobrevivessem, quando
atingissem a idade de frequentar a escola. Cargiss#tm a idade de 12 anos, eram
enviadas para aprender oficios (ANDREWS, 1887 &fidE, 1991).

Ambas as situacfes resultavam na precariedadesdéasia a crianca. NoO caso
das criancas que permaneciam no interior das cdessigcam-se as condi¢des insalubres a
gue eram submetidas, aglomeradas em comodos peuntiaslos, a razao de mais de uma
por bergo. Tais instalacdes misturavam criancasreras e criangas sas. Outro fator
comumente apontado é a condicdo das amas deflegagntemente mal nutridas e sem
condicOes de higiene (LEITE, 1991).

Em relagédo as criangas criadas fora da Roda, Gi@e&1 apud LEITE, 1991, p.
102) afirma que as pensfes pagas as pessoas pabaes sustento dos expostos eram
insuficientes para a sua sobrevivéncia.

O sustento das criancas expostas, em ambas agossyu@ra de responsabilidade
das Camaras municipais, que possuiam estreitaicetagn as Casas dos Expostos, até que
a crianca completasse sete anos. Os donativosra@ogarantia de uma boa assisténcia.
Algumas estatisticas da época mostram que as das&oda falharam no objetivo de

reduzir os indices de mortalidade infantil, mandiddtos. No ano de 1876, uma tese de
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doutorado da Faculdade de Medicina do Rio de Janeile José Maria Teixeira,
demonstrou que, no periodo de 1861 a 1874, das &fi@ncas deixadas na Roda,
morreram 3.545. Maria Grahan (apud LEITE, 1991),1821, em visita a Roda, verificou
que, em 13 anos, das 12.000 criancas que entrairggayam apenas 1.000 (LEITE, 1991).

A partir do século XIX, no recém-criado Império dBrasil, teve inicio o
movimento higienista no pais, que inaugurou umaqueacdo com a saude da crianca e
um novo conceito de familia. Baseados em principiestificos, os médicos higienistas
passaram a intervir nas Casas da Roda para melwramdicdes de higiene e reduzir os
indices de mortalidade. A intervencdo se dava ca@se bem descobertas cientificas
realizadas pela medicina na época.

Os médicos higienistas discutiam as condi¢cdes &ramtas na assisténcia a infancia
abandonada e as Casas da Roda tornaram-se ‘pofatario no qual deveriam ser
observados, comprovados ou mesmo adaptados osadesuldas pesquisas na area da
higiene [...]" (GONDRA, 2004, p. 75).

Inicialmente, houve um conflito entre a assistéfitaatropica desempenhada pelos
meédicos e a acao caritativa, por causa dos disemtodos utilizados na atencdo as
criangas: a filantropia seguindo a ciéncia e a mer@aridade seguindo a religido. Aos
poucos, os conflitos foram sendo superados at@daé@ssimilacdo das ideias de um grupo
pelo outro, o que possibilitou as intervencdeslacais. A partir dessa intervengédo, muitas
modificagcbes foram apontadas nas casas, dentre aftlex@cdes na estrutura fisica,
mudancas de local e do proprio funcionamento, tedabusca de melhorias das condi¢des
de vida em seu interior.

As descobertas cientificas apontaram a necessidadese adotarem alguns
procedimentos de higiene, como a esterilizaca@iti® ¢ das mamadeiras, a separacao das
criancas sadias das doentes para evitar contagiestincdo das criadeiras externas a
Roda, entre outros. Em consequéncia dessa inté@wem@s casas, COmo aconteceu na
cidade do Rio de Janeiro, comecaram a mudar de kmabusca de acomodacdes nas
quais se pudessem gerar melhores condicGes dedifseca e moral.

Segundo Arantes (2009), apés a intervencéo dosrisgas, houve uma frequente
mudanca de local das Casas da Roda, em busca deoesara acomodar melhor o
crescente numero de criancas. As transformacdeddasona estrutura e no local estavam
associadas a necessidade de separar as criang@entiis pessoas atendidas pelas Santas

Casas, além de melhorar as condi¢des de salubridade



22

Outra novidade apontada na estrutura e no funcienemdas Casas foi a entrada
das irmas de caridade nas Santas Casas e nasd@d®ada. Sua presenca foi resultado da
solicitacao feita por José Clemente Pereira, en2,18®rdem de Séo Vicente de Paula de
Paris, para que pudessem auxiliar os meédicos nudiaiento aos doentes. O papel
desempenhado pelas irmas foi de muita importanpoég aumentou a capacidade de
atendimento das obras caritativas (GANDELMAN, 2001)

No final do século XIX, as Casas da Roda ja havrauarporado os principios de
higiene. Seus relatdrios passaram a descrevermaicdes encontradas em seu interior,
bem como as das amas mercendrias que ali serviaguindo as novas normas
estabelecidas para o funcionamento (RIZZINI, 2008).

Com base em Gondra (2004), evidencia-se a prec@opagn a alimentacdo dos
recém-nascidos no interior das casas pelos médigmnistas, uma vez que esse tema
aparece em numero recorrente nas teses da FMRduld&de de Medicina da Cidade do
Rio de Janeiro, como principal causa da mortalidatiatil. Os estudos versam sobre o
tipo de aleitamento, sobre a origem do leite, $m@nou humana, sobre as condi¢cdes das
amas, entre outros fatores julgados relevanteslimerdacdo das criancas (GONDRA,
2004).

As medidas higiénicas adotadas ndo foram sufigepéea reduzir os indices de
mortalidade e os médicos higienistas, que iniciatmedefenderam as instituicdes de
amparo a infancia, como as Casas da Roda, trarefammse em seus criticos, em
consequéncia da baixa resolutividade.

As criticas dirigiam-se as condi¢des sanitarias@sas. Apesar das intervencdes
gue sofriam, continuavam causadoras de altas thxasortalidade, com seu aglomerado
de criancas em um ambiente sem ar e sem luz adeqoed alimentadas e sujeitas a
castigos. Outro alvo de critica foi a questdo mdoate vertente do movimento higienista.
A Roda era entendida como um estimulo a licencakgbromiscuidade que gerava filhos
ilegitimos, nascidos fora do casamento (RIZZIND&0

1.2 O movimento higienista e a crianca

As ideias higienistas originaram-se na Europa, éouls XVIII, periodo marcado

pelo crescimento populacional. No Brasil, esseopercorrespondeu a exploracédo do ouro
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pelo governo portugués, fator gerador do surgimentorescimento das cidades, que
passaram a atrair pessoas em busca de melhorésrogades (GANDELMAN, 2001).

O crescimento populacional foi marcado pela desordefoi acompanhado por
problemas politicos, econémicos e sociais geradt@smova relacdo capital-trabalho, que
acirrava as desigualdades sociais. Dentre essbeemas estavam as precarias condi¢cdes
de moradia, como 0s corti¢cos. Havia ainda pessoaando nas ruas, as quais se somavam
as criancas, a fome, a auséncia de saneamentodeensas, ou seja, a pobreza, que
também é fator gerador de um alto indice de crilidiade. Tais fatores sociais, fisicos e
morais incomodavam a classe dominante.

Com essas condi¢des, surgiu a necessidade deirimterwmeio, para melhorar a
vida da populacédo. Nesse cenario, a medicina sogyino uma tentativa de por ordem no
caos, apoiada nos estudos da época sobre a higievid, 2002), o que tornava a
comunidade o seu local direto de atuacéo e inteadeerPara os médicos, as condi¢cbes de
vida eram consideradas precarias, uma vez que havalto indice de mortalidade infantil
e os adultos ndo contavam com boa saude.

A populacdo recém-instalada nas cidades comecarl @ar a exploracdo dos
recursos naturais do Brasil por Portugal. Portiggadtiu a necessidade de controlar a
situacdo e punir o que era considerado transgresgs@oferia os interesses do Estado
portugués, com forca e utilizando a justica. Odlemas sociais gerados no século XVIIi
irromperam no século XIX.

Nesse contexto, surgiu a higiene como forma devietedo social e marcou “[...] o
estabelecimento de uma nova estratégia onde n@erges de coercdo foram aliciados,
convertidos, manipulados ou reorientados nos ses diversos interesses e formas de
agir’ (COSTA, 2004, p. 28).

A higien€ entendia o processo de adoecimento como intimanretgcionado ao
ambiente fisico e social. Dessa forma, a doencarfoder transmitida de uma pessoa a
outras pelo contato direto, por meio de objetogarnimados ou através do ar. Outro fator
causal para as doencas era o contagio direto @b decprocedéncia dos miasrhasssa
visdo deu origem as praticas que tinham por metdacdo da transmissdo de doencas

com o isolamento de doentes, quarentenas, procettimmele higienizacdo de objetos e

2 A higiene baseava-se em uma corrente denominaskhipecratismo, “uma concepcdo ambientalista da
medicina baseada na hipétese da relacéo intrimsgca doenca, natureza e sociedade” (FERREIRAG,199
p.57 apud LIMA, 2002, p. 30).

® Gases procedentes do solo, que eram tidos coniosat salde, considerados causadores de doet&as, a
que se viessem a conhecer as reais causas.
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intervencdo direta sobre ambientes consideradoslulm®s como as casas, as
concentracOes de lixo e esgoto, ou seja, a inteéicerera realizada diretamente na
sociedade, fazendo surgir a ideia da necessidadefalena urbana e sanitaria (LIMA,
2002).

Pode-se ressaltar, com base em autores como R({2208), Costa (2004), Gondra
(2004) e Rizzini (1993), entre outros, que os coithentos cientificos relacionados a
higiene ocasionaram profundas mudancas no modaoddeda populacdo brasileira no
século XIX. Essas alteracbes sdo consequénciastelvancdes, ditas educativas, no
ambiente fisico e social da populacdo, com a idermg modificar habitos considerados
prejudiciais & saude. Dentre tais mudancas estamlasionadas ao valor atribuido a
infancia e a familia, e a preocupacdo com a saadeiahca.

Segundo Costa (2004), a educacéo higiénica pogsaitao vertentes: a fisica, a
moral, a intelectual e a sexual, e deveria sewiofientacéo para a educacao das criancas.
A educacgédo higiénica desenharia o individuo idpaé, deveria gozar de boa saude, o que
se traduziria em um corpo saudavel, branco, ‘fobusto e harmonioso [...]" (COSTA,
2004, p. 13). Destacam-se, como exemplo, os Careuwde Robustez realizados pelo
médico higienista Moncorvo Filho, em seu Institd® Protecdo e Assisténcia a Infancia
do Rio de Janeiro, que foram seguidos em outr@sdaio pais. Nesse concurso, as maes
candidatavam seus bebés, que deveriam ter sido emeaos por no Minimo seis meses e
ter no maximo um ano de idade. Os vencedores aiiantas brancas, o que se baseava no
fato de a miscigenacdo ser vista como um fator dgemerescéncia da raca
(WADSWORTH, 1999).

Esse individuo ideal, para o higienismo, deverraceatido, polido, bem educado,
culto e movido pela moral e os bons costumes, (@ sen individuo controlado, mas
intolerante em relacdo aquilo que feria a moral $TO, 2004). Ja a educacao sexual
difundida nas familias pautava-se em preceitodepgiam a reproducdo de racgas puras e
saudaveis e que evitassem as caracteristicas e@tas de degenerescéncia da raga. Esse
homem idealizado era compativel com a classe sdeiahaior poderio econémico, que
possuia acesso a educacao e a melhores condic@es de individuo burgués.

Tal individuo foi sendo moldado e desempenhand@ipagspecificos no nucleo
familiar para corresponder a familia idealizadaopelovimento higienista, a familia

nuclear e conjugal.
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Vale ressaltar que os ideais ditados pelo higiemisprrespondiam aos ideais de
uma classe social, a classe burguesa, 0 que gemaucisdo entre o rico e o pobre e
disseminou o preconceito racial, ao enobrecer tafaticas raciais de uma classe como
correspondentes ao ideal de nacéo.

Segundo Costa (1989), as descobertas da area nualibagiene representaram
avancos no controle de doencas e epidemias, gam foositivas para a vida da populagéo.
Porém, sua roupagem politica de controle da pofaldaqueles que ndo se enquadravam
nas normas higiénicas tornou-se prejudicial, agajulas atitudes pela moralidade ou
amoralidade. A roupagem moral tornou-se seu prahégro de atuacéao.

Como a higiene era tida como critério para uma digaa, em que os individuos
poderiam gozar de melhores condi¢cdes, a infanciaridereceber atencédo especial, uma
vez que sua existéncia é determinante para as fadesequentes. Isso justifica a
intervencao higiénica no periodo.

De acordo com Gondra (2004, p. 72),

[...] a “existéncia feliz” e o “lisonjeiro porvir]...] funcionam como
argumento para que a racionalidade médica se desmigobre a “flor da
infancia”, de modo que se construisse um discusgeatalizado a
respeito desse periodo, do qual se poderia exégiias para assegurar a
continuidade da vida, afastando, com isso, as@gnde praticas rudes,
cujos sujeitos por eles responsaveis eram congsrtigela I6gica da
ciéncia, em ignorantes, curiosos e indiscretos.

Dessa forma, pode-se pensar que os higienistasbheoram para a constru¢do dos
sentidos atribuidos a infancia no Brasil nos sé&ciliX e XX. Segundo Gondra (2004), a
infancia € um tempo social construido historicamerissim, a infancia sofreu as
influéncias politicas, econémicas, sociais e cailfulque vigoraram nesses séculos. A
preocupagao com a infancia foi marcada por umabwiséotomica, a infancia pobre e a
rica.

O conceito de crianga no qual se pauta o0 higienspomta um rompimento com a
visdo caritativa de crianca abandonada, enjeimdagja, destituida de valor, para quem a
morte era muitas vezes uma solucgao justificadagsleacéo da sua alma, visdo difundida
pela misericérdia. A ideia de crianca, no movimehigienista, estava intimamente
relacionada ao projeto de desenvolvimento do pamisrianca como responsavel pela

construcdo do futuro.
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Esse entendimento no qual se pautavam os higisrdstarminou novos modelos
de atencdo a infancia. A nocdo de determinismouwatria infancia um valor central na
vida do individuo, tornou-se alvo de atencfes.dEeagiso uma intervencao precoce para se
construir uma nacéao sadia e civilizada.

Rizzini (1993) expde que a pobreza representava d@%sopulacdo; as criancas
eram parte dessa populacéo e ficavam pelas ruaspagpacdo. Nessa época, no Brasil,
apesar das preocupacdes de alguns politicos e dmtasacom a educacédo, o acesso a
escola era restrito as classes mais abastadas.

A pobreza passou a ser vista pela classe domigante ameaca social, por estar
fora dos padrbes de conduta aceitaveis. Os pobrearam-se alvo de acdes sociais
preventivas, com o objetivo de transformacdo desw#giduos em mao de obra a ser
inserida no mercado de trabalho (RIZZINI, 1993).

Nesse contexto, as criangas pobres eram vistas eoneacas, ou Seja, com O
potencial para a criminalidade ou vicios, em conérga das situacdes de abandono
moral e material a que eram submetidas (RIZZINOS0

Com a finalidade de intervir nessa situacao dantifg para evitar comportamentos
considerados desviantes das normas de condutalesidas pelo movimento higienista,
0s médicos passaram a intervir nas familias pargcoo quadro. A intervencdo se dava
diretamente nas familias; as que ndo se enquadrasamovas normas sociais € morais
eram julgadas incapazes de educar seus filhoh@&nimue passar a responsabilidade para
o Estado (RIZZINI, 2008).

Acreditava-se que o ambiente fisico, social, caltarecondmico das classes pobres
era gerador de vicios, vadiagem, crimes e doengashigienismo, pautado no saber
meédico, mais especificamente na especialidade médigediatria e a puericultura, se
desenvolveu como uma pratica de intervencdo soOialro fator a ser destacado em
relagdo as criangcas e suas familias eram as doengascomportamento vicioso,
considerados pelo saber médico da época como téresli ou seja, acreditava-se que os
filhos das familias nas quais os pais fossem at¢@d herdariam tais caracteristicas.
Através do saneamento, tentava-se afastar a crigoigge dos perigos que a pobreza
representava para ela. A crianga ou era vista aocmesa, criminosa ou inclinada para tal.

O trabalho, no contexto de um Brasil recém-tornadependente de Portugal, era
investido de importancia fundamental para o dedeimento do pais. Qualquer pessoa

era vista como imprescindivel mao de obra paraescanento da nacédo. Nesse cenario, 0
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trabalho assumiu valor moralizador, uma das vesterdifundidas pelo movimento
higienista. Os médicos solicitavam do poder pubtisalidas que corrigissem as condi¢des
em que viviam as criancas da classe pobre. Foradosr 0os institutos disciplinares, os
preventorios e o0s institutos profissionalizantemapas criancas consideradas moral ou
materialmente abandonadas. Esses novos asilosifmmeducacdo moral e profissional,
com o objetivo de prevenir e recuperar essas @gmrievolvendo-as a sociedade quando
fossem julgadas prontas para esse convivio.

A preocupacdo ndo era com toda e qualquer crianga,com a crianga pobre.
Segundo Rizzini (2008), a criangca era carregadairdesignificado ambivalente; era
necessario proteger a crianga, para que nado séassvdo trabalho e da ordem e néo
viesse a se constituir uma ameaca para a sociefaalbivaléncia esta relacionada aos
sentimentos que a crianca desperta no adulto,idadme protecédo e, ao mesmo tempo, de
autoridade, controle e agressividade (RIZZINI, 2008

Na ambivaléncia de ideias em relacdo ao futuro riEnga, estava implicita a
necessidade de corrigir tudo o que pudesse seideoado desviante dos objetivos para o
futuro da nacédo e de proteger a crianca para guEsse o caminho da saude fisica e
moral. As acBes estavam apoiadas no conceito dmigligista como contribuicéo para a
melhoria da espécie humana.

A eugenia surgiu nas duas primeiras décadas ddos¥#l) periodo marcado pela
urbanizacao e industrializacdo. Nessa fase osqudite os intelectuais difundiam ideias
modernizadoras para o pais, expressas em necessiddnudancas sociais nas areas de
educacéo, saude e formacao racial da populacdoes®depou a modernizagéo cultural e a
forma de transformar fisica e mentalmente a pofolaga tentativa de eliminar caracteres
considerados degenerativos da raca humana e, fortasponsaveis pelo atraso do pais
(SOUZA et al., 2009).

No Brasil, o movimento eugénico contou com a regho de Congresso de
Eugenia, bem como a elaboracéo de artigos, revestid@os sobre o tema. Parte dos

* Termo utilizado por Francis Galton em 1883 paraighar a ciéncia do melhoramento biolégico da
humanidade. Galton acreditava que 0s caracterestaimenfisicos e morais eram transmitidos
hereditariamente; os individuos nasciam com umerahitada caracteristica, moral ou amoral, por ei@mp
Assim, as pessoas consideradas como portadoragatderes positivos deveriam ser estimuladas aise u
por casamento entre si. Ja as que possuiam algamaetaristica fisica, mental ou moral reprovavel na
deveriam procriar. Essas a¢fes de interferénciapradugdo humana possuiam como objetivo a meltaria
raca humana (CASTANEDA, 2003).
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integrantes do Primeiro Congresso de Eugemializado no Brasil acreditava que o meio
ambiente exercia importante papel na constituicidereditariedade. Nas palavras de
Souza et al. (2009, p. 5): “Baseados no pressupesimmarckista de que a melhoria do
meio levaria ao aperfeicoamento das futuras gesacarte dos eugenistas que
participaram do congresso assumia que higienizaedecar significava, também,
eugenizar”.

Dessa forma, os ideais do movimento eugénico e deimento higienista se

encontraram:

[...] os problemas sanitérios e sociais eram ostobjde maior interesse
de médicos, higienistas e eugenistas, nas primdiéaadas do século
XX. Desse modo, acreditavam eles que combater owbidates
disgénicos', propagar os habitos de higiene e eyapra profilaxia
sanitaria seria a maneira mais rapida e eficieateedenerar a populacao
(SOUZA et al., 2009, p. 6).

De acordo com esses autores, alguns trabalhostasédscritos na época do
Primeiro Congresso de Eugenia afirmaram a exiséteiuma aproximagao entre eugenia
e higiene, ao enfatizar temas coseneamento, moralidade sexual, higiene do corpo e
educacdo como medidas necessarias a serem utlipailas eugenistas na regeneracao
fisica e mental da populacao.

Pode-se afirmar, portanto, que os movimentos eagémihigienista possuiam os
mesmos objetivos: a utilizacdo do conhecimentotifiem como via de desenvolvimento

do Brasil. Esses conhecimentos imbricavam-se rattes de complementaridade.

1.3 Infancia e saude: o que dizem os documentos

Ao longo do século XX, entidades internacionaisspesm a se organizar e elaborar
documentos que refletiam a preocupacdo com astgsespciais que eclodiram na época,
principalmente no periodo que sucedeu a Segundad&fauerra, marcado pela destruicdo
e pelos problemas sociais. Dessa forma, 0 momentafacterizado pela necessidade de
consolidar a paz. Dentre os problemas sociais aldosdnos documentos estdo a crianca e

a saude.

® O Congresso Brasileiro de Eugenia foi um marcambwimento eugénico. Nele foram discutidos temas
como controle matrimonial, educacdo sexual, cuidadterno-infantil, esterilizacdo eugénica de loueos
criminosos, educacao e higiene, dentre outros (SO&t4l., 2009).
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Os documentos, contendo projetos de sociedaden foomstruidos coletivamente
ao longo da nossa historia. Neles séo expressogesaocialmente acordados, tais como a
igualdade entre os povos, entre homens e mulheoss, destaque dado a infancia, a
educacdo e a saude, fatores intimamente relacisraalalesenvolvimento econdémico e
social.

A escolha desses documentos obedece ao valoritust® seu contetdo. Alguns
foram escritos na primeira metade do século XX, @a@mo caso da Carta das Nacodes
(1945). Os textos sofrem alteracbes a medida quaificeon a realidade; mantém-se
alinhados a um determinado momento historico ermgtem a direcdo de outros
documentos das mais diversas areas. Os documeamoaqyi pretendo discutir sGo 0s

relacionados a infancia e a saude.

1.3.1 Os documentos internacionais: a infancisalide

A Organizacdo das Nac¢bes Unidas - ONU surgiu apgeganda Grande Guerra,
em 24 de outubro de 1945. E uma instituicdo queenasomo resultado da necessidade de
se estabelecerem regras de convivéncia mundialgppramocéo da paz e da seguranca.
Sua criacao foi precedida por outras tentativasni@o de nacdes em prol desses mesmos
objetivos.

Atualmente, a ONU, da qual o Brasil faz parte, énposta por 192 Estados. A
Constituicdo Brasileira, ao definir os direitosai@adania, inclui os direitos e as garantias
oriundas dos tratados internacionais dos quagnatsiria.

Os tratados internacionais séo elaborados por @ntfias realizadas em diferentes
paises, cada uma delas relacionada a um deterntierdodas diferentes areas de atuacao
da ONU. Subdividida em seis 6rgaos, a ONU atua mrasadiferenciadas, como saude e
educacdo. Junto a outros organismos especializadospde o0 Sistema das Nacgdes
Unidas. Dentre esses 0rgaos, estdo a Organizacadidlde Saude e a UNICEF.

A Carta das Nacgbes Unidas (1945) € o documentccipah e fundador da
instituicdo. Nela estdo expressos os principios ebjetivos da ONU como um todo e as
regras que norteiam cada um de seus 6rgaos. Ekfese a um projeto de nagdo mais
amplo, com o intuito de regulamentar a relacdoeens diferentes povos, na qual a
igualdade de direitos e a autodeterminacdo de pada e cada cultura devem ser

respeitadas.
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A Carta é o documento que da o ‘tom’ e a direcdnséituicdo e aos demais
documentos posteriores e é suscetivel de modisagd longo do tempo. Recomenda que
a relacéo entre as nacdes deve se basear no sespesiolidariedade, no reconhecimento
da igualdade entre os povos e em torno de compsomisstabelecidos que devem ser
cumpridos. A ONU prevé ainda auxilio aos paises parssibilitar o desenvolvimento
econdmico e social e, assim, reduzir as suas dasesociais (ONU, 1945).

Logo apos a Segunda Guerra Mundial, julgou-se itapte concretizar, para 0s
paises, uma lista de pontos especificos, que sesafireitos de todos da familia humana
O reconhecimento dos direitos fundamentais do hoggmortanto, recente e dependeu do
crescimento da consciéncia coletiva ao longo dgtem

A Declaracao Universal dos Direitos Humanos — DUpidmulgada pel®NU no
ano de 1948, teve como finalidade a concretizagdpleha eficacia dos direitos humanos
fundamentais, por meio de normas gerais tuteladdeasbens da vida primordiais:
dignidade, vida, seguranca, liberdade, honra, maatre outros — e previsbes de
instrumentos politicos e juridicos de sua implemed. Reafirma a crenca dos povos das
Nacdes Unidas nos diretos humanos fundamentaidignadade, no valor da pessoa e na
igualdade de diretos do homem e da mulher, visanplomocao do progresso social e a
melhoria das condi¢des de vida em uma ampla liblerda

A Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (1948p € um projeto de
sociedade e de relacdo entre as nacdes, como @& dzetNacdes, mas sim de fatores
diretamente ligados a pessoa. Portanto, sdo diraitoversais e naturais que devem ser
reconhecidos em qualquer lugar do mundo, indepéadi#m etnia, da nacionalidade, da
condi¢cdo social, entre outros fatores. Apoia-sereggpeito a dignidade humana e no
reconhecimento da igualdade de direitos.

A igualdade implica o reconhecimento e 0 respeiso diferencas. Segundo
Benevides (1988), a diferenca € uma relacdo haazem que ndo ha uma conotacdo de
valor positivo ou negativo; ndo se pode dizer qu®mem ¢é superior a mulher — essa é
uma diferenca fundamental. A igualdade € o recanteetto de que, apesar das diferencas,
todos séo possuidores de direitos.

Os Direitos Humanos podem ser divididos em Trésa@es. E importante
ressaltar que os direitos adquiridos com uma n@raggo se somam aos anteriormente
existentes; ndo os superam, marcam a evolucaoribéstdesses direitos. A primeira

geracdo é a conquista das liberdades individupig, de locomocéo, de propriedade de
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seguranca, de acesso a justica, de opinido, deacnmaligiosa, de integridade fisica”
(BENEVIDES, 1988, p. 9). Sdo os direitos civis gj#e fazem parte de algumas
constituicoes.

Os direitos sociais sao os direitos que compderagansla geracdo, surgidos no
século XIX e inicio do século XX. S&o os direit@stddos por saude, educacao, habitacéo
e também os direitos ligados ao mundo do trabattmo férias, carga horaria,
previdéncia, seguridade social, entre outros. Beganda geracdo que se situa a conquista
pelo direito a saude, fruto dessa investigacédo (BENES, 1988).

Os direitos coletivos da humanidade séo a teramrajuista, caracterizando-se
como a terceira geracdo. Chamados de solidariquladetaria, destinam-se a preservagéo
do meio ambiente, da ecologia, a defesa da pazjeaenvolvimento, a partilha do
patrimdnio cientifico, cultural e tecnolégico egeardam o meio ambiente para geracdes
futuras (BENEVIDES, 1988).

A saude é um direito que foi conquistado na seg@edacéo, expresso no artigo
XXII da DUDH, onde séo relacionados os direitosiasc econdmicos e culturais como
condicéo de dignidade humana. No artigo XXV, sgee$icados os direitos sociais como

associados a um padrao de vida que possa garantir,

[...] saude e bem-estar, inclusive alimentacdotuée®, habitacéo,
cuidados médicos e 0s servicos sociais indispeissaee direito a

seguranca em caso de desemprego, doenca, invalidezz, velhice ou

outros casos de perda dos meios de subsisténaa@mstancias fora de
seu controle.

Nesse mesmo artigo, a “maternidade e a infanc@’abardadas como possuidoras
de direitos a “assisténcia e cuidados especiais”.

A partir da DUDH, foram elaborados documentos tasteés de convencdes e
pactos, que especificam diferentes grupos de akreitbjetivando torna-los universais.
Dentre eles estdao o Pacto Internacional dos D&eioondmicos, Sociais e Culturais
(1966) e a Convencéo sobre os Direitos da Criat@89) (FISCHMANN, 2009).

O Pacto Internacional dos Direitos Econdémicos, &sa Culturais (1966) dispde
sobre os direitos a serem respeitados pelos pEiggestarios, sem discriminacdo por raca,
cor e sexo, entre outros fatores discriminatories continuidade a Carta das Nacoes
Unidas e a DUDH, o Pacto reafirma os principiossegsinstrumentos e destaca a
obrigacdo do Estado para com a promocao do respegiodireitos e as liberdades da

pessoa, bem como para a autodeterminacéo dos goe@ssegure o desenvolvimento dos
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direitos econémicos, sociais e culturais a socied&@l texto traz uma concepcdo de
sociedade, em que a familia é definida como sewléonlunatural e fundamental”,
responsavel pelo desenvolvimento de todos os membegspecialmente para o
desenvolvimento das criangas, por ser um ambiemeatpnde as suas necessidades e onde
sdo preparadas para a vida em sociedade. Por ds&stado deve dirigir agcées de
assisténcia e protecdo as familias, para que possa®senvolver harmoniosamente e dar
suporte aos seus membros, principalmente as cganca

A Convencao sobre os direitos da crianca (1989helef como toda pessoa menor
de 18 anos de idade. Cabe ao estado assegurarndg0es necessarias ao seu
desenvolvimento e bem-estar, zelar por ela e ateuieseus interesses, ndo deixando de
considerar os direitos e os deveres dos pais pomsaveis legais.

No mesmo documento, a ideia de crian¢a esta adsogialguém que necessita ser
cercada de cuidados, mas nem por isso € despidardades ou passiva diante das
normas. Ao contrario, trata-se de uma pessoa @sgledo momento em que nasce, tem
direito a uma identidade; a isso se somam todasaascteristicas necessarias ao
desenvolvimento de sua personalidade, sendo-lleg@asslas a atencéo, a manifestacao de
suas vontades e juizos no que se refere as deeisbgae esteja envolvida. A Convencéo
vai além de garantir o direito a vida: a crianga tedireito de ser ouvida, de expressar as
suas opinides e de manifestar as suas vontademmga possui liberdade de expressao, de
pensamento, de consciéncia, de crenca e de assmcibem liberdade de comunicacao
para buscar informacdes e materiais que promovseu aesenvolvimento fisico e mental.

Ainda segundo o documento citado, o nucleo famdiarreferéncia para a crianca,
que nado deve ser separada dele, salvo em situagpesificas, tais como quando € vitima
de maus tratos pela propria familia. A separacaandedos pais deve ser associada a
garantia de manter contato com ele periodicamete. se tratar de uma fase de
desenvolvimento, cabe ao Estado zelar pela produgiadnformacbes e materiais
apropriados a idade e a maturidade da crianca, @émcentivar tal produgcédo. Quanto aos
pais ou responsaveis, cabe-lhes igual tarefa deaeducuidar do desenvolvimento dos
filhos. O Estado deve criar instituicOes, instats;@ servicos para auxiliar os pais e
responsaveis na educacao dos filhos.

Nem toda crianga possui condi¢des propicias a wangelvimento integral. Como
as diferencas sao previstas, a Convencao dosodirgét crianca afirma que o Estado se

torna o responsavel por ela, como nos casos ens@ncontra privada temporaria ou
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permanentemente de seus pais, situacdes em quéadoEse responsabiliza por sua
protecdo e assisténcia, como também regula as aatenadocdo. Aos deficientes mentais
ou fisicos também sao resguardadas as condicOesprpumeovam uma vida digna,
autdbnoma e que facilitem a vida na comunidade, &mmo a protecéo da crianca de tudo o
que possa exp0O-la a condigbes indignas de vidap anrimabalho infantil, a exploragéo
sexual e 0 uso de drogas.

A Convencéo afirma ainda que politicas sociais ipablséo vias utilizadas pelo
Estado para atender a crianca em suas necesshiiess, dentre elas a saude, que inclui
os cuidados assistenciais no pré-natal e pés-ratedducdo da mortalidade infantil, a
prestacdo de assisténcia, o estabelecimento delasepiieventivas de agravos de doenca
por desnutricdo, 0s esclarecimentos a sociedades gais sobre higiene, alimentacao,
saude e amamentacdo, entre outros fatores referandalde, inclusive o seguro social
destinado a garantia de necessidades e condigdiasso

De acordo com o documento, a educacdo é uma fertarde acesso as condi¢ées
dignas de vida, ao fornecer valores. Assim, a agficcéem a funcao de “[...] preparar a
criangca para assumir uma vida responsavel numaedsme livre, com espirito de
compreensao, paz, tolerancia, igualdade de serosizade entre todos 0s povos, grupos
étnicos, nacionais e religiosos e pessoas de origéigena” (Convencao dos Direitos da
Crianca, 1989, Art. 29).

O direito a educacado deve ser exercido em igualdadeondi¢cdes. Para que nao
haja desigualdades, sdo satisfeitas as necessidladesnsino gratuito, do estimulo,
inclusive financeiro, para que as crianc¢as perna@nata escola, do aumento do acesso ao
ensino superior e da adogéo de medidas que eviexasdo escolar.

Por fim, a Convencdo dos Direitos da Crianca (1¥g8#)nta outros direitos que
interferem nas condi¢cdes de bem-estar e que s&dtdesomo imprescindiveis, devendo
os Estados signatérios regulamenté-los de acordo st@ms leis: o direito ao lazer, ao
descanso e a diversdo. Em busca da melhoria ddg;@es de vida, a saude fisica e mental
se faz essencial e é garantida por medidas que ésaducao da mortalidade infantil, das
causas que levam ao adoecimento e das condicdagieiee. Dessa forma, percebe-se a
preocupagdo com a crianca em seus diversos aspsmtass, fisicos, econdmicos e
culturais.

Foi em 1978, com a Declaracdo de Alma Ata, reswdtasia Conferéncia

Internacional Sobre os Cuidados Primarios de Sajidese discutiu a promocéo da saude
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para todos os povos no ano 2000 e se reconhecesigualdade no estado de saude dos
povos. Tal declaracdo entende a salde como virealasl setores sociais e econémicos e
define cuidados primarios de saude, como os qlizanti métodos e tecnologia de baixo
custo e que podem ser mantidos pela comunidade< meEses.

A Carta de Ottawa, elaborada no ano de 1986, écant@ de intenc6es onde foram
expressas as ideias para que se pudesse atirggida fara Todos no ano 2000. Essa Carta
foi resultado da Primeira Conferéncia Mundial sdPremocao de Saude (1986), realizada
na cidade de Ottawa, no Canada.

A promocao da saude, imprescindivel para se alcangalde para todos, implica
criar condi¢des favoraveis a saude, ou seja, pagasg possa “[...] atingir um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social” (OPA®6, p.1). A saude nao € isolada das
demais condicbes de vida, mas sim influenciada fptores politicos, econdémicos,
ambientais, culturais, comportamentais e biol6gisesdo um indicador de qualidade de
vida.

A participacdo da comunidade na melhoria das ¢oedide vida é abordada como
fundamental na promocéo da saude e requer cagaxripaza que ela possa ser agente de
mudanca do meio ambiente em que esta inseridaystalde um estilo de vida saudavel.
Ainda segundo o mesmo documento, a politica de ggém da salde combina diversas
abordagens complementares, que incluem legislag@didas fiscais, taxacées e mudancas
organizacionais. E uma acdo coordenada que apcta @ equidade em saulde,
distribuicdo mais equitativa da renda e politicasiass. As acfes conjuntas contribuem
para assegurar bens e servicos mais seguros evemdiervicos publicos saudaveis e
ambientes mais limpos e desfrutaveis (OPAS, 1996).

Em sintese, a promocéo de saude exige a articuldgdon amplo universo de
acOes: cuidar do meio ambiente como fator detemtende salde, uma vez que sua
alteracdo pode trazer consequéncias; trabalharpmademamento das comunidades, para
que possam atuar nos processos decisorios e rejgtanto de acdes, usando 0S recursos
naturais ali presentes; desenvolver habilidadesoaés através de capacitacdo, para que as
pessoas possam fazer escolhas saudaveis; reonergarvicos de saude, para que possam
trabalhar em conjunto com a comunidade, ja& quesporesabilidade pela promoc¢do de
saude é compartilhada, envolvendo ndo apenas dd:stas toda a sociedade (OPAS,
1986).
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A Carta afirma, ainda, a exigéncia de reorientadd® servicos de saude, o que
requer um esforco maior de pesquisa, assim conmmudiancas na educagao e no ensino
dos profissionais da area, objetivando alteraitadat desses profissionais e a organizacao
dos servicos de saude, para que se focalizem assigades globais do individuo, como
pessoa integral.

A partir dos documentos aqui abordados, pode-setaipo carater hegemonico de
seus conteudos, uma vez que a ideologia presesta Ipeproduzir os ideais ditados pelos
Estados Unidos da América, a frente das Na¢cbesadnmbrtanto uma ideologia ligada ao
“[...] modo de producéo capitalista, ligado a rejugho das relagBes sociais de producao
[...]" (CURY, 1986, p. 45). Nesses documentos osculisos representam interesses

econdmicos que dependem de relagbes sociais difasmdb

[...] processo de dominacao, a fim de asseguraexplaracao através de
meios ndo econOmicos. Esses mecanismos indiretgetivabdo a

negacdo da exploracdo e divisdo de classes, athvasm discurso
pretensamente universal, igualitario e, portanadsaimente idéntico e
homogéneo (CURY, 1986, p. 47).

1.3.2 Os documentos e o direito a saude para aciaférasileira

O Brasil € um dos membros da Organizacdo das Nagdidas, por isso signatario
dos documentos internacionais. O cumprimento destal internacionais decorrentes dos
tratados estabelecidos foi garantido na Constibyigihde se somam aos direitos de
cidadania. Assim, a dignidade da pessoa esta iménte relacionada a nogéo de cidadao.

A proximidade entre os documentos fica visivel meshos a seguir:

Todos sédo iguais perante a lei, sem distingdo ddqger natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeisiderges no Pais a
inviolabilidade do direito a vida, a liberdade gaaldade, a seguranca e a
propriedade (BRASIL, 1988, Art. 5, Cap. I).

Todos os seres humanos nascem livres e iguais gamddde e direitos
(ONU, 1948, Art. 1).

Todo ser humano tem direito a vida, a liberdadeseguranca pessoal
(ONU, 1948 Art. 111).

Os dois documentos juridicos acima citados sdoraledg importancia no que se
refere ao ser humano. O primeiro deles € a Coitstdu-ederal do Brasil, em que séo

definidos os direitos de cidadania, em que é dadepa iniciativa popular. O segundo € a

Declarac&o Universal dos Direitos Humanos.
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Os documentos juridicos possuem uma marca; samlaagdes de lutas por
direitos anteriormente violados. A Carta das NacSesgiu apdés a Segunda Guerra
Mundial; a Constituicdo Federal do Brasil marcodim de um violento periodo de
ditadura militar.

A Constituicdo de 1988, como resultado da luta petlemocratizacdo do pais,
apoiou-se nos documentos internacionais de protagaalireitos humanos, direitos que
vinham sendo violados pelo regime politico viger8&o direitos sociais: a educacéao, a
saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a segurangagevidéncia social, a protecao a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desadgsa A saude foi inscrita, no novo
codigo, como um capitulo da seguridade socialetrda para a cena a relagdo entre saude,
seguridade social e previdéncia. Inscrita como ugitd de todos, ela se torna universal e
igualitaria, devendo ser mantida pelo Estado, pazém a participacdo da comunidade,
gue se faz via Conselhos de Saude.

No que se refere a crianca, o Brasil ndo deixa elegsar por documentos
internacionais, colocando sob a responsabilidadiaméia, do Estado e da Sociedade a
garantia de seus direitos e a protecdo de tudoeopggsa ferir sua dignidade e seu
desenvolvimento saudavel — negligéncia, discrirénagxploracdo, violéncia, crueldade
ou opressao. Assegura “[...] os direitos refereritegida, a saude, a alimentacdo, a
educacédo, ao esporte, ao lazer, a profissionabzac&ultura, a dignidade, ao respeito, a
liberdade e a convivéncia familiar e comunitarBRASIL, 1990, Art. 4).

O Estatuto da Crianca e do Adolescente - ECA (BRA%$990, p. 10) define as
criancas como as pessoas de até 12 anos de idadegue gozam de todos os direitos
fundamentais inerentes a pessoa humana”. A criagi®a em processo de
desenvolvimento, mas se constitui como sujeitoidgtols garantidos nas leis. Os direitos
a Vida e a Saude sédo abordados conjuntamente,amdgta imbricacdo existente entre
eles.

As politicas sociais publicas sdo destacadas corein mle efetivacdo dessas
condi¢Bes via Sistema Unico de Satde — SUS, qesypée um novo conceito de saude.
O novo modelo visa a superar 0 anterior, centraaagssisténcia individual a doenca
somente a partir da procura do servico pelo usu#&imova proposta de saude olha
também para os problemas coletivos da populacdaciorando entre si acdes de
promocao, protecdo, recuperacao e reabilitacd@ebckd Poder Publico uma atitude pro-

ativa em relacao a coletividade, e ndo somentesealde solu¢cdes para doencas a partir da
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procura individual do cidaddo. Novos principiosgaas a nortear as politicas de salae:
saude é entendida como direito de cada cidaddocada um — é o principio da
universalidade, ou seja, de acolhimento da divadadio povo brasileiro (cultural, social,
econdmica, étnica, de opc¢éo sexual, etc.).

Os documentos aqui abordados referem-se a atersgicda da crianga no Sistema
Unico de Saulde - SUS: a Agenda de Compromissosgp&aide Integral da Crianca e
Reduc&o da Mortalidade Infantil (2005) e o Program&atde da Familia (1994)

A Agenda de Compromissos para a Saude Integral rdm@@ e Reducdo da
Mortalidade Infantil (2005) fornece diretrizes gsebsidiam as politicas de atencédo a
saude da crianca e envolve os atendimentos nasdé#sidBasicas de Saude — Unidades de
Saude da Familia, a atencdo especializada e aagter em unidade de média e de alta
complexidade.

Os documentos existentes sdo elaborados para ismbsidnicipios e Estados na
elaboracdo e na organizacdo de redes de assiséésaiale da criancga, e na identificacao

de prioridades locais na assisténcia.

® O Programa de Saude da Familia (PSF) é um moeelssisténcia a satde que substitui o tradicional,
curativo. As acdes do PSF abordam a familia arphetseus condicionantes fisicos e sociais. Canipede
saude da familia responsabiliza-se por um quambtde familias, em torno de 600 a 1.000, o que
corresponde de 3.000 a 4.000 habitantes, residemtesna determinada area geografica. No ano dg 4996
denominacao mudou para Estratégia de Saude daidgoil representar a estratégia de atencao a salde
Brasil (CORBO; MARASINI, 2005).



CAPITULO Il

SAUDE E POLITICAS PUBLICAS

Sabe-se que a politica social publica é, para muidadados, a unica forma de
acesso a bens e servicos sociais basicos, derjuaissse situam a educacéo e a saude. No
Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 representauavanco na conquista por direitos
sociais e na consolidacdo de politicas sociaisqagl

Neste capitulo o objetivo é apresentar a definigéopolitica social publica,
contextualizar a sua origem e a maneira como tecaeaigualdades sociais e com qual
finalidade, bem como seu papel na constru¢cdo dedama ao buscar proporcionar ao
individuo a possibilidade de um pensar criticoseja, de que possa se emancipar politica
e economicamente.

Ainda sobre politicas sociais publicas e com basawores como Campos (2003),
Demo (1994) e Silva (2002), busca-se ressaltarugefarma essa politica social publica,
contrariando seu objetivo, é utilizada com finadiea diversas.

Tal abordagem é necessaria para contextualizarGde seaomo politica social
publica e como veio a se constituir como uma ddbasa isso, € preciso remontar as
origens de sua constru¢do como direito universaBrasil, a partir das Conferéncias de
Saude ocorridas no periodo caracterizado comodismacratizacdo do Brasil, quando o
acesso a saude por todos os brasileiros de founadtayia foi amplamente discutido.

Neste capitulo, tem destaque o modelo de atencasaéde destinada a crianca
pelo Estado brasileiro, que a define como gruporipério, ao qual se dirigem acdes e
Servigos.

A saude é aqui entendida como uma construcao bgstiarica do homem, por ser
consequéncia de transformacgdes no setor, que aeanigradativamente e que, a medida
que ocorrem, influenciam as condi¢cfes de vida dedade. O SUS € o resultado de um
processo que resultou na Reforma Sanitéria Bres#eRSB conquistada na Constituicdo
de 1988, regulamentada pelas leis 8.080 e 8.14Zjumma saude se tornou fundamental
dentre as politicas publicas definidas como umitdide todos os cidaddaos e um dever do
Estado.
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2.1 Politicas sociais publicas

As politicas Sociais estao previstas na legisldgasileira como instrumentos de
garantia de direitos sociais adquiridos na ConeéituFederal de 1988. Segundo Contini
(2004), as politicas sociais sdo aquelas destinadgarantir os direitos béasicos do
individuo, que englobam a saude, a educacao @spwete, entre outros.

Assim, as politicas sociais por si s6 evidenciaaxiaténcia de problemas sociais
que se podem aqui traduzir em desigualdade, oy a&dmta de acesso de um grupo a
determinados bens e servi¢os sociais e a riquetaiata

Em relacdo as politicas sociais, pode-se afirmam base em Demo (1994), a
existéncia de politicas sociais publicas, ou s&jgoliticas sociais definidas pelo Estado e
de politicas sociais, desenvolvidas por outrasitingdes como empresas, entidades
religiosas ou sindicatos.

Para compreender melhor as politicas sociais, éspre&eonhecer a sua origem.
Segundo Machado (2004), a politica social origmarss ordem burguesa, no modo
capitalista de producdo, com o objetivo de garali@itos sociais através da concretizacao
de um sistema de protecao social que reconheceeasigade do individuo de usufruir de
servigos que Ihe garantam a sobrevivéncia ndo gddancom a venda de sua forca de
trabalho (MACHADO, 2004).

Senna (1995) explicita que as exigéncias por dsesociais surgem a partir de
lutas e movimentos sociais. Assim, a “[...] poéiteocial é inseparavel da compreensao do
desenvolvimento do capitalismo e dos processogpuinsao e transformacéo da cidadania
no mundo moderno” (SENNA, 2006, p. 7).

A conquista de direitos sociais levou alguns paidesenvolvidos como a
Republica Federal da Alemanha, a Franca, a lidlldplanda, a Bélgica, a Dinamarca, a
Inglaterra e os Estados Unidos da América a carargto do Estado de Bem-Estar Social.
O Estado de Bem-Estar Social é o resultado do timvesto do Estado em bens e servigos
sociais como educacéao, saude e seguridade soeissalsituacdo, o Estado tem “[...] no
fundo publico a garantia da continuidade da acugdlalo capital e a reproducéo da forca
de trabalho” (SENNA, 2003, p. 111). O Estado de Hgstar Social aliou interesses
sociais e econdmicos do Estado, de modo a satisfazeteresses da classe trabalhadora e

da acumulacéo do capital.
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O Estado de Bem-Estar Social viveu seu apice d84é e os anos 1960, quando
0S gastos com bens e servigos sociais tornarame&®sws ao Estado, que acabou por
retirar os investimentos de bens e servicos soeigiassou a priorizar a reproducéo do
capital.

Assim, a politica social apresentou-se como umauista da classe trabalhadora
que, por meio da aquisicdo de direitos sociaisg @walor de sua forca de trabalho
ampliada. Sem essa garantia, os trabalhadores em@mtacesso aos servicos sociais
basicos essenciais a sobrevivéncia.

Dessa forma, entende-se que a politica social aaianteresses do capital aos
interesses da classe trabalhadora quando mantéom@igdes de vida do trabalhador, uma
vez que visa a atender aos interesses do Estadadram da populacdo envolvida, ora
tendendo a um lado, ora a outro. Para Senna (2006, as politicas sociais funcionam
como um “[...] péndulo de conciliacéo entre capatédabalho”.

E nesse contexto, de uma sociedade dividida possesa sociais, onde a
desigualdade social € reconhecida, que emergemliisgs sociais na tentativa de reduzir
ou amenizar a situacdo de pobreza. Para Demo (p994), “N&o sera social a politica
gue nao tocar as desigualdades ou desconcentdar egroder”.

Ainda de acordo com Demo (1994), a politica so@pksar de indispensavel ao
capitalismo, possui um carater contraditério. Acsme tempo em que mantém o sistema,
ou seja, as desigualdades, apresenta-se como sigdeacdo, quando pretende viabilizar
0 acesso universal a educacdo. Para o autor, ticgosiocial s6 é efetiva quando
acompanhada de conquista patrticipativa do cidadao.

As politicas sociais podem ser instrumentos queilizam a aquisicdo de
conhecimento de direitos e a consciéncia criticaedatao a eles, possibilitando a atuacéo
na vida cotidiana, ou seja, na realidade, mediagfes concretas como o trabalho e as
relacdes sociais, que resultam em participacaalsefgtiva na vida comunitéria.

Portanto, as politicas sociais, apesar de se aeatizde formas setorializadas, uma
vez que se subdividem em politicas de saude, deaeda, de assisténcia, entre outras,
possuem uma interdependéncia em face da amplinsl®lgetivos que convergem para
um mesmo fim, ou seja, a reducao das desigualdadess.

Demo (1994) avalia que, para que a politica s@tiaja esse objetivo, precisa ser
uma proposta planejada de enfrentamento, porque sksvorganizada, deve reconhecer a

desigualdade e a possibilidade de intervir no msedistorico.
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As politicas sociais devem ser amplas, devem aiementivamente, pois tém que
atingir a origem do problema. Precisam ser relistvas de renda e de poder,
desconcentrando-os, ser equalizadoras de oportesdapara que todos tenham
possibilidades comuns, e atuar na busca da emagaoig individuo, o que somaria o
fator politico ao econémico (DEMO, 1994). Podesderir, a partir da definicdo de Demo
(1994), que a politica social atua na construgdo exercicio da cidadania.

Ainda segundo o mesmo autor (1994), as politicasaisoe econdmicas estdo
condicionadas, o que nos remete a amplitude ddticpsl sociais que requerem uma
mudanga maior para a sua efetivagao.

Dessa forma, a politica social &

[...] o processo social, por meio do qual o netadsigesta consciéncia
politica de sua necessidade, e, em consequénaagemrmomo sujeito de
seu proprio destino, aparecendo como condicdo &aserde
enfrentamento da desigualdade sua propria atuagamipada (DEMO,
1994, p. 25).

Mas essa nao é a forma como as politicas sociaapresentam. De acordo com
autores como Campos (2003), Demo (1994) e Silv@2AR0nuitas vezes elas sdo usadas
como téatica de controle social ou com fins eleitose

Como definido por Silva (2002, p. 10): “Trata-seatenpreender em que medida
as politicas sociais sdo instrumentos de equabizalgh distribuicdo de riquezas, séo
instrumentos de controle da classe dominante sobi@minada, ou ainda, sao produto da
luta dos trabalhadores

Dessa forma, podemos pensar que as politicas seéaiutilizadas como tatica de
controle social porque os individuos ndo se veemocsujeitos de direitos, uma vez que
séo privados das condi¢des que possibilitariamusiggo da consciéncia critica.

A reducéo da pobreza e das desigualdades so@giegentada como o fim maior
das politicas sociais, pela maneira como registtaoumentos internacionais e nacionais.
Campos (2003) entende que os projetos sociais assuandimensdo de espetaculo; séao
divulgados na midia de forma distorcida: o impaetosado na populagdo nédo corresponde
ao seu resultado real.

As politicas sociais de complementacdo de rendeisama estar associadas a
politicas educacionais efetivas que se preocupemacdesempenho escolar e com a real
inclusdo do aluno na escola para a construcdo de soniedade democratica. Pois,
segundo Campos (2008 191):
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A educacao de qualidade proporciona um dos Unieos hue se torna
indissociavel da pessoa; as politicas de combaiebéeza podem ser
importantes para permitir que as criancas mais goldelas se
beneficiem, mas ndo sdo capazes, por si sés, datiganma inclusédo
social verdadeirgFALTA NUMERO DE PG)

2.2 A Constituicdo Federal de 1988 e os direitasasn

No Brasil, as politicas publicas foram efetivadasmca promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988 e representam um deeigarantir os direitos sociais nela
previstos. A Constituicdo foi precedida por um @@oi de transicdo democratica datado
dos anos 1980, em gue os direitos politicos, @véeciais foram amplamente discutidos
pela sociedade civil organizada.

Denominada ‘Constituicdo Cidada’, ampliou a conadi¢ie cidadaniaa toda a
populacao brasileira. Segundo Contini (2004), adadia € a garantia de direitos civis,
politicos e sociais conquistados pelo homem aocda@aghistoria.

A Constituicdo de 1988 trouxe um projeto de refdagdo da sociedade expressa
na ampliacdo do conceito de cidadania, da respibzsgho do Estado pelo bem-estar da
populacao e pelo compromisso de reduzir as desigdes por meio da integracéo politica,

social, econdbmica e cultural.

2.2.1 — SUS, uma construcéo social

A construcdo do Sistema Unico de Satde contou cpart&ipacédo da sociedade,
via conferéncias. As Conferéncias Nacionais de Sa@sempenharam um valioso papel
na implantagéo, consolidacdo e regulamentacdo & OUbropdsito das conferéncias teve
seu momento decisivo na VIII Conferéncia NacioralS&td® que se tornou o marco da
luta pelo direito universal a saude e constituic@®o uma das etapas da RSB, ocorrida
no ano de 1986, um ano apos a realizacéo das edeigdiretas. Nessa conferéncia foram
elaborados os principios norteadores do que viser @ Sistema Unico de Satde. Escorel
e Bloch (2005, p. 83) conceituam que

7O conceito de cidad&o era anteriormente restritm@igiduo que entrava no mercado formal de trabalh
em consequéncia, tinha acesso ao sistema de gadantlireitos, dentre eles, a assisténcia médiCa G
2005).

& A VIII Conferéncia Nacional de Saude foi realizaaha Brasilia no periodo de 17 a 21 de margo de &986
foi presidida por Sérgio Arouca.
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A 8 CNS foi um marco significativo por alterar angmosicdo dos
delegados, incorporando a participacdo da sociedadleorganizada,
configurando uma nova institucionalidade das cé@meas ao se
caracterizar como um férum — o qual, mesmo sendwamado pelo
Executivo Federal e destinado a dar respostas a @sgéncia
governamental, passou a ter vida proprial...]

A conferéncia foi a grande responsavel por alteragid setor salude, dentre elas: a
ampliacdo do conceito de saude contido no SUSpansfo do setor publico na prestacao
de servicos, a cisdo entre saude e Previdéncial®oaiconsequente criacdo do SUS como
orgao responsavel pela saude.

A VIII Conferéncia foi precedida por pré-confer@asiestaduais. Na sua realizacéo,
contou com textos técnicos e com os relatériosdobtinas conferéncias estaduais, que
deram suporte as discussdes (ESCOREL; BLOCH, 2005).

A transicdo para 0 novo sistema de saude queasse&x o SUS foi gradual, até que
as questdes de financiamento e operacionalizacdserfo resolvidas. O periodo
intermediario entre esse momento e a criacdo do &ld&terizou-se pela fusdo entre o
Instituto Nacional de Previdéncia Médica e Socimamps e o Ministério da Saude e, em
1987, a criacdo do Sistema Unificado e Descenaddizie Saude — SUDS.

O SUDS possuia carater transitorio e tinha cometivoj maior transferir recursos
federais aos municipios e dar destague aos Secsestaduais de Saude. O SUDS foi
regido pelos principios hoje conhecidos do Sistémi@o de Saude de descentralizaco:
universalizagdo, equidade, hierarquizacdo e paatpéio da comunidade (ESCOREL;
NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Pode-se perceber o viés politico da discusséo em ta tematica saude e do novo
sistema que viria a se constituir como politicaildoderivada da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, a RSB transformou-se em progo sociedade civil pela
redemocratizagdo da sociedade e na luta por diredoiais, dentre eles o direito a saude
de forma integral e universal. Foi nessa confeeémpie se consolidou a Comissao
Nacional de Reforma SanitatiaA comissdo foi a responsavel pela elaboracdo de
propostas e a redacdo do texto que subsidiarannstiCmnte.

A concepcdo de saude da RSB foi elaborada pelataeste saude publica e pelos

departamentos de medicina preventiva e social,lmsa na Medicina Social desenvolvida

° A Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria foi inalia pela Portaria Ministerial MEC/MS/MPAS, n. &/8
em 22 de agosto de 1986.
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na Europa no século XIX. A saude e o processo decanento eram entendidos como
resultantes da interagdo do homem com outros honmessciedade e com elementos do
meio, a partir de dimensdes fisicas e psicologieas,que as emocdes geradas pelas
condicOes de vida coletiva e individual determinarien6meno do adoecimento (PAIM,
2008).

Em uniformidade ao entendimento do bindmio saudsida como resultado da
interacdo do individuo com o meio social, psicatoge ecologico, tem-se a preocupacao
com as desigualdades das condi¢cdes de vida de asielade dividida em classes, bem
como de fatores como género e idade (PAIM, 2008).

O movimento preventivista foi uma das bases terilzaRSB e imp6s desafios ao
planejamento de praticas e organizacdes dos sserd&saude, que deveriam se voltar para
a qualidade das condicfes de vida e para o atenttirhamanizado (PAIM, 2008).

A RSB teve como base a teoria marxista presentefanasilacdes teoricas dos
atores do processo. O resultado final foi o capitelativo a satde inscrito na Constituicao
Federal de 1988, elaborado pela Comissao Nacien&eforma Sanitaria, que se baseou
nas discussoes e decisdes da VIl Conferéncia Nalkte Saude (PAIM, 2008).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude - CNS foi sukado de conferéncias
estaduais, quando teve inicio a participacdo deesetda sociedade civil que, até aquele
momento da historia, estavam fora do processordada de decisdo e de elaboragéo das
politicas de saude, bem como, em sua maioria, iekduwlo acesso aos servi¢os de saude.

Além da sociedade civil, participaram técnicos telettuais que formaram mesas
redondas, trazendo informagfes para dar suportiés@sssdes. Dentre os temas tratados
estavam a cidadania, a reforma do sistema de saé@édaquele momento vigente e a
questao do financiamento.

Segundo Paim (2008), foi abordada a relacdo erdesl@nia e Estado, em que a
cidadania est4 vinculada a garantia de direitas,gpoliticos e sociais. Nesse contexto, a
saude é entendida como importante fator para ag@mde cidadé&o.

As ideias contidas na Reforma Sanitaria BrasileR&B traziam a necessidade de
reformulacdo do Estado através da redemocratiza&pAajue as politicas sociais seriam
desenvolvidas como um conjunto de condi¢des ind&peeis a construcdo da cidadania.

Enfatizava-se a diferenca entre o publico e o astatproposto era contrario ao
autoritarismo do regime militar. O publico deves& transparente, de controle publico dos

servicos estatais.
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A RSB apoiava-se num projeto de sociedade em qagide era concebida como
resultante de condi¢des de vida que ja ndo sengiatn unicamente ao setor saude, mas
que eram parte integrante de politicas sociaisigag)l como habitacdo, saneamento,
educacao, alimentacao, entre outras. A respondatidida execucao cabia ao Estado.

O processo constituinte que vinha ocorrendo e d guComissao Nacional de
Reforma Sanitaria era parte chegou ao fim com mpigacédo da Constituicdo Federal de
1988. “A chamada “Constituicdo Cidada” foi um mafoadamental na redefinicdo das
prioridades da politica do Estado na area da spildiéca” (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005, p. 80).

Somente no ano de 1990, com a promulgacdo da LER&le 28 de dezembro, é
qgue foram formalmente instituidas as Conferénci@sreselhos de Saude. As Conferéncias
envolveram todas as esferas do governo e passareomtar com a participacdo da
sociedade civil na formulacéo das politicas de saud

A IX CNS ocorreu quatro anos apés a promulgacaGalsstituicdo de 1988 e das
Leis Organicas da Saude, 8.080/90 e 8.142/90. ACbftiferéncia foi realizada com
significativo atraso e refletiu a resisténcia ddéenpresidente Fernando Collor, que
manteve a centralizagdo das acles de salde e eafides que avancassem na
universalizagdo do acesso a saude e nos gastosadygd (ESCOREL; BLOCH, 2005).

2.2.2 A saude em sua complexidade

A saude e a protecdo a infancia inscrevem-se nati@logdo Federal de 1988
como direitos sociais:

Sao direitos sociais a educacao, a saude, o tmghalazer, a seguranca,
a previdéncia social, a protecdo a maternidadénéacia, a assisténcia
aos desamparados, na forma desta Constituicdo (RRAS88, Titulo
I, cap Il Art 6).

A saude é mencionada na Constituicdo Federal d8 498 o Titulo Da Ordem
Social. Juntamente com a assisténcia social evedpreia, compde o conjunto de acgoes
da seguridade social.

O artigo 196 da Constituicdo Federal define a sadd® “direito de todos e dever
do Estado [...]". Dessa forma, evidencia-se um natceito de saude, estabelecida como

direito fundamental do individuo. A saude passagiabar, além da recuperacgdo, ou seja,
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da assisténcia curativa, a promoc¢ado e a protecgge €onjunto de acdes € denominado
modelo integral de atencao a saude (BRASIL, 1990).

Entende-se por acbes de promocdo e protecdo a swjddas que atuam
preventivamente no meio, destinadas a reduzirtosefaque levam ao adoecimento. Para
a promoc¢do da saude sao desenvolvidas acdes daecaduem saude, com o objetivo de
substituir padrdes de vida considerados nocivosioco tabagismo e a m4 alimentacao,
para padrbes considerados saudaveis (BRASIL, 1990).

As acbOes de protecdo a saude incluem as acOes giléneia sanitaria e
epidemioldgica, as vacinagdes e 0os exames de patideicos. A vigilancia sanitaria tem
como objetivo intervir nos espacos e prodiftopara reduzir os riscos a saude. A
vigilancia epidemiologica busca identificar altdiag nos fatores de adoecimento, para que
se possam criar medidas preventivas e de con&kbl@vés da vigilancia epidemiologica,
conhece-se a situagdo de salde de uma comunidadgjeeserdo apoiadas as agbes de
prevencao e assisténcia a saude (BRASIL, 1990).

O diagnostico e o tratamento de doencas e toddat@es que causam danos a
saude compdem as acbes de recuperacdo. Essasirafdes) as consultas médicas e
odontologicas e os exames diagnosticos, de forpermitir a identificacdo precoce e o
inicio do tratamento, que pode ser realizado viermacdo ou ndo, para impedir o
agravamento do quadro (BRASIL, 1990).

A nova concepcao de saude prevé a sua interfaceatras politicas sociais, uma
vez que é tida ndo como uma politica independenés, condicionada a outros fatores
sociais dos quais ndo pode ser desvinculada. Destes fatores estdo a educacéo, a
moradia, a alimentacdo, o saneamento basico, cot®le agressées ao meio ambiente e
a saude do trabalhador, entre outros.

Outro fator a ser destacado é o dever do Estady..deprover as condicbes
indispensaveis ao seu pleno exercicio” se aliar[ad das pessoas, da familia, das
empresas e da sociedade” (BRASIL, 1990, Art. 2).

Dessa forma, pode-se observar a complexidadelde@ae saude que, apesar de
se desenhar em um sistema Uunico, possui interface a@utras politicas sociais e

econbmicas pelas quais é condicionada.

4. Alimentos, cosméticos, medicamentos, entre outr®s s6 os ja disponibilizados ao consumidor, mas
também fiscaliza aqueles em fase de fabricagcdo BRAL990).
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Os servicos de saude séo garantidos por politorasis e econbémicas que visam a
intervencdo no meio, como forma de prevenir o @eeede adoecimento, bem como
garantir o acesso as acgoes e aos servicos (BRASEB, art. 196).

Dessa forma, a Constituicdo de 88 construiu e funds pilares que deram
sustentacdo ao SUS consolidado nas Leis 8.08042.8Q novo sistema pauta-se em
doutrinas que regem o atendimento da populagéonigergalidade, a equidade e a
integralidade.

A universalidade consiste no direito de todo o @d&iade ter acesso irrestrito aos
servicos de saude de forma geral, tanto o publiemip o privado, que participa do SUS
em carater complementar.

A integralidade da assisténcia € o reconhecimemtotdlidade de cada individuo e
deste como parte de uma sociedade. O SUS tambémtédo indivisivel. As acdes de
promocdo, prevencdo e protecdo a saude sdo indesSISC e 0S Servigos, em seus
diferentes graus de complexidade, compdem um (8igtema na assisténcia integral ao
individuo e a comunidade de forma continuada.

A igualdade expressa a ndo diferenciacdo entressps No acesso as acdes e aos
servigos oferecidos pelo SUS. Todos s&o iguais zargodos mesmos direitos; cada
individuo é atendido conforme as suas necessidades.

O SUS desenha-se em todo o territorio nacional ocanma rede
regionalizada e hierarquizada de acdes e servigbBcps de saude (artigo 198, CF).
Dessa forma, em cada uma das regides, essas a@E®g;6s buscam atender as demandas
locais, uma vez que a municipalizagdo tem comdidiade permitir ao municipio gerir e

adequar as agdes e servigos as suas necessidatssr Benominado Sistema Unico,

[...] porque ele segue a mesma doutrina e 0S megmMOSipios
organizativos em todo o territério nacional, sobesponsabilidade das
trés esferas autbnomas de governo federal, estadoahicipal. Assim, o
SUS nado é um servico ou uma instituicdo, mas utars@ que significa
um conjunto de unidades, de servicos e acdes tpragem para um fim
comum. Esses elementos integrantes do sistemaemef® ao mesmo
tempo, as atividades de promocdo, protecdo e reagfme da saude
(BRASIL, 1990, p. 4).

O SUS consolida-se como um sistema Unico por segumesmas diretrizes em
todo o territoério nacional. Essas diretrizes exgmes a forma como o sistema deve se

organizar em nivel nacional e em cada uma dasassfi® governo. Esses principios
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organizativos sdo a descentralizacao, a regiogakiza a hierarquizacao, a resolubilidade,
a participacao da sociedade e a participagao do gevado.

Na descentralizacdo, atribui-se a cada uma dasassfe governo federal, estadual
e municipal a responsabilidade no planejamento exegucdo de acbes e servigos de
saude.

Ao governo federal coube o papel central. Dentresass atividades estdo o
planejamento, a avaliacdo e o controle de politteéscionadas as acbes e servicos de
saude e politicas de controle dos demais fatoresimjerferem nas condicdes de vida,
como saneamento basico e meio ambiente. O Estado atganizar a rede de forma
regionalizada e hierarquizada e acompanhar, cantelavaliar as redes e dar apoio
financeiro e técnico aos municipios. Os municigi®s os executores das acdes e servicos
devendo planejar, programar e organizar a redeaipahiem articulagdo com o estado.

Algumas atribuicbes sdo comuns a Unido, aos estadoBistrito Federal e aos
municipios, como a administracdo dos recursos erganizacdo e divulgacdo de
indicadores que mostrem o0s niveis de saude da qmul No geral, as atividades do
Ministério da Saude e das secretarias estaduaignécipais de saude séo integradas e
complementares.

Os municipios possuem uma responsabilizacdo maiotracar estratégias que
atendam as necessidades de sua area de abrangéhgmssibilidade de obter maior
sucesso no desenvolvimento dos servigcos de saude.

Com a criacdo do SUS, além de a responsabilizaglaospude ter sido transferida
do Ministério da Previdéncia Social para o Ministéta Saude, a responsabilidade pela
assisténcia a salude passou a ser dos municipedeadndo a logica de que € o local de
moradia dos individuos.

A descentralizacdo da saude para estados e musicgsta relacionada a
necessidade de atendimento integral, visando aireakidisparidades regionais (YUNES,
1999). As variagOes regionais estao presentes freestrutura e no gerenciamento das
acOes, o que resulta em diferencas na eficacitetdienento a saude.

Com a descentralizacdo, os estados transferiram nawsicipios sua rede
ambulatorial e parte da rede hospitalar. Coubeeatalos o papel de planejar, financiar,
avaliar e controlar as acdes em saude, o que ianplieducdo das disparidades entre os

municipios e uma efetiva gestdo do SUS.
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Dessa forma, a descentralizagdo tem como finalidaddicacia nos gastos do
dinheiro publico, a responsabilidade fiscal dosnégge e a qualidade do atendimento a
populacao (YUNES, 1999).

Pode-se pensar que a descentralizacédo implicai@adigacdo e a hierarquizacao
das ac¢bes e servicos de saude, em que os gestoaiess Entendendo as necessidades de
sua regido, planejem a rede de salude de acordo asoraracteristicas estaduais e
municipais.

A rede municipal de saude possui, como porta dadedo individuo aos servicos,
o nivel primario, representado pela Estratégiaalel® da Familia, onde a populagéo deve
ser atendida de forma qualificada. Quando um exsgir um nivel de complexidade
tecnolégica maior, o individuo sera encaminhadataooservico pertinente. Os servi¢cos
sdo organizados em niveis crescentes de complexidagtendem a uma determinada
regido, previamente estabelecida (BRASIL, 1990).

A baixa, a média e a alta complexidades constitdéenentes niveis de atencdo a
saude do SUS. A Atencdo Basica é um servico defin@mmo baixa complexidade por
utilizar tecnologia de baixa densidade, compost@rdeedimentos simples e com baixo
custo, apoiadas em estudos de alta complexidadea¢BRASIL, 2007).

Dentre as acdes de saude que formam a baixa cddgiexestdo as Unidade
Basicas de Saude, entre elas as Estratégias de 8adgmilia e os Agentes Comunitarios
de Saude. Esses dispositivos sdo 0s que se apresel® forma mais acessivel a
populacao, sobretudo a populacéao de baixa renda.

A Atencdo Basica deve atender & grande parte desssidades em saude da
comunidade, mas nao é suficiente para lidar corma éodemanda, visto que muitos casos
requerem niveis de complexidade maiores.

Para tratar dos casos nao resolvidos na atencéa pasistema apresenta a media
e a alta complexidades. A média complexidade @ @&iatencdo aos casos que demandam
profissionais especializados e recursos tecnolégito diagndstico e no tratamento
(BRASIL, 2007).

Ja a alta complexidade € composta por procedimemdosalta tecnologia e
consequente custo elevado. Dentre as acdes dapalfdexidade, listam-se os tratamentos
oncoldgicos e renais cronicos.

Dessa forma, as a¢des e servicos de saude deveomdes as demandas, levando-

se em conta o nivel de sua competéncia, e as rdamEss individuais e coletivas de saude
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(BRASIL, 1990). Com a finalidade de atender asasiclades, as acbes de saude do SUS
preveem a participagcdo da iniciativa privada, damé a complementar 0s servigos
oferecidos pelo setor publico, quando néo saoisufies.

A participacdo da iniciativa privada na execucaag@es e servicos de saude em
cardter complementar efetiva-se mediante contraios convénios para suprir a
insuficiéncia dos servigos assistenciais, e séidosgelas mesmas “[...] normas técnicas e
administrativas e aos principios e diretrizes”[(BRASIL, 1990, art. 26) do SUS. Os
critérios séo estabelecidos pelo Sistema Unicoaiel&e a prioridade de contrato é com

instituicdes filantropicas ou sem fins lucrativos.

2.2.3 Conselhos e Conferéncias: a participaca@utacidade no SUS

Os conselhos e as conferéncias de saude sdo nmoarpglos quais a populacao
participa do SUS. O modo como a participacdo ocdroeganizado de duas maneiras: 0s
conselhos de saude e as conferéncias de saude (BRAS0). Explica Yunes (1999, p.
67):

Tais 6rgaos dispdem de flexibilidade para aderirpata adaptar-se as
regras do SUS, segundo as possibilidades e pedatias sdcio-
econdmicas, locais e regionais. A negociacdo duhsta imposi¢do
vertical, trazendo como contrapartida a atribud@eesponsabilidades.

Os conselhos e as conferéncias estdo presentesrésagsferas de governo:
municipal, estadual e federal. Apesar de possuirebjetivos distintos, ha

complementaridade em suas finalidades:

A Conferéncia de Salde reunir-se-4 a cada quatas aom a
representacdo dos varios segmentos sociais, patiaraa situacdo de
salude e propor as diretrizes para a formulacaootiica de saude nos
niveis correspondentes, convocada pelo Poder Execubu,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho aiedé (BRASIL,
1990, Art. 1).

O Conselho de Saude, em carater permanente e rdélibe 6rgado
colegiado composto por representantes do governestgulores de
servigo, profissionais de saude e usuarios, atuafonmulacdo de
estratégias e no controle da execug¢do da poligcaadde na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econémidogeceiros, cujas
decisbes serdo homologadas pelo chefe do podémiegte constituido
em cada esfera do governo (BRASIL, et. al., 1990IAr
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Pode-se ressaltar que, apesar da periodicidadeColaferéncias de Saude, elas
desempenham um importante papel para as politeasadde, ja que é prevista a sua
convocacao em carater extraordinario, pelo seul @ajadiativo e de apresentar propostas
que subsidiam a formulacdo de estratégias dasicpslile salude pelos Conselhos de
Saude, pois lhes compete ndo s6 a formulagdo déscam mas o controle de sua
execucgao.

As atuacfes dos Conselhos e das Conferéncias de dauem ser pautadas em
informacdes e conhecimentos fornecidos pelas umngliés nas quais a populacdo se apoia
para a formulagdo de diretrizes e o controle dawdo de acdes de saude (BRASIL,
1990).

A participacdo da comunidade, mais especificamelo® usuarios do SUS, é
garantida em ambas as instancias colegiadas de foanitaria a soma dos representantes
dos demais segmentos populacionais.

Os Conselhos e as Conferéncias de Saude possuememsgs proprios, o que lhes
confere caracteristicas organizacionais e nornmfpaaticulares. A resolucédo n. 333 de 4
de novembro de 2003, elaborada e aprovada pelo eondNacional de Saude,
regulamenta as “[...] diretrizes para a criagafmrrneulacdo, estruturacdo e funcionamento
dos Conselhos de Saude” (BRASIL, 2003), em compi¢ong lei maior n. 8.142.

Na resolucdo 333/2003, a participacdo da sociedeginizada é destacada como
forma de controle social: “O Conselho de Saude wustancia a participacdo da sociedade
organizada na administracdo da Saude, como Subhsistda Seguridade Social,
propiciando seu controle social’ (BRASIL, et. &03).

Apesar de a Resolucdo regulamentar os Conselh@adee, ainda se vé o elo
existente entre essa normatizacédo e as Confer&eidalde, uma vez que ela expressa a
necessidade de que a participacdo da sociedadmselide também via Conferéncias de
Saude.

Dentre outras atribuicdes, a Resolugcédo estabelexemero de vagas destinadas a
cada uma das instancias que devem compor os coasidhsaude. Nessa divisdo, a maior
parte das vagas cabe aos usuarios do SUS, 25%@eseantantes dos trabalhadores de
saude e 25% aos representantes de governo, prestatioservico privados conveniados
ou sem fins lucrativos.

No que se refere a escolha dos oOrgaos e entidadesem representadas nos

conselhos, outro fator a ser apontado € a exist@eiuma preocupacdo do documento
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com as escolhas de cada uma das instancias sgeeisompdem o0s conselhos em cada
um de seus niveis federal, estadual e municipalaé@edo com a resolucdo, para a sua
elegibilidade, os 6rgaos a serem representadosrdsegerelevantes socialmente, ou seja,
devem representar a populacéo e suas reais nexessid

Ainda em relacédo a esse aspecto, exige-se quensslleiros sejam pessoas que
gozem de neutralidade politica.

O mandato dos conselheiros serd definido no Regambrierno do

Conselho, ndo devendo coincidir com 0 mandato deefho Estadual,
Municipal, do Distrito Federal ou do Governo Fetlesagerindo-se a
duracdo de dois anos, podendo os conselheirosesenduzidos, a
critério das respectivas representactes (BRASIQ328rt. V).

A ocupacdo de cargos de confianca ou de chefiaimpeefiram na

autonomia representativa do conselheiro deve sdiada como possivel
impedimento da representacdo do segmento e, adaizmtidade, pode
ser indicativo da substituicdo do conselheiro (BRASt. al., 2003, Art.

V).

Dessa forma, pode-se salientar que a Resolu¢c@a bssegurar a representacéo da
sociedade junto aos conselhos, com o objetivo denapar o SUS através de um maior
namero de representantes de usuarios, bem comdepeindéncia dos conselheiros em
relacdo a politica local, ou seja, a mandatos aergo.

De acordo com essa visao, evidencia-se ainda ax@uta dos Conselhos em
relacdo ao governo, uma vez que é responsabilidadmverno local fornecer condi¢cdes
como estrutura e dotacdo orgcamentaria para o seo fincionamento, condi¢des que sao
geridas pelos préprios conselhos. A estrutura adtrativa, por sua vez, é definida em
Plenario e se baseia na NOB.

Sob essa perspectiva, os Conselhos possuem a fdecéealizar auditorias nas
contas do Gestor do SUS das respectivas esfergsveeno. A cada trés meses, 0 gestor
do SUS deve apresentar relatério fornecendo asniaigbes sobre a agenda de saude, a
aplicacao de recursos e 0s servigcos de saudegdrritos topicos (BRASIL, et. al., 2003,
art. X).

Outro fator a ser indicado € a forma de manifestagds conselhos via atos
deliberativos, que devem ser homologados denti@0ddias pelo chefe do poder em cada
esfera de governo, tornando-os publicos. O ndo dompto dessa funcao pelo governante
e sem sua justificativa para o conselho abre rgqypara que as entidades que integram o

conselho recorram ao Ministério Publico para adeedfio das resolugdes.
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Dessa forma, a Resolugdo expressa a necessidagieedes conselhos atuem de
forma permanente na garantia da participacdo satr@vés da mobilizacdo e da
articulacdo da sociedade. Dentre as competéncias cdoselhos para garantir a
participacdo social, estdo: elaborar regimento peraconselhos, viabilizar formas de
operacionalizar as diretrizes aprovadas pelas @nmd@s de Saude, participar da
formulacdo e controle das politicas de salde, aanohg a gestdo do SUS de forma
articulada a outras politicas sociais, avaliarrcionamento dos servi¢cos de saude, propor
critérios para a utilizacdo dos recursos finansgiaprovar propostas financeiras, bem
como “Analisar, discutir e aprovar o relatorio destio, com a prestacdo de contas e
informacgdes financeiras repassadas em tempo habilcanselheiros, acompanhado do
devido assessoramento” (BRASIL, 2003, art. XV).

A partir das funcdes e atribuicbes dos Conselh@omferéncias, infere-se que,
além de se constituirem como forma efetiva de @pattdo social e exercicio da
democracia, sao essenciais para o funcionament®Ufy uma vez que as agdes e 0s
servicos de saude dependem da sua participacataberaegdo, formulacdo, controle e
execucao, dentre outras atribuicbes e competédomsonselhos e das conferéncias de

saude.

2.3 A crianca no contexto do Sistema Unico de Saulde

A atencdo a infancia no Brasil evoluiu paralelaraerdts transformacoes
sociopoliticas ocorridas ao longo da historia, @mobilizacdo do governo e da sociedade
civil pelos direitos da crianca e do adolescen& nmiovimento fez parte de um processo de
redemocratizacdo do pais, em que a infancia e dedafiam amplamente discutidas na
busca de garantia de direitos sociais.

Nesse contexto, a criangca se constitui como um eegmda populacdo que
prescinde de acles especificas ndo apenas da arsaide, mas de todas as politicas
sociais destinadas a essa populagéo.

Para a garantia do acesso da populagéo infargildes o governo e o Ministério da
Saude elegeram as criangas como um grupo priorités$ politicas sociais. As acdes de
saude destinadas a crianca compdem a agenda deoooisgp prioritaria do Ministério da
Saude, uma vez que a reducao da mortalidade indantnpde como um desafio para esse

Ministério.
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Na tentativa de fomentar acdes de saude destimadasblico infantil, o Ministério
da Saude elaborou, no ano de 2005, uma cartilhgusrexibe as principais diretrizes a
serem seguidas no desenvolvimento de politicasetig¢&@o a salde da crianca: “O presente
documento é mais uma ferramenta de trabalho pamdamjos gestores estaduais e
municipais no processo de reorganizacdo da re@dessgisténcia a infancia nos seus varios
niveis” (BRASIL, 2005, p.6).

O documento pauta-se nos principios e diretrizeSWis e no Estatuto da Crianca e
do Adolescentpara a promoc¢ao do bem-estar da crianca. Voltatrse@desenvolvimento
de acbes destinadas a promoc¢éo da saude integrelbdea. Sua finalidade é possibilitar
“[...] que gestores e profissionais de saude ilgpem as acdes prioritarias para a saude
da crianca” (BRASIL, 2005, p.6). Para esse fimpéme linhas de cuidado necessarias para
a constituicdo de uma rede integrada de assistérsa@ade da crianca, onde estédo previstas
a intersetorialidadé e a Avaliacdo permanente e sistematizada daéssisiprestada

A cartilha traz como desafio evitar as principasisas de mortalidade infaniil
mortalidade pds-neonatal (28 dias a um ano de @dadrtalidade neonatal (0 a 27 dias),
situacao caracterizada como evitavel desde quenbka acesso, em tempo habil, a servicos
de saude resolutivos e qualificados.

Nota-se que o Ministério da Saude formula politigas servem como base para
que estados e municipios elejam prioridades loedimcem suas acdes. Dessa maneira,
estados e municipios devem desenvolver planos @s ajie insiram o publico infantil e
gue estejam integrados com outras politicas sociais

Outro fator a ser mencionado é a subdivisao fata Ministério da Saude, através
do documento, expressa em Linhas de cuidado dg&atentegral a saude da crianca e

reducdo da mortalidade infantil, apresentada como

[...] estratégia para a superacdo da desarticukamtiie os diversos niveis
de atengdo em saude (como distanciamento entredatdrésica e a
atencdo hospitalar) e garanta de continuidade mado integral, desde
as acles de promocao as de tratamento e realdlitaad um fluxo agil
e oportuno em cada nivel de atencdo (priméria,nskécia e terciaria),

! De acordo com o documento, a “[...] intersetoridie pressupde a definicdo de objetivos comun [...]
(op. cit., 2005, p. 13). Cada setor tem uma padigdo especifica, de acordo com sua especialidade,
execucao das acoes.

2 Refere-se ao requisito de que as acdes sejam cterstmte desenvolvidas pelas unidades de satdas pel
equipes de saude da familia, de forma a identificablemas prioritarios para a efetivacdo das agoes
instrumentos sao os Sistemas de Informacao.

'3 Doencas perinatais, pneumonia e diarreia assaci@diesnutricio sdo as principais causas de morte n
primeiro ano de vida.
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com referéncia e contra-referéncia responsavel, aatéecuperagéo
completa do individuo (BRASIL, 2005, p. 19).

As linhas de cuidado sdo abrangentes e incluenedestkencdo a saude da mulher
antes e durante a gestacdo até as ac¢bes destBmadasscimento e desenvolvimento
integral da crianca, nas quais estdo incluidosrdat@omo alimentacdo, desnutricdo e
imunizacdo. As acdes da saude da mulher referedmasencdo humanizada e qualificada
destinada a atencao clinico-ginecologica que garamndentificacdo de fatores de risco ou
diagnostico e tratamento de doencas que compronegetaiade da mulher e do recém-nato
(BRASIL, 2005).

A Atencdo humanizada e qualificada a gestante re@m-nascido busca integrar
acOes da atencdo basica com as de média e altdegatade na prevencdo de mortes
maternas nas internagdes para o parto e de meoestais. Nesta linha s&o destacadas as
necessidades de atencdo as puérperas e de prooe@ho Primeira Semana Saude
Integrat® de atencdo & mae e ao bebé (BRASIL, 2005).

As acdes de saude compreendem: pré-natal, patitoignenal (parto domiciliar em
algumas regides do pais), atencdo ao puerpériéncigs e emergéncias maternas com
acesso a UTI, atencdo imediata ao recém-nascidalaale parto, alojamento conjunto e
acesso a Unidade de Cuidados Intermediarios e aadés de Tratamento Intensivo e
acompanhamento apos a alta (BRASIL, 2005).

A Triagem neonatal: o teste do pezitthé parte da Primeira Semana Salde
Integral. Cabe as unidades de saude divulgar artrpma do teste para a sua realizacdo e
encaminhamento para tratamento por equipe espaalal(BRASIL, 2005).

O Incentivo ao Aleitamento Materffoé uma das linhas de atencdo a saude da
crianca entendida como garantia de saude, tambéta ga Primeira Semana Saude
Integral. A amamentacdo é considerada um aspecfwestindivel para o bom

desenvolvimento da crianca, Por isso sdo prograsregiies de promoc¢ao a amamentacao,

YA Primeira Semana Saude Integral faz parte do BrogrNacional de Triagem Neonatal instituido pela
Portaria GM/MS 822/2001. A acéo envolve avaliacas cbndigbes de saude da crianga, da mée, incentivo
ao aleitamento materno, aplicacdo de vacinas naeanda crianca, agendamento da consulta pds-parto,
planejamento familiar para a mae e acompanhamemt® @ crianca, bem como busca ativa dos casos
suspeitos, confirmacdo diagnéstica, acompanhamenitiidisciplinar especializado e tratamento dos
pacientes detectados.

150 teste do pezinho faz o diagndstico de doenga® dopotireoidismo, fenilcetondria, anemia falcifer e
fibrose cistica que, com tratamento precoce, mizana repercussao sobre a salde da crianca. Deve ser
realizado a partir do quinto dia de vida.

6 A amamentacéo deve ser praticada até os seis mesgspletada com alimentos apropriados até os dois
anos, a fim de favorecer um melhor desenvolvimento.
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como estimular as mées a praticarem a amamentasdie @ pré-natal, na maternidade,
através de equipe capacitada para iniciar a amag#@énina primeira hora apds o parto,

além do estimulo ao aleitamento materno apés aalaaternidade (BRASIL, 2005).

A visita domiciliar dos agentes comunitarios dedgaino ultimo més de
gestacdo e na primeira semana de vida da criangaa@cagrioritaria
de vigilancia a saude da mae e do bebé e de fundahiemartancia

Y

para o incentivo, orientacdo e apoio a amament@BRASIL, 2005,
p.23).

A mobilizagcdo social em que profissionais e gestatevem garantir o direito
expresso na Convencéo dos Diretos da Crianca d@ d9® ECA’ quanto & orientacédo
aos pais sobre a alimentacdo saudavel dos seos filoutra acdo prevista, a qual se
somam a Semana Mundial da Amamentacéo, que acoateceutubro, e o Hospital
Amigo da Crianca. Ressalta-se a presenca da coadenido apelo para o valor da
amamentacao.

O Banco de Leite Humano € apontado como apoio dbenes que desejam
amamentar seus filhos. Os profissionais ajudanemtiitcar o excesso de leite, que atende
a recém-nascidos prematuros ou outras criancaspguealgum motivo, necessitam de
internacdo em Unidades Neonatais.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimentsiahca é registrado no
Cartdo da Crianca como parte da avaliacdo intégial saide da crianca (0-6 anos), e
compde a linha Incentivo e Qualificacdo do Acompenénto do Crescimento e
Desenvolvimento (CD).

A Alimentacao saudavel e a prevencao do sobrepebesdade infantidlestinam-
se a promocdo de habitos alimentares benéficos racegso de crescimento e

desenvolvimento:

No municipio devem estar destacadas as a¢cO¥gyd@ncia Alimentar e
Nutricional, incluindo avaliacdo de consumo alimentar, além da
identificacdo e priorizacdo do atendimento das lfamie criancas em

"0 documento cita, ainda, os direitos garantidosifner para que possa amamentar seu filho, delesee
licenca maternidade de 120 dias (na ocasido dontkrtio), garantida pela Constituicdo Federal, dtdida
nutriz de sair uma hora por dia para amamentaiaaga de até seis meses, que pode ser divididauam d
pausas de meia hora. A Norma de Comercializacadlideentos, Portaria MS 2.051, para lactantes e
criancas da primeira infancia, proibe estratégeamdrketing que incentivam a comercializacdo dedyios
que interferem na amamentacao.

% Registram-se, no Cartdo da Crianca, a Avaliacdopeso, altura, desenvolvimento, vacinacdo e
intercorréncias, o estado nutricional, orientacdesde/ familia/ cuidador sobre os cuidados comaamga
(alimentacgéo, higiene, vacinagao e estimulacaofoeim o atendimento.
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programas de transferéncia de renda ou de distéibude alimentos
disponiveis (BRASIL, 2005, p. 25).

Na sequéncia, esta 0 Combate a Desnutricdo e Caséatricionaislinha que se
destina ao incentivo de acfes de promocéo a sapoe/encdo da desnutricdo (BRASIL,
2005).

Um fator a ser destacado nas linhas em que ha gémaa alimentacdo saudavel
no combate a problemas que possam ocorrer em a@rssg da ma alimentacdo € a
vinculagdo destas a outras politicas sociais, casiale transferéncia de renda e de
distribuicdo de alimentos.

A Imunizacdotem como objetivo o controle de doencas imunoprieeen e a
preméncia de se atingirem metas cada vez maioeegmolvam vacinacdes de criangas,
mulheres em idade fértil, gestantes e adolescdntatt 19 anos de idade.

Nesse contexto, é preciso conhecer o perfil dasgs imunopreveniveis para, a
partir da situacdo, planejar medidas de prevencémntgole. Para esse fim é utilizada a
notificacdo das doencas que podem ser prevenigkivacinacdo (BRASIL, 2005).

Deve-se evidenciar, como fator a se levar em cpata a avaliacdo da atencdo a
saude da crianca, a recomendacéo expressa no ddoudeeque as Unidades de Saude
devem ter sala de vacina, “[...] sem restricioa@rios, para ndo se perder a oportunidade
de vacinar toda a populacao“ (BRASIL, 2005, p. 27).

A nona linha refere-se a Atencéo as Doencas Preesledentre as quais a diarreia,
a sifilis, a rubéola congénita, o tétano neonatal, HIV/AIDS e as doencas
respiratorias/alergias. A atencéo a essas doerngasaveducdo da morbimortalidade em
decorréncia delas (BRASIL, 2005).

A Atencdo a Saude Bucal é uma linha que englobterec@ a saude bucal da
mulher antes, durante e depois da gestacao, eamigarNesta linha aponta-se a relevancia
do aleitamento materno na promocao da saude ddssdeno correto crescimento dos
0ssos da face, prevenindo problemas ortodontiates fala. A saude bucal esta associada
ainda a habitos alimentares, como a recomendacgoaledo seja introduzido o aglcar na
dieta das criancas (mamadeiras, chas, sucos, Bte.)acordo com o documento, a
alimentacéo e a higiene sdo os pontos chaves gan@reocado da saude bucal (BRASIL,
2005).

A Atencéo a saude mentade em evidéncia os cuidados com a saude mental da

crianca, que devem se iniciar com a mulher no ptakn
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A forma como assiste a familia, sua relacdo conemém, a maneira
como essa familia se dispbe a cuidar da criangapsecurso escolar
desde os primeiros anos, enfim, como essa criangacébida e
“enderecada” ao mundo, séo fatores fundamentass @aadde mental
(BRASIL, 2005, p. 31).

Nesse contexto, cabe a equipe de saude a idegéificie necessidades especiais e

0 encaminhamento que se fizer necessario parasgeata essas necessidades.

Dessa forma, o documento contém a indicacéo defgerdim fluxo de assisténcia

capaz de fazer o acolhimento de bebés a para gd@leo tratamento psicoterapéutico de

criangas.

Os profissionais devem estar aptos a identificeaferenciar as criangas
gue demandam intervencdo, nos casos em que hénamtindicativos de

autismo, psicose, ou neuroses mais severas. Nomiglerasos, €
indispenséavel que os profissionais da salde meartaparceria com as
equipes de saude da familia, possam verificar ee mpedida os

problemas apresentados pela crianca podem sewidesolcom sua

inclusdo em atividades de socializacdo, em oficoudisirais e esportivas
da prépria comunidade. E € por isso que se devenhecer a

importancia e o significado dos espacos de cor@trupletiva e de

efetivo exercicio da intersetorialidade, fundamientaa luta para

assegurar o lugar da crianca no seu territéricomaunidade e na cidade
(BRASIL, 2005, p. 31).

A atencdo a saude da crian¢a inclui também a Pgéeede acidentes, maus-

tratos/violéncia, uma vez que a violéncia urbamméstica e os acidentes domeésticos e

do transito sédo apontados como causas de morbidadeancia e a primeira causa de

mortalidade a partir dos quatro anos. Tais probéesd® enumerados como relevantes em

saude publica na atualidade e trazem aos servEeaaade a exigéncia de estruturacao

diferenciada. Nesse item estdo inclusas tambénafdrmas de violéncia, tais como o

abuso sexual, o abandono, a negligéncia e a vial@sicologica (BRASIL, 2005).

A Notificagdo Obrigatoria de Maus-Tratos contra aigas e Adolescentes

(PT/GM/MS n.° 1.968/2001) deve ser implementadatpdos os gestores (municipais e
estaduais) da saude (BRASIL, 2005).

As linhas de cuidado preveem atencdo as criangasatguma deficiéncia fisica,

mental ou sensorial. A atencdo a crianca portaderdeficiéncigorevé quecerca de 70 a

80% das sequelas podem ser evitadas ou minimizadasmeio de condutas e

procedimentos simples, de baixo custo e de posgpezhcionalizacdo. Para isso, indica-se

a adocao de medidas preventivas.
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As linhas de cuidado s@o concentradas em eixodemgém a saude da crianca.
Nesses eixos pode-se apontar a existéncia de wdavisdo em trés momentos diferentes
da atencéo a saude da crianca.

No primeiro eixo, denominado Nascimento saudé&veliencédo destina-se a saude
da mulher,com acbes comanticoncepcdo e concepcdo; prevencdo, diagndstico e
tratamento das DSTs/AIDS; saude dos adolescentesgd ao pré-natal, parto e
puerpério, urgéncia, emergéncia materna e neon@taegundo momento expressa a
preocupacado com o Menor de um ano e envolve cusdamlo o recém-nascido, a chamada
“Primeira Semana Saude Integral”’, acompanhament®Nale risco; triagem neonatal,
aleitamento materno; saude coletiva em instituicdeseducacao infantil; atencdo as
doencas prevalentes: desnutricdo, diarreias, aserai@nciais, doencas respiratorias. No
terceiro momento, a atencdo a saude da criantaad®anos / 7 a 10 anosclui acdes de
saude coletiva em instituicdes de educacao; ateagdpencas prevalentes: desnutri¢cao,
diarreias, anemias carenciais e doencas respast@RASIL, 2005).

2.3.1 Unidade basica de saude: a formacao do & emanca e salude

O sistema de saude implantado pelo SUS introdumorfelo de atencdo a saude

da populacdo pautado nas Estratégias de Sauderdiai-definida como

[...] eixo norteador para a organizacao da atebé&a nas unidades de
saude. Deve ser entendida como o conjunto de agiEescarater
individual ou coletivo, desempenhadas para a pramala saude e a
prevencdo dos agravos, bem como para a s acOessiiémacia aos
problemas de saude (BRASIL, 2005, p. 47).

O Programa de Saude da Familia € um dos compondatédgencdo Basica a

Saude. Cada estratégia € responsavel por um nudeefamilias residentes em uma
determinada area. A equipe € multiprofissionalua @into a comunidade na promocéao da
saude, prevencdao, reabilitacdo de doencas e agmvwoanutencdo da saude. Representa
um rompimento com o modelo assistencialista de catena saude, em que a
responsabilidade pelas condigcbes de saude é cdlimdet com a comunidade. O
programa € a porta de entrada da crianca no satgisaude e € responsavel pela execucao
de acOes destinadas a essa populacéo.

Outro papel a ressaltar no modelo instituido palts $ia atencdo a crianga € a
Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude, malsitplidade “[...] de abordagem da

crianca nos espacos de sua vida cotidiana [..RASIL, 2005, p. 50).
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Por meio de ac¢des educativas em saude, nos damieilcoletividade,
essa equipe estende o acesso as aclfes e servigofordeacdo e
promocao social e de prote¢cdo da cidadania, alénpagcipar da
orientagdo, acompanhamento e educacao especifisatelgd BRASIL,
2005, p. 50).

Note-se que as unidades basicas de saude posspehtgatral nas atividades de
saude da populacéo, e em especifico da criancasepem elas as responsaveis por uma
determinada area de cobertura e se constituireno eoiporta de entrada do sistema’ de
saude para a populacao.

A partir das unidades bésicas, quando o caso dexpanctianca é referenciada a
outros servicos para atencao especializada, segainedde de referéncias estabelecidas em
ambito regional. A formacéo da rede de atencdoudesamplica a articulagdo entre os
diversos servicos que a compdem e os profissiames inseridos, com o0 objetivo de
proporcionar atencdo integral a crianca. Essa udatifo pressupde um sistema de
comunicacdo em que o referenciamento por escrit@ual SA0 expressos 0os motivos, é
seguido da contrarreferéntiague é a resposta ao atendimento solicitado. Auo@racéo
facilita que a unidade basica de origem possa diatintiidade a assisténcia quando do
retorno a unidade de origem.

A rede de saude é formada por pactos realizadag emtidades de saulde,
municipios e regides e segue protocolo estabelguadla o fluxo pactuado. Na rede, a
unidade basica deve atuar articulada as equipesapdé e a rede ambulatorial
especializada, aos servigos de urgéncia, a reqstdlas, inclusive as maternidades, e ao
programa de atencdo domiciliar, quando da sua imtgatdo (BRASIL, 2005).

Dessa forma, a atencdo basica ocupa posicdo giteajgara acao na atencéo a
salude. E ela a responsavel pa&lailancia a salde realizada através de visitas
domiciliares, na busca ativa das pessoas sem o pacbr@amento programado, e na
realizacdo de acdes consideradas eventos-sentth@RASIL, 2005). A vigilancia a

salde é

¥ Na contrarreferéncia sdo registrados o relatériateledimento e a proposta terapéutica.

% Eventos-sentinelas referem-se ao controle de ¢fitsa que ndo deveriam ocorrer em funcdo da
disponibilidade de conhecimento, recursos técnea® assisténcia em salde. As situacbes desditas s
vigilancia da ocorréncia do tétano neonatal, dhsséf da rubéola congénita, da transmissao védicddlV,
onde ja estdo implantadas as acdes de controlasddsgncas, incluindo a disponibilidade de exames e
medicamentos, conforme orientagbes do MinistérioSadide (Programa de Humanizagdo do Parto e
Nascimento e Projeto Nascer).
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[...] entendida como a postura ativa que o serd&salde deve assumir
em situagbes de maior risco e dirigida a pessoas eoaior
vulnerabilidade, desencadeando acdes estratégispsciicas para
minimizar os danos com adequado acompanhamentoadde g[...]
(BRASIL, 2005, p. 41).

Outra acao estratégica da unidade basic¥igi&ncia da mortalidade materna e
infantil , o 6bito materno, infantil e perinatal. A equipesdg€ide deve buscar as possiveis
causas que levaram a morte de uma mulher e/ou de arranca da sua area de
abrangéncia. Essa investigacdo realizada pela egeipnite que medidas sejam tomadas
na prevencgao de obitos evitaveis (BRASIL, 2005).

Para a realizacao das ag¢6es no cuidado com aayri@fducacao continuada das
equipes de atencéo a criancé apontada como estratégia de acéo: “A capacita¢#ico-
pratica e a supervisdo da educacao continuadagdgses de saude da familia e de atencao
bésica € de fundamental importancia para a plesergéo de todos os profissionais no
cuidado com a crianca” (BRASIL, 2005, p. 42).

A Organizacao de linhas de cuidadeé a estratégia que visa a articular as acdes de
saude, uma vez que se apresentam de forma delsaidicwos diversos niveis de atencao a
saude, com a finalidade de dar

[...] continuidade do cuidado integral, desde @geagle promogéo até as
de tratamento e reabilitacdo, com um fluxo agipertuno em cada nivel
de atencdo (primaria, secundaria e terciaria), oef@réncia e contra-
referéncia responsavel, até a recuperagdo commetaindividuo
(BRASIL, 2005, p. 43).

Pode-se concluir que a articulacdo da unidade & os demais niveis de
complexidade que compdem o SUS, para efetivacaartitaulacdo entre as linhas de
cuidado na atencao a saude da crianca, visa aiayamox populacdo dos servicos de saude,
na prevencao, na promocao e na assisténcia a sapdssibilita a atencdo a crianca de
forma integral.

Apesar de o documento apontar a necessidade dpaiidede, ele prioriza linhas
de cuidado a partir das principais causas de maxbi@ mortalidade infantil no pais. Se a
atencédo fosse integral, ndo haveria a necessidgase estabelecerem prioridades.

Para que os municipios possam definir metas e jplaeatos de acdes, sdo
estabelecidognstrumentos de gestdo dos servicos de saude parat@ncdo integral a
saude da criancaa partir dos quais se realizam diagndsticos sobppplacdo. Os

instrumentos consistem em sistemas de informag@ertiados pelos proprios servicos de
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saude e por instancias municipais. Dentre os siétata informacéo da rede de atencéo a
crianga situam-se:

O Sistema de informacgao sobre nascidos vivos (SINAS@Y¥orma o numero de
gestantes de uma area especifica, o quantitaticaatecas nascidas vivas e a identificacao
de criangcas com risco ao nascer; a partir desg@sadores, o municipio pode calcular a
taxa de mortalidade da populagéo (BRASIL, 2005).

O Sistema de informacdo sobre mortalidade (SIM)ornece informacbes de
avaliacdo das acOes realizadas relacionadas ades 6baternos e de criancas,
principalmente aqueles passiveis de prevencampegdo do sistema de saude (BRASIL,
2005).

O Sistema de informacdo ambulatorial (SIA)registra informacfes sobre os
procedimentos ambulatoriais realizados de acordn o0e procedimentos profissionais
(consultas, exames laboratoriais, atividades e sagéte.), bem com a faixa etéria de
individuos vacinados, atendimentos de emergénsigecéalidades profissionais e acdes de
programas especiais (tuberculose e hanseniaseg pajmite conhecer e acompanhar os
servicos produzidos (BRASIL, 2005).

Os dados d&istemade informagédo da atengdo basica (SIAByao gerados pelas
equipes de saude da familia e se referem a arebrd@géncia de uma determinada
unidade. Esse sistema fornece informacdes sobrasttad de familias e pessoas,
condicbes de moradia e saneamento, situacdo de,sadch 0 acompanhamento de
criancas, entre outras, como os indicadores s@ctaisjue possibilita monitorar as
condi¢des sociodemograficas das areas cobertas§RR2005).

O SISPRENATAL informa dados sobre as gestantes e o pré-natélindo o
namero de consultas, a idade das gestantes etdiodeao de puérperas e recém-nascidos
(BRASIL, 2005).

No Sistema de informacdes de agravos de notificacdINAN) é possivel obter
informacgdes sobre notificacdes e investigagcbesadescde doencgas e agravos que constam
da lista nacional de doencas de notificacdo compal¢Portaria 1.943, de 18 de outubro
de 2001), bem como sobre problemas de saude desséedos estados e municipios
(BRASIL, 2005). O Sistema de informagédo sobre internacdes hospitaks (SIH)
contém dados sobre as internacdes (gestantescasi@anpopulacdo em geral) e permite
que se identifiquem o indice de internacdo da @Emaial da area de abrangéncia da unidade

e as patologias, possibilitando a assisténcia apdits (BRASIL, 2005).
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Na atencdo a saude da crianca, destacam-se ascéies das Estratégias de Saude
da Familia e dos Agentes Comunitarios de Saudes &leam na concretizacdo das
diretrizes do SUS e na garantia do acesso univarsallde. Para isso devem se aproximar
da comunidade a que pertencem e a que buscam ratedeomocdo da saude e na
prevencdo de fatores que levem ao adoecimento. @noolo que se estabelece com a
comunidade que se pauta a atuacdo dos agentesmifidgdcdo de fatores de ris¢@ na
busca das criancas que se ausentam do acompanbarastinidades basicas de saude.

Assim, verifica-se que a Atencdo Basica represémigortante papel para a

efetivacdo das politicas de atencdo a saude daarean nivel municipal.

2! Os fatores de risco sdo definidos como casos de alcoolismessabe drogas, desagregacao familiar, sinais
que sugiram violéncia nas visitas domiciliares, comesbes fisicas, alteraces de comportamento
(agressividade, medo, timidez excessiva, apategligéncia (crianca malcuidada, internacdes repstid
desnutricdo cronica, etc.), entre outros (BRASNDQZ).



CAPITULO Il

A SAUDE DA CRIANCA NO MUNICIPIO DE CORUMBA — MS

O capitulo apresenta os dados da politica de aiehc&alude da criangca no
municipio de Corumba, relativos aos anos de 200&7,22008 e 2009.

Inicialmente, é feita uma explanacdo sobre as wafaticas do municipio em
relacdo aos aspectos econdmicos, politicos, se@ipulacionais.

A partir dessa contextualizacdo e obedecendo aivbjproposto neste trabalho,
expdem-se os dados relacionados a Secretaria Mahide Saude, dentre os quais o
organograma vigente e a organizacdo da rede decsede saude do municipio,
destacando as Unidades de Saude e a SociedadécBetee€Corumbaense.

Em seguida, exibem-se os dados em relacdo a saldkéadca, ressaltando o que
os documentos dizem sobre ela, o que foi planegaalque foi feito.

E importante destacar que os dados obtidos pamnsecucdo deste estudo s&o
oriundos do Plano Plurianual 2006-2009 da Seceet®tunicipal de Saude (LEI N.
2.133/2009 de 23 de dezembro de 2009) e dos Rektde Gestdo dos anos de 2006,
2007, 2008 e 2009, fornecidos pela Secretaria Exeacde Saude.

ApoOs a apresentacao dos dados coletados nas &mites descritas, realiza-se uma
analise com a intencdo de compreender a politicAtdecdo a Saude das criancas no
Municipio de Corumba-MS, no periodo de 2006 a 2089finalidade € obter um
entendimento da “[...] engenharia institucionalos dracos constitutivos dos programas”
(ARRETCHE, 1998, p. 30).

3.1 Caracterizagdo do Municipio de Corumbé

O municipio de Corumba situa-se no estado de Matse do Sul, na regiao
Centro-Oeste do pais. Esta localizado na margemessa) do rio Paraguai, na planicie do
Pantanal, com extensao territorial de 64.961 knmuicipio faz fronteira seca com a
Bolivia.

A populacédo residente no municipio, segundo o celestBGE do ano de 2010,
esta estimada em 103.703 habitantes. No ano det@tizava 99.467 habitantes (IBGE,
2000). De acordo com esses indicadores, houve omergo no niumero total de habitantes.
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Outro dado importante demonstrado no censo 201@edj®xito a reducdo do contingente
de criancas residentes no municipio. Pelo cendB@a de 2000, a populacdo de 0-4 anos
de idade representava 11,5% da populacao totaldicipio; no censo 2010, o indice caiu

para 8,4%, indicando uma reducdo de 3,1% na repesedade da faixa etaria em

relacdo a totalidade populacional. Na idade deab®s, a diferenca nesse indicador foi
menor, passando de 11,3% da populagéo total p2¥& 8u seja, uma reducéo de 2,1% na
representatividade da faixa etaria em relacédo &b da populacdo, como se observa no

quadro abaixo.

Quadro 1 — Numero de criancas residentes no munidgpde Corumba — MS distribuidas por idade,
2000-2010

Ano 2000 2010
Faixa Etaria Habitantes %!/ total da Habitantes %!/ total da
populacdo populacao
0-4 anos 10.961 11,5% 8.721 8,4%
5-9 anos 10.841 11,3% 9.472 9,2%
10-14 anos 10.422 10,9% 10.588 10,2%

Fonte: IBGE, Censo 2000 / 2010.

O indice de Gini representa o padrao de distrilougi@ renda da populacédo. No
municipio de Corumbd, esse indice é de 0,49, indiwaalto grau de desigualdade na
distribuicdo dos rendimentds De acordo com os dados do IBGE 2002/2003, ép pi
indice de distribuicdo do estado de Mato Gross8upevidenciando o grande contingente
de pessoas que vivem abaixo da linha da pobreza.

A indigéncia e a pobreza representam situacoeswmmagenda nao é suficiente
para a compra da cesta béasica, ou seja, alimenfmesa a compra de produtos e servigos
necessarios a reproducao social (JANNUZZI, 2008).&brumb4, a incidéncia de pobreza
€ igual a 40,37%. O limite inferior da incidéncia plobreza € igual a 37,10% e o limite
superior da incidéncia de pobreza € de 43,64% (IB®&Equisa de Orcamentos Familiares
— POF 2002/2003).

O quadro abaixo representa o rendimento da popmlage&elando que a maior
parte da populacdo ndo possui rendimentos ou peosadimentos que atingem dois

salarios minimos, no maximo. A medida que a rendamsal aumenta, o nimero de

22 A medida do indice de Gini varia de 0 a 1. O Orr@epresenta a situacdo de distribuicdo de renda
perfeita em uma sociedade; o 1(um) representaiacéiv de extrema desigualdade na distribuicdoraare

Jé os indices de 0,5 séo atingidos no Brasil @septam “[...] um grau de extrema perversidadeiloigiva”
(JANNUZZI, 2006, p. 97).
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habitantes vai diminuindo, demonstrando que a maarte da populagdo possui

rendimentos que nao ultrapassam dois salarios ragim

Quadro 2 — Relacédo da Renda Nominal Mensal pelo Nlero de Pessoas Residentes no Municipio.

Rendimento nominal mensal/ pessoa residentg NUdeepessoas %
Até 1 salario minimo 12.289 habitantes 12,3%
Mais de 1 a 2 salarios minimos 11.093 habitantes , 1941
Mais de 2 a 3 salarios minimos 4.485 habitantes 0%,5
Mais de 3 a 5 salarios minimos 4,669 habitantes 9%,6
Mais de 5 a 10 salarios minimos 4,228 habitantes 259,
Mais de 10 a 20 salarios minimos 1.417 habitantes JA42%
Mais de 20 salarios minimos 834 habitantes 0,83%
Pessoas sem rendimento 34.885 habitantes 35,07%

Fonte: IBGE — Censo 2000.

Os dados acima, referentes aos indicadores sawaisunicipio, evidenciam uma
ma distribuicdo de renda, com a maior parte da lpgfa vivendo na linha da pobreza,

sem acesso a bens e servigos.

3.2 A rede de saude do municipio

3.2.1 — A estrutura organizacional da Secretariaibpal de Saude

A organizacdo das secretarias municipais do periddo2006 a 2009 foi
estabelecida conforme a Lei Municipal Complementad01/2006, que dispde sobre a
estrutura administrativa e funcional da Prefeitihanicipal de Corumba - MS (RUIZ,
2009, p. 79).

Essa lei estabelece que a Secretaria Executivawl#eS a Secretaria Executiva de
Assisténcia Social estdo diretamente subordinadé&ea@etaria Municipal de Acbes

Sociais, conforme demonstrado abaixo:

Secretaria Municipal de A¢des Sociais

Secretaria Executiva de Saude SecadfEx@cutiva de Assisténcia Social

A partir dos Documentos pesquisados, o Plano Rlusia 2006-2009 e os
Relatorios de Gestdo dos anos 2006, 2007, 200808, 20 estrutura organizativa da

Secretaria Municipal de Saude passou por variasifitesgbes em sua estrutura



67

organizacional. Essas modificacdes estdo relacasad numero de coordenacdes e as
atribuicbes de cada uma delas. No periodo estudadgoossivel visualizar trés
organizacdes distintas, mas nao ficou claro emmgu@ento ocorreram tais alteracdes.

Na ocasido da coleta de dados junto a Secretagaufixa de Saude, no ano de
2010, uma nova estrutura organizacional estavaammtgdia, conforme descri¢cado a seguir.

Na estrutura entdo vigente, ao Secretario Execuliv&alude estavam diretamente
ligadas a Assessoria Juridica; a Superintendénci@earetaria Especial responsavel pelo
Nucleo de Processamento de Informacdes, e as Gas@wecatencdo a saude, responsaveis
pelos programas e a¢gfes de saude.

As Geréncias de Atencao a Saude estavam assimzadas:

1. Geréncia de Vigilancia em Saude, subdividida Matleos de: Vigilancia
Epidemioldgica, Vigilancia Sanitaria e AmbientaCentrole de Zoonoses.

2. Geréncia de Atencdo a Saude, estruturada emedfictle Assisténcia
Farmacéutica, de Laboratério, de Atencdo Basic&specialidades e Urgéncia. A funcéo
dessa geréncia era coordenar a execucao dos setiei@alde ligados a ela como Unidade
Basica de Saude, Unidade Béasica de Saude da Farbilimade de Urgéncia e
Emergéncia, farmacias e laboratorios. Nessa gerémcalizava-se a Saude da Crianca. As
verbas destinadas as agles e programas ficavam segponsabilidade da Secretaria de
Acdes Sociais, a quem cabia viabilizar gastos, amtgua geréncia de Atencdo a saude
solicitava e apontava as necessidades da area.

3. A Geréncia de Gestdo e Politicas de Saude tarsbésnbdividia em nucleos:
Regulacdo da Assisténcia, Planejamento em Saudsidveomento e Avaliacdo das Metas
(que naquele momento ndo possuia um responsasiglameo um servigo inexistente, na
pratica) e Auditoria dos Servicos em Saude e Rrgjet

Essa geréncia tinha a funcdo de planejar, coordeaaaliar a execucao de acoes,
programacdes orcamentarias, recursos disponivgisticas de insumos, monitoramento
de dados, entre outras.

4. A Geréncia de Saude Bucal possuia dois nucktesicdo Basica em Saude
Bucal e Atencdo Especializada em Saude Bucal. Gugid era coordenar os seus dois

nucleos.

3.2.2 — As Unidades de Saude
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A rede de saude do municipio de Corumba — MS, agolalo periodo
estudado, esteve composta basicamente por EstmtigyiSalude da Familia, Estratégias de
Agente Comunitario de Salde e Unidades de Refer®hci

As Estratégias de Salde da Farfiflisomavam 18 equipes e as Estratégias de
Agentes Comunitarios de Saftdotalizavam quatro equipes. Duas das estratégas d
saude da familia eram responsaveis pela assist@usa assentamentos rurais do
municipid®, cujo funcionamento se dava em sistema de rodizitada dia da semana os
atendimentos eram realizados em um dos assentandetmaneira a atender a todos eles
no periodo de uma semana.

As unidades de saude que compdem a rede de saludwirdoipio podem ser

visualizadas nos quadros a seguir.

Quadro 3 — Estratégias de Saude da Familia, Corumbée 2006 a 2009.

Estratégias De Satde Da Fanfflia 2006 2007 2008 2009
ESF Sao Bartolomeu X X X X
ESF Popular Velha X X X X
ESF Fernando Moutinho | X X X X
ESF Fernando Moutinho Il X X X X
ESF Nova Corumba X X X X
ESF Kadwéus X X X X
ESF Rural Mato Grande X X X X
ESF Breno de Medeiros | X X X X
ESF Breno de Medeiros Il X X X X
ESF Enio Cunha X X X X
ESF Dom Bosco X X X X
ESF Rural Taquaral X X X X
ESF Beira Rio X X X X
ESF Gastao de Oliveira | X X X X
ESF Luiz Fragelli X X X X

% Unidades de Referéncia é a denominagéo utilizadaumicipio para as Unidades Basicas de Salde onde
estdo localizadas especialidades como pediatriaiobagia, cirurgia, dentre outras, e que servem de
referéncia para as ESF.

24 A Estratégia de Satde da Familia tem como objetecientar o modelo assistencial, com a preseaca d
equipe multiprofissional nas Unidades Basicas del&apara desenvolver a¢cbes voltadas para a promoca
prevencdo e recuperacdo da salde. Cada equipeude fa Familia deve se responsabilizar por um
determinado nimero de familias residentes em usmdafinida. gite www.saude.gov.br> Atencao Bésica

e Saude da Familia, Ministério da Salde. Acess®dmet. 2010).

5 O Programa de Agente Comunitario de Sadde podepasiderado um programa de transic&o para a sadde
da familia. Nele, a acdo dos agentes € supervididopar um enfermeiro. Os agentes comunitarios deesa
podem compor uma equipe multiprofissional de ESktoar vinculados a uma UBS que ainda ndo possui a
organizacdo da ESFsife www.saude.gov.br> Atencdo Basica e Saude da FarMinistério da Saulde.
Acesso em: 24 set. 2010).

%0 municipio hoje conta com sete assentamentossrufamarineiro I, Tamarineiro Il, Taquaral, Mato
Grande, Maria Coelho, Jacadigo, Paiolzinho e Urucum

7 As Estratégias de Salde da Familia possuem ddvdigiatendimento & populacéo das 7h as 11h e3tias 1
as 17h. As equipes sdo compostas por médico, egiferndentista, auxiliar de consultério dentariaxibar

de enfermagem, agentes comunitario de saude, ienegta e auxiliar de servigos diversos.
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ESF Gastao de Oliveira lll X X X X
ESF Aeroporto X X X X
ESF Dr. Humberto Pereira - - X X

Fonte: Corumba, 2006; 2007; 2008; 2009.

Quadro 4- Estratégias de Agentes Comunitarios de 8de, Corumbé, de 2006 a 2009.

Estratégias De Agente Comunitario De S&tide 2006 2007 2008 2009
EACS Fernando Moutinho X X X X
ESACS Kadwéus X X X X
EACS Breno de Medeiros X X - -
EACS Ladeira X X X -

Fonte: Corumba, 2006; 2007; 2008; 2009

Quadro 5- Unidades de Saude do municipio de Corumbéocalizacédo e nivel de complexidade.

UNIDADES DE SAUDE Localizacao Nivel de Complexidade
Centro de Saude Joao de Britto — Programa Municipal Bairro Média Complexidade
DST/AIDS Aeroporto
Centro de Atencéo Psicossocial José Fragelli —rBnegy Centro Média Complexidade
Saude Mental
Centro de Saude da Mulher — Programa de Saude theeMu | Centro Média Complexidade
Centro Integrado de Saude de Corumba: referéncia @emtro Média Complexidade

cardiologia, ortopedia, laboratério de analiseictinnutrigéo,
clinica médica, farmacia, nacleo de fisioterapisicglogia e
pericia médica

Centro de Saude da Ladeira Cunha e Cruz: refer@mia Centro Média Complexidade
oftalmologia, gastro, programa de hanse e tubeseulo
Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica,dgrama de
agente comunitario da ladeira, programa municipal| d
imunizacdo e clinica médica.

Centro de Especialidades Odontolégicas Centro Meédraplexidade
Centro de Controle de Zoonoses Nova Corumpd  Médimplexidade
Ambulatério Municipal Centro Média Complexidade
Unidade Basica de Saude: Rural Volante Area rural | Baixa Complexidade
Unidade de Urgéncia e Emergéncia — Pronto Socorro Centro Média Complexidade
Municipal

Fonte: Corumba, 2006; 2007; 2008; 2009.

s

O Centro de Saude Jodo de Britto é responsavel gieladimento as doencas
sexualmente transmissiveis, HIV e AIDS. O Centrd&Sdéde da Mulher é referéncia no
atendimento a mulher gestante de alto risco, pamajto familiar, Programa de Cancer de
colo uterino e de mama. A unidade de saude da mgliraporta, ainda, o servico de
ultrassonografia, que atende a toda a populac@nsodente a feminina. O Centro de
Atencdo Psicossocial José Fragelli e o Centro dagdio Psicossocial para alcool e drogas
preveem tratamento ambulatorial para dependentéfcdel e drogas, ambos inseridos na

8 As Estratégias de Agente Comunitario de Saldecs#iapostas por médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agente comunitario de salde.
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rede de salude mental. O Centro de Salude da Ladwmage as seguintes especialidades
médicas: clinica geral, nefrologia, urologia, detstagia e hanseniase, gastroenterologista,
tuberculose e oftalmologia. Além das especialidadexdicas, oferece atendimento
fonoaudiolégico, psicologico e emissdo de Cartédanitaria para trabalhadores de
estabelecimentos que lidam diretamente com génaliosenticios. E |4 que estdo
localizados o Servigo de Vigilancia Sanitéria, ovi®® de Vigilancia Epidemioldgica e o
Programa do PACS da Ladeira. No Ambulatério Murgtigstavam localizadas as
seguintes especialidades médicas: pediatria, ai@peastroenterologia, proctologia,
urologia, traumatologia, ortopedia e cirurgia. Ontte Integrado de Saude — CIS é o
centro de especialidades com profissionais de safddicos, bioquimicos, psicélogos,
nutricionistas, assistente social, dentistas, tBsapeutas e enfermeiros que atendem aos
pacientes encaminhados por outras unidades de.QUdES €, ainda, sede de programas
como o de Diabetes, Programa de Nutricdo e AtermdimBsicolégico para Criangas e
Adolescentes, além de oferecer servi¢os de labrayatunicipal, farmacia, servi¢o social,
sala de vacina, bolsa familia, fisioterapia e dtatiAs especialidades médicas incluem
ortopedia, cardiologia, endocrinologia, pneumolpgiica geral, neuropediatria, cirurgia
bariatrica, além do exame de eletrocardiografia.

No ano de 2009 a Unidade Bésica de Saude Dr. Réaiksato, além de funcionar
como Unidade de terceiro turno no atendimento alpgpo, passou a oferecer servigo de

radiologia e exames laboratoriais.

Quadro 6 — Nimero de Unidades Odontoldgicas do Muciipio de Corumba, 2006 — 2008.

UNIDADE / ANO 2006 2007 2008
Consultério Ambulante 01 01 01
Centro de Especialidade Odontolégica — CEO 04 04 04
Centro de Atendimento Integral a Criancas — CAIC 02 02 02
Centro de Saude Jodo de Brito 01 01 01
Ambulatério Municipal 01 01 01
Centro Integrado de Saude 01 01 01
Unidades Baésicas de Salde da Familia (urbana B rura 17 17 18
Centro de Saude da Mulher 01 01 01
Total 28 28 29

Fonte: Corumba, 2006; 2007; 2008.

O documento referente ao ano de 2009 relata, aind&xisténcia de 28

equipamentos de odontologia, ndo especificandoaass onde se encontram em uso.
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Unidades De Saulde Estaduais 2006 2007 2008 2009
Hemondlcleo Dr. Romeo Albaneze X X X X
Renal MED X X

Associacao Beneficente Corumbaense X X X X

Fonte: Corumba, 2006; 2007; 2008; 2009.

3.2.3- Sociedade Beneficente Corumbaense

O municipio conta apenas com um hospital converdad®istema Unico de Saude,
onde sdo realizadas todas as internacdes clinicagrgicas, além de uma maternidade,
também Unica no municipio. Nesse hospital estdlifacko o Centro de Oncologia do
municipio.

O Hospital de Caridade Sociedade Beneficéncia Coaemse passou por
alteracdes em sua gestao nos anos de 2006 a 2602086 funcionava sob Gestéao
Compartilhada Tripartite, uma cooperacédo entre tadesde Mato Grosso do Sul, a
Secretaria Municipal de Saude e a propria SocieBadeficente.

Dentre as obrigacfes da Secretaria Executiva ddeSaa gestao tripartite,
coube a disponibilizacdo de recursos humanos @daus, a construgdo do Banco de
Leite e a reestruturacdo da UTIl Neonatal, estamast dois relacionados a saude da
crianca.

Em maio do ano de 2009, a Santa Casa de Corumidu soitervencédo do
Ministério Pablico Estadual, com previsdo de duvad@ dois anos, periodo durante o qual
foi administrado por uma junta interventora. Esge,fsegundo informacdes coletadas na
midia, foi decorrente de ma administracdo, que icltncom a perda do Certificado de
Filantropia e consequente perda do direito a issnf8cais, o que teria ocasionando um

grande prejuizo financeiro a instituicao.

3.3 - O que os documentos dizem sobre a salde deoca.

Neste item sdo apresentados os dados obtidos rmsndntos da Secretaria
Executiva de Saude que possuem relacdo com a daudeanca, destacando o que foi
planejado com o Plano Plurianual 2006-2009 e o fgueexecutado, com base nas
informacgdes contidas nos Relatorios de Gestdo (Zi, 2008, 2009).
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3.3.1 O que foi planejado

O Plano Plurianual de Saude 2006 a 2009 € um dodomalaborado pela
Secretaria Municipal de Saude, onde séo apresentagtanejamento de acdes e servicos
de promocéo, protecdo e recuperacdo da sauden® €lan instrumento de gestéo sujeito
a alteracbes para melhor adequacéo das acdes.ePnogi@ds e compromissos para a
agenda de saude do municipio. Para tanto, dispdeed#sos humanos, fisicos e
financeiros de acordo com a filosofia do govern@eidodo de 2006-2069

O Plano Plurianual 2006 a 2009 apresenta comoiabjet

Reestruturar o sistema municipal de saide em toslggus aspectos em
sincronia com a atual filosofa do governo permiirassim um maior
controle, monitoramento e eficacia nas agbes ptappobem como uma
maior resolutividade e melhoria nos indicadoregysatos (CORUMBA,
2005, p. 04).

Os objetivos especificos, apresentados no documesngpreendem a mensuracao
e 0 monitoramento de dados, acdes integradas de,sagonsecucdo das metas pactuadas,
reorientacdo do modelo assistencial, melhoria dstdgeda saude, implantacdo da
humanizac&o no servi¢co de saude e a contribuig@oopdesenvolvimento social da regido.

Segundo o Documento, a participacdo popular daesddid planejada com a
presenca de profissionais em a¢fes comunitérielsjndo uma acdo denominada Prefeito
Presente, reunides de bairros, sindicatos e agdesiaO controle social foi previsto
através da implantacdo de conselhos gestores désonom a meta de difundirem os
direitos dos usuarios do Sistema Unico de SaludeS, @ realizacdo de conferéncias e
plenéarias de conselhos de saude e audiéncia pébtiada trés meses.

3.3.2 - O que foi planejado para a Saude da Crianca

O Plano Plurianual de Saude 2006 a 2009 apoiours@exfis de natalidade e
mortalidade infantili do municipio, para o planejatoedas a¢Bes. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude — OMS, a Mortalidadantil classifica-se conforme

demonstrado no quadro abaixo.

%9 Os objetivos e principios da administracdo dooglerde 2006 - 2009 estdo estabelecidos na Lei Npahic
Complementar n. 096/2006. A Subsecretaria MunicffmiGestdo Estratégica tem o papel de promover a
articulacdo dos gestores publicos municipais péi@éecia administrativa. A integracdo é previstar p
projetos a serem desenvolvidos de forma integreata, execucdo descentralizada e desconcentrada (RUIZ
2009, p. 79).
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Tabela 1 — Classificagdo da Taxa de Mortalidade laitil segundo a Organizagao Mundial de Saude.

Taxa de mortalidade infantil — Alta Média Baixa Meta Brasil
OMS ano 2000
Numero/ 1000 nascidos vivos 50/1000 20 a 49/1000  <20/1000 30/1000
Fonte: Corumba, 2006

As mortes em menores de sete dias sdo destacddampemento como indicativo

de falha no pré-natal. Para a reducéo dos indeesadtalidade nessa faixa etéaria, o plano
propde a “[...] implantacdo de UTI neonatal e inoeato das acdes para a saude da
mulher” (CORUMBA, 2005, p. 24).

Ao longo do documento encontram-se propostas celadas a atencdo a saude da

criancga, a saber:

» Ampliacdo no niumero de Estratégias de Saude ddi&acoim a implantagédo de
cinco novas equipes, para abranger toda a populagioCorumba na
Humanizacao do atendimento a saude;

» Fortalecimento dos servi¢os de referéncia e supatri@vés do desenvolvimento
de sistemas de avaliacéo e protecdo. Para tatdqresista a implementacéo de
estratégias de avaliacdo e monitoramento das agbesducdo de mortalidade
materno-infantil, aprimoramento de sistemas derinégdo em saude da mulher
e da crianca e estruturacdo do comité de mortaidadterno-infantil e de
aleitamento;

* Implantacdo de UTI Neonatal no ano de 2008.

3.40 que foi feito

Os dados apresentados foram obtidos através dagRe$ de Gestdo, documentos
coletados na Secretaria Executiva de Saude quentrazformacgfes sobre as acdes em
saude do ano a que se referem e servem como imsttoinde monitoramento dos
indicadores para a propria Secretaria.

Os relatorios de Gestdo dos anos de 2006, 20000& &presentaram-se
como via de melhoria da rede de saude, ao evidemsiacdes executadas ao longo desses
anos. Os trés Documentos trazem objetivos idénteassuas introducdes: “[...] Relatorio
de Gestao de [...] buscou evidenciar as atividadesutadas pela [...], bem como estudar
essas atividades para que, em conjunto, pudésseribsrar a rede basica de saude de
nosso municipio” (CORUMBA, 2006, p. 12).
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O ano de [...] continuou sendo um desafio paraual @&dministracéo,
pois possuimos em nosso municipio uma grande demémitb da alta
dependéncia da populacdo carente que necessitajite, o poder
publico. Sendo assim, ndo medimos esforcos em bdacsatisfacao
dessas necessidades (CORUMBA, 2006, p. 12).

As atividades que obtiveram resultados satisfadédride acordo com o0s

documentos, sdo novamente citadas da mesma forma:

As acles de Vigilancia em Saude tiveram uma atuéc@ttante em

relagdo ao combate a dengue e a leishmaniose|htnada de maneira
sistemética e eficaz, realizando visitas domiakarde prevengdo e
tratamento. Com isso, Nnosso municipio teve um deaones indices
dessas doencas no Estado (CORUMBA, 2006, p. 12).

E para finalizar, é ressaltada a importancia douchanto: “Diante disso, o

Relatorio de Gestdo aqui apresentado, sera derfiemdal importancia para que juntos,

Poder Publico e Controle Social, possamos avadiarcenteddo e tracar metas para os

proximos anos” (CORUMBA, 2006, p. 12).

3.4.1 Estratégias de Saude da Familia.

Este item apresenta os dados relacionados as WsidedSadde da Familia, devido

a sua importancia para a promocdo, prevencao etéassa a saude da populagédo e

principalmente para a infancia.

Os Relatoérios de Gestao incluem dados e informagfesentes as Estratégias de

Saude da Familia. Esses documentos apontam falbasteadas para o desenvolvimento

das a¢bes, mas revelam também fatores considepadis/os, conforme demonstrado a

sequir.

Tabela 2 — Producdo da Estratégia de Saude da Famile Agente Comunitario de Salde do ano de

2005 a 200¥
ACAO | 2006 2007 | 2008 2009
Consulta Médica do ESF 105.160 100.943 80.493 -
Consulta Atend.Enfermeiro na Unidade (PACS/PSF) 6@R. 20.800, 40.114 -
Cons./Atend. Domiciliar Enfermeiro (PACS/PSF) 1@14 11.254 7.936 -
Visita Domiciliar P/Profiss. Nivel Médio 9.631 8.981 9.440 -
Agente Comunitario de Salde 176.792150.730 177.386 -

30O relatério de 2009 tem um formato diferente dusrores e contém dados mais resumidos.
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Médico 5.083 5207 5.264 -

Familias cadastradas 16.984 14.263 14.606 -
Pessoas cadastradas 67.926] 56.782] 56.170 82.528
Proporc&o da populacio coberta pelo ESF 50,069%8,81%| 59,93% 69,8%
Proporc&o da populagéo coberta por ACS 92,22991,31%  93,90% 13,1%
Quantidade de ACS 162 153 162 -

Quantidade de equipes 17 17 18 18

Fonte: Corumba, 2007; 2008.

De acordo com os relatorios analisados, no anddfié Bouve um incremento no
namero de consultas médicas da ESF, das mulheeesfgwaram o pré-natal. Entretanto,

em relacdo as consultas de pediatria, foi regiatuada queda acentuada, assim justificada:

O atendimento de pediatria tem tendéncia a caa vad mais, devido as
acdes que estdo sendo feitas nos PSF, como eistiadsy a queda em
2004, 2005, 2006, sendo que a tendéncia para 2Q@r élovamente
devido as implanta¢es de novos PSF (CORUMBA, 20066).

Dentre os profissionais citados nos documentosoreram-se 0s Auxiliares de
Enfermagem, que, devido ao numero insuficiente marmxercicio da funcdo, teriam
ocasionado no ano de 2007 a reducdo nos indicaderessitas domiciliares. O mesmo
ocorreu em relacdo ao numero de Agentes Comurstal® saude, trazendo como
consequéncia a queda na cobertura de saltde dafé@@RUMBA, 2007).

De acordo com os relatérios, no ano de 2008, esdadematica foi atribuida a
auséncia de profissionais medicos, 0 que consegmente determinou o decréscimo das
consultas. Esse fato foi ligado ao namero insuiteiede profissionais que cumprem 40
horas semanais nas Estratégias de Saude da Faiianuitas unidades tém médicos
cumprindo uma carga horaria de apenas 20 horasna&gnd&sse mesmo documento
relatou uma intensificacdo nas acdes de promochmewencdo a saude e controle de
pacientes com doencas cronicas como justificatara p reducdo do numero de consultas
em relacdo ao ano anterior. O aumento no numecorlltas de enfermagem e a reducao
nas visitas domiciliares dos enfermeiros foram ieagbs pela reducdo no numero de
médicos.

Alguns fatores positivos foram registrados em 2@0&o o aumento no numero de
auxiliares de enfermagem e o preenchimento daareas por agentes comunitarios de
saude.

O Relatério de Gestdo do ano 2009 apontou a ndeglsside que a Saude da

Familia tenha o suporte de Unidades Basicas paramethor funcionamento, o que
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determinou a realizacdo de projeto para a consirdedima unidade de saude no centro da
cidade. Outra dificuldade identificada foi a cotdag#o de Agentes Comunitarios de Saude
e a realizacdo de outras atividades consideradasgtqmias pelos gestores municipais
nesse ano, como 0 combate a dengue e o zoneanwnpartihado entre agentes de
endemias e Agentes Comunitarios de Saude.

No que se refere ao monitoramento dos dados, osindw@os sugeriram
dificuldades para sua execucéo. Dentre os portadod, no ano de 2008, incluem-se: falta
de conhecimento por parte das geréncias de unicedgse se refere aos indicadores de
saude, o que teria acarretado a dificuldade notaor@miento, bem como a perda de dados
ao longo de um processo de informatizacdo das desdde saude e resisténcia por parte
dos profissionais em aderir aos protocolos dos aiardo Ministério da Saude.

Ainda de acordo com o relatério, a queda no numedio de consultas deveu-se a
falhas logisticas, auséncia de insumos e a dadagio entre as unidades de saude da
familia e as demais unidades, como o Centro deeSdaidMulher e o Centro Integrado de
Saude.

O documento relatou a implantacdo de um nucleo mo d@e 2009, para
acompanhamento dos indicadores pactuados. O peodesaonitoramento e avaliagao foi
considerado como estratégia de fortalecimentoefazab basica no municipio.

Essa estratégia envolveu também o planejamentgdies &m saude da crianga, o
combate a desnutricdo em menores de cinco anosiethararia do acompanhamento das
condicionalidades do setor saude do programa Halsdlia, com monitoramento das
familias e criangas beneficiadas.

Alguns indicadores de programas especificos paralale da crianca foram
encontrados nos documentos pesquisados. Essesiddidasam a existéncia de servigos
desenvolvidos pela rede de saude como um todorgigaimente, pelas Estratégias de
Saude da Familia que atendem, em parte, as liehasidado.

Dentre os dados estdo as consultas de pediatrimdimadores do Programa de
Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento, Programaridgem Neonatal, Programa de
Imunizacao (PNI), DDA Doencas Diarreicas Agudas, Programa Preventivouediido

da Saude Bucal do Escolar e Sistema de Vigilankimaehtar e Nutricional.
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PROCEDIMENTO 2004 2005 2006
Consulta Médica do ESF 92.390 99,589 105.160
Consulta em Pediatria 10.432 9.7117 9.006
Consulta Médica de pré-natal 6.2119 7.167 12.177

Fonte: CORUMBA, 20086.

Apesar de nédo estar no periodo estudado, destacmr@®s de 2004 e 2005, pois

evidenciaram um aumento no numero total de corssaoitdicas,

ao mesmo tempo em que

apresentaram uma reducdo significativa no nimenwmdsultas de pediatria.

De acordo com o documento do ano de 2006, o aumentdmero de consultas de

pré-natal se deveu a obrigatoriedade da sua reatizaelo médico. Ja as consultas em

pediatria sofreram reducéo em consequéncia de agékzadas pelos PSF. O documento

n&o mencionou quais foram as a¢des (CORUMBA, 2006).

3.4.2 Pré-natal e nascimento

A tabela seguinte expde os dados do Programa dealaie Nascimento.

Tabela 4 - Programa de Humanizagédo no Pré-natal edscimento, Corumba, de 2006 a 2008.

INFORMACOES/ANO DE REALIZACAO

2006 2007 2008

Nascidos vivos de acordo com o0 ano

2.001 1.951 2.005

Gestantes cadastradas

1583 1.563 1.662

1.1.Percentual de gestantes que se inscreveramog@ma e realizaram a 13
consulta ao n° de nascidos vivos no periodo

79,23% 67,07% 80,10%

1.2.Percentual de gestantes inscritas que realiz@reonsultas de pré-natal

11,36% 24,22% 29,41%

1.3. Percentual de gestantes inscritas que reafizérconsultas de pré-natal
consulta de puerpério

P a3 4000 23,95% 32,40%

1.4.Percentual de gestantes que realizaram 6 ¢assld pré-natal e todos og
exames basicos

5,42%| 17,95% 27,94%

1.5.Percentual de gestantes inscritas que realiz@reonsultas de pré-natal,
consulta de puerpério e todos 0s exames basicos

2%

1,14%| 23,11% 32,17%

1.6.Percentual de gestantes inscritas que recelzeBdrdose ou a dose de
reforco ou a dose de imunizante da vacina antitstan

44,12% 59,62% 60,75%

1.7. Percentual de gestantes inscritas que reafizérconsultas de pré-natal,
consulta de puerpério, todos os exames basicdsj@s2 ou dose de reforgo
a dose imunizante da vacina antitetanica

a

1,14%| 22,27% 31,70%
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1.7.Percentual de gestantes inscritas que reatiz@reonsultas de pré-natal, a
consulta de puerpério, todos os exames basicest@anti-HIV, a 22 dose ou a
dose de refor¢o ou a dose imunizante da vacintetitica 0,76%| 21,43% 31,24%

1.8.Percentual de gestantes inscritas que reatizar@ste anti-HIV
25,89% 50,25% 81,15%

1.9.Percentual de gestantes inscritas que reatizasadois exames VDRL
6,89%| 16,10% 69,67%

Fonte: SIS Pré Natal.

O relatério salientou que, em 2008, houve sigrtifreamelhoria no desempenho do
programa em relacdo aos anos anteriores e ressalimportancia administrativa em
relacdo a exclusividade do digitador do prograndaecoordenagdo. Outra causa dessa
melhoria foi a realizacdo do agendamento dos exaeladUnidade de Saude de origem da
gestante.

Outro fator relevante apontado no relatorio foi egistro de 34 gestantes
bolivianas', no ano de 2007. Enfatizou-se que o nlimero padsde maior, pois se refere
apenas as que se registraram, uma vez que muitae ndentificam.

O documento ressaltou o bom desempenho das equipesé-natal no ano de

2009, conforme a tabela abaixo.

Tabela 5 — % Consultas de Pré-Natal, 2009.

INDICADOR DA ATENCAO BASICA COBERTURA DE CONSULTA®E PRE-NATAL
TOTAL 93,3%
Fonte: Corumba, 2009.

O Programa de Protecdo a Saude da Gestante noipmirie Corumba realiza o
exame denominado Teste do Dedinho, com o objetodidgnosticar e prevenir a
transmissédo vertical. O exame é coletado nas uesdbésicas de saude. A tabela abaixo
expde o total de exames realizados entre os an2@0fea 2008.

Tabela 6 - Teste de Dedinho 2005 — 2009.

ANO 2006 2007 2008
Total de exames realizados 2.014 2.635 2.186
Fonte: Corumba, 2007; 2009.

31 A rede de saude de Corumba — MS atende & demamuicintes vindos da Bolivia, pais com o qual o
municipio faz fronteira.
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Em 2008 foi registrada maior adesdo ao exame. Or fatentificado pelo
documento como determinante para esse novo indiceaf descentralizacdo do
cadastramento das gestantes e também do exama,ragizado na Unidade de Saude de

origem.

Tabela 7 - NUmero de Nascidos Vivos dos anos 20@607; 2008.

Nascidos vivos

Masculino Feminino Ignorado Total
2006 1.034 967 0 2.001
2007 1.002 949 0 1.951
2008 1002 1003 0 2.005

Fonte: Corumbd, 2006; 2007; 2008).

Tabela 8 — Tipos de Partos

Tipo de Parto

Vaginal Cesarea Ignorado Total
2006 1114 982 2 2.001
2007 993 958 0 1.951
2008 1.036 969 0 2005

Fonte: Corumba, 2006; 2007; 2008.

O Relatério de Gestao 2007 apenas teceu comengrioelacdo ao numero de
nascidos vivos, relacionando a reducéo e a powta@®o dos indicadores ao trabalho do

Planejamento Familiar. Essa mesma ressalva foiidepeo relatério do ano subsequente.

Tabela 9 - Taxas de Mortalidade Infantil e Materna,2006, 2007, 2008.

Indicador / 1000 Nascidos Vivos 2006 2007 2008
Taxa de mortalidade infantil (**) 26,99/1000 24,0800 19,45/1000
Taxa de mortalidade neonatal 20,99/1000 10,25/1000 | 14,96/1000
Taxa de mortalidade pos-neonatal 6/1000 13,84/1000| 3,49/1000
Taxa de mortalidade materna (nimeros absolutos) 9599) 153,77 (3) 149,62 (3)

Fonte: Corumba, 2006; 2007; 2008.

O Relatorio de Gestdo 2006 estabeleceu relacdaiherdo dos indicadores de
mortalidade infantil e mortalidade pés-neonatal qguérnatal deficiente, prematuridade e
idade biol6égica da m&de. O mesmo documento lancanocproposta de melhoria a

implantac&o de novos servicos:



80

» Referéncia de pré-natal com algum risco no Cerdr8alide da Mulher, com fluxo
de referéncia e contra referéncia;

» Estudo de viabilizacdo de UTI Neonatal ja contenhplao Plano Plurianual para
reducao da mortalidade no neonato.

O documento do ano de 2007 ressaltou a necessittadeduzir o indice de
mortalidade através de acfes, uma vez que, apesaiindero de mortalidade ter sofrido
reducao, também houve reducdo no numero de nasdidiss Relatou também um surto
de diarreia entre os meses de julho e agosto nicfpim o que acarretou a morte de duas
criangas, mas néo elencou outros dados ou fataeepagsam ter desencadeado o surto.

Mais uma vez, os documentos apontaram a necessutadatensificar acdes
relacionadas a saude da crianca e saude da mddéimtre elas o melhor acompanhamento
das mulheres gravidas, inserindo-as cada vez nmigrénatal, devido ao numero de
criancas com peso menor de 2.500kg e ao alto irdkceartos cesareas, acima do
preconizado pela Organizagdo Mundial de Saude,dgue ser no maximo 27,50% em

relacdo aos partos normais.

Tabela 10 - Atencéo a Saude da Crianca do Ano 2009.

INDICADOR DA ATENCAO BASICA RESULTADO
Taxa de mortalidade infantil por diarreia 51
% de criancas com aleitamento materno exclusivo 1986,
Prevaléncia de desnutricdo 0,8
Taxa de hospitalizacdo por pneumonia 9,0
Taxa de hospitalizacdo por desidratacédo 1,8

Fonte: Corumba, 2009.

Foi destacado, no relatorio anual de 2009, um énditto de criancas com
amamentacdo exclusivamente materna e o inicio oietprRede Amamenta Brasil de
incentivo ao aleitamento materno. O projeto comtaguele momento com realizagéo de
oficinas de capacitacdo e monitoramento e com doado Ministério da Saude
(CORUMBA, 2009).

O Programa de Triagem Neonatal é definido comaoalida cuidado a saude da
crianca e possui como estratégia de acdo a re@bizdg teste do pezinho para o
diagndstico precoce de algumas doencas, com oivabjgé minimizar os danos que
podem causar a saude da crianca. Assim, essectestitui-se como importante acéo da

Primeira Semana Saude Integral.
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Tabela 11 - Teste do Pezinho 2006 — 2008.

ANO 2006 2007 2008
Total de exames realizados 1.920 (95,9%) 1.843 (94,4%)/ 1.935 (96,5%)/
2001 nascidos 1951 2005

Fonte: Corumba, 2007; 2008.

O relatdrio do ano de 2006 fez referéncia ao ComhétéViortalidade Materna e
Infantil do municipio, cuja atribuicdo é informarndimero de consultas puerperais por
Estratégia de Saude da Familia.

Em 2008 foi registrado aumento no numero de examesfoi atribuido as acdes
educativas realizadas com as gestantes sobre atémgia do exame para o bebé. De
acordo com o relatdrio, 0 exame também é procupadpacientes que fazem pré-natal na
rede privada.

O Programa de Imunizacao (PNI) é responsavel pe@ess de vacinacdo nacionais

e da aquisicao, conservacdao e distribuicdo dosabialbgicos.

Tabela 12 - Cobertura Vacinal em criancas de 0 aAnos, de 2006 a 2008

IMUNOBIOLOGICO 2006 2007 2008
BCG 105,96% 98,74 107,65%
Hepatite B 97,17% 87,81 103,70 %
P6lio menor de 1 ano 97,22% 85,11 104,85 %
Tetravalente (DPT + Hib) 97,26% 87,91 105,75 %
Rotavirus — VORFF 69,26% 77,55 102,65 %
Triplice viral 97,84% 78,92 100,25 %
Febre amarela 98,01% 76,16 106,00 %

Fonte: Corumba, 2008.

O Relatério de Gestdo 2007 destacou a queda nartw@bevacinal, fator
relacionado a falta de profissionais vacinadorgmcitados e também a falta de estrutura
em algumas salas de vacinacédo. Outro ponto resdsdita a dificuldade da Secretaria
Estadual de Saude em agendar capacitacdo aossjgndiis do municipio para a funcao,
uma vez feita a solicitacéo pela Secretaria Mualdile Saude.

Ja o Relatério de Gestdo de 2008 apontou o aummmtcobertura vacinal,
explicado pela procura do servigo pela populacafratdeira e populacao flutuante. De
acordo com observacdo feita no relatério, essa lpgpo ndo foi quantificada pela

dificuldade em registra-la — ndo encontraram umadoeficaz de contabiliza-la.

%2 A vacina Rotavirus foi implantada no municipiomés de abril de 2006.
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As tabelas a seguir demonstram os dados alcanpattb®rograma de Imunizagao.
O Programa representa uma linha de cuidado e possw objetivo nacional garantir o
esquema vacinal basico de 95% de criancas naguidaso para a prevencao de doencas

imunopreveniveis.

Tabela 13 - Campanhas de Vacinacao do Ministério 8de 2006 - 2008.

Imunobiolégico Cobertura vacinal/ano
2006 (%) 2007 (%) 2008 (%)
Pd6lio em menores de 1 ano — 12 etapa (junho) 1q2)0 103,10 102,20 %
Pd6lio em menores de 1 ano — 22 etapa (agosto 7(©3)0 100,32 100,33 %

Fonte: Corumba, 2008. (Programa Nacional de Imunizgio — PNI — API).

O relatério menciona a utilizacao dos servigosalele pela populagdo de fronteira
a atribui a ultrapassagem dos dados de imunizagéssa demanda, denominada pelos

documentos de populacéo flutuante.

Tabela 14 - % de criangas com esquema vacinal basiem dia, 2009

Indicador da atencdo basica % de criancas com esguacinal basico em dia

TOTAL 96,5%

Fonte: Corumba, 2009.

A doenca diarreica é definida pelo documento AgemheldCompromissos para a
Saude Integral da Crianca e Prevencdo da Mortaitig#dntil (2005) como um problema
grave de saude pelo risco de vida que represensaaparianca, principalmente quando
associada a outros fatores como a desnutricacarRoytesta inserida na linha de cuidado
Atencao as Doencas Prevalentes.

O relatério de 2007 evidenciou aumento dos indieeBDA - Doencas Diarreicas
Agudas. Os documentos dos anos de 2007 e 2008raepe& constatacdo em relacéo a
intensificacdo da

[...] integracdo entre Assisténcia e Vigilanciasyve sensibilizacdo dos
profissionais de saude, com observacdo ao aumemadmero de casos,
o atendimento imediato a crianga com DDA (gravij)adem registro
adequado nos prontuarios, com coleta de amostnas giagndstico
laboratorial e orientacdo a populacdo quanto aepgdo das Doencas
Diarreicas Agudas (CORUMBA, 2007, p. 18).
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De acordo com o documento de 2008, os casos de o identificados por
analise como infeccdo por Rotavirus. A partir dauta dos documentos, subentende-se

que as acdes acima descritas visam a reducaoxdasdia DDA.

Tabela 15 — Taxa de DDA ano 2007.

. L. Taxa de ataque

Faixa etaria Surto Ano
<del 5% 11%
la4d 7% 11%
5a9 1% 2%
10e+ 1% 1%

Fonte: Corumba, 2007.

A tabela abaixo mostra os indicadores de morbidampitalar no municipio e
indicam uma redug&o no namero de criangas intesnaomanos de 2006 a 2008.
Tabela 16 - Morbidade Hospitalar em Pediatria 2006 2008.

CAPITULO CID-10 2006 2007 2008
Pediatria 1.654 1.149 848
Fonte: Corumba, 2008.

A Atencdo a Saude Bucal € uma linha de cuidadoirlei a mée e a crianga, e
enfatiza a necessidade de associar habitos alimergdaudaveis a higiene bucal. Para isso
recomenda-se a articulacdo entre as equipes de saglinstituicdes de educacao infantil.

No municipio foi encontrado o projeto denominadmdgPama Preventivo e
Educativo da Saude Bucal do Escolar, ligado a gaxéte Salde Bucal. Foi desenvolvido
no municipio e teve por objetivo desenvolver agdegrevencdo e promocao da saude
bucal. O publico alvo eram criancas e adolescemte® a 14 anos. O programa estava
sendo desenvolvido em creches e escolas municgieasés de palestras, escovacao
supervisionada, aplicacdo topica de flior e entrégaescovas de dente aos alunos.
Contava com uma equipe especifica para a realizdg8oacdes, composta por trés
dentistas e trés auxiliares de saude bucal. Nuhogmeide um trimestre, os profissionais
percorriam todas as escolas e creches municipasndelvendo as acfes. Essa equipe
trabalhava de forma a complementar as acfes detdesas de Saude da Familia — ESF.
Quando diagnosticado algum problema que necessitkesd¢ratamento, as criangas e 0s

adolescentes eram encaminhados as unidades decawdedbrangéncia.
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ACOES 2006 2007 2008
N° de alunos matriculad 15.774 17.400 15.000
Ne de escolas que fazem parte dc 32 32 33
Ne de alunos que realizi o indice CPO-D 4.961 6.369 6.244
N° de atividades no m 5.780 6.140 6.780
Ne de alunos que participaram das ativid 56.603 69.238 98.686
Ne de alunos que participaram da escovag&o n 55.103 66.354 98.209
Ne de alunos que participaram da afcdo no més 25.921 32.516 32.854
TOTAL 164.174 198.051

Fonte: Relatério de Gestdo, 2007, 2008

Segundo o Relatorio de Gestdo 2007, o incrementproducdo do programa

ocorreu devido ao aumento do numero de profissoma disponibilizacdo de material de

apoio, educativo e didatico aos alunos, em confiade com o Estatuto da Crianca e do

Adolescente.

As acOes de Vigilancia Alimentar e Nutricional estédntidas na linha de cuidado

denominada Alimentacdo Saudavel e Prevencdo doefgedn e Obesidade Infantil. O

cuidado e as orientacbes sobre habitos alimensanesaveis realizadas pelas equipes de

saude tém como objetivo o acompanhamento do Crestime Desenvolvimento da

crianca. Esse componente de atencdo a salude deacpassui relacdo com programas de

complementacéo de renda, como o Bolsa Familia.

O Programa Nacional de Suplementacdo do Ferraripliaintado no municipio no

ano de 2007 e teve como objetivo prevenir a andenrapriva em criancas de 6 a 18

meses. As tabelas abaixo mostram as avaliacOdsion#is em criangas até sete anos de

idade, realizadas pelo programa.

Tabela 18 — Consolidagdo Anual 2007 e 2008 de Crgas de 0 a 84 meses.

Desnutricdo R!SPO Eutroéfico Sobrepeso Total
Nutricional

Ano 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2047 0082

Numero de | 801 262 |1.198 | 754 26.177 22.281 875 |562 29.051 | 23859

Fonte: Relatério de Gestao, 2007, 2008.

O relatério do ano de 2007 destacou o numero dagas desnutridas e com risco

nutricional. As estratégias utilizadas, segundooouchento, para melhorar o indice de

desnutricdo s&o: o uso de suplementos, como fariddasoja e aveia, além da promocéao

de reunibes com grupos de maes de criancas desstrpalestras em escolas e
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comunidade e nas microareas, sobre alimentacd@waudealizadas por profissionais da
rede, incentivando a mudanca de comportamentospagaisicdo de habitos saudaveis.

Segundo o Relatério de Gestdo do ano de 2008, fotm®rvadas resisténcias por
parte dos profissionais das unidades na distribuigd xarope de Sulfato Ferroso,
problema resolvido com a divulgacdo da importamaautilizacdo do medicamento e
capacitacdo. Em 2008 foram disponibilizados 2.683cbs de xarope para criancas e 387
cartelas com 30 comprimidos cada de sulfato ferpasa gestantes.

A intervencado para gestantes de baixo peso € aangara as criancas, conforme o
relatério. Ja com as gestantes com sobrepeso @atbesas medidas de prevencdo sao
realizadas junto as estratégias saude da familia.

De acordo com o Relatorio, evidenciado no graficbres estado nutricional, os
indices de desnutricao e risco nutricional das &i@®secebidas ndo apresentaram situacao

séria para 0 municipio. J& os de obesidade conmeganadicar uma situacdo importante.

Tabela 19 - Consolidacdo Anual 2007 e 2008 de Gegts.

MES BAIXO PESO| ADEQUADO SOBREPESO OBESO| TOTAL
2007 | 2008| 2007 2009 2007 2008 2407 2008 2p07 2008
Total 384 | 376 | 3.113 | 2.787 | 1.145 905 596 | 412 | 5.238 4.480

Fonte: Corumba, 2007; 2008.

Segundo o documento do ano de 2007, ndo houveseepas suplementos pelo
Ministério da Saude para o Municipio. A populaggicatendida somente até abril de 2007.
As gestantes atendidas somaram 518 e as criar&a6 O relatério ndo expds o motivo
da auséncia de repasse.

3.5 O que se pode dizer sobre os documentos.

A primeira questdo a ser apontada refere-se a@jplaento das acdes em saude;
percebe-se que, no Plano plurianual de 2006-20€8,efvidente a preocupagédo com 0sS
indices de mortalidade infantil, fato evidenciadelapassociacdo de acdes e servicos
destinados a reducao desses numeros no municipio.

Assim, as propostas de intervencdo apresentadasilatiam-se a criacdo de
dispositivos voltados a saude do neonato, comolan&dnatal, a melhoria da qualidade do

atendimento no pré-natal, portanto, uma énfaseriase da vida.



86

A proposta de ampliacdo do numero de estratégiaSadele da Familia, com o
objetivo de alcancar a cobertura total da populagéo a Unica agdo planejada no
municipio que possuia abrangéncia maior no quefeeera faixa etaria da populacao a ser
atendida.

Tal fato denota a existéncia de entendimento déigelmunicipal em relacdo a
saude na infancia circunscrita a salde da gestashdebebé, ou seja, as condi¢des do parto
e do primeiro ano de vida para a reducado da maaiddi infantil.

De acordo com Rizzini (1993), Costa (2004) e ousnatores, a mortalidade infantil
tornou-se alvo de preocupagédo no Brasil com o Mewmbm Higienista, em meados do
século XIX. Ainda nos dias de hoje, este é um fgtm se constitui como um desafio para
o Estado Brasileiro, fato apontado na Agenda de fomissos para a Saude Integral da
Crianca e Reducédo da Mortalidade Infantil (2005).

Rizzini (1993) relaciona a esse periodo o inicidd#éa de assisténcia preventiva
dirigida ndo somente a saude fisica, mas tambémest@p moral da crianga, para que
pudesse vir a ser um “[...] homem forte de corpinea [...]" (RIZZINI, 1993, p. 16).

No Brasil, os estudos sobre a higiene atuaram calaterminantes para
intervencdes realizadas, principalmente pelos médina sociedade da época. Pode-se
destacar, entdo, a influéncia de estudos e modsisistenciais europeus na atencéo a
crianca brasileira, conforme ressaltado por autcoeso Merisse (1997) e Lima (2002).

No entanto, essas determinacfes nos modelos asmggebrasileiros ndo se
restringem aos séculos XVIII e XIX. A partir do géx XX, detecta-se a influéncia de
tratados internacionais nas politicas sociais pabli dentre as quais as politicas de
assisténcia a crianca. Este fato justifica-se pooBrasil signatario dos acordos oriundos
das diversas conferéncias realizadas pela Orga@uzas Nacdes Unidas — ONU.

Para Cury (1986), a ideologia remete a uma qudéstgemonica, inerente ao modo
de producgdo capitalista. Uma vez que as relac@sdadcas sao relagdes sociais, 0 modo
de producéo capitalista busca reproduzir as retagf@ais de producao. A reproducao das
relacbes de producédo “implica a tentativa de ramimdo movimento do capital social
como um todo” (CURY, 1986, p. 39). Ou seja, aodpgao ocorre em todas as situacoes
da vida, dentre as quais estdo a familia, a artha @ dia. Dessa forma, a producédo e a

reprodugao ocorrem num processo totalizante.
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Pode-se afirmar, entdo, que os conteldos dos dodas constituem-se como
forma de dominacdo em que ideais sdo reproduzidesdiversas areas, dentre elas, a
crianca e a saude.

As determinacdes evidenciam-se na definicdo delitamdmo ndcleo natural e
fundamental responsavel pelo desenvolvimento daegas e pela sua preparagdo para a
vida em sociedade (ONU, 1966). Em documento elalooposteriormente, atribui-se ao
Estado a responsabilidade por assegurar condigba®mesenvolvimento da crianca, sem
excluir as responsabilidades dos pais (ONU, 1989).

Nesse mesmo documento, do ano de 1989, a saudédgacé definida como a
assisténcia no pré e pos-natal e a reducdo dalidadi infantil, 0 combate a desnutricao
e a orientacdo aos pais sobre a higiene sdo en®caino necessidades. Séo ideias que
possuem afinidade com os ideais do movimento hgjeere continuam a determinar
grande parte das acdes em saude.

Nesse sentido, sdo evidenciadas semelhancas atdresf e conhecimentos do
movimento higienista, mas deve-se ressaltar ggeséamnelhancas estdo inseridas em outro
contexto de acéo, ja adequadas aos dias de hogamahecimentos atuais, uma vez que a
realidade estd em constante alteracdo, em decarr@a@cdo do proprio homem sobre a
realidade, alterando o meio e a si mesmo.

Um fator de relevancia, descrito com clareza namah@ntos internacionais e que
se reafirma em leis nacionais, a Constituicdo Fedier 1988 e o Estatuto da Crianca e do
Adolescente de 1990, é a necessidade do entrelatiametre as politicas sociais. Essas
politicas sociais visam a garantia dos direitogri@nca. Dentre eles, estdo o direito ao
lazer, descanso, saude, educacédo e diversdo, ss#ifitar o desenvolvimento integral
na infancia.

O segundo ponto deste estudo buscou visualizartratiga organizacional da
Secretaria Executiva de Saude e as atribuicdesdke wm dos seus nucleos. A partir da
leitura dos documentos, ficaram evidentes as cotesta alteragbes na estrutura
administrativa da Secretaria Executiva de Saudet tpue ndo pode deixar de ser notado
no presente estudo. Tais transformacdes se suoedgeacom a criacdo de assessorias
ligadas ao Secretario Executivo de Saude, ora camfaamulacdo de atribuicbes das
coordenacdes. As alteracOes ficaram nitidas, tambén relacdo a troca de secretérios,

mas nao ficou claro em que momento essas mudaogasm@m.
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Pode-se ponderar: até que ponto essas mudandaarfaou emperram as agdes de
saude? Foram evidentes os relatos nos Documerttos ae dificuldades encontradas em
monitorar dados ou mesmo a auséncia de planejammemaaude.

Outro fator observado referente a organizacdo deeféeia Executiva de Saude é
sua subordinacdo a uma secretaria denominada &eciMdunicipal de A¢des Sociais, que
engloba, juntamente com a Saude, a Secretaria fix@de Assisténcia Social.

A politica publica de saude é uma politica soosdinida como direito fundamental
de todo o cidaddo brasileiro. Sua execucdo consgteomo dever do Estado de realizar
acoes de assisténcia, promocao e prevencdo adadoeos (BRASIL, 1990). As politicas
de saude elegem grupos que devem ser alvos de @jderias, como as criangas e 0s
idosos, entre outros.

Ja a assisténcia social constitui-se como poléeaeguridade social, destinada a
garantir o atendimento das necessidades bésicasantes acdes da iniciativa publica ou
da sociedade. E uma politica de enfrentamento darepa, na promocido da
universalizacdo dos direitos sociais. Dentre opaglalvo das acdes da assisténcia social
estdo as criancas e 0s adolescentes carentesapesso deficiéncia e idosos (BRASIL,
1993).

Dessa forma, fica evidente a natureza distintaddas politicas sociais, vinculadas
a uma unica secretaria do governo municipal. Cavguptar: por que o poder publico
municipal adotou essa politica? Este formato resuém acdes eficazes de integracao
entre duas politicas diversas?

Segundo Ruiz (2009, p. 78), a integracdo das gasitfoi uma estratégia adotada
como forma de racionalizacdo das acdes do Poderuiixe Municipal. Nesse sentido,
pode-se afirmar a existéncia de uma intencdo doerPd&kecutivo Municipal de
desenvolver acbes na area das politicas sociaiicggibque fossem planejadas e
desenvolvidas de forma articulada, como um conjdetpoliticas com um objetivo Gnico
na atencdo a populacao.

Ruiz (2009, p. 97) afirma que, apesar da proxinedaatre os setores municipais e
do fato de que atendem a um mesmo publico, as stagpale integracdo de politicas
sociais constituiram-se como excec¢ao nos projetwsaipais.

O terceiro ponto descrito neste capitulo referéaseede de saude do
municipio. Ao analisar os dados, ficou evidente Goeumba possui uma extensa rede de

saude composta por Unidades Basicas representaldasgstratégias de Saude da Familia,
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unidades de referéncias em saude, assisténciatdlaspservicos de hemodialise e um
centro de oncologia, compreendendo, dessa forrfexedies niveis de complexidade do
Sistema Unico de Saude - SUS.

No periodo estudado (2006 a 2009), houve pouceagite na rede de saude do
municipio. Essas mudancas ocorreram na composagsiasiratégias de Saude da Familia.
No ano de 2008, foi criada uma Estratégia de Sdadeamilia e extinta uma Estratégia de
Agente Comunitario de Saude, seguida, em 2009xiilac&@o de uma segunda Estratégia
de Agente Comunitario de Saude.

Além dessas alteracbes na rede de saulde, testewns@te implantacdo de uma
Unidade de Atendimento de Terceiro Turno, da FainBopular do Brasil e do Centro
Regional de Referéncia a Saude do Trabalhador -ESERNo ano de 2008.

No que se refere as Politicas de Atencao a Sau@eiaaca, foi registrado o inicio
da implantacdo da Rede Amamenta, no ano de 2063%;ajuou, naguele momento, com a
realizacdo de capacitacdes destinadas aos téamsoEstratégias de Saude da Familia.
Outra mudanca percebida foi a criacdo do Comit&ldealidade Materno-Infantil, no
mesmo ano.

Fica evidente, conforme os dados coletados, quede de saude do
municipio executa as diversas acoes e programésathss a crianca. Dentre essas agdes
pode-se destacar o programa Saude da Familia nipiancom cobertura populacional
significativa, e de Unidades de Saude de Refergqumparticipam da atencdo a saude da
crianca com as especialidades médicas, os exarbesatiariais e as demais areas
assistenciais.

Outros programas existentes no municipio que sstitaem como relevantes sao:
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e NascimPnbgyrama de Triagem Neonatal,
Programa de Imunizacao (PNI), Doenca Diarreica AgadDA, Programa Preventivo e
Educativo da Saude Bucal do Escolar e a VigilaAtaentar e Nutricional.

As Estratégias de Saude da Familia sdo respongilaisxecucdo de grande parte
das linhas de cuidado, apresentadas pela Agen@am@romissos para a Saude Integral
da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil (20@b)que confere a esse nivel de
assisténcia papel relevante na atencdo a saudepdéapido como um todo e da infancia
em particular, uma vez que atuam como as respassfpw prestar o0 primeiro
atendimento. Sdo também elas as responsaveis podegrparte da execucdo dos

programas voltados para a crianga.
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Segundo o documento citado, as linhas de cuidaakticimam como estratégia de
articulacdo da rede de atencdo a saude da criamgeesentam a proposta de manter uma
comunicacao entre esses diferentes niveis que v&amoad atencdo basica e a atencao
hospitalar.

Nesse sentido, fica nitido que a Estratégia de &sdad~amilia desempenha papel
central para a garantia da articulacdo da reddgemg&@o integral & salude da crianga. No
entanto, os dados do municipio em relacdo a saaidandilia evidenciaram dificuldades
que comprometeram a resolutividade dos servicoss®frma, a atuacdo dessas equipes
apresentou-se como insuficiente.

Diante dos dados levantados, ficou evidente queda de saude atua de forma
desarticulada, fato constatado a partir de um elasarios, ao evidenciar o distanciamento
entre as Estratégias de Saude da Familia e algumdedes de referéncia, como o Centro
de Saude da Mulher. Tal desarticulacdo possui qo@seias importantes para a saude da
crianca, pois o Centro de Saude da Mulher € aémfe na assisténcia a gestacdo de alto
risco e o contato entre essa unidade e a saud@ardlgafatuaria como fator essencial para o
acompanhamento da mée e do bebé. Ja o distanciamge#de 0 acompanhamento da
familia pela Estratégia de Saude da Familia.

Nos documentos foram encontradas dificuldades paexecucdo de agbes em
saude. A primeira delas foi a auséncia de insunagsunidades, o que evidencia falhas
administrativas, apesar das constantes alteragbestirutura organizacional. A segunda foi
a dificuldade de trabalhar indicadores de saude,pptte das geréncias das unidades,
ficando subentendido que isso ocasionou a ausé@aciagistro de dados. Pode-se inferir, a
partir desses fatores, que a propria Secretarizuiva de Salude pouco atuou para a
melhoria da qualidade do atendimento prestado alag§o, uma vez que ndo foram
apresentadas acoes interventivas que mudassentm @uaesentado, como a capacitacao
de profissionais, a contratacdo de funcionariosa peolucionar o problema, e mais
agilidade para a compra de insumos. Sabe-se, ia g@stdocumentos, que a qualificacéo
profissional se apresenta como via de melhorissdpsc¢os prestados.

Nota-se que, no periodo estudado, houve a imp&ntae novas equipes de Saude
da Familia, portanto de cobertura do programa. diitante, ao analisar a rede em sua
totalidade, pode-se declarar que esse incrementoesaltou na cobertura total no que se

refere a abrangéncia das equipes, conforme expnessgocumentos.
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Ao longo dos relatos das agfes voltadas para e s#aldctrianca, transpareceu a
preocupac¢do sempre constante com os dados dotpié&mascimento e sua relacdo com a
mortalidade infantil. A partir desses dados, s&izadas propostas de implantacdo de
servicos. No entanto, ficou evidente que muitasakescdes ndo se concretizaram ao
longo desse periodo, como a UTI neonatal e o Bdedoeite Humano. Cabe a pergunta:
por que os servicos ndo foram implantados? Queastfos fatores impeditivos?

As acdes planejadas sdo importantes para a saudeiasga, pois uma vez
implantadas na rede, constituem-se como servicesaf@ aquele momento ndo eram
oferecidos a populacdo. Esse servi¢o destina-ageadimento de criangas recém-nascidas
gue, por apresentarem problemas de salude, neoesisitauidados especificos que ajudam
a reduzir os indices de mortalidade infantil. Destana, a UTI Neonatal atua como
componente da rede de atendimento a saude daar@aracterizando-se como servico de
média complexidade, e deve estar articulada aosaideniveis de complexidade do
Sistema Unico de Salde, de forma a estabelecetuxm de atendimento que tem inicio
com a Estratégia de Saude da Familia.

Porém, deve-se salientar que existem diversas agdgseendidas pela Agenda de
Compromissos para a Saude Integral da Crianca ecRedia Mortalidade Infantil (2005)
que envolvem ndo s6 o pré-natal.

O Teste do Pezinho possui como objetivo o diagomgtrecoce de doencgas no
neonato. Segundo a Agenda de Compromissos parengdt Integral a Saude da Crianca
e Reducado da Mortalidade Infantil (2005), € pagdPdmeira Semana Saude Integral, em
que deve ser dispensada atencdo a saude da mabeb&oNessa acdo esta prevista a
busca ativa de criangas que ndo comparecem a eesilide.

Vale ressaltar que o Programa alcancou niveistaatisos de testagem, a excecao
do ano de 2007, em que ndo se atingiu a meta ded@8%triancas testadas, conforme
preconiza a Agenda de Compromissos para a Atenga&grdl a Saude da Crianga e
Reducao da Mortalidade Infantil (2005).

A Imunizacgdo, a preocupacao com a reducao dos dasosirreia apontados como
causa de mortalidade infantil, a saude bucal dml&se a vigilancia alimentar e
nutricional inserem-se em linhas de cuidado prasigiara a crianga. Entretanto, o que os
documentos evidenciam no relato dessas acdes éegukam em pouca alteracdo dos

dados, dando a impresséo de que sédo executadasarefas isoladas.
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Quanto ao Programa Preventivo e Educativo de Sd&dgeal do Escolar,
desenvolvido pela geréncia de Saude Bucal na est@afica claro se € um programa
articulado entre as Secretarias de Educacéo el Sem que cada um dos setores possui
um papel especifico, ou se a Secretaria de Sal@astiliza o espaco escolar para ter
acesso as criancas, sem capacitar os profissidaaesscola na atencdo a saude bucal.
Também fica evidente que apenas uma vez a cadasstsensena determinada escola é
visitada pela equipe de saude, e que a ausénadidglacdo com a educacdo confere a
esse projeto a execucao de uma acao pontual dasola

O documento cita a existéncia de vinculo entresteBia de Vigilancia Alimentar e
Nutricional e o programa Bolsa Familia, mas nao aioera parceria entre 0 programa e
outras acdes que possam atuar conjuntamente rsdéasm as gestantes e criancas de
baixo peso. Apenas sao citadas a¢cdes como o forerto de suplementos como farinhas
de soja e aveia, distribuicdo do xarope de SuFatooso e palestras educativas em escolas
e para as maes, com o objetivo de alterar haditosmtares.

Ainda em relacdo a alimentacdo, nota-se uma redogdaumero de criangas
avaliadas do ano de 2007 para o ano de 2008. Agondkica ndo se concentra apenas no
namero de criangas e gestantes com sobrepeso iglaaBesmas a desnutricdo deve ser
apontada como fator de preocupacdo. Isso porqueneno absoluto de 801 criancas de
um total de 29.051 avaliagbes no ano de 2007, 26decriangas de um total de 23.859
avaliacbes em 2008, demonstra que esse quanti@dgivyoopulacdo é representativo em
relacéo a totalidade de 18.193 criancas de 0-9msaentes no municipio, de acordo com
0 senso do IBGE 2010. Como a sua existéncia indemee de nimeros, implica risco a
saude e ao desenvolvimento integral da criancaoQaitor relacionado a desnutricdo séo
as questdes sociais, que podem atuar como catsaglexdro.

Dessa forma, ficam algumas questdes: qual fosstéacia destinada a crianca e
gestante que apresentaram sobrepeso ou obesidadegspAsta ao problema foi
encaminhar as gestantes e criancas as Estratégiaaldle da Familia. Sabe-se que essas
unidades nao possuem profissionais que trabalhamnmedancas de habitos alimentares,
CcOmo 0s nutricionistas.

Outro questionamento se impde: foram tomadas medidavaliacdo das familias
em que se inserem as criancas desnutridas, aléfordecimento de complementos?
Existem parcerias com outras secretarias no eafremito da questdo, que pode ser

acarretada por fatores sociais? Ao declarar quesautricdo e o risco nutricional da
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crianca ndo representam situagao séria para o fpimio documento evidencia a auséncia
de preocupacao dos gestores e de acbes concretasqrdrentamento do problema.

Outro fator notado é a auséncia de trabalho sisieméom os pais a respeito da
alimentacdo saudavel de seus filhos e a auséncagd@ks integradas entre a Secretaria
Executiva de Saude e a Secretaria de Educacaoseyieen muito relevantes para o
estimulo de habitos alimentares saudaveis.

As propostas e acdes citadas estdo em conson@amciascexplicitadas no Estatuto
da Crianca e do Adolescente — ECA (BRASIL, 199Ye prevé o nascimento e o
desenvolvimento sadios.

A atencdo a gestante prevista na lei 8.069/199@ié ampla do que a assisténcia
ao pré-natal e ao parto, pois envolve o fornecimdeptalimentacdo a gestante e a nutriz, o
que implica a necessidade de uma acéo conjune@&ntltiversas secretarias.

No que se refere a saude da crianga, no municfmice evidencia a existéncia de
uma politica local voltada para as necessidadésfaacia que possam vir a garantir seu
desenvolvimento integral em todos os seus aspeiisds), mental, moral, espiritual e
social.

As acdes em saude aparecem de forma isolada, cemdo sle exclusividade da
Secretaria Executiva de Saude, sem articulagdoardras politicas sociais como lazer,
alimentacéo, cultura, entre outras, inclusive acad@o. Nem mesmo é encontrada nos
documentos mencao a participacao significativaudes setores sociais como a familia, a
comunidade ou a sociedade em geral e, principaémdas outras secretarias que integram
0 poder publico municipal.

O direito a saude é desenhado isoladamente, comaoumponente da rede de
saude municipal. A politica, em nenhum momentoresqggacomo articulada a garantia de
um conjunto de direitos que englobam a vida, a esaddalimentacédo, a educacao, o
esporte, o lazer, a profissionalizacdo, a cultarajgnidade, o respeito, a liberdade e a
convivéncia familiar e comunitaria (BRASIL, 1990).

Dessa forma, ndo foram encontradas, nos documextiss em saude articuladas a
outras politicas sociais que destaquem a criangao corioridade no municipio. Isso
denota, ainda, que a crianca, ao longo do periu@io foi, para a salude, publico alvo na
formulacdo e execucgdo de politicas sociais combiemnto de recursos publicos para a

sua protecao.
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A andlise da politica da saude para a crianca noiaipio de Corumba — MS
evidenciou, também, que a ideologia contida nosumentos internacionais pode ser
verificada nos nacionais e sdo apropriadas peloiqipim, sem a existéncia de um
planejamento local.

Ao voltar a atengdo para o municipio, no que sereeéo contexto, fica clara a
manutencdo das condi¢des socioecondmicas da paputage possui uma ma distribuicdo
de renda. A soma entre a parcela que ndo posglintento e a que possui renda até dois
salarios minimos fica em 58,47% do total populaalion

Constata-se, também, a manutencdo das condi¢cdsaude da populacdo, pela
auséncia, nos documentos, de relatos de invesbsente fossem significativos para a
atencdo a saude da populacao e que resultasserlhm@iendos dados levantados.

Tais constatacdes remetem a observacdo de queglimea as condi¢cdes de saude
da crianca, sdo necesséarios investimentos nascaslisociais, com a finalidade de
melhorar as condi¢des de vida da populacéo, delatseas condi¢cdes socioecondmicas.

Quanto a articulacdo das politicas sociais, osestoesponsaveis pela sua
elaboracdo, no municipio, apresentam como proogiacao de distintas secretarias sob
um unico comando. Esse fator conferiu & satudeigrdesio de executiva.

Tal articulagdo ndo resultou em acgles efetivas pagpablico infantil ou mesmo
para a saude como um todo, pois foram relatadas,dooumentos, problemas que se
referem a estrutura administrativa.

Ja na analise do conteudo, percebe-se que os aowedvidos no processo
conhecem as dificuldades em saude, pois algundivalsiesdo apresentados para a
melhoria, mas ndo sdo concretizados, como o increm#a atencdo basica ou a UTI
Neonatal.

Por dltimo, os documentos ndo mencionam o papeCaloselho Municipal de
Salude e sua participacdo na politica de saude ipahicoma vez que esta € a via de
participacdo da comunidade na formulacdo e execdg8opoliticas de saude. Nao ha
referéncia a forma como se da essa relacao ertret&@a de Saude e controle social. Fica

apenas evidente a existéncia desse controle, mas s atuacao.
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste trabalho foi analisar as PolitidasSaude para a Crianga no
municipio de Corumba — MS a partir de documenta®mrinados na Secretaria Executiva
de Saude que pudessem dar informacdes sobre comesseharam essas politicas no
periodo de 2006 a 2009.

O trabalho iniciou-se com uma contextualizagéo Ohist das origens das
instituicbes de assisténcia a crianca no Brasibeque determinou as acfes existentes
naquela época.

Em seguida, buscou-se visualizar a crianca e aesatms documentos
internacionais, uma vez que o Estado Brasileiroeénbmo da Organizacdo das Nacdes
Unidas — ONU e, em consequéncia, os tratados ademmais acabam por influenciar
politicas nacionais voltadas para a saude e petarsca. Dessa forma, o conhecimento da
histéria da assisténcia a infancia contribui pacampreensao da politica de saude para a
crianca nos dias de hoje e de como ainda exist@refapassados que se fazem presentes
nas politicas atuais, o que determina as abordagpapulacao

No segundo capitulo, destacou-se a politica spdiblica como forma de garantia
de direitos sociais no Estado Brasileiro. Para #sgdoi necessario remontar a génese das
politicas sociais em paises europeus, entre outoos,a concretizagdo do Estado de Bem
Estar Social, que atingiu o apice nos anos 194@, @atdo compreender o que é politica
social.

Esse entendimento possibilitou localizar as palétisociais publicas no Brasil e
como essa conquista se deu tardiamente em relagdoagses que atingiram o Estado de
Bem-Estar Social. A conquista dos direitos somaisda na Constituicdo Federal de 1988
incluiu o direito universal a saude e direitos eagtas na area da infancia.

Outro fator apontado neste estudo é a responsafditiz dos municipios no
planejamento local e a execucdo de acbes em saddalthdas em nivel federal. Como
forma de nortear a analise da politica de saludgigaca no municipio, buscou-se abordar
0 que o0 Ministério da Saude preconiza como actEsnemis na prevencao, promocao e
assisténcia a saude do municipio.

Por fim, no terceiro capitulo, apresentou-se ortamento dos dados realizado
junto a Secretaria Executiva de Saude do munic@uioy a intencdo de obter uma ampla

visdo sobre a politica municipal voltada para aleaia crianca. Para essa compreensao,
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alguns fatores foram destacados, com a finalidedeodtextualizar as acfes destinadas a
infancia.

Foi necessario conhecer os recursos na area de sadtentes no municipio, mais
especificamente as unidades de saude que compa&zngio ambulatorial, bem como a
atencao hospitalar.

A partir de entdo, buscaram-se as acdes especificasea de salude da crianca,
inseridas no Documento que balizou este estudao@opito foi entender se a crianca se
constitui, na politica local, como alvo prioritarde acées em saude, a existéncia de
planejamento e acdes voltadas a esse publico,geedéorma o municipio se apropria da
politica nacional.

Realizar o levantamento de dados a respeito deéicaslipublicas de saude da
crianca no municipio de Corumba-MS caracterizogesao uma dificil tarefa, devido a
alguns fatores. Em primeiro lugar, pela ausénciprdgetos locais na area estudada que
pudessem indicar acdes e servicos em execucaoegumnmdo lugar, pelas condi¢cdes dos
relatorios encontrados que, apesar de conterenosndiédos, pouco informavam sobre a
existéncia de uma politica social publica no mymicdestinada a infancia, nem mesmo na
area de saude.

As dificuldades de pesquisa na area de politicasadde da crianca, no municipio
de Corumba-MS, assemelham-se a problemas aporgadosacio ao estudo das politicas
sociais por pesquisadores desse campo.

Outras guestdes levantadas sobre as quais nadigerarin dados relevantes que
contribuissem para acrescentar em termos de coméeicis sobre acdes desenvolvidas no
municipio foram o surgimento da Coordenacdo de &alzd Crianca, maiores detalhes
sobre a Rede Amamenta, lancada no ano de 2002riacdo do Comité Municipal de
Prevencéo a Mortalidade Materno-Infantil.

As informacdes sobre a Coordenacdo de Saude dac@rfaram coletadas em
visitas a Secretaria Municipal de Saude. Surgidammode 2008, teve como coordenadora
uma enfermeira, com a qual tive contato algumags/elirante o periodo de coleta dos
dados. Ela encontrava-se em vias de afastamerdadipamnca maternidade e ndo havia um
substituto para assumir seu lugar.

Uma das atribuicdes da Coordenacgdo era compilarsdda municipio em relacéo a
saude da crianca; apresentava como diretrizesrdigs@s linhas de cuidado apresentadas

pela Agenda de Compromissos para a Saude Integ@tidnca e Reducdo da Mortalidade
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Materna e Infantil (20056 tratada neste trabalho no capitulo anterior, sera proposta
local das acdes.

Em relacdo a essa coordenacado, pode-se inferirsteresia de significado pouco
explicitado, que é a pouca valorizacdo da saudgidaca, evidenciada pela auséncia de
planejamento local de uma politica de salde pasa psblico. Isso fez com que a
coordenadora me mostrasse a politica nacional cpnoposta, desconhecendo o0s
condicionantes locais e a inexisténcia de um dubstipara a coordenacdo que se
encontrava em vias de afastamento.

A Rede Amamenta, apesar de constituir-se como itapi@ acdo para a saude da
crianca, por ser a amamentacdo uma das linhasabdouna Atencdo a Saude da Crianga,
nao se configurou como dado para analise, pelaaugassibilidade.

O Comité Municipal de Prevencdo a Mortalidade Maidnfantil foi criado por
decreto municipal em agosto do ano de 2009, corsposta as taxas de mortalidade
materno-infantil, fator atribuido ao sistema dedeaé a outros fatores.

De acordo com o documento, as acbes do comité @ossarater educativo.
Pautadas nas investigacfes das causas de morafitEdrna e infantil, podem resultar
em melhorias da qualidade dos servicos de saludi@atéss ao atendimento da crianca e
da mae, bem como analisar as tendéncias da madalid identificar os critérios de
vulnerabilidade.

Sendo assim, os objetivos do Comité envolvem acoemizacdo dos diversos
atores sociais sobre a gravidade da mortalidadernminfantil e sobre os niveis de
mortalidade materno-infantil, para analisar as equéncias das intervencdes sobre a
morbidade, analisar a qualidade da assisténciatdesda mulher e da crianca e
recomendar acdes que possam reduzir os indicademe®rtalidade materno-infantil.

Os membros do comité retnem-se mensalmente patdaravaortes fetais,
neonatais e de criancas menores de um ano. A gdalienvolve visitas as familias,
preenchimento de questionario, analise de promsi@as unidades de salude onde foram
atendidas as maes e criancgas e prontuarios daddospi

O hospital onde séo realizadas as internacdeso®d imu municipio. Segundo o
relatorio, 0 acesso aos prontuarios é dificultadar@smo impedido, em alguns casos, 0
gue dificulta o trabalho de analise dos dObitos.

A taxa de mortalidade infantil no municipio, no at® 2009, foi de 24,7 por mil

nascidos vivos. Durante as investigacdes realizpdis comité, que atuou nos meses de
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junho a dezembro de 2009, constataram-se 15 obitdernos e infantis, dos quais 12
foram considerados evitaveis. A partir dessa ewdidéro comité fez recomendacdes que
incluiram: intensificacdo de acdes de pré-natahadlifacdo do acesso; capacitacdo de
profissionais da Atencdo Basica em doencas preeslena infancia e pré-natal,
atendimento a gestante e a crianca nas unidadestde sem prévio atendimento, dentre
outros fatores que em muito contribuiriam paraleleala mée e da crianca.

Pode-se ressaltar que os proprios documentos rpaiscindicam falhas no
funcionamento da rede de saude, no que se refsegide da mae e da crianca. Essas
questdes foram abordadas nas consideracdes fimas,vez que ndo foram abertas a
pesquisa. A pesquisadora teve acesso a esses $ext@mnte ao término do estudo, por
estar desenvolvendo suas atividades profissionais p Secretaria de Saude do Municipio
e, durante a realizacdo das suas tarefas, depamrsesses dados.

Vale afirmar que a dificuldade de acesso as infod®s prejudica ndo apenas a
pesquisa, mas o0 entendimento das politicas e, goestemente, a andlise que se faz.
Outro fator a ser apontado € que as pesquisas psdesidiar a tomada de decisdes e 0
planejamento de acbes, a partir da elucidacédo weefa condicionantes das politicas
sociais publicas.

Dessa forma, a pesquisa evidenciou a auséncia dealitica de atencdo a crianca
no municipio, especificamente na area de saude.

A saude da crianca revelou-se de forma isoladaddagais politicas sociais no
desenvolvimento de programas. Esses programasrbuspaoduzir as propostas de acdes
elaboradas pela esfera federal, sem reconhecirdeatoondicionantes locais.

Com base nessa compreensdo, pode-se afirmar go@litisas de salde para a
crianca contrariaram as propostas de desenvolvontenacoes integradas entre as diversas
secretarias que compdem o poder executivo munjapaforme objetivo constante na Lei
Municipal Complementar n. 101/2006, que dispOe esadbrestrutura administrativa e
funcional da prefeitura Municipal de Corumba — NRuJ(Z, 2009, p. 79).

Ressalta-se aqui outro fator evidenciado: as agéssnvolvidas pela Secretaria
Executiva de Saude para a crianca também demamstrarinexisténcia de articulacéo
entre as politicas de saude para a crianca e aagisipuiiticas sociais. Quando articuladas
a outras politicas sociais, fica nitida a execlwgno cumprimento de uma meta.
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